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RESUMO

O presente trabalho trata de pesquisa qualitativa, de cunho documental, abordando
andlise comparativa entre a Resolucdo CNE/CES n° 4, de 7 de Novembro de 2001 e
a Resolucdo N° 3, de 20 de Junho de 2014, que versam sobre as Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) dos Cursos de Graduacdo em Medicina. Tais
documentos séo responsaveis pelo carater oficial que as reformas na educacao
médica do pais vém ocorrendo desde o inicio dos anos 2000, no sentido de aprofundar
a relacdo da formagdo médica com o Sistema Unico de Saude (SUS). A DCN 2014
surgiu sob o advento do Programa Mais Médicos, a partir das determinacdes da Lei
12.871, de 22 de outubro de 2013. Esta lei, alvo de polémicas e ataques por diversos
setores da sociedade politica, meios de comunicacdo e corporacdo meédica, busca
atualizar a formacdo médica do pais as mudancas que ocorreram nas politicas
publicas de saude e educacdo do Brasil nos ultimos 15 anos, no sentido das pautas
gue envolvem acesso a direitos sociais, equidade, qualificacdo dos servi¢os publicos,
mudancas nas politicas de assisténcia a saude, inclusdo social e democratizagdo do
ensino superior. Assim o trabalho tem por objetivo 1 — Analisar, sob as bases do
referencial tedrico estabelecido, as relacfes entre as DCN 2001 e as de 2014, levando
em consideracdo suas continuidades, diferencas, inovacbes e mudancas
estabelecidas; 2- Refletir sobre as significagbes que conceitos similares ou conexos,
da educacdo médica, utilizados em épocas distintas, tomam frente a contextos
histéricos marcados por temporalidades diferentes; 3- Elaborar apontamentos sobre
o potencial de inovacdo/mudanca/transformacdo das propostas apresentadas pelas
DCN 2014. Para tal intuito se utilizou como métodos de anélise a Analise de Conteudo,
com referencial em Bardin e Franco; e a Historia dos Conceitos, com referencial em
Koselleck e Marcal Branddo. Como concluséo o trabalho mostra um esfor¢o conceitual
e normativo importante da nova DCN 2014, que busca induzir que as escolas médicas
brasileiras avancem de um patamar de inovac¢des para mudancas, no sentido
reformista que este novo dispositivo se apresenta. Contudo o sucesso de tal politica
dependera de diversas condi¢cdes objetivas, que envolvem os riscos de retrocessos
nas politicas sociais a partir da aprovacdo da Emenda Constitucional 55/2016, e a
eventual estagnacdo das politicas sociais do pais, inclusive nos setores saude e
educacdo, bem como a interferéncia que as relagbes externas dos setores de
oposicado ao Programa Mais Médicos conseguirdo ter no ambito das escolas médicas
no pais. Consequientemente, o trabalho aponta para a importancia da continuidade de
pesquisas que avaliem a implementagéo concreta das novas DCNs, no sentido da
materializacdo daquilo que ela preconiza em seu escopo, bem como problematiza a
necessidade de uma compreensdo critica na incorporagdo da pedagogia das
competéncias como elemento estruturante da formag&o médica em cada curso, visto
que a mesma, sem mediacdes, pode reproduzir uma ldgica individualista de
construcdo do aprendizado, potencialmente “capturavel” pela légica liberal que
permeia a ideologia hegeménica nos processos organizacao corporativa da pratica
meédica no Brasil. Ou seja, assim nao se produzirdo mudancas e nem transformacéao.

Palavras Chave — Educacédo Médica. Formacdo em Saude. Programa Mais Médicos.
Diretrizes Curriculares Nacionais Medicina
ABSTRACT



This paper deals with a qualitative research, of a documentary nature, addressing a
comparative analysis between Resolution CNE / CES n° 4 of November 7, 2001 and
Resolution No. 3 of June 20, 2014, which deal with the National Curricular Guidelines
(DCN) of the Undergraduate Medical Courses. These documents are responsible for
the official character that reforms in medical education in the country have been
occurring since the beginning of the 2000s, in order to deepen the relationship between
medical education and the Unified Health System (SUS). The DCN 2014 arose under
the advent of the More Doctors Program, based on the provisions of Law 12,871, of
October 22, 2013. This law, which is the target of controversy and attacks by various
sectors of political society, media and medical corporation, seeks Update the country's
medical education to the changes that have occurred in Brazil's health and education
public policies in the last 15 years, in the sense of guidelines that include access to
social rights, equity, qualification of public services, changes in health care policies,
social inclusion and Democratization of higher education. Thus, the objective of the
study is to analyze the relationships between the DCN 2001 and the 2014, taking into
account their continuities, differences, innovations and established changes; 2- Reflect
on the meanings that similar or related concepts of medical education used in different
epochs take on historical contexts marked by different temporalities; 3- To elaborate
notes on the potential of innovation / change / transformation of the proposals
presented by the DCN 2014. For this purpose the Content Analysis was used as
analysis methods, with reference in Bardin and Franco; And the History of Concepts,
with a reference in Koselleck and Margal Brand&o. As conclusion, the work shows an
important conceptual and normative effort of the new DCN 2014, which seeks to induce
Brazilian medical schools to move from a level of innovations to changes, in the
reformist sense that this new device presents itself. However, the success of such a
policy will depend on a number of objective conditions, which involve the risk of
retrogression in social policies after the approval of Constitutional Amendment
55/2016, and the eventual stagnation of the country's social policies, including in the
health and education sectors, As well as the interference that the external relations of
the sectors of opposition to the Mais Médicos Program will be able to have in the scope
of the medical schools in the country. Consequently, the work points to the importance
of the continuity of research that evaluates the concrete implementation of the new
DCNs, in the sense of materializing what it advocates in its scope, as well as
problematizes the need for a critical understanding in the incorporation of the
pedagogy of competences as element Structuring of medical training in each course,
since it can reproduce an individualistic logic of learning construction, potentially
"capable" by the liberal logic that permeates hegemonic ideology in the corporate
organization processes of medical practice in Brazil. That is, there will be no change
or transformation.

Keywords - Medical Education. Health Education. More Doctors Program. National
Curricular Guidelines Medicine
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INTRODUCAO

Dentro da construcdo da Medicina Preventiva, momento anterior a definicdo do
campo académico e de praticas da Saude Coletiva brasileira, o tema da educacao
meédica teve espaco especial numa perspectiva de reformulacdo das praticas de
saude naguele contexto.

Mundialmente, apés a Segunda Guerra Mundial, ha um movimento
impulsionado pela nascente Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com
reverberacdo nas Américas a partir da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS),
de destaque na discusséo sobre a Medicina Preventiva, no ambito dos seminarios de
Colorado Springs (1952), Vinha Del Mar (1955) e Tehuacéan (1956), que incentivaram
discussbes importantes sobre a necessidade de mudancas na formacdo dos
profissionais de saude, considerando aspectos conceituais, metodoldgicos, técnicos
e contextuais. Também naquele mesmo momento histérico, ocorre a primeira
Conferéncia Mundial de Educacdo Médica, em Londres (1953), promovida pela
Federacdo Mundial de Educacdo Médica (WFME), e o primeiro Congresso
Panamericano de Educacédo Médica, ocorrida em Lima (1951).

Dentro daquele momento, foram rediscutidos aspectos da formacédo dos
meédicos, até entdo ainda envolvida pelas inovagdes trazidas, no inicio do século XX,
pela reforma no ensino médico realizada nos Estados Unidos e Canada, que foi
adotada por diversos outros paises do Ocidente, a partir das formulacdes de Abraham
Flexner (1910), tendo como referéncia o trabalho: “Medical Education in the United

States and Canada — A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of

1 ALMEIDA, M. J. Educacado Médica e Salde. A Mudanca é Possivel. 2 ed. Ver. Ampl. — Rio de Janeiro.
ABEM, 2011. p. 33-37.
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Teaching”?. Estas reformas deram um carater cientifico, baseado no paradigma
cartesiano e positivista, para a formacdo médica, trazendo pela primeira vez uma
preocupacao com a producéo de conhecimentos, com rigor no método no interior da
escola médica, e com uma estruturacdo da formacdo baseada nos ciclos basico,
clinico e profissional, tendo uma concentracdo de cenarios de formacdo que se
baseariam na bancada de laboratérios, em um primeiro momento, até o enfoque
eminentemente pratico nos Ultimos anos, baseados no hospital universitario. 3
Formavam-se “médicos cientistas™.

E importante destacar a idéia que os movimentos de mudanca na educacio
meédica sempre vém acompanhados por uma légica de respostas as necessidades
sociais de um tempo, marcadas por um determinado contexto. Assim foi, por exemplo,
a organizacao cientifica da educacao médica, pautada pelos valores da sociedade
norte americana e pela nova fase do capitalismo no continente americano, na primeira
metade do século XX, foram influenciadas pelas propostas difundidas pela Fundacéo
Rockefeller junto as escolas médicas brasileiras®.

No final dos anos de 1950 e durante os anos de 1960, proposi¢cdes de
mudancas na educacdo médica, capitaneadas pela OPAS como alternativa, sao
baseadas, por outro lado, nas necessidades de um mundo combalido apés a guerra,
com fortes demandas de protecédo aos elementos mais vulneraveis, o que demandava

do Estado a atencéo e cuidado a estes grupos, propondo a expansao cobertura de

2PAGLIOSA F. L. & DA ROS M. A. O Relatério Flexner: para o Bem e para o Mal. Revista Brasileira
de Educacdo Médica 32 (4) : 492—-499; 2008.

8 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010.

4Da Ros, M.A. A ideologia nos cursos de medicina. In: Marins, J.J., Rego, S., Lampert, J.B. and Aradujo,
J.G.C. Eds., Educacao médica em transformacao: Instrumentos para a construcao de novas realidades,
Hucitec, Sao Paulo, 2004: 224-244

5 BULCAO, Lucia Grando; EL-KAREH, Almir Chaiban; SAYD, Jane Dutra. Ciéncia e ensino médico no
Brasil (1930-1950). Histdria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v.14, n.2, p.469-487, abr.-
jun. 2007.


http://thelancet.com/journals/lancet/issue/vol376no9756/PIIS0140-6736(10)X6159-1
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saude. Era necessario se pensar novos “perfis profissionais” para dar suporte a esta
demanda social®.
A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS), vivia naquele periodo um

momento de progresso e prestigio. Conforme Pires-Alves (2007):

Apébs o virtual desmoronamento da Liga das Nag¢Bes, com a ecloséo
da Segunda Guerra Mundial, a metade final da década de 1940
experimentou o inicio de um processo de criacao e fortalecimento de
organizacdes internacionais. Como resultado de uma habil gestédo de
Fred Soper, diretor (1947-1959) da entdo ainda Reparticdo Sanitaria
Pan—americana, este cenario favoravel encontrara esta organizacao
em posicao de forte legitimidade e, ao mesmo tempo, como organismo
intergovernamental autdnomo e escritério da OMS para a regido das
Américas e, ainda, em invejavel saude financeira’. Enquanto se
desenrolava o propalado ciclo dourado da prosperidade capitalista do
poés—segunda guerra, a OPAS aumentou seu orcamento e expandiu
seus meios operacionais diretos, por meio de uma rede de centros
especializados e a divisdo do continente em sete zonas de atuacéao,
cada uma com um escritorio local. Este ciclo de expansdo das
estruturas institucionais da OPAS avancou pelos anos 1960 e 1970, ja
na gestdo de Abraham Horwitz (1959-1975)(...)

Assim esta entidade foi espaco fundamental para propagacao, nas Américas,
de uma visdo que questionava que a formacdo médica baseada exclusivamente no
seu compromisso com o desenvolvimento da pesquisa cientifica, e ndo também no
suporte para expansdo de servicos de saude, ndo atendia nem guantitativa e nem
gualitativamente a demanda por médicos que a sociedade exigia, o que foi tema dos
seminarios de Medicina Preventiva, conforme descreveremos posteriormente.
Também é importante destacar que no mesmo periodo, especialmente na Europa

Ocidental, no Canada e nos Estados Unidos, inicia-se um movimento de diversificacdo

6 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010

7" PIRES-ALVES, F. Informacao cientifica, educacao médica e politicas de saude: a Organizagéo Pan-
Americana da Saude e a criacdo da Biblioteca Regional de Medicina — Bireme. Ciéncia & Saude
Coletiva, 13(3). Rio de Janeiro, 2008:899-908


http://thelancet.com/journals/lancet/issue/vol376no9756/PIIS0140-6736(10)X6159-1
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dos cenarios de ensino, com a ampliacao da formacao a partir da criacdo de centros
universitarios®, e uma reorganizacdo do ensino médico a partir de iniciativas que
variaram entre os diversos paises, tendo como icones a reforma no ensino médico no
Reino Unido com a introducdo do projeto General Pactioners(GP), em 1957, os
incentivos para a formacdo de médicos de familia no Canada e nos Estados Unidos,
em 1960°, a sistematizacdo da metodologia do “ensino baseado em problemas” pela
Universidade de McMaster, no Canada, em 1969°, e sua difusédo desta proposta por
outras instituicGes como Jonh Hopkins e Maastrich. Documentos produzidos pelas
organizacdes voltadas ao ensino médico, pelos organismos multilaterais, ou pelas
fundacdes internacionais, colaboraram para edificar as bases deste movimento de
mudancall. Destacamos também a experiéncia precursora de todo este movimento
relacionado a criacdo da Escola de Medicina de Western Reserve (Cleveland,
Ohio),durante os anos de 19402,

A América Latina se incorporou a este movimento internacional, tendo como
destaque a figura de Juan César Garcia, diretor da OPAS, e um dos responsaveis
pela circulagdo da producdo académica e visibilidade de experiéncias inovadoras
nesta porcdo do continente, mesmo em contexto de repressao politica e social
marcado pela ordem ditatorial em diversos paises®®. Ele escreveu, em 1969, um

trabalho que foi um classico, onde apresentou uma radiografia do ensino médico na

8 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010.

9 LAMPERT, J.B.Tendéncia de mudancas na formacdo médica no Brasil: uma tipologia das escolas. 22
Ed. S&o Paulo. Hucitec/Associacéo Brasileira de Educacdo Médica, 2009. p.124

10 CUTOLO, L.R.A & DELIZOICOV, D. Caracterizando a escola médica brasileira. Arquivos
Catarinenses de Medicina V. 32. no. 4 de 2003. p. 23-34.

LALMEIDA, M. J. Educacédo Médica e Saude. A Mudanca é Possivel. 2 ed. Ver. Ampl. — Rio de Janeiro.
ABEM, 2011. p. 33-37

12 CRUZ K. T. A Formacgé@o Médica No Discurso da CINAEM. Trabalho de Dissertagdo de Mestrado.
Programa de Pés Graduacdo em Saude Coletiva. Universidade Estadual de Campinas. Campinas,
agosto de 2004. p. 128

13 NUNES, E. D. O pensamento social em salde na América Latina: revisitando Juan César Garcia.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(9):1752-1762, set, 2013.
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Ameérica Latina, trazendo um diagndstico fundamental para se pensar o movimento de
mudanca.* Trouxe um enunciado importante que ajuda na visualizacdo das iniciativas

e propostas que vem ocorrendo no continente desde os anos de 1970:

Los problemas de la educacién médica en la América Latina son de tal
naturaleza que no pueden ser resueltos satisfactoriamente sin tomar
en cuenta el sistema educacional preuniversitario, el sistema de
atencion médica y la formacién del resto del personal que integra el
equipo médico. En consecuencia, la planificacion de los recursos
humanos debe constituir parte importante de los planes nacionales de
salud y reflejar el esfuerzo coordinado de todas las instituciones que
tengan que ver con la formacién y la utilizacion del personal de salud.

(p-1)

As discussbes levantadas por Juan César Garcia trouxeram valiosas
contribuicdes para a andlise da educacao e do trabalho médico durante os anos de
1970, no sentido critico e que inclusive abriu questionamentos ao que era preconizado
pela Medicina Preventiva naquele periodo. Arouca fez uma reflexdo importante sobre
os limites do paradigma preventivista, analisando os limites de um enfoque centrado
meramente na educac¢do médica como forma de construir mudancas nas praticas e
acOes de saude para o pais, alertando o carater quase que voluntarista que tais
valores e projetos trazidos pela Medicina Preventiva enunciavam?®. Donnangelo faz
uma reflexdo sobre as mudangas no mundo do trabalho médico, os valores e
ideologias que marcam esta profissdo, num contexto de aprofundamento da

especializacéo profissional como um elemento cada vez mais presente na formacao

1GARCIA, J. C. Caracteristicas generales de La educacion médica en La América Latina. Anexo al
Documento CD19/16 presentado a la XIX Reunién del Consejo Directivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud, celebrada en Washington,D. C., del 29 de septiembre al 10 de octubre de
1969.

15 AROUCA, S. O dilema preventivista:contribuicdo para compreensao critica da medicina preventiva.
Sao Paulo. 12 Reimpressao. Ed. UNESP; Rio de Janeiro. Ed. FIOCRUZ, 2003. p.109-202.
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médica®. Donnangelo, em seu segundo livro, Salde e Sociedade, também tece
criticas a medicina (saude) comunitaria, no sentido de apontar que este movimento,
“Yogrou pdér em pratica alguns dos principios preventivistas, focalizando setores sociais
minoritarios, mas deixando intocada a hegemonia social da assisténcia médica
convencional™’

Podemos assim delimitar que as obras acima, vinculadas ao referencial critico
gue a Saude Coletiva adotou, a partir de sua organizacao politico-académica com a
fundacdo do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), em 1976, e da
Associacéo Brasileira de P6s Graduacgdo em Saude Coletiva (ABRASCO), em 197918,
tinham “um pé atras” quanto a este referencial alternativo proporcionado pela OPAS
e por outros organismos internacionais. Mesmo tendo seus fundadores participando
de experiéncias da saude comunitaria, como Arouca em relacédo ao Projeto Paulinea,
que Ihe serviu de importante “tubo de ensaio” para diversas de suas formulagdes®®,
ou Donnangelo, que participou da pioneira experiéncia do curso de medicina, que
tinha o adjetivo de “experimental”, da USP?°, estes autores e seus contemporaneos
consideravam que havia uma insuficiéncia do ponto de vista deste arcabouco teérico,

advindo especialmente dos EUA, Canada e Europa Ocidental??.

16 DONNANGELO, M. C. F. PEREIRA, L. Medicina & Sociedade. 22 Ed. Série Saude em Debate. Sao
Paulo. Hucitec, 2011.

17 SCHRAIBER, L. B. & MOTA, A. O social na saude: trajetéria e contribuicées de Maria Cecilia Ferro
Donnangelo Ciéncia & Saude Coletiva, 20(5):1467-1473, 2015

18 PAIVA, C. H. A; TEIXEIRA, L. A. Reforma sanitaria e a criagdo do Sistema Unico de Saudde: notas
sobre contextos e autores. Histéria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v.21, n.1, jan.-mar.
2014, p.15-35.

19 SOPHIA, D. C. Os intelectuais da saude e a invencédo das utopias: 1960-1990. ESS/UFF, 2005 / 20
sem. Dissertacdo de Mestrado - Universidade Federal Fluminense, 2005. p. 41.

20 MOTA, A. Entre o curso tradicional e o curso experimental da Faculdade de Medicina-USP: a
experiéncia da pedagoga Maria Cecilia Ferro Donnangelo, 1968-1976. Educar em Revista, Curitiba,
Brasil, n. 54, p. 159-172, out./dez. 2014. Editora UFPR

21 PAIM, J. S. Desafios para a salde coletiva no século XXI. Salvador. EDUFBA, 2006 p. 128
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Partindo destas “inquietagdes”, pela busca de transformacgdes, incorporamos
as preocupacodes ja trazidas por Juan César Garcia sobre a educacdo médica, mesmo

sendo uma figura destacada no interior da OPAS?2:

a) reflexdes sobre o sistema educacional e 0 acesso ao ensino superior;
b) o paradigma do sistema de atencdo que marca o pais

c) o envolvimento da formacdo médica com a totalidade da formacéo das
outras areas profissionais em saude;

d) a preocupacédo como tema da formacéao dentro da planificacdo em saude
de cada pais;

e) a articulacdo entre mundos da formacao e do trabalho.

Naquele contexto, indagar estas questdes era como se estes sanitaristas da
geracdo radical?®, buscassem criticar, a partir das dimensdes politica, social e
histérica, porque tais inovacbes e mudancas propostas, para a educacdo médica
naquele tempo, ndo conseguiam encontrar a devida profundidade para estarem a
altura do movimento pela democratizacao da salde em paises, marcados diversos
deles pelo arbitrio nas esferas legal e institucional, que envolveram as ditaduras
militares no continente latino-americano.

Num destes trabalhos pioneiros da Saude Coletiva brasileira, que discutiu o
tema, o professor Aloysio Amancio, da UERJ, retratou em 1976, a discussao sobre

“Saude, Saber Médico e Recursos Humanos”. Neste artigo, além de reflexdes sobre

22 Castro, J L. Protagonismo silencioso: a presen¢a da OPAS na formacédo de recursos humanos em
salide no Brasil. Tese de doutorado. Programa de Péds Graduacdo em Educacgéo do Centro de Ciéncias
Sociais e Aplicadas . Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 2008: 55-68

22 MELLO, G. A. Revisao do pensamento sanitario com foco no Centro de Saude. Tese (doutorado) —
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.Programa de Medicina Preventiva. Sdo Paulo,
2010. p.11
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as racionalizacdes previstas nos programas de bem estar social no mundo sobre
custo-beneficio para implementacdo de politicas de saude, sobre o aspecto
mercadoldgico que toma o tema da distribuicdo de recursos humanos de salude entre
nacodes ricas e pobres, com migracao de forca de trabalho qualificada do setor saude
do segundo grupo de paises para 0 primeiro no mundo todo, este intelectual
estabelece algumas diferencas que ele acredita serem cruciais nas estratégias
adotadas pelos paises com altos indices de pobreza e desigualdade em relac&o aquilo

que era proposto pelos paises ricos e centrais dentro do capitalismo:

N&o obstante, a tendéncia para a importacdo de modelos dos paises
mais ricos pelos paises pobres tem sido para estes, certamente, um
poderoso empecilho a prépria criatividade e independéncia. Nos
paises pobres, provavelmente, as solu¢des devem estar vinculadas a
capacidade econ6mica e a tradicdo cultural de seus povos. Nesta
linha, é possivel que a desprofissionalizagdo da medicina, sem um
prejuizo de um esfor¢o de doutrinagdo e embasamento cientifico dos
gue lidam com a saude, e a desospitalizagédo da assisténcia médica e
da formacao de pessoal, também sem prejuizo do atendimento mais
complexo quando rigorosamente intransferivel, talvez sejam
propostas que, num dado momento histérico, possam ser de utilidade
para um maior nimero de pessoas do que a coOpia mecéanica de
modelos importados de paises centrais?.

O mesmo autor supracitado, em artigo do ano de 1977, traz importantes
reflexdes sobre a influéncia da insercdo de docentes e discentes no ambito das
relacbes sociais, as contradicdes nas relacdes de poder entre estes dois segmentos
no ambito do cotidiano da escola médica, os ideéarios de ascensao social que perpassa
0 ingresso em cursos de Medicina e as expectativas do futuro médico na integragéo

com sua categoria profissional, dentro da dimens&o corporativa, € os limites das

24 AMANCIO A. QUADRA A. A. F. Sautde, Saber Médico e Recursos Humanos In FLEURY S. BAHIA
L. AMARANTE P.(org) Saude em Debate: Fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro, CEBES,
2008: 50-51
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reformas da educacdo médica que vinham entdo tentando ser implantadas, onde o

[{

trabalho até aquele momento “ continua uma absorgdo de técnicas e palavriados
novos pelas estruturas conservadoras, dentro das quais ditas propostas sao
revestidas das caracteristicas da estrutura antiga, tornando-a mais atraente, nao pelas
reais modificacdes, mas pelas novas aparéncias que estas velhas estruturas adquirem
ao contato com novos influxos. (...) Em resumo: as tentativas realizadas para romper
sistemas obsoletos de educacdo médica, mesmo 0s mais bem intencionados e
aparentemente muito poderosos, tém acabado como experiéncias diluidas, sem
relevo, simplesmente esquecidas ou completamente deturpadas.2®

Apesar das criticas, 0 movimento sanitario seguiu seu projeto histérico e lancou
as bases para a constru¢do do Sistema Unico de Satde (SUS) no pais, inclusive
garantindo espaco para a incorporacdo de temas voltados a formacdo dos
profissionais de saude.

Das formulagbes dos anos de 1970 em diante, muitas propostas foram
institucionalizadas e incluidas nos marcos das politicas de educacédo e de salde do
pais. O tema da formacao esteve presente no relatério da | Conferéncia de Recursos
Humanos em Saude (1986). O inciso Ill, do art. 200 de nossa CF 1988 diz que o
Sistema Unico de Satde deve ser “o ordenador da formacdo dos recursos humanos

do pais”?, aspecto reforcado na Lei 8080/1990, que também complementa da

seguinte forma:

Art. 27. A politica de recursos humanos na area da saude seréa
formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de
governo, em cumprimento dos seguintes objetivos: | - organizagéo de
um sistema de formacado de recursos humanos em todos o0s niveis de

25 AMANCIO A. QUADRA A. A. F. Salde, Saber Médico e Recursos Humanos In FLEURY S. BAHIA
L. AMARANTE P.(org) Saude em Debate: Fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro, CEBES,
2008: 52-54

26 BRASIL. Constituicdo Federal. Brasilia de 1988.
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ensino, inclusive de pds-graduacao, além da elaboragéo de programas
de permanente aperfeicoamento de pessoal; [...] Paragrafo Unico. Os
servicos publicos que integram o Sistema Unico de Saude (SUS)
constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante
normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema
educacional. [...] Art. 30. As especializacdes na forma de treinamento
em servico sob supervisdo serdo regulamentadas por Comissao
Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a
participacdo das entidades profissionais correspondentes.

Experiéncias pré-SUS associadas ao Projeto de Integracdo Docente
Assistencial (IDA), como outras a partir dos anos 90, como o Projeto “Uma Nova
Iniciativa na Educacao dos Profissionais de Saude: Unido com a Comunidade” (UNI)
foram base para uma série de experiéncias de integracdo ensino-servico-
comunidade?’. A Associagdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), em conjunto
com a Direcado Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), Conselho
Federal de Medicina (CFM), Associacdo Nacional dos Docentes da Educacéo
Superior (ANDES) e outros atores, iniciam um importante processo de avaliacdo e
formulacdo de mudancas para educacdo médica, através do Projeto CINAEM —
Comisséo Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico?,

Todos estes movimentos acumularam para o cumprimento daquilo que era
definido na Lei de Diretrizes e Bases da Educacao, de 1996, onde os cursos de nivel
superior devem estar sujeitos a Diretrizes Curriculares Nacionais, a serem formuladas
pelo Conselho Nacional de Educacé&o. As primeiras DCN de cursos de Medicina foram
elaboradas em 2001, e as novas DCN foram homologadas e estdo em vigéncia desde

2014.

2T FEUEWERKER L.C.M. Mudancas na educacédo médica e residéncia médica no Brasil. Sdo Paulo.
Hucitec/Rede Unida, 1998.

28 LAMPERT, J.B.Tendéncia de mudancas na formacdo médica no Brasil: uma tipologia das escolas.
22 Ed. Sao Paulo. Hucitec/Associacéo Brasileira de Educacdo Médica, 2009.p.140-142
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Segundo o Conselho Nacional de Educacao, o papel de uma diretriz curricular

nacional é2°;

Entende-se que as novas diretrizes curriculares devem contemplar
elementos de fundamentacdo essencial em cada é&rea do
conhecimento, campo do saber ou profissdo, visando promover no
estudante a capacidade de desenvolvimento intelectual e profissional
autdbnomo e permanente. Devem também pautar-se pela tendéncia de
reducédo da duracgéo da formacao no nivel de graduacdo. Devem ainda
promover formas de aprendizagem que contribuam para reduzir a
evasdo, como a organizagdo dos cursos em sistemas de modulos.
Devem induzir a implementagédo de programas de iniciacdo cientifica
nos quais o aluno desenvolva sua criatividade e analise critica.
Finalmente, devem incluir dimensdes éticas e humanisticas,
desenvolvendo no aluno atitudes e valores orientados para a
cidadania. (p.02 — grifo nosso)

Dentro desta institucionalizacdo definida para o setor educacdo, mais
especificamente no ensino superior, percebe-se que o texto das diretrizes curriculares,
nao s6 para os cursos de Medicina, mas também para outros como a Enfermagem e
a Nutricdo3°3!, buscaram estabelecer conexdes junto aos marcos constitucionais de
1988 para se estruturar a formacao de profissionais de salude a partir da implantacéo
do SUS.

Neste sentido, esta pesquisa busca compreender se as criticas trazidas pela
Saude Coletiva - a partir de sua epistemologia, seus pressupostos, seus conceitos,
suas preocupacbes enquanto objeto de estudo e intervengédo, e sua organizagéo
académica - a construgdo dos referenciais das reformas na educacdo médica

vinculados aos marcos da Medicina Preventiva e da Saude Comunitaria foram

29 BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE EDUCAGCAO. Parecer CES/CNE n° 776/1997. Ministério da
Educacéo (MEC), 1997. 3

30 BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO. Resolugdo CES/CNE n° 03, de 07 de novembro
de 2001.

31 BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE EDUCAGCAO. Resolu¢do CES/CNE n° 05, de 07 de novembro
de 2001.
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contemplados nesta construcdo historica a partir do novo marco institucional
estabelecido no final dos anos 80.

Procuramos assim refletir sobre valores e preocupacfes trazidas pelo
movimento sanitario para os dispositivos de mudanca que orientam hoje a educacao
meédica, se foram incorporados ou ndo na construcao da concepcéo de tais mudancas.
Também analisaremos a pertinéncia destas criticas diante de uma sociedade em
mudanca e um novo contexto histérico estabelecido em pleno século XXI.

Assim, este trabalho optou por realizar uma analise comparativa entre as DCN
dos cursos de graduacdo em Medicina de 2001 e 2014, por considerar que estes
documentos séo os referenciais “de principio” para as mudangas que vem buscando
ser estabelecidas pelas politicas publicas e pelas instituicdes de saude e educacéo.

H& uma escassez de trabalhos no ambito deste campo do conhecimento sobre
0 tema especifico das diretrizes curriculares nacionais dos cursos de graduacdo em
Medicina, e neste sentido, esperamos contribuir para este valioso debate.

Neste momento de construgcédo de referéncias na discussao sobre os temas
educacionais relacionados ao Programa Mais Médicos, € importante destacar que o
autor deste trabalho de pesquisa foi, de julho de 2013 a mar¢o de 2016, membro da
Coordenacéo Nacional do Projeto Mais Médicos para o Brasil, e de dezembro de 2013
a marcgo de 2016, Diretor de Desenvolvimento da Educagédo em Saude, da Secretaria
de Educacédo Superior do Ministério da Educacao. Durante este periodo, a partir do
setor educacédo, mas com plena interface com o setor saude, participou da construcao
da politica do Programa Mais Médicos em seus mais elementares detalhes,
bastidores, arenas publicas, grandes querelas, conflitos e diversos espacos
institucionais. Neste sentido, conviveu com diversos atores citados ao trabalho na

elaboracao da iniciativa.
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Assim, buscando construir uma logica de “sujeito implicado” 3 relata os
detalhes sobre as condicdes objetivas e subjetivas que marcaram a construcédo do
Programa Mais Médicos. Apesar da tendéncia predominante nas ciéncias sociais e
das ciéncias politicas de se ter o “distanciamento” do pesquisador de seu objeto da
pesquisa, o0 autor considera importante trazer estas informacoes e relatos como forma
de registro histérico e de possibilitar elementos de contextualizacdo da construcao

desta politica que hoje ndo estdo presentes na literatura cientifica atual sobre o tema.

1. MARCO TEORICO

32 MARTINS FILHO M.T., NARVAI P. C. O sujeito implicado e a producéo de conhecimento cientifico.
Revista Saude em Debate, v. 37, n. 99, p. 646-654 out/dez. Rio de janeiro, 2013.
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Cabe ao marco tedrico apresentar 0s pressupostos que servirdo de base para
a analise, no que envolve uma pesquisa.

A preocupacao com pressupostos € um tema de destaque dentro das ciéncias
sociais ou das humanas, sendo um objeto importante de reflexdo e preocupacéo.
Independente das correntes epistemoldgicas que um campo de conhecimento se
propde a ter como referéncia, a apresentacdo de consistentes pressupostos, como
base para producao, auxilia na identificacdo da “for¢a do trabalho conceitual” a que se
propde. 3334

Neste sentido, este trabalho tem trés importantes pressupostos para

desenvolvimento:

1. A Saude Coletiva construiu sua praxis a partir de uma critica ao modelo
biomédico/médico hegembnico;

2. A educacdo médica ainda se utiliza de referenciais que guardam correlacdes
com o movimento da medicina preventiva dos anos de 1950-1970;

3. A Lei 12.871/2013, chamada de Lei do Mais Médicos, buscou atualizar a
formacao médica com o atual estagios das politicas de saude e educacao no

Brasil.

Desta forma, vamos desenvolver cada um destes pressupostos.

1.1 A Construcao do campo da Saude Coletiva e a Educacao Médica

33 TESSER G. J. Principais linhas epistemolégicas contemporaneas. Educ. Rev. n° 10 p. 91-98.
Curitiba Jan./Dec. Ed. UFPR, 1995

34 PAULO, A. Os Conceitos/Categorias Na Construcdo Teodrico-metodologica do Trabalho Cientifico:
Elementos Epistemoldgicos e Politicos. VII Seminario de Pesquisa em Educacédo da Regido Sul. Anais.
ANPED-SUL. Itajai, 2008.
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A Saude Coletiva, em seus precursores, especialmente a partir dos trabalhos
de Arouca e Donnangelo, guarda importantes criticas aos debates estabelecidos pelo
movimento de educacdo meédica, no que diz respeito as concepc¢des preventivistas
empregadas pelas propostas de mudanca na formacdo em vigéncia nos anos de
1960-1970.

Sendo assim, é importante demarcarmos onde a Saude Coletiva se situa
enguanto proponente de alternativas.

Paim e Almeida-Filho (1998) organizaram importante revisdo discursiva sobre
a definicdo do campos®°. Para os autores, a Saude Coletiva é tanto um campo
cientifico, como um campo de praticas. Enquanto campo cientifico, € um lugar “onde
se produzem saberes e conhecimentos acerca do objeto ‘saude’ e onde operam
distintas disciplinas que o contemplam sob varios angulos”. Dentre estes angulos,

destacamos alguns:

A Saulde, enquanto estado vital, setor de produgdo e campo do saber, esta
articulada a estrutura da sociedade através das suas instancias econdmica e
politico-ideolégica, possuindo, portanto, uma historicidade.” b) “As ag¢ées de
saude (promocado, protecdo, recuperacdo, reabilitacdo) constituem uma
pratica social e trazem consigo as influéncias do relacionamento dos grupos
sociais.” ¢) “O objeto da Saude Coletiva é construido nos limites do
bioldgico e do social e compreende a investigacdo dos determinantes
da producdo social das doencas e da organizacdo dos servicos de
saude, e o estudo da historicidade do saber e das praticas sobre os
mesmos. Nesse sentido, o carater interdisciplinar desse objeto sugere uma
integracao no plano do conhecimento e nao no plano da estratégia, de reunir
profissionais com multiplas formagées” (...). f) “O conhecimento nao se da
pelo contato com a realidade, mas pela compreensdo das suas leis e
pelo comprometimento com as forcas capazes de transformé-la”. (p.309
—grifo nosso)

35 PAIM J. S. & ALMEIDA FILHO N. Saude Coletiva: uma “nova saude publica, ou um campo aberto a
novos paradigmas”. Rev. Salde Publica, 32 (4): 299-316. S&do Paulo, 1998
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Neste sentido, é importante destacar que a Saude Coletiva busca compreender
0 processo saude doenca em grande amplitude. Sem desconsiderar a importancia da
dimensdo biologica, claramente exprime que o fenbmeno do adoecimento, sua
vivéncia ou auséncia, ndo se resume somente aos limites desta ultima dimensdo. Ha
por parte da producéo cientifica deste campo uma preocupacdo em compreender a
historicidade dos fenbmenos, com uma intencionalidade baseada no compromisso
com as forcas que séo capazes de mudar uma realidade. Os idearios de justica social,
ética, equidade, alteridade, democracia e cuidado estéo presentes nos sentidos desta
construcdo tedrica. Conforme explicita Paiva & Teixeira® e Fleury et al®*’, a Saude
Coletiva é um campo do conhecimento que assumiu 0 COMpPromisso com a construcao
da reforma sanitaria no Brasil, e de sua principal sintese, o Sistema Unico de Salde
(SUS). Neste sentido, Paim (1997) faz uma demarcacéo clara das diferencas entre as
diversas correntes que marcam aquilo que ele classifica como “campo social da
saude” no pais. Para ele, a Saude Coletiva se organizou “a partir da critica a Medicina
Preventiva, a Saude Comunitéria, a Medicina da Familia, além de ser fertilizada pela
Medicina Social do século XIX e pela saude publica institucionalizada, seja nos
servicos de saude, seja na academia. Envolve um conjunto articulado de praticas
técnicas, ideologicas, politicas e econdmicas desenvolvidas no ambito académico,
nas organizacdes de saude e em instituicbes de pesquisa vinculadas a diferentes
correntes do pensamento resultantes de projetos de reforma em satide ™2,

Para a construcao deste projeto de mudanca da realidade, a Saude Coletiva

busca agregar um escopo de praticas as mais diversas possiveis que tomam “como

36 PAIVA, Carlos Henrique Assuncédo; TEIXEIRA, Luiz Antonio. Reforma sanitaria e a criagdo do
Sistema Unico de Salde: notas sobre contextos e autores. Histéria, Ciéncias, Satde — Manguinhos,
Rio de Janeiro, v.21, n.1, jan.-mar. 2014, p.15-35.

87 FLEURY S. et al. Salde e democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial, 1997

38 PAIM, J. S. Desafios para a saude coletiva no século XXI. Salvador. EDUFBA, 2006 p. 128
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objeto as necessidades sociais de saude, como instrumentos de trabalho distintos,
saberes, disciplinas, tecnologias materiais e ndo materiais, e como atividades
intervencdes centradas nos grupos sociais e no ambiente, independentemente do tipo
de profissional e do modelo de institucionalizacéo®°. Assim as praticas destacadas
envolvem o meio académico, as instituicdes de saude, a sociedade civil e os institutos
de pesquisa. Grande leque de ac¢les e atividades podem ser enquadradas como
decorrentes deste campo de praticas. Para Paim e Almeida-Filho, a perspectiva
participativa em que a Saude Coletiva se coloca abre a possibilidade de inovactes
com um aspecto bastante marcante de trabalho vivo, produzindo novos jeitos de
pesquisar, de aplicar as ciéncias sociais, de se comunicar socialmente, de propiciar
espacos de educacao popular, de planificar e planejar as ac6es de saude, de pensar
as relacdes entre Estado e sociedade civil, e de se praticar a docéncia. Assim, com
este conjunto de iniciativas dotadas de vitalidade, enfrenta-se a homogeneizacéao
do pensamento que tentam meramente biologizar a vida, naturalizando a vida
social a partir de uma loégica de submissdo da clinica, utilizada como
instrumento do modelo médico-hegemdnico*°.

E importante considerar que, apesar da grande abrangéncia da Satde Coletiva,
tratando das publicacdes e da investigacdo realizada pelos pesquisadores da area,
guando tratamos deste campo do conhecimento, estamos falando de um conjunto de
saberes e praticas organizados a partir de um tripé de engloba: a) Politicas, Gestéo e
Planejamento em Saude; b) Epidemiologia; c) Ciéncias Sociais e as Humanas em

Saude*!

39 PAIM J. S. & ALMEIDA FILHO N. Saude Coletiva: uma “nova saude publica, ou um campo aberto a
novos paradigmas? Rev. Saude Publica, 32 (4): 299-316,. Sdo Paulo, 1998

40 PAIM J. S. & ALMEIDA FILHO N. Saude Coletiva: uma “nova saude publica, ou um campo aberto a
novos paradigmas? Rev. Saude Publica, 32 (4): 299-316,. Sdo Paulo, 1998

41 CAMPOS et al. Tratado de Saude Coletiva. Ed. Hucitec. Sdo Paulo. Ed. Fioruz. Rio de Janeiro, 2011 p. 29
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Teixeira (1998) atribui que a Saude Coletiva, através de algumas de suas
ferramentas, como a Vigilancia, busca superar uma logica de subordinacdo do
sanitarismo, que a partir da saude publica tradicional servia como um “apéndice’ao
modelo médico hegemoénico. Para ela, a tabela abaixo ajuda a compreender as

diferencas entre as trés propostas de intervengdo no campo da salde??:

Quadro 1 - Diferencas entre modelo médico-assistencial privatista, modelo
sanitarista e modelo da Vigilancia da Saude (Teixeira, 1998).

Modelo Sujeito Objeto Meios de Formas d~e
Trabalho Organizacéo
Tecnologias de
o Doenca comunicag&o
o Médico. i . social, de
Modelo Médico S (patologia e Tecnologia .
. ! Especializacéo. - planejamento e
Assistencial ’ outras). meédica =
A Complementariedade . L programacao
Privatista - Doentes (clinica (individuo) ; ;
(paramédicos). . ! local situacional
e cirurgia) )
e tecnologias
médicosanitarias
Campanhas
sanitarias
o Modos de . Programas
Modelo Sanitarista - s Tecnologia especiais.
o . transmisséo o ;
Sanitarista auxiliares : sanitaria Sistemas de
Fatores de risco AL
vigilancia
epidemiolégica e
sanitaria
Politicas
publicas
. saudaveis.
Tecnologias de AcBes
Danos, riscos, comunicacao . Goes
; ; intersetoriais
necessidades e social, de ~
. , . - Intervencoes
A Equipe de saulde. determinantes planejamento e e
Vigilancia da ~ N especificas
. Populacao dos modos de programacao ~
Saude N . , ; > (promocao,
(cidadaos) vida e saude local situacional .
s ) prevencéo e
(condicdes de e tecnologias ~
\ L recuperacao).
vida e trabalho) médico- =
AP Operacgdes
sanitarias
sobre problemas
e grupos
populacionais

Saindo dos dispositivos tedérico-conceituais, e das praticas com carater de

ensaio, ha reflexdes importantes, trazidas por teéricos da propria Saude Coletiva ou

42 TEIXEIRA, C. SUS, Modelos Assistenciais e Vigilancia da Saude. Texto elaborado para a Oficina de Vigildncia em Saude do IV
Congresso Brasileiro de Epidemiologia. IESUS, VII(2), Abr/Jun, 1998. p.18
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da Medicina Social latinoamericana, que vem apontando algumas limitacfes que este
campo enfrenta, do ponto de vista de traduzir na concretamente alguns de seus

pressupostos. Fleury (1985) ja nos alertava:

“(...)se a andlise da constituicdo histérica dos saberes médicos tem
tido muitos bons resultados nas investigagfes levadas a cabo na area
da saude coletiva, 0 mesmo ndo se poderia dizer a respeito das
tentativas de conciliar os dois modelos de causalidade (natural e
historico) através da criagdo de um novo referencial teérico sobre a
epidemiologia social, que dé conta da determinacdo da doenca.
Apesar de serem numerosos 0s estudos empiricos que demonstram a
determinagéo social das diversas doencas, a saude coletiva, entre
nés, tem tido dificuldades de inserir tais estudos em um marco
conceitual capaz de apreender conjuntamente as especificidade de
conjugacao do bioldgico com o social(...)*”.

Ela retrata que alguns pesquisadores, como Cristina Laurell, avancaram,
durante o final dos anos de 1970 e dos anos de 1980, no sentido de enfrentar este
problema, em estudos que diziam respeito a saude do trabalhador. Outro pensador,
Jaime Breilh, traz também contribuicdes em uma de suas Ultimas obras**, mas ainda
com dificuldades de uma materializacao, por exemplo, capaz de ressignificar a pratica
da clinica. Fora do ambito da Saude Coletiva e da Medicina Social latino americana,
temos avancgos nesta perspectiva a partir de estudos desenvolvidos Michael Marmot#
e colaboradores. Este tem coordenado a Comissao sobre Determinantes Sociais da

Saude da OMS.

48 FLEURY, S. As Ciéncias Sociais em Salde no Brasil. In NUNES, E. D. As Ciéncias Sociais em Saude
na América Latina. OPAS. Brasilia, 1985. p. 89

44 BREILH J. Epidemiologia Critica Ciencia emancipadora e interculturalidade. 12 edigdo. Ed.FIOCRUZ.
Rio de Janeiro, 2006.

“SPEASEY A. MARMOT M. et al Determinants of cardiovascular disease and other non-communicable
diseases in Central and Eastern Europe: Rationale and design of the HAPIEE study. BMC Public
Health20066:255 DOI: 10.1186/1471-2458-6-255. CHANDOLA A. MARMOT M. et al Chronic stress at
work and the metabolic syndrome: prospective study. BMJ 2006; 332 doi:
http://dx.doi.org/10.1136/bm;j.38693.435301.80. WHO. A Conceptual Framework for Action on the
Social Determinants of Health. Commission on Social Determinants of Health. Geneva, 2010.
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Tal critica a Salde Coletiva tem sido feita também por Campos?®, que reflete
sobre como a Saude Coletiva, seja por esquemas estruturalistas ou nao priorizacao
de questdes efetivas que envolvem o cuidado, individual e coletivo, tentou estabelecer
uma légica de “controle” sobre a clinica, reduzida como uma mera pratica derivada do
modelo médico hegemaonico.

O autor refere que o campo nédo se propds a uma rediscussao paradigmatica
sobre uma nova concepcao da clinica, que desse conta das necessidades de construir
uma co-gestdo desta pratica a partir do envolvimento dos usuarios do sistema de
saude, trabalhadores e gestéo, tendo o suporte de novos mecanismos de trabalho e
gerenciais que possibilitariam o compartilhamento de saberes, maior integracéo entre
diversos nucleos profissionais, redefinicdo de um campo compartilhado de praticas no
trabalho em equipe, e uma compreensdo ampliada, integral do processo saude
doenca, redefinindo o objeto do cuidado. Nesta nova proposta, ha responsabilidades
que sao inerentes aos profissionais de salude, mas também este novo modelo de
clinica ampliada incentiva o empoderamento e aquisicdo de autonomia pelas pessoas
sob cuidados. Este referencial, consolidado num modelo denominado Saude Paidéia,
traz importantes contribuicdes para o campo da Saude Coletiva. Algumas reflexdes e
preocupacdes trazidas por Campos assemelham-se as contribuicdes e formulacbes
trazidas pelo campo da Medicina de Familia e Comunidade no Brasil, conforme nos

trazem autores como Anderson?’.

46 CAMPOS, G. W. S. Clinica e Saude Coletiva Compartilhadas: Teoria Paidéia e Reformulacao
Ampliada do Trabalho em Saude. In: CAMPOS et al. Tratado de Saude Coletiva. Ed. Hucitec. Sao
Paulo. Ed. Fioruz. Rio de Janeiro, 2011 p. 46-80. CAMPOS. G.W.S A Clinica Do Sujeito: Por Uma
Clinica Reformulada e Ampliada. Saude Paidéia. Sdo Paulo, Editora Hucitec, 2002.

47 ANDERSON et al. A Medicina de Familia e Comunidade, a Atencdo Primaria em Salde e o Ensino
de Graduacao: recomendacdes e potencialidades. Rev Bras Med Fam e Com. Rio de Janeiro, v.3, n°
11, out /dez 2007. p: 157-173. ANDERSON et al. Medicina de Familia e Comunidade: especialistas em
integralidade. Revista APS, v.8, n.1, p. 61-67, jan./jun. 2005
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Compreender as formulacbes, proposicoes, efetividades, limites e
insuficiéncias do campo da Saude Coletiva € fundamental na compreensao sobre
como este campo dialogou com a construcao historica da educacdo médica. Em seu
primeiro contato com a educacdo meédica, a Saude Coletiva teceu criticas importantes.

Mas pela abrangéncia deste novo campo de conhecimento, e a dificuldade de
elaborar algumas formulagdes mais concretas que trouxessem um diferencial para as
novas necessidades trazidas pelas iniciativas de mudanca no ensino médico, a

primeira reflexdo importante é: tem sido capaz da Saude Coletiva de se inserir na

formacdo de médicos, especialmente ao nivel da graduacdo, de uma forma distinta

do que o0 conjunto de praticas que tanto criticou principalmente durante os anos de

1970 e 19807 Se sim, como se deu esta materializacdo? Se ndo, porque tal projeto

nao foi bem sucedido?

Uma importante reflexdo sobre o que possivelmente tem acontecido € que em
meados dos anos 2000, a Associacdo Brasileira de Pdés-Graduacdo em Saude
Coletiva (ABRASCO), lancou-se para a intervengcao em outro horizonte, do ponto de
vista da formacao profissional na graduacéo, que € a criacdo dos cursos de graduacéo
em Saude Coletiva em todo o pais*®. Ao mesmo tempo, analisando as publicagdes na
area da Saude Coletiva, através da plataforma Scielo, utilizando os descritores
(educacdo médica OR ensino meédico OR formacdo médica) AND (diretrizes
curriculares nacionais); foram levantados somente cerca de 40 artigos, a maioria
concentrada na Revista Brasileira de Educagdo Médica (38 artigos)*°. O artigo mais

antigo, considerando-se o periodo de 2001 até o ano de 2016, datava do ano de

48 BOSI, M. L. M. & PAIM, J. S. Graduacdo em Saude Coletiva: limites e possibilidades como estratégia
de formacdo profissional. Ciéncia & Saude Coletiva, 15(4):2029-2038. Rio de Janeiro, 2010
49 Acesso em 08 de junho de 2016.
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2005°°.Neste sentido, emergem também outros questionamentos: a Saude Coletiva

diminuiu seu interesse sobre temas que dizem respeito a educacao médica?

Enfim, todos estes questionamentos ndo serdo especificamente objeto desta
pesquisa, mas trazem alguma correlacdo que devera ser referenciada na analise da

pesquisa.

1.2 A Educacdo Médica a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais: ha

relagbes com as bases da medicina preventiva?

Conforme Arouca %', ha cinco principais categorias estratégicas que

fundamentam as acdes propostas pelo movimento da medicina preventiva:

a) A Integracao;
b) A Inculcacgéo e a Resisténcia,
C) O Esquema evolutivo;

d) A Mudanca

Referindo-se ao Encontro dos Docentes de Medicina Preventiva do estado de
Séao Paulo, em 1973, Arouca ressalta 0s seguintes aspectos que dizem respeito ao
papel de integracdo desempenhado pela medicina preventiva na integracdo dos

curriculos médicos:

50 Pesquisa realizada em 08 de junho de 2016.
51 AROUCA, S. O dilema preventivista:contribuicdo para compreensdao critica da medicina preventiva.
Sao Paulo. 12 Reimpressdo. Ed. UNESP; Rio de Janeiro. Ed. FIOCRUZ, 2003. p. 157-174.
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1°) O ensino da Medicina Preventiva deve estar integrado com o
ensino de outras disciplinas.

2°)) Deve-se evitar que os departamentos de Medicina Preventiva
hiper-desenvolvam atividades médico-assistenciais e didaticas de
modo a se hipertrofiarem, transformando-se quase em faculdades a
parte’ (uma Escola Médica ‘Adequada’ em oposi¢ao a Escola Médica
‘Inadequada’).

3°) Deve-se contar, progressivamente, com docentes de outras
disciplinas do curso médico que tenham em sua pratica profissional e
didatica o mesmo enfoque preventivo e social.

Assim, para ele, a introducédo da medicina preventiva no ensino médico tinha a

seguinte finalidade:

A Medicina Preventiva €, portanto, dentro da escola médica, a area
mais exigente com relacdo a integracao, porque seus objetivos gerais
visam primordialmente a criacdo de novas atitudes, que devem estar
incorporadas a pratica de todos os 130 médicos e ndo serem
exclusivas de ‘especialistas preventivistas’ (grifo nosso).

Os pressupostos, por parte dos preventivistas, para este desempenho da
medicina preventiva na formacgédo era que os demais atores, no ambito da escola
médica, conseguiriam mudar suas atitudes nesta convivéncia junto aos preventivistas,
valorizando a nogao de sujeito e olvidando o mundo das relac¢des, que dizem respeito,
por exemplo, as l6gicas de poder e reproducéo das préaticas no interior das instituicdes.

Na analise sobre inculcacao e resisténcia, Arouca inicia sua analise sobre os

seguintes aspectos:

A idéia de inculcacdo (da aprendizagem definem o seu lugar. O
conceito  fundamental que centraliza esta incorporacgéo,
conscientizacdo) perfura o espaco para novas configuracfes, em que
as representacdes dessa nova geometrizacdo € o de contato, que
amplia para o social o poder da “mirada clinica”.
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Assim, segundo esta concepc¢do, a medicina preventiva deveria garantir uma
diversificacdo dos cenarios de praticas, envolvendo a possibilidade de exposicao do
estudante a praticas como visitas domiciliares, espacos de trabalho, servi¢cos de base
comunitaria, etc, saindo da dimensédo intra-hospitalar e possibilitando assim a
compreensao do “mundo real”, onde pessoas “doentes e saudaveis” convivem juntas,
se compreendendo melhor a verdadeira prevaléncia das doencas e a relacao entre o
adoecimento e a vida das pessoas, através do referencial da Historia Natural das
Doencas. Assim, através da sensibilizacdo a partir do contato do estudante com a
realidade social, se seria capaz de produzir a superacdo a resisténcias quanto a
mudanca na pratica médica.

Num contraponto a estas teses da medicina preventiva, Arouca vai discutir dois
elementos inerentes a escola médica em seu tempo: a) a escola médica reproduz
as desigualdades sociais, considerando inclusive que a escola médica seleciona
socialmente, a partir de um conjunto de privilégios culturais reproduzido entre
geracdes, 0 acesso & escola médica; b) e considera que a escola é um importante
mecanismo de reproducéo de violéncias simbdlicas, que marcam os aspectos da
acdo pedagdgica que marcam os membros da escola médica, bem como nas
hierarquizacdes e logica instrumental que marcam as relagBes entre estudantes e
docentes e a populacao, estratificando a morbidade e 0 acesso a servicos de saude e
destinando um espaco social a estas populacdes que sao atendidas pelos projetos da
medicina preventiva.

Sobre a mudanca, Arouca®? trata do seguinte referencial sobre a formulagdo da

Medicina Preventiva:

22AROUCA, S. O dilema preventivista:contribuicdo para compreenséo critica da medicina preventiva.
Sao Paulo. 12 Reimpressdo. Ed. UNESP; Rio de Janeiro. Ed. FIOCRUZ, 2003. p. 197-202.
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Frente as determinacdes sociais, e, em particular, frente & miséria dos
povos latino-americanos e seu baixo nivel de vida, a idéia de uma
possibilidade de mudanca, que esteja ligada ao sujeito isolado em sua
pratica quotidiana, € que possibilita a manutencdo da atitude
preventivista. Assim, o médico pode e deve continuar em sua pratica
privada, em sua especializada, porém munido de uma atitude que
amplie as suas responsabilidades sociais e torne potencialmente cada
individuo em seu paciente em um dado ambiente, porém manter no
horizonte a possibilidade de que suas ac¢fes levem a uma mudanca
social, melhorando as condicdes de vida da coletividade.

Assim, reforca que esta proposta alimenta um ideario baseado no
individuo, ou seja, a partir do seu desejo, e sensibilizado por uma série de atitudes
construidas a partir da exposicdo a realidade e abordagem metodolégica e
pedagogica dos preventivistas, que ao mesmo tempo tem o papel disseminar a
mudanca em toda a escola médica, a partir de sua acdo de presenca e efeito
demonstrativo, os futuros médicos poderdo ter um comportamento e uma pratica
distintos do padrdo em vigéncia.

Assim, é como se a combinacdo dos mecanismos de integracdo e inculcacdo
fossem os articuladores de novas atitudes, que incorporadas conquistassem
individuos para serem promotores das mudancas na realidade social, sendo assim a
mudanca do ponto de vista das praticas de saude uma “decorréncia prevista” dos
individuos que fazem a assisténcia, convencidos e comprometidos com novos valores
e referencias para sua atuacao.

Para melhor compreender estes conceitos estratégicos da medicina preventiva,

é importante revisitar alguns conceitos trazidos pelos seminarios realizados nos anos
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de 1950. Arouca®® também traz uma importante sistematizacdo dos principais

enunciados, a partir dos seguintes quadros abaixo:

53 AROUCA, S. O dilema preventivista:contribuicdo para compreensdo critica da medicina preventiva.
Sao Paulo. 12 Reimpressao. Ed. UNESP; Rio de Janeiro. Ed. FIOCRUZ, 2003. p.109-150.



Quadro 2 - Medicina Preventiva dos seminarios de Tehuacan e Vinha Del Mar (Arouca, 2003)

SEMINARIO DE TEHUACAN

SEMINARIO DE VINA DEL MAR

Dar a oportunidade ao estudante para adquirir 0S conceitos e
métodos de atencgdo integral ao individuo e sua familia,
ajudando lhes a alcangar um estado de completo bem-estar

Dar ao futuro médico uma compreensao sobre os alcances e

Objetivo do Ea . ~ P ~ possibilidades da prevengdo, motivando uma mudancga de
. fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de afeccdes ; . . s
Ensino de ou doencas. Criar no futuro médico a consciéncia da funcio atitude para um conceito mais integral de medicina. Deve
Medicina ) Gas. S ) . ¢ proporcionar as noc¢des fundamentais, as normas e as
Preventiva soual_d_e sua proﬁgsao. Estl_mular no estudante o interesse técnicas para proteger e fomentar a satde dos individuos, a
nas atividades coletivas relacionadas com a saude e fomentar | .. . i o '
~ . . fim de que as incorpore a prética diaria.
as boas relagbes dos futuros médicos com as autoridades
sanitérias.
Visio de Entender o homem como unidade social, tendo em conta suas | Entender o homem como unidade biologica que esta
Homem interrelacbes com o meio ambiente seja fisico-quimico, | integrada em uma familia e esta por sua vez em uma
bioldgico, psicolégico ou social. sociedade.
Ecologia, Estatistica, Epidemiologia, Higiene Maternolnfantile | .. i . . .
9 P lologia, Hig . - Bio-estatistica, Epidemiologia, Saneamento, Problemas
Escolar. Problemas de Alimentacdo e Nutricdo, Higiene -~ o o . .
o ; . ~ _ | médicossociais da familia, da comunidade e do pais,
Disciplinas Mental e Ocupacional, Saneamento Ambiental, Educacéo . ) . ~ o -
N ~ . - Antropologia Social e Ecologia, Educacao Sanitaria, Medicina
Componentes | Sanitaria, No¢Oes gerais sobre problemas e recursos médico- : . T A
o o . o .| Ocupacional, Conhecimentos das Organizacdes Sanitérias e
sociais, econbmicos e culturais da regido e do pais. Assistenciais
Organizacdo da Comunidade e Administracdo Sanitaria. '
As aulas magistrais devem ocupar o menor espaco de tempo
. , . possivel, devendo o0 curso ser ministrado através de
Preferir os métodos nos quais os alunos aprendam de forma L \ ~ S
. S . . seminarios, discussdes bibliograficas, trabalho em
ativa desde os primeiros anos. Combinar os métodos de - e
. . . . : S S laboratérios, clinicas e no campo. Recomenda-se
Métodos de instrucdo: aulas teoricas, meios audio-visuais, seminarios, . : o
. : L L especialmente que o aluno devidamente supervisionado atue
Ensino estudos de investigacdo e de laboratorios, trabalhos

bibliograficos, visitas a instituicdes, atencdo de um numero
limitado de familias por um periodo.

como conselheiro médico e observador de um numero
limitado de familias da comunidade durante um longo periodo.
Recomenda-se também a participacdo dos alunos nos
servicos locais de salde.

Continua




Continuagao

37

Funcdes do
Departamento

Desenvolver o ensino tedrico-pratico de suas matérias
especificas. Promover e colaborar na integracdo da Medicina
Preventiva com outros Departamentos. Capacitar e
aperfeicoar seu préprio docente. Colaborar no ensino de
Medicina Preventiva e Saude Publica em outras Faculdades
da Universidade. Realizar investigacdes em uma ampla area
de carater tedrico até as aplicadas que devem ter prioridades;
Assessorar 0s servicos de Saude Publica, etc.

Ensinar Medicina Preventiva em cursos independentes e
coordenar-se com outras matérias a fim de inculcar no
estudante um conceito integral da medicina. Planificar e levar
a cabo investigacdes indispensaveis para um melhor
conhecimento dos problemas médicos sociais e para um
ensino adequado. Fomentar o desenvolvimento de atitudes
mais positivas dos membros da Faculdade com relagdo a
conceitos de prevencdo. Assessorar as organizacbes de
Medicina Publica e Privada nas solugfes de problemas de
Saude de Comunidade

Relagdes com
outros
Departamentos

Integracdo de cursos, seminarios e apresentacdes clinicas de
interesse comum: nomeacdo simultdnea de assistentes pelo
Departamento de Medicina Preventiva e por outro, intercambio
de servigcos, assessorias em estatistica e epidemiologia.
Investigacdo conjunta de problemas clinicos ou outros de
interesse para a comunidade, etc.

Integracdo de cursos, semindrios e outras atividades
conjuntas; utilizacdo conjunta de pessoal para 0 ensino
tedrico e praticas de campo. Investigacdo conjunta de
problemas individuais e coletivos. No ensino das matérias
basicas, o Departamento pode participar diretamente
estudando e realcando a importancia que tem os fatores
médico-sociais e nas clinicas pode participar no estudo
epidemiolégico e médico-social de cada enfermo em seu
préprio ambiente familiar e social e insistir sobre a importancia
do diagndstico precoce e 0s exames médicos periédicos.

Relagdes com
Servicos de
Saude Publica

Considerando que a Comunidade é o laboratério vital do
Departamento, este deve trabalhar harmoniosamente com os
Servigos de Saude Publica e prestar ajuda para cumprir suas
finalidades cientificas e sociais.

Recomendou-se que o0s Departamentos promovam a
formalizagdo de acordos e outras medidas tendentes a
produzir a conexdo necessaria com os Servigos de Saude
Publica para um beneficio reciproco.
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Cabe destacar que a Medicina Preventiva foi uma variante, pouco conhecida
nesta sua faceta, da producéo teorica pioneira de Abraham Flexner, relacionada a
transformacao modernizante da educacao médica que ele propds no inicio do século
XX. Flexner revolucionou em seu tempo por buscar uma integracéao dificil em sua
época entre a clinica e o laboratorio. Com este fundamento e o reordenamento da
formacdo médica baseado no hospital escola como espaco de formacdo central,
Flexner construiu um novo paradigma de formacédo, onde a pratica € a esséncia da
formacdo médica, dotando-a de uma importante reflexao cientifica e superando uma
l6gica da cultura bacharelesca que influenciava diversas escolas médicas da época,
onde ainda a formacdo clinica era essencialmente tedrica. Neste sentido, dentro deste
escopo de praticas, havia um espaco destacado para a saude publica e a prevencéao
como lugares de importante intervencdo do médico, sendo que caberia a este um
preparo detalhado para lidar com estas preocupacfes na construcao de sua pratica
profissional®4.

Para o embasamento cientifico desta preocupacdo preventivista, Flexner
recorreu a elementos advindos da nascente “ciéncias da conduta”. Este movimento
primordial foi retomado durante a o pés Segunda Guerra Mundial, a partir dos
Seminarios de Medicina Preventiva, e influenciou a construcdo de outras vertentes,
especialmente durante os anos de 1960. Uma delas, que de forma importante se
estabeleceu no Brasil especialmente durante os anos de 1970, foi a Medicina
Comunitaria®.

A Medicina Comunitaria, em sua versao mais recente, surgiu nos anos de 1960

como uma resposta a demandas sociais vindas de movimentos por luta pelos direitos

54 ALMEIDA-FILHO, N. Reconhecer Flexner: inquérito sobre producédo de mitos na educagdo médica
no Brasil contemporéaneo. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(12):2234-2249, dez, 2010

55 SCHRAIBER, L.B. Necessidades de salde, politicas publicas e género: a perspectiva das praticas
profissionais. Ciéncia & Saude Coletiva, 17(10):2635-2644, 2012
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civis, especialmente nos Estados Unidos e Canada, vinculadas a luta de negros,
mulheres, hispanicos, idosos, francofonos e outras populacbes socialmente
subalternizadas®®.

Diferenciava-se da proposta preventivista flexneriana por estabelecer uma
critica aos efeitos concretos que a especializacéo profissional trazia no sentido de sua
inadequacao ao que seriam as “reais necessidades da populagao”, especialmente
dessas populacdes excluidas, ou seja, os problemas mais frequentes, mais ou menos
complexos, eram negligenciados por esta pratica de formacdo baseada em doencas
raras e centrada no hospital-escola. Este descompasso entre formacdo e pratica
profissional fez Schraiber (1989) denominar de “Tese da Inadequagéo”®’.

Neste sentido, a partir de “experiéncias de ensino extra-muros” (muros do
hospital escola), a Medicina Comunitaria propunha uma associa¢éao entre mudancas
na légica do ensino, propondo ai cenarios alternativos como os “Centros de Saude-
Escola”, que estariam vinculados a atencéo, especialmente a estes grupos sociais
vulneraveis ou socialmente excluidos, através de propostas de extenséo de cobertura
sanitaria®®.

Apesar de seu tom reformista e de sua importancia na politizacdo e construgéo
de um espirito critico na discussao sobre a educacdo médica, a proposta da Medicina
Comunitaria, assim como a Medicina Preventiva, estavam fortemente baseadas nas
“ciéncias da conduta”. O fato deste referencial em comum e de terem chegado ao

Brasil na mesma época, no final dos anos de 1960 e inicio dos anos de 1970, levaram

56 PAIM, J. S. Desafios para a salde coletiva no século XXI. Salvador. EDUFBA, 2006 p. 128

57 MOURA, L.C.S. A Face Reversa da Educacdo Médica: um estudo sobre a formacao do habitus
profissional no ambiente da escola paralela. A&E Editora. SIMERS. Porto Alegre, 2004: 78-79

58 SCHRAIBER, L. B. Educacdo médica e capitalismo: um estudo das relacdes educacdo e pratica
médica na ordem social capitalista. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco, 1989.
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a uma compreensdo quase como sindnimos destas duas correntes em nosso pais®®.
Apesar que as mesmas, em paises da América Latina, proporcionaram também que
discussbes emancipatorias pudessem ter espaco, como 0S primeiros trabalhos
vinculados a Educacédo Popular em Saulde no Brasil®®. Este referencial da Medicina
Comunitaria deu impulso a construcdo das experiéncias de integracdo docente-
assistencial (IDA) dos anos de 1970 e 1980, que vieram posteriormente as primeiras
iniciativas dos departamentos de Medicina Preventiva, iniciados em meados dos anos
de 1960, onde as experiéncias mais marcantes foram a cria¢éo do curso de Medicina
da Universidade de Brasilia (UnB), e a criacdo do Curso Experimental de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (USP)52,

Neste sentido, durante os anos de 1970 a 1990, desenvolveram-se diversas
experiéncias por todo o pais que marcaram as propostas de integracdo docente
assistencial - IDA e o programa UNI. Estas experiéncias buscaram trazer algumas
inovacoes, a partir do financiamento da Fundacdo Kellogs para muitas delas. A
unificacdo dos diversos atores que participaram destes movimentos deu origem a uma
importante entidade no ambito da formacdo em saude, a Rede UNIDA, que inclusive
colaborou de forma ativa na construcdo das Diretrizes Curriculares Nacionais dos
Cursos de Graduagdo em Medicina de 200152, Tancredi (1995)%3discutiu as principais

diferencas entre IDA e UNI, a partir do seguinte quadro diferencial:

59 OSMO, A. SCHRAIBER, L. B. O campo da Salde Coletiva no Brasil: definicdes e debates em sua
constituicdo Saude Soc. S&o Paulo, v.24, supl.1, p.205-218, 2015

60 VASCONCELOS, E. M. A Medicina e o Pobre. Ed. Paulinas. Belo Horizonte, 1987.

61 SOBRAL, D.T. Trés Casos de Inovagédo Curricular no Panorama recente (1964-1988) da Educacao
médica Brasileira: Subsidios de um retrospecto Baseado na revisdo De Documentos. Rev Bras de Ed
Medica. 38 (4) : 493-501; 2014
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Quadro 3 - Diferencas entre Experiéncias IDA e Projeto UNI (Tancredi, 1995)

UNI

IDA
1. Uni-departamental. Em geral medicina
preventiva, pediatria, enfermagem

comunitaria ou odontologia social.

1. Envolve todos os departamentos dos ciclos
bésico e clinico.

2. Envolve somente um curso ou faculdade.
Geralmente medicina ou enfermagem.

2. Dois ou mais cursos/faculdades envolvidos
no mesmo conjunto de atividades.

3. Favorecem a dicotomia médico
generalista X médico especialista e as
acusacdes de que os IDA pretendiam
formar médicos sanitaristas com baixa
gualidade técnica.

3. Propde a formacdo geral, holistica do
médico/profissional de saude, independente
de sua vocacéo futura.

4. Criaram novos cenarios de ensino além do
hospital, sem necessariamente criar
novas metodologias de ensino adequadas
a0S NOVOoS cenarios.

4. Propde novos cenarios de ensino e a adogao
de novas metodologias de ensino-
aprendizagem e de avaliacdo do estudante.

5. O planejamento e a condugdo dos
projetos foram essencialmente uma
iniciativa da universidade.

5. A paternidade e a responsabilidade pela
conducdo dos projetos € tripartite

(universidade-servicos-comunidade).

6. Adotaram uma concepgdo de ensino
multidisciplinar

6. Propbem um enfoque interdisciplinar e
multiprofissional.

7. A exposicdo de estudantes aos novos
cenarios deu-se de forma espasmoédica
(estdgios em periodos concentrados ao
longo do curso), tardia (estagios de
internato) ou voluntaria (atividades
extracurriculares)

7. Propdem uma  exposi¢cdo  curricular
(obrigatoria) ao longo de todo o curso, de
forma continuada.

8. Criaram os “Centros de Saude-Escola”,
um brago de extensdo da universidade na
comunidade, frequentemente gerenciado
e mantido pela universidade e, néo raro,
desarticulado do sistema de saude

8. O aprendizado se d& no sistema local de
salude. Nao ha “Centro de Saude-Escola”,
todas as unidades da rede sdo cenarios
potenciais de ensino e sdo administrados
pelo Sistema Local de Saude.

9. Podiam prescindir de uma organizacao
racional do sistema de salide, na medida
em que os Centros de Saude-Escola
estavam respaldados pelo Hospital
Universitario ou outros servi¢cos préprios
da universidade.

9. Exige uma organizacédo racional do sistema
de salde para que o estudante vivencie o que
se passa nos diversos niveis de atengéo e
néo tenha uma visdo fragmentada da atengéo
primaria a saude.

10.0s profissionais dos servigos atuam
marginalmente como recurso docente.

10.A universidade é estimulada a incorporar 0s
profissionais do servico como recurso
docente.

11.Enfatizam-se as acdes de ensino na
atencdo primaria.

11. O aprendizado se da nos diversos niveis de
atencao do sistema local de salde.

12.Elegeram-se preferencialmente
comunidades marginalizadas e carentes,
estimulando no aluno a percepc¢éo de que
a medicina de comunidade, ou familiar, &
algo idealizado para populacfes carentes.

12.Elegeram um setor geografico onde esti
representado um corte da comunidade, com
diferentes estratos sociais, evitando a falsa
relacdo medicina familiar + populagbes
marginalizadas.

13.A comunidade foi beneficiaria dos
Servicos, mas sua participagéo
fregientemente foi passivo-receptiva.

13.A comunidade é envolvida, desde o principio,
como parceira da iniciativa, buscando-se uma
participacdo ativa.

14.Alunos e professores frequientemente
usaram a comunidade como objeto de
estudos e observacao.

14.Exige-se um compromisso dos professores e
alunos com a comunidade, a qual realmente
participa do projeto como sujeito.
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Analisando as formulacdes da medicina preventiva e as contribuicbes destas
propostas, observa-se que 0S conceitos estratégicos advindos da primeira sao
perfeitamente identificadas nas experiéncias destas ultimas iniciativas. Na verdade,
mantendo-se esse referencial para a mudanca, as propostas acumuladas pela Rede
UNIDA buscam, respeitados os limites, aprimorar alguns aspectos, que também séo
importante de serem considerados: a) a existéncia de um sistema de saude publico e
universal no pais, e a necessidade de integrar a formacdo com a dinamica do SUS; b)
0S avan¢os no campo das metodologias ativas e problematizadoras de ensino,
acompanhando a tendéncia de outras iniciativas, que vem construindo o ciclo de
formacdo baseada em problemas desde os anos de 1960; c) participacdo da
comunidade, envolvendo ativamente a populacdo assistida pelos servicos, de uma
gestdo compartilhada da experiéncia em curso; d) o envolvimento de todo o curso,
com suas estruturas departamentais, no ambito do processo de mudanca, buscando
0 curso assumir institucionalmente as mudancas; e) envolvimento dos profissionais do
servigco como elemento docente para a formacéo.

Concomitante ao desenvolvimento do Programa UNI, ocorre importante
movimento de articulacdo entre estudantes, gestores académicos, docentes, gestores
de saude e entidades médicas, que culminam no inicio dos anos de 1990 com a
criagdo da Comisséo Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico
(CINAEM). A formacédo desta comisséo teve mdltiplas causas. As principais estao
relacionadas a pressao exercida pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sdo Paulo (CREMESP) para a realizacdo de exames de proficiéncia para que
egressos dos cursos de graduacao tivessem acesso ao registro profissional, além das

pressbes de organismos internacionais para avaliacdo da educacdo superior
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brasileira®. Contrarios a estes tipos de movimentos, uma série de instituicdes, tendo
protagonismo neste espaco a Associacao Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), a
Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), e o Conselho
Federal de Medicina (CFM), iniciaram um movimento que teve trés importantes
fases®. A primeira disse respeito a auto-avaliacédo das escolas médicas, apropriando-
se de alguns protocolos de avaliacdo formulados pela OPAS, adaptados para a
realidade brasileira. Uma segunda etapa que constava da avaliacdo dos resultados
desta avaliacdo aplicada para cerca de 70 escolas médicas por todo o pais. Uma

terceira etapa que formulou propostas para transformacéo do ensino médico no pais.

Havia uma quarta fase prevista, voltada para a implementacdo de mudancas, mas
esta ndo ocorreu pelo intenso nivel de conflito entre a DENEM, que em 2002 se retirou
da comisséo, e especialmente o CFM. A partir deste conflito, tal proposta chegou ao
fim, j& sob a égide das DCN de Medicina de 2001 e com os indicativos da criacdo do
Sistema Nacional de Avaliagdo da Educacdo Superior (SINAES), que inclusive
incorporou elementos da propria proposta de avaliacdo da CINAEM e do Programa
de Avaliagdo das Instituicbes Universitarias Brasileiras (PAIUB)®¢, proposto pela
Associacdo Nacional de Dirigentes das Instituicbes Federais de Educacdo Superior
(ANDIFES) e pelo Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras (CRUB).

Mas de todas as experiéncias de mudancas surgidas de movimentos
especificos por dentro do campo da educacdo meédica, podemos afirmar que a

CINAEM foi daquelas de maior importancia e profundidade em suas proposicoes. A

64 Pierucci L. A. M. Mecanismos de avaliagdo do ensino superior: avaliagdo e disputa pela formacéo
médica legitima (1990-2005). Revista Espaco Académico, n. 107.Maringa, abril de 2010. p.77

65 Pierucci L. A. M. Mecanismos de avaliagcdo do ensino superior: avaliagao e disputa pela formagao
médica legitima (1990-2005). Revista Espaco Académico, n. 107.Maringd, abril de 2010. p.76

66 Polidori M. M, Marinho-Araujo C. M, Barreyro G. B. Ensaio: aval. pol. publ. Educ., Rio de Janeiro,
v.14, n.53, p. 425-436, out./dez. 2006.
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presenca dos estudantes de medicina foi muito importante nesta “tensao interna” para
construcdo dos processos. Desde o final dos anos de 1980 os estudantes de medicina
brasileiros tém acumulado importantes reflexdes sobre a educacdo médica. Nesta
época haviam lancado a Proposta de Transformacédo do Ensino Médico — PTEM®’,
gue apesar de nao ter se materializado em proposta concreta, além das chamadas
Frentes de Trabalho do final dos anos de 1980 e inicio dos anos de 1990, trouxe
enunciados de uma primazia, do ponto de vista ético-politico, que precisam ser
considerados. Para os estudantes, deveria-se acabar com a légica de “aprender com
0s pobres para tratar dos ricos”.

No inicio dos anos de 1990, os estudantes, apos reivindicacdo e protesto,
conseguiram paridade junto aos docentes da assembléia geral da ABEM, que ocorre
anualmente no Congresso Brasileiro de Educacdo Médica. Foram os estudantes
importante sujeito social coletivo na densidade apresentada pelos trabalhos da
comissdo.Os trabalhos da CINAEM também contribuiram para a formacao politica e
técnica % de praticamente duas ou trés geragSes do movimento estudantil,
proporcionando atores que terdo uma atuacdo destacada, por exemplo,
posteriormente na elaboracdo e implementacdo da chamada “Lei do Mais Médicos”,
ja a partir de 2013.

CINAEM se destacava porque partia de um principio extremamente conectado
com o momento vivido pelo pais a partir da Nova Republica: a construgédo do SUS.
Para a CINAEM, a “qualidade do ensino médico somada ao aperfeicoamento do

sistema de saude levava a uma boa formacdo médica.” Aléem disto, trazia uma

§7CARVALHO, R. R. Um ator social em formacé&o: da militincia a andlise e descrigdo do processo de
formagédo médica no Brasil. Dissertacdo de Mestrado. Programa de P6s Graduagao em Saude Coletiva.
Universidade Federal de Campinas. Campinas, 1998. p. 109-111.

68 PINTO H. A. O Movimento Estudantii de Medicina e a transformacdo da Escola Médica.
Interface, vol.4 no.7. Botucatu, agosto 2000. p. 159-160
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proposta onde “avaliar o ensino meédico exigia propor medidas para sanar as

deficiéncias encontradas e assim garantir qualidade para atender as necessidades

médico-sociais™®°.

Apo6s uma profunda avaliacdo e reflexdbes que avancaram por 08 anos,

cultivando importante rigor metodoldgico e cientifico, a CINAEM alcangou, em 2000,

a formulacéo de 05 grandes eixos que norteariam a mudanca na escola médica. Entre

estes estavam’?:

a) o novo processo de formagéo: de acordo com as discussdes e
producéo da reflexédo coletiva havida nesta fase, o novo processo de
formacéo devera centrar-se na comunidade, com enfoque na pessoa
e nas suas necessidades. Com a adocédo deste enfoque, o trabalho
médico dai resultante potencializar4 a exigéncia de um profissional
operando um complexo conjunto de saberes, categorizaveis
didaticamente em momentos: compreensdo, significacdo e
intervencgao.

b) a profissionalizagdo dadocéncia médica: tal tema tem aparecido
como uma questao central nas discussdes da CINAEM desde 1997, o
gue também significa reconhecer a centralidade da acdo docente, seja
na manutencdo do atual padrdo de escola médica (vide a sessdo
anterior e a caracterizacdo da adocracia na escola médica) como
fundamentalmente para a transformacéo deste mesmo padréo.

c) a gestao transformadora: quase que assentada num perfil
inteiramente semelhante ao da docéncia médica, a gestdo da escola
médica vai se constituir em outro importante eixo da transformacao
apontado pelo coletivo da CINAEM. Neste caso, trata-se de enfrentar
a enorme falta de preparo dos dirigentes para a funcdo, o
sucateamento infra-estrutural, escassez de recursos financeiros,
planejamento e dire¢cdo desorganizados, mal direcionados, processo
de gestao burocrético,ineficiente e descontinuo, avaliagdo inexistente
ou incipiente, baixa motivacdo, baixo envolvimento e participacéo
discente, e pouco dialogo. Situacdo que, numa instituicado adocratica
como a que ja& descrevemos, sO pode produzir uma situagdo de
enorme insatisfacdo docente/discente com este elemento da escola
médica.

69 CRUZ K. T. A Formacao Médica No Discurso da CINAEM. Trabalho de Dissertagdo de Mestrado.
Programa de Pés Graduacao em Saude Coletiva. Universidade Estadual de Campinas. Campinas,

agosto de 2004. p. 202

0 MEHRY E.E, ACIOLE G.G. Em Busca da Nova Escola Médica: A CINAEM e a Constru¢ao dos Novos
Paradigmas para a Formacdo em Medicina. In Programa de Pés Graduagdo em Saude Coletiva,
Universidade Federal Fluminensehttp://www.uff.br/saudecoletiva/professores/merhy/indexados-12.pdf
. Acesso em: 22 de janeiro de 2017.
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d) avaliacdo transformadora: da avaliacdo se partiu para a
perspectiva transformadora e ela deve, entdo, continuar a ser o ponto
de partida para a continua transformacao da transformacgéo, o que
significa vesti-la com uma amplitude maior do que a de mero recurso
classificatorio ou seletivo,como vem sendo a prética usual.

Se os itens a e b sdo temas recorrentes, e talvez até melhor elaborados pelas
experiéncias prévias vinculadas a medicina preventiva, a sadde comunitaria e as
iniciativas da Rede UNIDA, no que diz respeito a l6gicas de insercédo do estudante e
do ensino na realidade de saude da populacdo e de um melhor aporte tedrico e
metodoldgico para o docente, 0 processo ensino-aprendizagem, a integracdo ensino-
servico-comunidade. Mas a CINAEM ousa especialmente por enxergar a mudanca
nao meramente como um elemento que parte da “vontade dos atores de mudar”,
tirando de uma conotacdo individual a efetividade da mudanca. Investiu-se em
analises sobre relacdes de poder na escola médica, por exemplo, entre professores e
estudantes, marcados por assimetria, dominacédo, violéncia simbdlica, alienacéo e
subjugacao; levanta a necessidade de democracia interna no ambito dos colegiados
e espacos de decisdo da escola médica; propde que a avaliacdo do estudante ndo
pode ter um carater punitivo, e que é necessaria uma abordagem mais construtivista
e formativa para a avaliacdo do estudante, e que a escola também tinha que ser
submetida a um processo de avaliacdo institucional que ajudassem a ajustes,
melhorias, corre¢des de rumos, trazendo parametros para o debate no interior de sua
comunidade académica; e também redefiniu a natureza do trabalho docente, visto que
as influéncias externas do mercado levavam a se ter cada vez menos professores
dedicados exclusivamente a universidade, ou implicados aos destinos da escola

médica e seu movimento de aprimoramento, contribuindo assim para a queda de
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qualidade do ensino. Elementos de ordem trabalhista e da prépria discussdo da
estrutura das politicas de educacédo superior do pais eram incorporados no debate’®.

Diante de todos os avancos em sua formulacéo, possivelmente por isto que a
quarta fase deste movimento néo se efetivou. Cruz (2004)’? ja trazia algumas andlises
gue chamavam a atencao no ambito dos atores internos da CINAEM, mesmo em seus

momentos iniciais:

Esta forma de manipular os objetos esta inscrita nas proprias forgas
constitutivas da comissdo e o que vai sendo declarado sdo os
consensos possiveis de serem ditos, que ocultam os nao-ditos do jogo
em questdo. Nesse sentido, no campo da memdria podemos
recuperar que este tema foi muito bem detalhado por varios autores —
Garcia, Andrade, Arouca, Donnangelo, Schraiber — cujas contribuicbes
nao aparecem no debate. Podemos arriscar algumas inferéncias que
poderiam ser responsaveis pela interdicdo desses enunciados.
Observando-se que 0s sujeitos presentes ha comissao sdo na sua
maioria médicos — alguns, ndo a maioria, j& com uma tradicdo na
discusséo e implantagéo de reforma da escola médica a partir de suas
experiéncias pioneiras nas décadas de 60 e 70 e alguns de 80 — que
compreendem, a partir de seu habitus, os problemas da escola médica
como problemas de ordem técnica, isolados dos demais problemas
sociais e passiveis de solugbes técnicas produzidas exclusivamente
no ambito das escolas médicas, percebemos uma incompatibilidade
destes com os autores.

Cruz assim reforca que muitos dos atores envolvidos haviam participado de
experiéncias anteriores. Que tinham o dominio da critica a estes aspectos da
mudanca, e dos “valores preventivistas” e seus limites. Contudo, esta “interdicéo
velada” de algumas discussdes, ou momentos posteriores onde os enunciados da

terceira fase da CINAEM comecaram a ter seus significados distorcidos ou desviados,

"1 CRUZ K. T. A Formagdo Médica no Discurso da CINAEM. Trabalho de Dissertacao de Mestrado.
Programa de Pés Graduacdo em Saude Coletiva. Universidade Estadual de Campinas. Campinas,
agosto de 2004. p. 204-304
72 CRUZ K. T. A Formagdo Médica no Discurso da CINAEM. Trabalho de Dissertacao de Mestrado.
Programa de P6s Graduacdo em Salde Coletiva. Universidade Estadual de Campinas. Campinas,
agosto de 2004. p. 215-218
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no momento de se discutir a fase de implementacédo, mostra que na verdade os atores
tinham pouca “disposi¢cao” para os enfrentamentos, rupturas de zonas de conforto ou
alteracbes constitucionais, inclusive tendo que se deparar com seus pares, que
envolveriam uma mudanca na natureza e no modus operandi historicamente
estabelecido na escola médica.

Concomitante a terceira fase da CINAEM temos o lancamento do Edital
SESU/MEC n° 04, de dezembro de 1997, que convoca o conjunto das instituicbes de
ensino, docentes, especialistas em educacdo médica, setor produtivo, etc, a
contribuirem com a construcado das Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de
Graduacao em Medicina. Tal medida era imperativa do inciso Il do artigo 53 da Lei de
Diretrizes e Bases da Educacéao (Lei n.° 9.394, de 20 de dezembro de 1996), que em
conjunto com a Lei n.° 9.131, de 24 de novembro de 1995, determinava atribuicbes
para a conducdo destas acdes pela Camara de Educacdo Superior do Conselho
Nacional de Educacéao (CES/CNE).

Importante que, apesar do periodo de 06 (seis) meses de prazo para
contribuicdes, houve pressao e incidéncia por parte da CINAEM para que 0s prazos
pudessem ser estendidos e pudessem ser incluidas suas contribuicdes. Neste
sentido, a comissao conquistou a prorrogacao do prazo, apos intensa movimentacao.

O edital lancado trazia o seguinte em relacao ao perfil desejado do formando’s:

As Diretrizes Curriculares, devem possibilitar as IES definir diferentes
perfis profissionais para cada area de conhecimento, garantindo uma
flexibilidade de cursos e carreiras e promovendo a integracdo do
ensino de graduagdo com a pos-graduacao. Neste sentido, as IES
devem contemplar no perfil de seus formandos as competéncias
intelectuais que reflitam a heterogeneidade das demandas sociais em
relacdo a profissionais de alto nivel, consoante & inovacao presente

73 BRASIL. Secretaria de Educacao Superior, Ministério da Educacéo. Edital SESU/MEC n° 04, de
dezembro de 1997.
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no inciso Il do artigo 43 da LDB, que define como papel da educacéo
superior o de “formar diplomados nas diferentes areas de
conhecimento, aptos para a insercdo em setores profissionais

As diretrizes estabeleceram que 0s seguintes temas poderiam apresentar
contribuicbes da sociedade civil: a) Competéncias e habilidades desejadas; b)
Conteudos curriculares; ¢) Duracdo dos cursos; d) Estruturacdo modular dos cursos;
e) Estagios e atividades complementares; f) Conexdo com a avaliacdo institucional.

Foram cerca de 1.200 contribuicbes recebidas, com propostas que foram
analisadas por comissdes de 38 especialistas 4. Neste sentido, definiram-se as
seguintes competéncias gerais que marcam as DCN’s de 2001, redigidas a partir da
Resolugdo CES/CNE N° 04, de 07 de novembro de 2001, que vao tratar também de
competéncias e habilidades especificas, contetdos gerais e estrutura dos cursos de

medicina, e das competéncias gerais tratadas abaixo:

| - Atencdo a saude: os profissionais de saude, dentro de seu a&mbito
profissional, devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencéo,
promocéo, protecéo e reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual
guanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja
realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do
sistema de salide, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os
problemas da sociedade e de procurar solu¢des para os mesmos. Os
profissionais devem realizar seus servigcos dentro dos mais altos
padrdes de qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em
conta que a responsabilidade da atengéo a saude nédo se encerra com
0 ato técnico, mas sim, com a resolucéo do problema de saude, tanto
em nivel individual como coletivo;

Il - Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de salde deve
estar fundamentado na capacidade de tomar decisGes visando o uso
apropriado, eficacia e custo-efetividade, da forca de trabalho, de
medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de préticas.
Para este fim, os mesmos devem possuir competéncias e habilidades
para avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais adequadas,
baseadas em evidéncias cientificas;

74 BRASIL. Camara de Educacdo Superior. Conselho Nacional de Educacdo. Parecer CNE/CES n°
583, de 04 de abril de 2001.
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Il - Comunicacéo: os profissionais de salude devem ser acessiveis e
devem manter a confidencialidade das informacdes a eles confiadas,
na interacdo com outros profissionais de salde e o publico em geral.
A comunicac¢ao envolve comunicacgao verbal, ndo-verbal e habilidades
de escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira
e de tecnologias de comunicacéo e informacdao;

IV - Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os
profissionais de saude deverdo estar aptos a assumir posicdes de
lideranca, sempre tendo em vista 0 bem-estar da comunidade. A
lideranca envolve compromisso, responsabilidade, empatia,
habilidade para tomada de decisdes, comunicacdo e gerenciamento
de forma efetiva e eficaz;

V - Administrac&o e gerenciamento: os profissionais devem estar
aptos a tomar iniciativas, fazer o gerenciamento e administracao tanto
da forca de trabalho quanto dos recursos fisicos e materiais e de
informagdo, da mesma forma que devem estar aptos a serem
empreendedores, gestores, empregadores ou liderangas na equipe de
saude; e

VI - Educagéo permanente: os profissionais devem ser capazes de
aprender continuamente, tanto na sua formagdo, quanto na sua
pratica. Desta forma, os profissionais de salude devem aprender a
aprender e ter responsabilidade e compromisso com a sua educagéo
e o treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais, mas
proporcionando condi¢cdes para que haja beneficio mutuo entre os
futuros profissionais e os profissionais dos servigos, inclusive,
estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a

formacdo e a cooperacdo por meio de redes nacionais e
internacionais.

Analisando este texto constituido, percebemos a presenca de elementos
apontados tanto anteriormente pela Medicina Preventiva como aspectos da mudanga
na mirada clinica, o enfoque individual no sentido da mudanca de praticas, 0 esquema
evolutivo, a exposicao a realidade de saude a partir de aspectos que envolveram
experiéncias de integracdo docente-assistencial, como a utilizacdo de metodologias
ativas de ensino servi¢o, a relacdo com a comunidade, a integracao curricular e
interdisciplinaridade, o enfoque nos determinantes de saude e doenca, o trabalho em
equipe e aspectos apontados pelos setores mais criticos, sejam aqueles vinculados a

Saude Coletiva como pelo setor estudantil da CINAEM, como a questdo da integracéo
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do ensino médico com o SUS, tudo isto se faz presente na proposta, o que mostra o
esforco de sintese que foi buscado nesta experiéncia.

Efrem Maranh&o, relator das DCN de 2001, junto & Camara de Educacio
Superior do Conselho Nacional de Educacdo (CES/CNE), em sua experiéncia como
docente de uma instituicéo tradicional (UFRJ) e colaborador com a implementacédo de
um curso que surge diante do novo paradigma formativo a partir dessa diretriz
curricular colocada, na qualidade de professor visitante (UFV), ressalta que as DCN
de 2001 estabeleceram um sentido vanguardista, para ndo dizer “revolucionario”,
adotando um referencial kuhniano de um momento de transformacao cientifico,
considerando-se o contexto da educagéo médica brasileira.’®

Para ele, em texto desenvolvido em ocasido dos 10 anos de implementacao
dessas DCN, considerando-se — “i) o fantastico ritmo de producdo de conhecimento,
onde a provisoriedade das verdades precisavam ser consideradas diante do ritmo de
mudanca no saber-fazer cientifico; ii — necessidade de se recompor a forma de se
saber-fazer ciéncia no campo da salde, com questdes como a ética
cuidadora/compassiva e da integralidade e interdisciplinaridade sendo consideradas;
il — que crescente autonomia dos usuérios do sistema de salde tem levado a uma
reflexdo sobre mudancga no campo das praticas dos profissionais do setor saude; iv —
uma inevitavel revisdo da relacdo entre recursos de saude/necessidades, diante das
novas questdes trazidas pela incorporacéo tecnoldgica e pela producdo de novos
conhecimentos; v — e a presenca dos meios de comunicacao e das novas tecnologias

na construcao/formatacéo do profissional de saude neste comeco do século XXI” —

5 MARANHAO, E. A. GOMES, A.P. SIQUEIRA-BASTISTA R. O Que Mudou na Educacdo Médica A
Partir Das Diretrizes Curriculares Nacionais: Sob o Olhar do Jano de Duas Faces In: STREIT. D. S. et
al (org). Educacdo Médica: 10 Anos de Diretrizes Curriculares Nacionais. Associacdo Brasileira de
Educacao Médica. Rio de Janeiro, 2012: 59-91
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sao reflexos destas novas condi¢des laicas e pluralistas que marcam a estruturacao
do mundo e da sociedade atual.

Para ele, as DCN 2001 inovaram porque trouxeram:

a) Uma clara caracterizacédo de um perfil de egresso, onde o futuro médico deve
ter uma formacao “generalista, humanista, critica e reflexiva”, tendo uma
visao integral do processo saude — doenca, do cuidado, sendo um promotor
integral da saude do ser humano, considerando-se inclusive um senso de
responsabilidade social para o exercicio de tal perfil;

b) Delimitacdo de competéncias e habilidades gerais e especificas que devem
ser eixo comum da formacdo de todos os médicos no pais, inclusive as
competéncias gerais sendo as mesmas das DCN de outros cursos de
graduacdo como Enfermagem e Nutricao;

¢) Uma clara tentativa de estabelecer aliancas entre as ciéncias biomédicas, a
clinica e a saude coletiva;

d) Determinaram o estabelecimento de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem que “privilegiem” a participagao ativa do aluno na constru¢ao
do conhecimento e a integracdo entre conteldos;

e) Orientaram a formacgéo pautada pela inseparabilidade entre pratica e teoria,
a partir do referencial da “aprendizagem significativa”, privilegiando a
insercdo do estudante desde o primeiro periodo em “atividades praticas”,
permitindo a este vivenciar situa¢des variadas na vida;

f) Uma énfase na formacao dirigida para o SUS;

g) A necessidade de uma formac&o humanista e inscrita nos principios da ética

e da bioética.



53

Contundo o autor trata que o tema das DCN 2001 tem que ser tratado como o
deus latino do “Jano de Duas Faces’®”, onde devemos considerar um “olhar no
passado”, observando o contexto de elaboracao diretrizes ja abordado neste trabalho,
mas também um olhar para o futuro, marcado por muitas incertezas, onde apesar de
“principios bem definidos”, com diversas pesquisas demonstrando um esfor¢co do
maior conjunto das escolas médicas em reformulacbes curriculares, e tendo a
presenca de programas indutivos, para implementacdo das mudancas, por parte das
autoridades dos Ministérios da Satde e da Educacdo, como PROSAUDE, PET-
SAUDE, Pro-Internato, entre outros, é importante considerar o fato das escolas de
Medicina, como sendo um espaco socialmente estruturado tendo em seu ambito
principalmente os seguintes agentes sociais - estudantes e docentes —e que estas
instituicdes inevitavelmente seguem principios e normas proprias da profissdo médica,
o0 que nos faz refletir sobre como mudar a educacdo dos novos profissionais sem
mudar o habitus ja dignificado daqueles que se encontram em atuacao? Ou seja, sera

possivel mudar o perfil de estudantes sem mudar o perfil de professores e

profissionais que atuam nesta area profissional, no caso a Medicina?

Assim ele reconhece que ha mudancas em curso na escola médica, mas
reforca, em sua andlise, que todo o movimento que precedeu as DCN de 2001, no
seu sentido mais auténtico, era de transformacao do ensino meédico. Neste sentido,
ele alerta que no momento de transicdo paradigmatica estabelecido pelas DCN,
chamam a atencdo 0os mecanismos existentes de reacomodacdo do ethos anterior,

tecendo assim criticas a aspectos dos mecanismos de avaliacdo de cursos, que

76 Jano de Duas Faces é um deus, dentro da mitologia latina, relacionada a origem do universo. O
criador do presente e do futuro. Um ser que representa o absoluto, o indecifravel, sempre apontando
para o que foi e 0 que vird. Seu mistério traz temor frente ao destino, mas também a sabedoria e 0
sentido da criacdo das coisas, das pessoas e do universo. Ver em FAUSTINO R. A Origem do Universo
em Ovidio. Revista Lingua, Literatura e Ensino. Vol 4. Campinas, maio de 2009.
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apesar do potencial estabelecido pelo Sistema Nacional de Avaliacdo do Ensino
Superior (SINAES) de proporcionar que as escolas meédicas ndo sejam
recredenciadas ad eternum se ndo atenderem 0s requisitos nacionais estabelecidos,
mas ao mesmo tempo a formatacdo da avaliacdo realizada especificamente para a
graduacdo em Medicina ndo tem se alinhado perfeitamente com aquilo que esta
estabelecido pelas DCN.

Para o relator das DCN 2011, elementos como uma sobrevalorizacdo do
hospital como cenario de formac&o, cobrancas rigidas de espacos instrumentais,
como laboratérios e bibliotecas, tornam espacos com as especificacbes exigidas
facilmente obsoletos e potencialmente fragmentadores das praticas de ensino. Estes
e outros exemplos sdo caracteristicas que tem predominado como foco dos modelos
de avaliacdo em vigéncia, nessa sua analise. E que a partir deste tipo de orientacéo,
se apresentam elementos de centralidade na execucdo da avaliacdo das escolas
médicas. Assim ele prop6e profundidade na discusséo sobre o tema da avaliacédo, e
suas implicagGes nas relacbes de poder e na inducéo do resultado final do modelo
avaliativo que se tem numa escola médica.

Neste contexto de avaliagdes positivas, mas também de criticas e incertezas,
que foram elaboradas as DCN 2014 para os cursos de Medicina, que tera sua
construcdo tratada dentro do proximo tépico, que aborda a construcdo da Lei do
Programa Mais Médicos, e sua proposta analisada no corpo da analise deste trabalho.
Este processo se da dentro de uma nova onda de reforma na educacdo médica do
pais que se colocou como uma das motivagdes legislativas na constituicdo do novo
marco normativo.

Em sintese, € importante destacar os elementos que o proprio relator das DCN

2001 destaca como positivos guardam conexdes e similaridades que vem sendo
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preconizadas pela Medicina Preventiva desde o final da primeira metade do século
XX, 0 que nos deixa algumas provocacdes importantes para a discussao a ser

estabelecida ao final deste trabalho.

1.3 A Lei 12.871/2013, chamada de Lei do Mais Médicos, buscou atualizar a
formacdo médica com o atual estagios das politicas de saude e educacdo no

Brasil.

Como ja destacamos, mudancas na educacdo médica tiveram um salto
importante, do ponto de vista de sua organizacdo cientifica, a partir do Relatério
Flexner, em 1910, voltado para discussdo especifica da educacdo médica, estando
concatenado com esta proposta também os trabalhos de William Henry Welch, um
famoso bacteriologista renomado do inicio do século XX, e de Wickliffe Rose, o
presidente da Junta Internacional de Saude da Fundacao Rockefeller, que em 1912,
sob delegacdo do Conselho Geral de Educacdo dos Estados Unidos, na época
preocupado com a formacao de pessoal para prestacéo de servi¢os de saude publica,
foi uma referéncia para a criacéo de escolas de saude publica e higiene, ndo s6 nos
Estados Unidos, mas por todo o mundo; e também com os trabalho de Josephine
Goldmarck, que em 1923, financiada pela Fundacéao Rockfeller, estabeleceu as bases
para a organizacdo cientifica e baseada na profissionalizacdo do ensino da

Enfermagem, tendo como referencial a Universidade de Yale”".

77 Salud en el siglo 21: los nuevos desafios deben dar forma a la direccion de la formacién. Revista
RETS - Red Internacional de Educacién de Técnicos em Salud. Ano 3 N° 9. Organizacdo Mundial de
Saude. Organizacdo Panamericana de Salde. Escola Politécnica Joaquim Venancio. Fundacédo
Osvaldo Cruz. Ministério da Saude. Ene/Feb/Mar 2011.
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Este paradigma acima tem forte presenca na formacao profissional até hoje,
mas sofreu mudancas a partir de necessidades concretas que paises do mundo
apresentaram, apos a Segunda Guerra Mundial, conforme ja discutido na introducéo
do trabalho.

Refletindo sobre as mudancas na educagcdo em saude desde o inicio do século
XX, um conjunto de 18 especialistas em saude do mundo todo, no ano de 2010,
apresentaram importante revisdo sistematica contextualizando a educacdo médica
atual’®. Neste trabalho, estabeleceram um marco histérico em que houve 03 grandes
ciclos de reformas nos modelos curriculares voltados a formacéo dos profissionais de
saude. Um primeiro ciclo foi estruturado no inicio do século XX, onde os Relatérios
Flexner, Welch-Rose e Goldmarck foram as principais referéncias, estruturando aquilo
que estes especialistas denominaram de Ciclo da Aprendizagem de Curriculo
Baseado na Ciéncia, onde instrucionalmente havia um curriculo cientifico, e
institucionalmente as universidades eram o epicentro de estruturacdo deste modelo
de reforma. Este ciclo foi importante porque, além do que ja descrevemos
anteriormente, promoveu uma estandartizacao e profissionalizacdo da formacao em
saude e da docéncia para esta finalidade, fomentou a melhora da pratica na area de
saude, fortaleceu o ensino ao nivel de graduacédo, o compromisso e a vinculacao das
instituicbes de ensino com os servicos hospitalares, tornando-se assim referéncia
mundial>Foi, ao longo da histéria posterior, alvo de criticas mal fundamentadas de

intérpretes da mesma no mundo todo”®.

8 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010
" FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010


http://thelancet.com/journals/lancet/issue/vol376no9756/PIIS0140-6736(10)X6159-1
http://thelancet.com/journals/lancet/issue/vol376no9756/PIIS0140-6736(10)X6159-1
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Um segundo ciclo se iniciou ao final da Segunda Guerra Mundial. Ele sera um
Ciclo da Aprendizagem Baseada em Problemas, que tem instrucionalmente a
aprendizagem baseada em problemas como paradigma, e institucionalmente prezava
pela diversificacdo das escolas médicas a partir de centros académicos, ampliando o
acesso para além dos nacleos das universidades, sendo estes os locais privilegiados
para se estabelecerem esta mudanca. Neste sentido, ha uma gradacao de mudancas,
com as contribuicbes da Medicina Preventiva, as integracfes entre areas do ensino
da clinica, ciéncia basica e ciéncias sociais nos anos de 1960, o ensino modular
baseado em problemas nos anos de 1970, e a sintese deste movimento de mudanca
gue foi estabelecido pela | Conferéncia Mundial de Educacdo Médica, realizada em
Edimburgo, em 1988, organizada pela Federacdo Mundial de Educacdo Médica com
a contribuicdo de organismos internacionais como a OMS, UNICEF e Fundacéo
Kellogs, que estabeleceu as seguintes diretrizes para a mudanca na educacao médica

em todo o mundo80818283.

1) Ampliar os cenarios dos programas de Educac¢ao Médica incluindo
0s recursos da comunidade e ndo apenas dos hospitais.

1) Garantir um curriculo que reflita as prioridades nacionais de salde
e a disponibilidade de recursos.

lll)Garantir um estudo continuado proporcionando por énfase em
métodos ativos que estimulem o estudo autodirigido e independente e
nao apenas 0s métodos tutoriais.

IV)Construir um curriculo e um sistema de avaliacdo que garantam
aquisicdo para competéncia profissional e de valores sociais e nao
apenas o acumulo e retencéo de informacdes.

80 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010

8 GUAL A. G., NUNEZ-CORTES J. M., PALES-ARGULLOS J., ORIOL-BOSCH A. The Edinburgh
Declaration, 25 years on! FEM,; 16  (4): 186-189. Barcelona, 2013. In:
www.fundacioneducacionmedica.org

82 WORLD FEDERATION OF MEDICAL EDUCATION. Edimburgh Declaration. Edinburgh, Scotlhland.
United Kingdon, 1988. In: http://wfme.org/projects/wfme-publications/99-the-edinburgh-declaration/file
8 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Forty-Second World Health Assembly. Agenda item 18.2.
Thirteenth plenary meeting. Geneva, 19 May 1989


http://thelancet.com/journals/lancet/issue/vol376no9756/PIIS0140-6736(10)X6159-1
http://www.fundacioneducacionmedica.org/
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V) Treinar professores como educadores por exceléncia em
Educacao, tanto quanto, na area biomédica, em pesquisa e pratica
clinica.

VI)Instrugédo sobre 0 manejo do paciente com énfase na promocéo da
saude e prevenc¢do da doenca.

VII) Integrar a teoria e a pratica em Educacdo através da solucdo de
problemas clinicos, tendo a comunidade como base de aprendizagem.
VIII) Selecionar e empregar métodos que avaliem no estudante, ndo
apenas suas habilidades intelectuais de aquisicdo de conhecimento,
mas também suas qualidades pessoais.

IX)Estimular e facilitar a cooperacdo com os Ministérios da Saude e da
Educacdo, com os servicos de saude da comunidade e outras
entidades sociais, com vistas a revisdo, planejamento,
desenvolvimento e controle de programas de saude.

X) Garantir métodos de admisséo e controle para nimero de ingressos
de estudantes, que seja compativel com as reais necessidades
nacionais de médicos.

XN)Estimular a oportunidade de cooperacdo em aprendizagem,
pesquisa e trabalhos com outras profissdes da area de saude, como
parte do treinamento em equipe.

XIl) Esclarecer responsabilidades e alocar recursos para a Educacgéo
Médica continuada

A comissao de 18 especialistas, que elaboraram esta categorizacdo histérica,
publicaram importante artigo na Revista The Lancet, em 2010 - vamos chamar este
trabalho de “Informe Frenk et al 3 ”- que afirma que apesar das inegaveis
contribui¢cdes dos ciclos anteriores, inclusive enaltecendo contribuigbes sinalizadas
pela | e Il Conferéncia de Edimburgo, respectivamente em 1988 e 1993. .Mas

apresenta diversas mudancas no mundo atual, que tem uma nova dinamica

84 Julio Frenk é professor da Havard Scholl of Medicine. Importante autoridade na area de salde publica
mundial, liderou este grupo de 18 especialistas em educa¢do médica, do mundo todo, que se intitulou
“ Comission Education Of Health Professionals For The 21th Centuries”. Publicaram artigo, em 2010,
na Revista The Lancet, com o titulo: “ Health Profissional for a new century: transforming education to
strenghten health system in a interdependent world”. Este artigo foi traduzido para diversos idiomas,
inclusive para o espanhol, e a partir dele foram lancados debates em diversos paises, em redes
vinculadas @ ONU como Network of Community-Oriented Educational Institutions for Health Sciences.
Vem buscando se colocar como a alternativa paradigmatica para a formagéo em saude a nivel mundial
atual. Neste sentido, buscamos simplificar a apresentacdo deste material produzido pela comissdo
como “Relatério Frenk et al’, como forma de facilitar o entendimento histérico destes materiais
fundamentais para compreensdo da educacdo médica, assim como em outros tempos relatdrios

"«

importantes foram denominados “Relatério Flexner”, “Relatério Goldmarck”, Relatério Welch-Sachs”.
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estabelecida durante a passagem do século XX para o século XXI, o que traz
implicacdes para a formagéo dos profissionais em satde®®.

Ganham destaque temas que envolvem o aprofundamento da
internacionalizacdo da economia, das comunicacfes, da ciéncia e da circulacdo de
saberes e de pessoas; a migracdo de forca de trabalho médica; as assimetrias de
aparelho formador entre os diversos paises e da disponibilidade de profissionais de
saude em todo o mundo; as padronizac6es mundiais do ensino superior, com acordos
supranacionais, a partir de referenciais como o Protocolo de Bolonha, no continente
europeu, em vigéncia desde 1998%¢; a incorporacgéo de novas tecnologias na area da
saude e o aumento dos custos com saude; surgimento de diversas ferramentas de
tele-educacao ao nivel mundial; mudancas nos sistemas de saude e na politica de
educacdo nos diversos paises; a retomada de uma agenda mundial voltada a
prioridade da atencdo primaria a partir inclusive de relatérios da Organizacdo Mundial
de Saude sobre a importancia de intervencédo frente aos Determinantes Sociais de
Saude (2007)% e sobre a necessidade de Atencdo Primaria a Salde Mais do Que
Nunca (2008)%; a necessidade de se requalificar o ensino da clinica; a pouca
dedicacdo de docentes ao estudo voltado a educacdo e formacdo em saude; a
caréncia de liderancas na construcdo de mudancas na formacdo em salde e o

aprofundamento da tendéncia de especializacéo precoce dos futuros profissionais de

85 SILVA,E. L. CUNHA, M. V., A formacao profissional no século XXI: desafios e dilemas. Ci. Inf., v. 31,
n. 3, set./dez . Brasilia, 2002. p. 77-82.

86 ANTUNES, F. O Espaco Europeu de Ensino Superior para uma nova ordem educacional? In:
PEREIRA, Elisabete M. A.; ALMEIDA, Maria Lourdes P. (orgs.).Universidade contemporanea: politicas
do Processo de Bolonha. Campinas, SP: Mercado das Letras, 2009, p. 27-57.

87 MARMOT M. Social determinants of health inequalities. The Lancet, 2005; 365: 1099-104.

8 ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Atencdo Primaria em Saude: Agora Mais do que Nunca.
Relatério Mundial de Saude. Genebra, Suica, 2008.
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saude, com reflexos desde o momento de curso da graduacgéo, especialmente na area
médica®®.

Assim definem que € necessario se lancar a um terceiro ciclo de mudancas na
educacao médica, que seria o Ciclo de Aprendizagem Baseado em Sistemas, que
teria como fundamento instrucional o curriculo baseado em competéncias,

ondeinstitucionalmente a motriz desta mudanca seriam as relacdes interdependentes

entre sistemas de salde e de educacao.

Tal proposta reconhece a importancia das construcdes histéricas e cientificas
dos momentos anteriores, como por exemplo a construcdo de diretrizes gerais que
criaram um parametro de referéncia para a estruturacao da pratica do ensino da area
da saude, com uma certa tendéncia a uniformizacao de padrdes de qualidade minimos
gue devem ser seguidos por todos. Contudo, afirma uma tendéncia de cada escola
médica, a partir das necessidades especificas ndo s6 do sistema de saude do seu
pais, mas da realidade social ao qual a escola médica se vincula, de estabelecer uma
l6gica de ensino que construa respostas a estes contextos.

Neste sentido, pelo potencial da escola médica em colaborar com as melhorias
do sistema de saude, é que o sistema de educacdo deve se interpenetrar com 0s
sistemas de salde para organizarem espécies de “sistema de salude-escola”, onde
as comunidades da formacao, da atencéo, das organizacdes sociais da populacéo
assistida estabelecem um dialogo permanente e co-responsavel sobre o perfil
profissional necessario para enfrentar os desafios do século XXI. Neste sentido,

Patricia J. Garcia, professora da Universidade Cayetano Heredia, em Lima Peru, e

89 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010
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membro da comissdo, construiu 0 seguinte quadro que resume as consideracdes que

0 grupo traz para a agenda para a formacdo em satde atual®°:

% GARCIA, P. J.et al. Profesionales de la Salud para el Nuevo Siglo: Transformando la Educacion para
Fortalecer los Sistemas de Salud en un Mundo Interdependiente. Rev Peru Med Exp Salud Publica,
28(2). Lima, Per, 2011: 337-41
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Figura 1 - Propostas apresentadas pela Comissao de Especialistas (“Informe
Frenk et al”, 2010)
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&, Refuerzo de recursos educativos, ya que b faoultad, silabos, matenas
les didactioos e infrasstuciura son insirumenios necssarios para a
canzar competencias. Muchos patses fisne graves déficls que requie-
ren mosilizar recursos, anio financieros come didacicos, indupendo &
ammesn abierio a jomales y malenaies de ensefanza. £ desamolo de
la fanuitad necesta atencion mediante la crecisnte nversion

&n la educactn de ios educadores, nutas de camera estables y grati
m@nies y una evallanion consinciiva enlazada a inoenivos por buen
rendimierio.

. Fromover un nueva profesionalsmo gue utlice competencias como el
aniterio objetivo para la dasificacion de jos profesionales de la sakd,

fransformando dos aciuales siios convendonales. Lin conjunio de acs
fiudes, valores y conducias comunes se debera desamolir coma 2
fundacidn para by preparacin de una nueva generacdn de profesios
nales que complementen su aprendizaje de especialidades de experto
20N SUS roles como agentes responsabies del camiio, compelenies
adminisiradores de recursos y promotones de politices basadas en e
dencia. Las reformas insSucionales deberdn estar en linea con kos es-
fuerzos nadonales medants la planificacion conjunta, espedalmente
&N ks seciores da educacian y salud, comprometer a todeos los aciones
&n & proceso de refonma, eiender ios ambienies de aprendizaje aoas
démica dentro de s comunidades, desamolar redes giobales colabos
rafivas para o reforzamienio mutuo y el avance en la promocion de
ouitura del ouestionamisnio orition y & razonamisnio poblico.

7. El estableomienta de mecanismos de planificacian conjunta &n cada
pals pary comprameler 3 los acionss dawe, especaimTie minisinos
de educaccn y de salud, asodaciones profesionales y la comunidad
academica, para superar ia fragmentacion mediant= i evaluacidn de
las condicones nacionales, estabieciendo priondades, poliicas de
formacian, seguimienta tlr.lrhui:mm el suministra y la
demanda de prodesionales de ia salud que satistagan las necesidas
des de salud de fa poblacitn. En eshe proceso de planificanion, expes
dal Fendtn sz debe prestar al sexm ¥ la geografia. A medida que la
prapancion de mueres en |a fuerza de frabajo en salud s2 incrementa,
g2 Necesit presentar igualss opatunidades=g|., Medianis Acusmtas
de mas fexibies, ulas de carera gue acomaden descansos

, &l apoyo a oiros roles sodales de la mujer fales como
{2 crianza de ios nifios y una posician aciva canira cualquier forma
de discriminactn o subordinadtn senal. Con respecia a la distis
buridn peogrifica, se deberd poner énfasis en el redutamiento de
estudiantes de areas marginales, ofrecisndo incentivos financiers y
de-camera a los proveedares que atienden eslas dreas y desplegando
& poder de Ti para faciitar el aisiamiento profesional.

8. La exparsion de ceniros académioss a sisiEmas académics, oiens
diendo & iadioonal cominue de destubrmienic-cudaco-educanon
&N las esousias y hospitales haca ubicadones de aiencion primana y
oomunidades, reforzada medianie la colaboracitn esderna como parte
de sslemas de educacion profesional de mejor respuesia y dindmica.

4, Enlazar mediarte redes, alianzas y consorcios enfre insifucionss
educalivas a nivel mundial y a raves de todos ios aciores, tales como
las gobiemas, las omantzaciones de la sodedad ovil, los negocias ¥
las medios. En vista de la escasez de miemiros de la facultad y ofras
imitaciones de recursas, cada pais en desarroila ene pozas probabi=
littades de enirenar por si sola &l compieio complemento de profesios
nales de la salud que se requiere. Par io lanio, se necesiia estableosr
un consarcia regianal y global como parte del disefio instiuconal
enel EET ndo las las de imomaotn v oo
k. e gt s, e e
indriduales y expandir ks recursos en el conocimienio, informacion
y soldaridad para las misiones compartidas. Estas relaciones debes
rian estar basadas en los prindpios de comparir equitativaments las
MeOrsas sin epiotanon y sn paemalismos para generar & muiuo
benedcio y responsabilidad.

10.Afmentar una cultura de cuesioramiento criice como funcion central
de las universidades y oiras instiudones de emsefianra superior, io
cual e crucial para mowilizar & congcimienin cisnifics, |a delberactn
#fica y ef razonamienta ¥ debale plblico para genesar una progresista
ransformacion sodal.
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E importante destacar que varios temas abordados pelo “Informe Frenk et al”

também foram discutidos em diversos espacos de articulagdo multilateral mundial. Em
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maio de 2010, na 632 Assembléia Mundial de Saude, da OMS, foi aprovado o Codigo
Mundial de Praticas de Saude da OMS sobre Contratacdo Internacional de
Pessoal de Saude®!, que vai tratar de temas delicados, como critérios para a
mobilidade de forca de trabalho, especialmente médicos, entre paises, preconizando
qgue a ida de profissionais de paises pobres para ricos ndo acentue a escassez de
trabalhadores da saude no primeiro grupo de paises. Ele vai se referenciar no que ja
vinha sendo preconizado pelo 1° Forum de Recursos Humanos da OMS, que na
Declaracédo de Kampala ja havia se posicionado da mesma forma sobre o tema, assim
como dois comunicados do G-8,em 2008 e 2009, sobre o tema; além do Livro Verde,
lancado por Comissdo Européia que vinha também discutindo esta questdo, em
2008°%2,

Situando-se historicamente percebemos que as principais iniciativas que
marcaram a educacdo meédica brasileira nos anos de 1990 e nos anos 2000 (Projeto
UNI, CINAEM e construcdo das DCN 2001) se deram no contexto da segunda geracao
de reformas na educacdo médica. Percebemos também, em analise anterior, que a
efetividades das DCN 2001, 10 anos apés sua implementacéo, ja era alvo de alguns
guestionamentos, somados a mudancgas, tanto no ambito mundial no campo da
educacdo médica e no ensino dos profissionais de saude, que serdo sinalizados no
ambito da construcao de nova legislacéo brasileira para a educacdo médica do pais —
aLei 12.871, de 22 de outubro de 2013, mais conhecida como Lei do Mais Médicos —

gue buscou no ambito do seu texto dar importante énfase na atualizacéo das politicas

91 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Codigo de Practicas Mundial de la OMS Sobre
Contratacion Internacional de Personal de Salud. Resolucién WHA63.16. 63.2 Asamblea Mundial de la
Salud. Genebra, Suica, 21 de mayo de 2010.

92 ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE. Cdédigo de Préaticas para a Contratag&o Internacional
de Profissionais de Saude: Documento da OMS para Discussédo. 49° Conselho Diretor. 612 Sessao do
Comité Regional. Washington DC, EUA, 10 de julho de 2009.
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voltadas a educacdo médica no pais, em sintonia com o terceiro ciclos de mudancas
preconizado internacionalmente.

Abaixo, segue figura a partir do Informe Frenk et al, que contribui para o
entendimento dos ciclos de mudanca na formacdo em saude a partir do inicio do

século XX

Figura 2 - Trés Geracdes de Reformas na Formacdo em Saude (Frenk et al,
2010)
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Jorge Andrade, importante sanitarista, educador médico que buscava a

interface entre a discussdo da nascente Saude Coletiva do final dos anos 70 e o
campo da educagao médica, seguidor da “linha” de Juan César Garcia, e que foi
inclusive também consultor da OPAS naquele momento histérico, estruturou
discussdo onde caracterizava que as mudancas na educacdo médica sempre se

davam dentro de um contexto de relacdes externas, que marcavam estes

9% FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010


http://thelancet.com/journals/lancet/issue/vol376no9756/PIIS0140-6736(10)X6159-1
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processos nos paises dependentes. Para ilustrar esta formulacéo, ele elaborou o

seguinte esquema conceitual®

Figura 3 - Relacdes externas do marco conceitual da educacdo médica em
paises dependentes (Andrade, 1979)%
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Neste sentido, reforcamos que a influéncia internacional é elemento importante
para o desencadeamento de mudancas nos varios ciclos. Foi assim no primeiro ciclo,
com forte presenca da Fundacdo Carnnegie, da Fundacdo Rockefeller, foi assim no
segundo ciclo com presencga importante da OPAS e da Fundacao Kellogs para os
paises da América Latina. O Informe Frenk et al provoca a necessidade de uma rede
interinstitucional que possa mobilizar atores e recursos, constituir novas liderancas e

induzir os processos de mudanca. Neste sentido, além de reforcar a presenca de

% ALMEIDA M J. Ensino médico e o perfil do profissiona Ide saude para o século XXI. Debates. Revista
Interface: Comunicacao,Salde e Educacéo. V.04. p.126. Botucatu, fevereiro, 1997.

9% ANDRADE, J. Marco conceptual de la educacion médica en la America Latina. Washington: OPAS,
1979.
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fundacdes internacionais (Rockefeller, Kellogs, Carnnegie, Milbank, FAIMER, etc),
retoma a possibilidade de se construir compromissos com autoridades nacionais e
instancias de governos nas areas da saude e da educacéao, que precisam se envolver
sinergicamente, associacdes voltadas ao ensino da saude como a Federacdo Mundial
de Educacdo Médica (WFME), a Federacdo Panamericana de Escolas de Medicina
(FEPAFEM); e instancias e mecanismos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
onde os propositores do ultimo informe ressaltam espacos constituidos para se
construirem redes entre atores, instituicbes, governos e a intelligentsia dos
organismos internacionais, como o Network —Network of Community-Oriented
Educational Institutions for Health Sciences®.

Esta rede, existente desde 1979 e ligada a OMS, foi formada a partir do
encontro de Kingston, na Jamaica, onde autoridades e referéncias tanto do Health
Manpower Development Program da OMS/Genebra e do Programa de
Desenvolvimento de Recursos Humanos da OPAS/Washington, baseando-se em
antecendentes como: a) a meta de “saude para todos no ano 2000” decidida na
Assembléia Mundial de Saude, de 1977; b) a Conferéncia de Alma-Ata, que elegeu
a Atencao Priméria como estratégia para se alcancar esta meta e definiu que a
mesma tem papel-chave para a formacdo dos profissionais de saude, c¢) a
existéncia naquela época de diversas experiéncias em curso, por iniciativas nacionais
ou inducéo internacional, que demandavam um espaco de trocas, que tem até hoje o

Network como referéncia para sua disseminacéo?’. Assim, para estes pesquisadores,

9% FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010

97 LAMPERT, J.B.Tendéncia de mudancas na formacdo médica no Brasil: uma tipologia das escolas.
22 Ed. S&o Paulo. Hucitec/Associacao Brasileira de Educacdo Médica, 2009: 135-140
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o Network tem um trabalho consolidado e uma capacidade de atrair um conjunto de
liderancas e figuras destacadas que podem dar densidade a construgéo proposta®.

Sequndo o diagrama proposto por Andrade, as questbes da ideologia

profissional sdo fundamentais para a compreensdo de um processo de mudanca em

curso no campo da educacdo médica, juntamente com gquestdes que envolvem a

estrutura socio-econdbmica, estrutura da pratica médica, e as relacdes internas do

processo de formacdo de médicos. Iremos retomar este tema mais a frente, no

momento de discussdo da andlise desta pesquisa.

Também o professor da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
Everardo Dias, sanitarista que compartilhou de diversas reflexdes junto com Juan
César Garcia nos anos de 1970, construiu 0 seguinte esquema tedrico, que contribui
para compreender as relacdes das instituicbes de governo, dos setores saude e
educacao, para compreender dindmica parecida com o que foi proposto por Andrade,
mas dentro de uma outra perspectiva, inclusive dando énfase aos mecanismos de

acesso ao ensino superior na Medicina®

%8 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
2010.

99NUNES, E.D., Juan César Garcia: pensamento social em saude na América Latina. Sdo Paulo:
Cortez, 1989.
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Figura 4 - Esquema tedrico de um modelo para a educacdo meédica (Nunes,
1989)
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Neste sentido, tanto aspectos da sociedade, como os reflexos das mudancas
nos sistemas de governo que tem implicacdo com a escola médica precisam ser
compreendidos para o entendimento do que vem ocorrendo, especialmente a partir
de 2013, para compreendermos o surgimento do Programa Mais Médicos.

O Programa Mais Médicos tem uma clara relagdo com a organiza¢ado da nova
Politica Nacional de Atencéo Basica do pais, publicada no ano de 2011. Tal medida
acompanhou o movimento de regulamentacéo da Lei 8080/1990, que € a Lei Organica
da Saude do pais, importante instrumento normativo infra Constituicido Federal de

1988, a partir do Decreto Presidencial n° 7508/2011.
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O Brasil teve diversas politicas distintas voltadas a atencao primaria ao longo

do tempo. Algumas delas listamos abaixo:

a) Os centros de saude escola — anos de 1920;

b) O modelo da Fundacéo Servico Especial de Saude Publica (SESP) — anos
de 1940;

c) Os centros de saude estaduais — anos de 1960;

d) O modelo da medicina simplificada — anos de 1970;

e) As acdes integradas de saude dos anos de 1980;

f) A municipalizacdo da APS a partir do inicio dos anos de 1990;

g) O modelo de atencdo basica a saude de 1993 até o presente, com

centralidade na implantacdo do Saude da Familia, de 1994 até os dias atuais.

A Estratégia Saude da Familia é a iniciativa que conseguiu avancar no sentido
da maior disperséo e cobertura territorial e populacional no pais, em comparacdo com
0s outros ciclos, garantindo um quantitativo que ultrapassa mais de 30 mil equipes ja
no inicio da década de 2010.

Esta estratégia foi claramente priorizada na estruturacdo da primeira Politica
Nacional de Atencdo Basica, em 2006, que acompanhou o marco de regulagao
interfederativo daquele periodo que foram os Pactos Pela Saude. Com a edificacao
do Decreto Presidencial n°® 7508/2011, estabeleceu-se uma nova modelagem para a
Organizacdo das Redes de Atencédo a Saude, tendo destaque o novo modelo de

regides de saude, a definicdo das portas de entrada para o sistema de saude, tendo

100 MELLO, G. A. Revisédo do pensamento sanitario com foco no Centro de Salde. Tese (doutorado) —
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.Programa de Medicina Preventiva. Sdo Paulo,
2010
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a Atencado Béasica como ponto de atencdo principal para esta finalidade, de forma
compartilhada com servicos de urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial e os
especiais de atencdo a saude, a énfase nas redes tematicas de Urgéncia e
Emergéncia, Saude Mental e Atencdo Psicossocial, Cuidados aos Portadores de
Doencas Cronicas, Cuidados a Pessoas com Deficiéncia, Saude Materno-Infantil
(Rede Cegonha), Saude do Trabalhador.

Todas estas redes devem ter o desenvolvimento de sistemas de apoio e
sistemas logisticos para sua organizacao e sustentabilidade, e a atencéo primaria é
elemento transversal a todas estas redes tematicas, sendo assim importante I6cus de
organizacdo da comunicacao entre os diversos servi¢cos de salude para a construcao
de linhas de cuidado ao paciente, estabelecendo uma légica de superacdo de uma
rede de saude fragmentada e rigidamente hierarquizada, para uma rede de atencao a
salde poliarquica e horizontall91%2 A PNAB 2011, diferente da de 2006, garante
mecanismos claros de transicdo de “formas tradicionais” de atengao primaria para a
conversdo ao modelo da Estratégia Saude da Familia, induzindo inclusive com
incentivos financeiros disponiveis, a partir do PAB variavel, para que os gestores
municipais possam assumir a priorizacdo da Estratégia Saude da Familia na
organizacao de seus servi¢os de porta de entrada para o SUS.

Assim, o tema da importancia da atencdo primaria ao ensino, claramente

enfocado a partir da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, ganha ainda maior

visibilidade e importancia, no contexto nacional, além das recomendacdes no cenario

internacional. Estamos assim diante de uma demanda concreta, a partir das politicas

101 BRASIL, Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS). Diario
Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Brasilia, 24 out. 2011. Sec¢éo 1, ptl

102 MENDES, E. V., As redes de atencdo a salde. Brasilia, DF. OPAS, 2011.
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publicas de saude, para a reorganizacdo do modelo de atencdo, considerando os

contextos atuais e a organizacdo do Sistema Unico de Salde do pais.

Também, nesta perspectiva, importantes mudancas ocorreram nas politicas de
educacao superior no Brasil. Seguindo tendéncia ja presente nos anos de 1990, houve
uma expansao importante, especialmente a partir de 2003, em vagas na educacao
superior como um todo, com franco predominio das vagas em cursos privados, que
ultrapassam 70% do nuamero total de matriculas, em detrimento das vagas do setor
publico, que ficam em torno de 30%. Ao mesmo tempo, a partir de politicas como o
Programa de Reestruturacdo das Instituicbes Federais de Educacdo Superior
(REUNI), houve um crescimento importante das universidades federais, que se
expandiram, modernizaram, ampliaram corpo docente e discente e abriram um
importante movimento de interiorizacdo, com a expansao de campi fora de sede.

Esta politica de expansdo e modernizacdo, vem acompanhada de outras
politicas que foram lancadas, melhoradas ou ampliadas neste periodo de 2003 a
2015, como a Lei 12.711/2012, intitulada Lei de Cotas, que garante 50% de vagas das
universidades federais progressivamente para estudantes oriundos de escolas
publicas, bem como aplica recorte étnico-racial como critério de ingresso, construindo
medidas de equidade especialmente para negros e indigenas; o lancamento do
Programa Universidade Para Todos (PROUNI), que garante bolsas total ou parcial
para estudantes de baixa renda em instituicbes privadas de educacdo superior,
mediante mecanismos de compensacdo fiscal as mantenedoras da educacao
superior, e o Fundo de Financiamento ao Estudante da Educacao Superior (FIES),
que promove a possibilidade de financiamento total e parcial a estudantes da

educacdo superior mediante padrdo de juros menores, com caracteristicas de
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abatimento de longo prazo da divida, e com critérios de equidade com prioridade de
consignacao aqueles que tém menor padrao de renda familiar.

Essas politicas em conjunto garantiram uma maior diversificacdo social, étnico-
racial e de género no acesso a educacao superior, proporcionando que pobres,
negros, indios, mulheres, camponeses e setores derivados tanto das classes
trabalhadoras tradicionais, mas também dos setores médios em ascenséo, pudessem
ter a oportunidade a uma estrutura que era quase inalcancavel, do ponto de vista de
escala, em outros tempos103104105,

Em 2014 foi aprovado o novo Plano Nacional de Educacado, que estara em
vigéncia do periodo de 2014 a 2024. Sdo 20 metas previstas para todos os niveis da
educacao brasileira — basico (fundamental e médio), tecnoldgico e superior. Para o
nivel superior, algumas metas deixam claro a continuidade do processo de inclusdo

na educacéo superiorios;

Meta 12: elevar a taxa bruta de matricula na educacgéo superior para
50% (cinquenta por cento) e a taxa liquida para 33% (trinta e trés por
cento) da populacdo de 18 (dezoito) a 24 (vinte e quatro) anos,
assegurada a qualidade da oferta e expanséo para, pelo menos, 40%
(quarenta por cento) das novas matriculas, no segmento publico.

Meta 13: elevar a qualidade da educacdo superior e ampliar a
propor¢do de mestres e doutores do corpo docente em efetivo
exercicio no conjunto do sistema de educacgdo superior para 75%
(setenta e cinco por cento), sendo, do total, no minimo, 35% (trinta e
cinco por cento) doutores.

103 BRASIL. A democratizacdo e expansao da educacao superior no pais 2003 — 2014. Ministério da
Educacao. Secretaria de Educacéo Superior. Brasilia, 2014.

104 FLACSO. Vinte e Um Anos de Educacao Superior: Expansao e Democratizagdo. Grupo Estratégico
de Analise da Educacao Superior no Brasil. Cadernos do GEA/UERJ, n. 3, jan.-jun. Rio de Janeiro,
2013

105 PAULA M.F.C., Desigualdades e Politicas de Inclusdo na Educagdo Superior no Brasil e na
Argentina: limites, possibilidades e desafios. Revista Aleph, ano VI - Nimero 18. UFF. Rio de Janeiro,
dez 2012. ISSN 1807-6211

106 BRASIL. Planejando a Proxima Década Conhecendo as 20 Metas do Plano Nacional de Educacéo.
Ministério da Educacéo.Brasilia, 2014.
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Meta 14: elevar gradualmente o numero de matriculas na pés-
graduacéo stricto sensu, de modo a atingir a titulagédo anual de 60.000
(sessenta mil) mestres e 25.000 (vinte e cinco mil) doutores.

Neste sentido, o ensino médico, por questdes historicas e culturais,
sempre foi colocada como “algo a parte” nesta composi¢cdo da educagao
superior. Diante de suas caracteristicas, figurando como a categoria de cursos dentre
0S mais antigos do pais, seu mercado de trabalho atrativo e com demanda por alta
qualificacdo técnica, grande concorréncia ao acesso, 0s cursos de Medicina
funcionaram historicamente como mecanismo de reproducdo de privilégios culturais
dos setores mais abastardos da sociedade e das camadas médias tradicionais do pais
ao longo de sua histérial®’, apesar das estérias pessoais de ascensdo social e
incorporagao de “talentos dos de baixo” presentes também como gratas excec¢des ao
longo do tempo. Também do ponto de vista da relacdo entre matriculas privadas e
publicas na educacéao superior, na Medicina tinha, até o ano de 2013, algo préximo de
60% em instituicdes privadas e algo em torno de 40% em publicas, 0 que mostram
caracteristicas do setor distintas da composicdo em outros cursos e do padrdo
nacional da educacéo superiori®,

Ao longo deste ultimo periodo descrito acima, 0 aumento do nimero de cursos
e de vagas foi expressivo em cursos de Medicina, contudo com uma presenca de
jovens provenientes das classes C, D e E bem aquém do padréo geral nacional. No

caso da Medicina, as classes C, D e E configuravam somente algo em torno de 30%

107 CORADINI, O. L. O recrutamento da elite, as mudancgas na composigao social e a crise da medicina
no Rio Grande do Sul'. Histéria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, IV (2): 265-286 jul.-out. Rio de Janeiro,
1997

108 TEMPSKI. P.Z. MARTINS M.A. et al. Analise de Processos de Avaliagdo e Acreditacéo de Escolas
Médicas no Brasil e no Mundo. Projeto Avaliacdo das Escolas Médicas Brasileiras Relatorio |l
Ministério da Saude. PROADI. Sao Paulo, 2013. Disponivel em:
http://www?2.fm.usp.br/cedem/docs/relatorio2_final.pdf
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dos estudantes matriculados, mesmo com esta expansdo. Em diversos outros cursos,
algo em torno de 70% de jovens ja eram destas classes na educacdo superior. As
diferencas de recorte étnico-racial também sao evidentemente diferentes na Medicina
em relacdo aos outros cursos, inclusive dos da area da saude. Ou seja, podemos
concluir que mesmo com as mudancas apresentadas, o processo de inclusédo social
nos cursos de Medicina foi bem inferior, mas presente. Ou seja, ainda estdo ainda
entre os curso de maior renda e mais brancos'®°.

Também, no campo da avaliacdo da educacdo superior, estabeleceram-se
importantes mudancas a partir de 2004, a partir da criacdo do Sistema Nacional de
Avaliacdo da Educacéo Superior (SINAES). Este sistema, baseado em trés grandes
dimensdes: auto-avaliacdo, avaliacdo externa, e avaliacdo do estudante, construiu as
bases para uma politica de acompanhamento mais sistematica da formacao no ensino
superior'l9, Os cursos de Medicina iniciaram seu primeiro ciclo avaliativo no ambito
do SINAES no ano de 2007. Neste sentido, o processo ainda € recente, e alguns
autores, como Efrem Maranhdo manifestaram que havia elementos na avaliag&o
externa dos cursos que néo levava em consideracao o que estava sendo preconizado
pelas DCN dos cursos. Inclusive alerta em sua avaliagdo que varios indicadores
tinham um efeito contraproducente frente ao que é preconizado pelas diretrizes

curriculares para os cursos de graduagdo em Medicina!!.

109 RISTOFF, D. O Novo Perfil do Campus Brasileiro: Uma Analise do Perfil Socioeconémico do
Estudante de Graduacdo. Revista Avaliacdo, Campinas; Sorocaba, SP, v. 19, n. 3, p. 723-747, nov.
2014

110 GRIBOSKI C.M., FUNGHETTO S. S. O Sinaes e a qualidade da educacao. Revista Retratos da
Escola, v. 7, n. 12, p. 49-63, jan./jun. Brasilia, 2013. Disponivel em: www.esforce.org.br

111 MARANHAO, E. A. GOMES, A.P. SIQUEIRA-BASTISTA R. O Que Mudou na Educacéo Médica a
partir Das Diretrizes Curriculares Nacionais: Sob o Olhar do Jano de Duas Faces In: STREIT. D. S. et
al (org). Educacdo Médica: 10 Anos de Diretrizes Curriculares Nacionais. Associacdo Brasileira de
Educacao Médica. Rio de Janeiro, 2012: 59-91
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Levando-se em consideracéo os desafios para melhorias e avangos na atencao
primaria prevista pela PNAB 2011, temos 0s seguintes apontamentos que chamam a

atencao'?:

1. Financiamento insuficiente da Atencao Basica.

2. Infraestrutura inadequada das Unidades Bésicas de Saude (UBS).
3. Baixa informatizagcdo dos servi¢os e pouco uso das informacdes
disponiveis para a tomada de decis6es na gestdo e na atengédo a
saude.

4. Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e
garantindo atencdo, em especial, aos grupos mais vulneraveis.

5. Necessidade de melhorar a qualidade dos servicos incluindo
acolhimento, resolubilidade e longitudinalidade do cuidado.

6. Pouca atuagdo na promoc¢do da saude e no desenvolvimento de
acOes intersetoriais.

7. Desafio de avancar na mudanca do modelo de atencdo e na
mudanca de modelo e qualificacdo da gestao.

8. Inadequadas condicdes e relacdes de trabalho, mercado de
trabalho predatério, déficit de provimento de profissionais e contexto
de baixo investimento nos trabalhadores.

9. Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e
com formagéo especifica para atuagéo na Atencdo Bésica.

10. Importancia de ampliar a legitimidade da Atencao Basica com o0s
usuarios e de estimular a participacdo da sociedade.

Neste sentido, desde a posse do ministro Alexandre Padilha, em 2011, os
temas relacionados a gestéo do trabalho e da educacdo em saude, ganharam um
importante destaque a partir de algumas politicas-chave para experimentar a

mudanca em curso a partir do Programa Mais Médicos, no campo da gestdo do

112 BRASIL, Portaria n© 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Diario
Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Brasilia, 24 out. 2011. Sec¢éo 1, ptl
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trabalho, da educacdo na saude e da reorganizacdo do modelo assistencial a partir
da atencéo basicall3114115,

E importante destacar que a conjuntura favoravel a implementacdo do Mais
Médicos, além de elementos gerais da politica que discutiremos daqui a pouco, tem
também um fendmeno de acumulacdo técnica e politica de atores-chaves que
estiveram no “lugar certo, na hora certa”, para que a proposta fosse efetiva. Dentre
estes, foram elementos importantes uma série de jovens professores de universidades
publicas ou preceptores de programas de residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade que estiveram em posi¢des intermediarias no aparato da administracao
federal, a maior parte do movimento estudantil de Medicina e da Direcdo Executiva
Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM).16

O Ministério da Saude vinha se reunindo com as representacdes de prefeitos e
secretarios municipais desde 2011, buscando solucbes para o problema do
provimento de médicos para o pais, especialmente nos municipios de pequeno porte,
fronteiras, areas remotas, areas indigenas, localidades em municipios de grande e

médio porte com baixo IDH e &reas de vulnerabilidade social em grandes centros

113 CONSELHO DOS SECRETARIOS DE SAUDE DE SAO PAULO. Entrevista com Alexandre Padilha.
Sao Paulo,2011. Disponivel em: http://www.cosemssp.org.br/noticias/5/entrevista-com-ministro-
alexandre-padilha.html

114 BRASIL. Discurso de Posse do Ministro Alexandre Padilha. Ministério da Saude. Brasilia, 2011.
Disponivel em: http://u.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/100-
ministro/9015-integra-do-discurso-do-ministro-da-saude-alexandre-padilha-durante-a-cerimonia-de-
transmissao-de-cargo-em-03-de-janeiro-de-2011-em-brasilia-df

115 BRASIL. Em cerim6nia de despedida, Padilha destaca avancos na atencdo basica. Departamento
de Atencédo Basica. Secretaria de Atengdo a Saude. Ministério da Saude. Brasilia, 2014. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/noticia/noticia_ret_detalhe.php?cod=1860

116 Dentro da discussao sobre politicas publicas, existem modelos explicativos para formulacéo de
politicas publicas. Um deles é o modelo dos multiplos fluxos de Kingdon, que coloca que dentro de
condi¢des histéricas peculiares, “janelas de oportunidades” combinadas com a presenca de atores
chaves e de legitimidade social que proporciona que determinadas propostas se estruturem,
considerando contextos de alta rotatividades no cenario politico e da gestdo. Os “problems”, “policies”
e “politics” se confluem para possibilitar o éxito das agbes propostas. In: Gottems L.B.D., Pires
M.R.G.M., Calmon P.C.D.P., Alves E.D. O modelo dos muiltiplos fluxos de Kingdon na analise de
politicas de saude: aplicabilidades, contribuicdes e limites.Revista Saude Soc., v.22, n.2, Sdo Paulo,
2013. p.511-52.
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urbanos. Nos estudos que vinham sendo relacionados, observou-se que a relacao de
meédicos por mil habitantes no Brasil estava bastante aquém de outros paises da
Ameérica Latina limitrofes e também de outros paises que tinham sistemas publicos e
universais de saude mundo afora.

Esses chegaram a uma conclusédo que o Brasil tinha uma politica bastante
restritiva para a incorporacdo de meédicos formados no exterior; que o aparelho
formador estava desarticulado e pouco envolvido com as mudancas em curso com a
diversificacdo das redes de atencdo e novo papel previsto para a atencdo primaria
nesta nova organizacado do acesso a saude com qualidade, no ambito do marco do
Decreto Presidencial 7508/2011; que havia uma expansao de empregos publicos e
privados no setor saude, que o aparelho formador ndo era capaz de gerar respostas
na progressao do “passivo de necessidades acumuladas”;e que a residéncia médica,
apesar de um importante fator de fixacdo, estava concentrada nos grandes e médios
centros, com pouca capilaridade aos municipios pequenos, e proporcionando a
formacao de especialistas médicos sem nenhum tipo de planejamento em conjunto
com o sistema de saude, sobre o provisionamento e qual a necessidade de
especialistas para fortalecimento do mundo do trabalho em satde!'’.

A partir de movimento tendo como base a Frente Nacional de Prefeitos,
especialmente com os subsidios dados pelo Conselho Municipal de Secretéarios de
Saude (CONASEMS) - que foi e continua sendo ator institucional fundamental para a
implementacdo e manutencgao do programa - € que no primeiro semestre de 2013 este
movimento, ja “nas franjas” das chamadas Jornadas de Julho'!8, intitulou-se de “Cadé

o0 Médico’e iniciou grande pressao nos espacos institucionais, especialmente junto ao

117 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacao na Saude. Brasilia, 2015: 15-64.

118 ANTUNES R., BRAGA R. Os Dias que Abalaram o Brasil: as rebelides de Juno, julho de 2013. R.
Pol. Publ., Namero Especial, p. 41-47, Sao Luis, julho de 2014.
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Congresso Nacional, marcando que a pauta da escassez de médicos como um dos
temas principais da Marcha dos Prefeitos ocorrida naquele ano!?*°,

Assim percebemos que o Mais Médicos mobiliza acumulos de um processo
historico anterior, especialmente aquele vinculado a CINAEM, e se coloca dentro de
um momento especifico de ressignificacdo da atencéo primaria a saude no Brasil.

O programa foi alavancado apés a vivéncia do potencial e dos limites de
algumas experiéncias ja em curso a partir da nova Politica Nacional de Atencéo
Basica, de 2011, que foram: a) O Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica
(PROVAB) - 2011, b) Os incentivos do FIES para médicos egressos que vislumbrem
o trabalho na atencéo priméaria - 2013; ¢) a publicacdo da nova PNAB e os Programas
de Melhoria do Acesso e Qualificacdo da Atencdo Basica (PMAQ) e Programa de
Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude (Requalifica UBS) - 2012, sendo
precipitado seu lancamento por um contexto socio-politico especifico ocorrido no ano
de 2013, que foram as chamadas Jornadas de Junho e Julho daquele ano'?.

O Programa de Valorizagcdo da Atencao Basica (PROVAB) foi criado no ano de
2011. Garantiu que médicos, enfermeiros e dentistas formados no Brasil, pudessem
atuar na atencdo primaria em locais com dificuldade de provimento de profissionais,
mediante atividades de integracdo ensino-servico acompanhadas por instituicbes
supervisoras (universidades publicas ou comunitarias e escolas de saude publica),
com coordenadores da instituicdo e supervisores numa propor¢cao de no maximo 10
participantes para um supervisor. O estimulo para o PROVAB era o pagamento de
bolsas diretamente pelo Ministério da Saude (o que retira do médico a relacao direta

com o gestor municipal para remuneracdo) e bonificacdo de 10% para aqueles

119 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Salde.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacao na Saude. Brasilia, 2015: 15-64.
120 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacdo na Saude. Brasilia, 2015: 15-64.
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aprendizes que cumprirem periodo de 01 (um) ano de atua¢do no programa, sendo o
participante avaliado por gestores municipais, supervisores e pelas instituicoes
formadoras para garantia de sua aprovacdo ou hao. S&o destinadas para o0
participante carga horaria de no minimo 04 (quatro) horas semanais para
desenvolverem atividades vinculadas a especializacéo lato sensu oferecida pela Rede
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), a partir de ferramentas de ensino a
distancia!?!.

O PROVAB, no seu maior formato, alcancou a oferta de vagas alcancou algo
em torno de 3.000 para todo o pais, onde as areas mais remotas ndo conseguiam
captar profissionais adequadamente, e proporcionou um modelo que foi replicado em
maior dimensdo com o Programa Mais Médicos, onde o Governo Federal assumia
maiores responsabilidades no provimento de profissionais, mediante metodologia de
editais, e pactuava uma nova estrutura de governanca onde municipios, estados e
governo federal discutiam regionalmente a gestdo objetiva da politica
permanentemente.

Os incentivos do FIES para trabalho de profissionais da Estratégia Saude da
Familia (ESF) sdo normatizados pela Portaria Normativa MEC N°. 7, de 26 de Abril de
2013, e por alteracédo na lei do FIES (Lei n° 10.260, de 12 de julho de 2001) que
garantiu o abatimento de 1% ao més para 0s egressos de cursos de Medicina que
trabalharem em servigcos de atencéo primaria - ESF. Esta proposta mostrou o potencial
de oferta de vagas em cursos de Medicina a partir de cursos privados, por ja serem
naquele momento o maior provedor de profissionais de saude do pais, e que as regras

de financiamento tinham grande potencial de moldar o “perfil de entrega” quanto a

121 WEILLER T.H.; SCHIMITH M.D. PROVAB: potencialidades e implicaces para o Sistema Unico de
Saude. Journal of Nursing and Health; ;3(2):145-46. Pelotas, 2014.
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guantidade como em qualidade para a formac&o médica que se almejava para atender
as necessidades do SUS*?2,

Ja os programas PMAQ e Requalifica-UBS foram propostas que garantiam plus
de investimento do Ministério da Saude, mediante PAB variavel, para melhoria de
unidades basicas de saude nos municipios, e dos processos de cuidado por parte de
equipes da Estratégia Saude da Familia'?3. Observou-se que a questéo infra-estrutura
também era elemento decisivo para a garantia de aumento da resolutividade das
equipes da Estratégia Saude da Familia, bem como de reconquistar a confianca e a
credibilidade da populagcéo com os servicos dentro desse modelo.

Tais experiéncias mostraram que o papel indutivo executado pelo Ministério da
Saude poderia garantir novas condi¢cdes para o desenvolvimento da atencdo basica:
1) um novo tipo de pactuacdo com municipios, onde estes apontam para o MS um
mapa de necessidades, amparadas em parametros que mapeiam as areas como
maiores iniqlidades de acesso, e assim se constroi uma outra logica distributiva entre
municipios e o Governo Federal, assumindo o MS algumas atribuicdes antes
imputadas exclusivamente aos gestores locais; 2) um potencial de parceria com
instituicdbes de ensino superior, seja para a gestdo académica e do processo de
aprendizado em estratégias de integracdo ensino-servico, tendo destaque ai as
universidades publicas; seja aproveitando a expanséao do aparelho formador privado,
criando efeito sinérgico com politicas de inclusédo da educacao superior, como o FIES;

3) que a melhoria da infra-estrutura das UBS e possibilidades de remuneracdo por

122 BRASIL. A democratizacdo e expansao da educacao superior no pais 2003 — 2014. Ministério da
Educacdo. Secretaria de Educacgao Superior. Brasilia, 2014.

123 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacdo na Saude. Brasilia, 2015: 15-64.
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desempenho traziam efeitos indutivos importantes para enfrentar uma certa
deslegitimacédo da Estratégia Salide da Familia pela populacdo®?*.

Contudo, os impactos destas politicas era bastante limitado, mediante nao
terem a abrangéncia e a dimensdo de escala necessario a enfrentar toda a
abrangéncia do problema a nivel nacional. Era necessario politica de maior impacto.
Isto vinha sendo construido paulatinamente no diadlogo entre Governo Federal e
gestores municipais de saude. E neste sentido alguns elementos conjunturais do ano
de 2013 aceleraram esta conjuntura?>.

Jornadas de Junho-Julho de 201326 foram um dos nomes dados ao momento
da historia de rebelibes em diversos locais do pais, onde inquietacfes sociais,
canalizadas especialmente por setores da juventude, vieram a tona com um conjunto
de reinvidicacfes, dentre elas as questdes de envolviam a garantia do direito a satude
da populacéo. Neste sentido, um conjunto de propostas que vinham sendo elaboradas
foram colocadas a prova da realidade, sendo embleméatico o lancamento da Medida
Provisoria n® 621/2013, em julho daquele ano, em meio as manifestacdes, criando o
Programa Mais Médicos'?’.

Esta politica dividiu a opinido publica, dentre por um lado o langcamento de uma
proposta concreta, de enfrentamento ao problema palpavel e critico que atingia
especialmente os estratos mais vulneraveis socialmente da populacéo, ou seja, uma
pauta de grande aceitacdo social, e a intensa propaganda contra o0 governo,

capitaneada pelo setor corporativo da categoria médica que se colocou frontalmente

124 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacao na Saude. Brasilia, 2015: 15-64.

125 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacao na Saude. Brasilia, 2015: 15-64.

126 BRAGA, R. As jornadas de junho no Brasil: Cronica de um més inesquecivel. OSAL Observatorio
Social de América Latina Afio XIV N° 34, CLACSO. Cidade do México, Nov 2013: 51-61.

127 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacédo na Saude. Brasilia, 2015: 15-64
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contrario a proposta'?®. O governo adotou a estratégia de rapida implementacéo do
programa, com o intuito de trazer com maior brevidade os beneficios das acdes de
provimento emergencial da populacao, e expandir sua base social de apoio ndo s6 a
prefeitos e secretarios municipais de saude, mas ganhando os setores populares
frente a proposta, especialmente nas areas onde a escassez de médicos era maior.
A parceria com a Organiza¢cdo Panamericana de Saude, e com 0 governo cubano foi
determinante para a garantia destas primeiras acdes'?.

Neste sentido, o debate sobre o Programa Mais Médicos foi bastante acalorado
durante o periodo entre julho a outubro de 2013, onde no ambito societario, mas
especialmente no institucional — instancias do Legislativo, Judiciario e 6érgdos de
controle publico e externo, se estabeleceram importantes discussdes sobre as
perspectivas, riscos, propostas, impactos e contraposicdes do programa'®°. A versdo
de projeto substitutivo que tramitou no Congresso Nacional teve escopo ampliado em
relacdo a proposta original oriunda da medida proviséria. Questdes como a ampliacéo
do tempo de graduacao em Medicina de 06 para 08 anos, por exemplo, foram retiradas
e maior enfoque em discussdes sobre a residéncia médica, avaliagdo dos cursos de
medicina, regulacdo das atividades de integracdo ensino-servi¢o, foram incorporadas

a proposta alternativa®3L.

128MORAIS I. ALKIMIN D. LOPES J. SANTOS M, LEONEL M. SANTOS R. ROSA W. MENDONCA
A, SOUSA M. Jornais Folha de S&o Paulo e Correio Braziliense: O Que Dizem Sobre o Programa
Mais Médicos?; Revista da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo. v.48. S&do Paulo,
2014: 112-120.
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I0SILVA S.M.,SANTOS L.M.P. Estudo das Ac¢des Diretas de Inconstitucionalidade do Programa
Mais Médicos. Cadernos Ibero-Americanos de Direito Sanitario; v.04; n.02. FIOCRUZ. Brasilia, 2015
131 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
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Neste sentido, a Lei 12.871, de 22 de outubro de 2017 foi redigida com os

seguintes objetivos em seu caput!3Z:

| — diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS,
a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

Il — fortalecer a prestacao de servi¢os de atencdo basica em saude no
Pais;

Il — aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar maior
experiéncia no campo de pratica médica durante o processo de
formacéo;

IV — ampliar a insercdo do médico em formagdo nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a
realidade da saude da populagéo brasileira;

V — fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragéo
ensino-servico, por meio da atuacdo das instituicbes de educacéo
superior na supervisdo académica das atividades desempenhadas
pelos médicos;

VI — promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre
profissionais da saude brasileiros e médicos formados em instituicdes
estrangeiras;

VII — aperfeicoar médicos para atuagdo nas politicas publicas de
saude do Pais e na organizacao e no funcionamento do SUS; e

VIII — estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS.

E prop6s as seguintes metas para a garantia de atender estes objetivos:

| — reordenagdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para
residéncia médica, priorizando regides de saude com menor relacdo
de vagas e médicos por habitante e com estrutura de servicos de
saude em condigbes de ofertar campo de prética suficiente e de
gqualidade para os alunos;

Il — estabelecimento de novos parametros para a formacdo médica no
Pais; e

Il — promogé&o, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento
de médicos na area de aten¢éo basica em saude, mediante integracéo
ensino-servico, inclusive por meio de intercambio internacional

132 BRASIL. Programa Mais Médicos — Dois anos: Mais Saude para os Brasileiros. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestédo do Trabalho e Educacdo na Saude. Brasilia, 2015: 15-64.
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Para enfrentar os oito objetivos complexos colocados, que tem conexdes com

agueles destacados na PNAB 2011, percebemos a forte aposta feita pela politica na

construcdo de respostas na interacdo entre os setores de saude e de educacao. Duas

das trés grandes metas tém aspectos educacionais fortemente galgados em sua

consecucao.

Tal propositura, de concentrar esforcos na educacdo em saude/ensino

meédico, remonta algumas formulacdes de momentos anteriores, considerando a

realidade brasileira desde os anos de 1960, conforme ja nos dedicamos em outra parte

deste trabalho.

Assim a proposta do Programa Mais Médicos envolve trés grandes eixos, que

elencamos abaixo:

a)

b)

Provimento Emergencial — garantia de médicos brasileiros, formados
no Brasil ou no exterior, ou médicos estrangeiros, através de politicas de
editais ou complementarmente a partir da cooperacdo junto a
Organizacdo Panamericana de Saude, mediante atividade de integracao
ensino-servico e participacdo de instituicbes formadoras como
supervisoras destas atividades no programa,;

Infraestrutura — garantia de investimentos para melhoria do
funcionamento, ambiéncia, humanizacdo, recursos disponiveis,
processo de trabalho e incorporacédo do ensino junto aos servigos de
atencao basica;

Formacado — mudancas no ambito quantitativo e qualitativo da educacgéo
meédica, mediante implantacdo de novos cursos federais, novos cursos
privados com oferta regulada conforme as necessidades de saude da

populacdo e parceria com o intuito de possibilitar desenvolvimento do
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SUS, ordenamento das atividades de integracdo ensino-servico,
redirecionamento da formacao a partir da formulacdo e obrigatoriedade
legal de mudancas na graduacdo a partir da homologacdo de novas
diretrizes curriculares nacionais para 0s cursos de graduacdo em
Medicina, e ampliacdo e regulacdo da residéncia médica conforme as

necessidades de saude da populacéo.

Assim, a Lei 12.871/2013 destacou artigos especificos para tratar das novas
diretrizes curriculares nacionais. Foi estabelecido prazo para elaboracéo e entrada em
vigéncia, para a implantacdo definitiva por todas as escolas médicas brasileiras, e
preocupacdes que deveriam ser incorporadas, numa perspectiva de aprofundar a
relacdo do ensino médico com o SUS. Em especial a atencao primaria, mas também
outras areas como a saude mental, a urgéncia e emergéncia, a atencdo domiciliar, a
educacédo popular em saude e a medicina (geral) de familia e comunidade ganharam
destaque com a remodelagem das redes de atencdo a saude,.

Assim a Lei do Mais Médicos preconiza em relacao as diretrizes curriculares
nacionais®3:

Art. 4° O funcionamento dos cursos de Medicina é sujeito a efetiva
implantagdo das diretrizes curriculares nacionais definidas pelo
Conselho Nacional de Educag&o (CNE).

§ 1° Ao menos 30% (trinta por cento) da carga horaria do internato
médico na graduacao serdao desenvolvidos na Atencdo Basica e em
Servigco de Urgéncia e Emergéncia do SUS, respeitando-se o tempo
minimo de 2 (dois) anos de internato, a ser disciplinado nas diretrizes
curriculares nacionais.

§ 2° As atividades de internato na Atencédo Basica e em Servico de
Urgéncia e Emergéncia do SUS e as atividades de Residéncia Médica

133 BRASIL. Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui o Programa Mais Médicos, altera as Leis
no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e no 6.932, de 7 de julho de 1981, e da outras providéncias.
Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 23 out. 2013. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011- 2014/2013/Lei/L12871.htm
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serdo realizadas sob acompanhamento académico e técnico,
observado o art. 27 desta Lei.

§ 3° O cumprimento do disposto no caput e nos 88 1° e 2° deste artigo
constitui ponto de auditoria nos processos avaliativos do Sinaes.

(...)

Art. 10. Os cursos de graduacdo em Medicina promoverdo a
adequacao da matriz curricular para atendimento ao disposto nesta
Lei, nos prazos e na forma definidos em resolucédo do CNE, aprovada
pelo Ministro de Estado da Educacéo.

Paragrafo Unico. O CNE tera o prazo de 180 (cento e oitenta) dias,
contado da data de publicacdo desta Lei, para submeter a resolugéo
de que trata o caput ao Ministro de Estado da Educacéo.

Neste sentido, as novas DCN foram estabelecidas a partir de debate com a
sociedade civil e 0 campo institucional, dentro do prazo estabelecido pelo marco legal.
Este tempo exiguo foi alvo de criticas por parte da ABEM, DENEM e CFM, que
consideraram escasso o0 intervalo para discussdes. A representacdo governamental
colocou que as mudangas eram necessarias em prazo breve, para garantir que as
reformas propostas para a educacédo médica pudessem ocorrer até o ano de 2018, e
assim a perspectiva do Brasil sair de uma proporcao de 1,8 médicos por mil habitantes
em 2013 poder ser superada pela meta estipulada de 2.6 médicos por mil habitantes
em 2023, mas ndo s6é ampliando numericamente a quantidade de médicos, mas
proporcionando que o perfil de egresso pudesse ter avancos diante do
envelhecimento da populagcédo, crescimento da proporcdo de doencas cronico-
degenerativas e necessidade de aprofundar a cobertura de um modelo de atencéo
primaria a saude integral e coordenador das redes de atencdo a saude em
constituicao.

Foram realizadas, pelo Conselho Nacional de Educacédo (CNE), 16 (dezesselis)
audiéncias e reunides publicas, com convites gerais para a qualificacdo do debate e

incorporacao de propostas para o ambito do texto da DCN. Nestes espacos, 09 (nove)
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audiéncias contaram com a presenca da ABEM. Houve audiéncias onde as mesas
tiveram participacdo do CFM e da ABEM*34,

Neste sentido, a nova DCN foi apresentada pelo Parecer n° 116/2014,
aprovado pela Camara de Educacdo Superior (CES), do Conselho Nacional de
Educacdo (CNE) no dia 03/04/2014, e homologado pelo Ministro da Educacéo
,Henrique Paim, no dia 05/06/2014. A comissao que elaborou a proposta foi: Gilberto
Goncalves Garcia (Presidente), Arthur Roquete de Macedo (Relator), Ana Dayse
Rezende Dorea, Erasto Fortes Mendonca, José Eustaquio Romao e Luiz Roberto Liza
Curi.

Importante destacar que o relator da proposta foi presidente da CES/CNE no
momento da aprovacdo das DCN 2001, o professor Arthur Roquete. O conselheiro
Luiz Roberto Liza Curi foi diretor geral de politicas da educacéo superior, ligada a
SESU/MEC, durante o lancamento edital SESU/MEC n° 04/1997, e no momento da
aprovacao do DCN 2001. Dois dos seis membros da comissdo eram médicos (Ana
Dayse e Arthur Roquete), e trés dos seis j4 tinham sido ou eram reitores de
universidades (Ana Dayse — UFAL; Arthur Roquette — UNESP; Gilberto Garcia — reitor
da Universidade Catdlica de Brasilia)*%.

Ou seja, na construcdo da proposta, além de se ter um grupo que tinha um
continuo do ponto de vista entre 0 segmento histérico entre as DCN de 2001 e 2014,
também se tinha um grupo bastante experiente, inclusive com contribuicbes para
discussbes de DCN de outros cursos de graduacdo. A préopria comissdo afirmava

categoricamente que as contribuicdes das DCN 2001 seriam mantidas, mas buscando

134 Informacdes trazida pelo autor, que acompanhou a discussao no ambito do Conselho Nacional de
Educacao, como representante da Secretaria de Educacéo Superior do MEC.

135 BRASIL. Conselho Nacional de Educacéo. Parecer CES/CNE n° 116/2014.Publicado no D.O.U. de
6/6/2014, Sec¢édo 1, Pag. 17
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serem incorporadas em um outro contexto preconizado pelo marco normativo novo,
no caso a Lei do Mais Médicos.
O perfil de egresso para os cursos de Medicina, definido pelas novas diretrizes

é 0 seguinte!s®;

(...) formacdo geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com
capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a saude, com
acOes de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacido da saude,
nos ambitos individual e coletivo, com responsabilidade social e
compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da
saude integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua
pratica, sempre, a determinagdo social do processo de saude e
doenca.

Considerando o contexto internacional de mudancas na educacdo médica,
considerando as mudancas no ambito do setor saude, sob o advento da vigéncia do
Decreto 7.508/2011 e a reorganizacao da logica das redes de atencdo a saude e os
elementos novos trazidos pela Politica Nacional de Atencéo Basica do mesmo ano, e
considerando a mudanca na organizacao da educacdo superior, a partir do SINAES
no quesito da gestdo da qualidade do ensino, do ensino privado a partir do
reconhecimento do crescimento deste setor no ensino médico e da sua necessidade
de regulacdo frente as necessidades sociais de saude, da sintese da dimenséao
inclusiva estabelecida para a educacéo superior, sendo um marco para isto o Plano
Nacional de Educacdo 2014-2024, e da integracdo das pautas relacionadas a
graduacdo em Medicina e a residéncia médica, que a Lei do Mais Médicos, e no seu
ambito das DCN 2014 vem no sentido de atualizar o ensino médico do pais dentro de
diversas tematicas tratadas pelas proposi¢cdes internacionais, contidas no Informe

Frenk et al.

136 BRASIL. Conselho Nacional de Educacgédo. Resolugdo N° 3, de 20 De Junho de 2014. Publicado no
D.O.U. de 6/6/2014, Secéo 1, Pag. 17
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2. OBJETIVOS DA PESQUISA

Estabelecidos os referenciais tedricos que sdo os pressupostos deste trabalho,
definimos o0s seguintes objetivos, sendo o primeiro o principal e os demais

secundarios, para o estabelecimento da pesquisa.

1 - Analisar, sob as bases do referencial teérico estabelecido, as relacdes
entre as DCN 2001 e as de 2014, levando em consideragdo suas
continuidades, diferencas, inovagcdes e mudancas estabelecidas.

2 - Refletir sobre as significagbes que conceitos similares ou conexos
utilizados em épocas distintas tomam frente a contextos historicos

marcados por temporalidades diferentes.



3 - Elaborar

apontamentos sobre o] potencial
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de

inovacdo/mudanca/transformacdo das propostas apresentadas pelas

DCN 2014.

Conforme ja mencionado, sdo poucos os trabalhos sobre diretrizes curriculares

nacionais dos cursos de graduacdo em Medicina nas revistas de publicacdo na area

da Saude Coletiva, sendo ainda mais escasso material sobre as DCN de 2014, visto

o carater ainda recente da publicacdo da mesma, e 0 processo transitivo ainda de

incorporacdo das mesmas no ambito das escolas médicas.

Neste sentido, esta pesquisa cumpre 0s seguintes aspectos quanto a critério

FINER para justificar sua importancial37138;

CRITERIOS FINER

JUSTIFICATIVA

(F) Factibilidade

Trabalho viavel diante da bibliografia
necessaria serem documentos de dominio
publico.

() Interesse

7

O tema é objeto cotidiano de reflexdo
dentro da vida académica e profissional do
pesquisador.

(N) Novidade (Inovacgéao)

A pesquisa utiliza a combinacdo de
métodos derivados de duas propostas
epistemoldgicas diferentes, pouco
utilizadas de forma associada no campo
da Saude Coletiva para trabalhos de
pesquisa documental, no caso a Andlise
de Conteldo e a Histéria dos Conceitos.

(E) Etica

A pesquisa ndo apresenta conflitos éticos,
seguindo as resolucdes da CONEP/CNS.
N&do houve necessidade de aprofundar
escopo da pesquisa com seres humanos,
nao precisando assim ser submetida a
comité de ética. A metodologia utilizada é

137 Hulley, Stephen B.; Newman, Thomas B. e Cummings, Steven R. Primeira Parte: Anatomia e
Fisiologia da Pesquisa Clinica. In: Hulley, Stephen B.; Cummings, Steven R.; Browner, Warren S. et al.
Delineando a pesquisa clinica: uma abordagem epidemioldgica. 22 Ed. Porto Alegre: Artmed, 2003. p:

21-34.

138 Cummings, Steven R.; Browner, Warren S. e Hulley, Stephen B. Elaborando a questéo de pesquisa.
In: Hulley, Stephen B.; Cummings, Steven R.; Browner, Warren S. et al. Delineando a pesquisa clinica:
uma aordagem epidemiol6gica. 22 Ed. Porto Alegre: Artmed, 2003. p: 35-41.



estdvel e adequada para o tipo de
abordagem proposta.

(R) Relevancia

Tem sido crescente 0 interesse e
publicacbes no campo da Saude Coletiva
relacionado ao Programa Mais Médicos,
sendo que a producéo relacionada ao Eixo
Formacgédo do programa é ainda pequena.
As escolas médicas estdo em pleno
momento de implementagdo de novas
DCN e tem pouca producao subsidiaria
para auxiliar neste processo de
incorporacao.

3. METODOLOGIA
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O trabalho consiste em uma pesquisa bibliogréafica, de cunho documental, onde

€ realizada uma andlise comparativa entre os documentos das Diretrizes Curriculares

Nacionais dos Cursos de Graduacdo em Medicina, de 2001 e 2003, representadas

respectivamente pelos documentos: Resolugdo CNE/CES n° 4, de 7 de Novembro de

2001 e a Resolucao N° 3, de 20 de Junho de 2014.

Tivemos a opcgao por este enfoque para a pesquisa diante de questdes de

disponibilidade de pesquisador, recursos disponiveis, auséncia de fontes de

financiamento e pouco material disponivel sobre o tema, como por exemplo

publicacbes sobre implantacdo das novas diretrizes curriculares por cursos de

Medicina. As proprias DCN fixaram que as instituicbes devem comecar a implantacéo
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das mesmas em junho de 2015, tendo o prazo até dezembro de 2018 para a
implementacéo.

A abordagem proposta € qualitativa. Neste sentido, utilizamos para alcancar os
objetivos os seguintes métodos: a Andlise de Conteudo e a Histéria dos Conceitos.

A Andlise de Conteudo segue o referencial de Lawrence Bardin e sua leitura
para o Brasil através de Maria Laura P. Barbosa Franco. Esta abordagem leva o
pesquisador a se debrucar sobre o texto analisado, no nosso caso os documentos que
serdo abordados. Diferente da analise do discurso, este método se detém a analise
do que é dito, buscando um equilibrio entre objetividade e subjetividade na

interpretacdo, utilizando como ferramentas elementos como*3°:

a) Dominio da Linguistica;
b) Métodos logicos, estéticos e formais;
c) Métodos logicos semanticos;

d) Hermenéutica

Para a execucdo e aplicacdo do método, identifica-se unidades de conteudo,
categorizam-se estes através de referenciais aprioristicos ou ndo aprioristicos, e
posteriormente busca-se realizar a decodificacdo dos textos, buscando extrair-se 0s
sentidos e significados que o texto possa traduzir.

A Analise de Conteudo visa se diferenciar claramente da Analise do Discurso.
A Andlise do Discurso ira tentar abordar ndo sé os elementos do “dito” em um texto,

em uma entrevista, em um material jornalistico, em propagandas, etc, mas aplicando

I3FRANCO, MLPB. O que € andlise de contetido. Sdo Paulo: PUC, 1986.
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métodos e saberes relacionados a Histéria, a Psicanalise e a Linguistica, buscar
estabelecer sentidos a partir daquilo que é oculto no ato de comunicacdo ou de
expressdo. Bardin, proponente da Analise do Conteldo, propde-se a um rigor
metodoldgico no tratamento dos textos. Neste sentido, critica duramente a Anélise do

Discurso, por afirmar que:

(...)existe uma tentativa totalitaria (no sentido em que se procura
integrar no mesmo procedimento conhecimentos adquiridos ou
avancgos até ai dispersos ou de natureza disciplinar estranha: teoria e
pratica linglistica, teoria do discurso como enunciagdo, teoria da
ideologia e automatizacdo do procedimento) cuja ambicao é sedutora,
mas em que as realizacdes sao anedoticas. O que é deploravel!
(BARDIN 1979, p. 222 apud CAPELLE, MELO, 2003).

Assim utilizaremos para o tratamento do material destacado para a pesquisa a
proposta de andlise trazida por Bardin. Diante de ndo ser extensivo o material que
sera analisado, pois consiste em documentos, um com 06 (seis) laudas e o outro com
14 (quatorze) laudas, ja divididos em artigos, o que facilita a leitura comparativa. Assim
nao iremos ter a necessidade de utilizar programas especificos para a organizacao
dos dados e constituicdo das unidades de significado, como o softwre NVivo, versao
1.1. A utilizagao de recursos como ferramentas do Microsoft Office, como Office Excel
2007 sera suficiente para o agrupamento de dados a partir de uma sinteses
horizontais e verticais e construcado de tabelas para constituicdo de categorias de
analise.

Diante desta proposta da anélise do conteudo, tendo enfoque predominante na
linguagem objetiva e nas construgbes semanticas. Contudo temos clareza do limite
deste método para alcancar nossos objetivos que é, a luz da fundamentacao

conceitual e historica ja realizada neste trabalho, esclarecer significados distintos que
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conceitos muito proximos guardam em contextos diferentes, como o demonstrado a
partir dos anos de 1960. Reconhecemos que a Hermenéutica, como um recurso
utilizado pela Anélise de Conteudo para externalizar significados e entendimentos, é
limitada, pois os conceitos articulados dentro dos documentos por si s6 ndo sao
capazes de expressar a potencialidade de seus propositos no movimento real de ter
como consequéncia as mudancas.

Neste sentido, agregaremos para a segunda etapa da pesquisa a contribuicao
da Histéria dos Conceitos, método amplamente utilizado pela pesquisa historica e que
guarda diferenciacdes importantes em relacdo a Hermenéutica.

A pesquisa historica geralmente se apodia em duas grandes abordagem: a
pesquisa em documentos e a pesquisa na area das idéias. Dentro da pesquisa ha
area das idéias temos a Historia dos Conceitos, que nos permite “apreender o
complexo processo de ressignificagdes de alguns conceitos ao longo do tempo”149,

Este método foi sistematizado pioneiramente Reinhart Koselleck4* em meados
do século XX.

Dentro dos campos da pesquisa historiograficas, segundo Kichner!4? (2007),
h& compreensdes, especialmente nos meios académicos, que buscam construir
afastamentos entre o campo da pesquisa empirica, documental, e o campo da
pesquisa das idéias. Efetivamente ha especificidades na construcao do objeto de cada
um destes, mas claramente também ha uma relacdo de complementaridade entre
ambos, que foi o objeto de Koselleck na construcédo de sua perspectiva da Historia

dos Conceitos, pois para 0 mesmo a historicidade marca toda a atividade humana e

140 KIRSCHNER, T.C. A Reflexao Conceitual na Pratica Historiografica in: Textos de Historia. Vol. 15.n°
1/2, Universidade de Brasilia. Brasilia, 2007: 49-61.
141 KIRSCHNER, T.C. A Reflexao Conceitual na Pratica Historiografica in: Textos de Historia. Vol. 15.n°
1/2, Universidade de Brasilia. Brasilia, 2007: 49-61
142 KIRSCHNER, T.C. A Reflexdo Conceitual na Pratica Historiografica in: Textos de Histéria. Vol. 15.n°
1/2, Universidade de Brasilia. Brasilia, 2007: 49-61
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reflexiva, sendo importante para a razdo historica captar as temporalidades
especificas e multiplas que marcam a construcao dessas, e a forma como chega até
nos todo este conjunto de idéias, informacdes, acontecimentos, expressoes, palavras,
valores, através, por exemplo, da linguagem, o que leva Koselleck a categorizar todos
estes achados, quando dotados de importancia para fins histéricos, como conceitos,
do ponto de vista de identificar os seus significados.

Baseado em Koselleck, Kichner (2007) trabalha a definicdo do autor sobre a

Histéria dos Conceitos comol43:

O procedimento que permite apreender o complexo processo de
ressignificacbes de alguns conceitos ao longo do tempo. Mais do que
um método a ser aplicado ou uma disciplina autbnoma, a Histéria dos
Conceitos seria um instrumento complementar e necessario para a
interpretacdo histérical#*

Neste sentido, para Koselleck, nem toda a palavra derivard um conceito. A
temporalidade e seu entendimento a luz da mesma é que atribuem significacéo, ou
seja, ird transforma-la em conceito, 0 que exige para o pesquisador um nivel de
reflexdo e teorizacao, inclusive para a diversidade de significados que um conceito
pode apresentar, considerando unidades temporais distintas.

Assim a linguagem € um elemento importante para a Histéria dos Conceitos,

contudol4®:

143 KICHNER, T.C. A Reflexdo Conceitual na Pratica Historiografica in: Textos de Histéria. Vol. 15.n°
1/2, Universidade de Brasilia. Brasilia, 2007: 49-61
144 KICHNER, T.C. A Reflexao Conceitual na Pratica Historiogréafica in: Textos de Historia. Vol. 15.n°
1/2, Universidade de Brasilia. Brasilia, 2007: 49-61
145 KICHNER, T.C. A Reflexao Conceitual na Pratica Historiografica in: Textos de Histéria. Vol. 15.n°
1/2, Universidade de Brasilia. Brasilia, 2007: 49-61
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A diferenca entre a histéria no seu processo de acontecer e a sua
elaboragdo linguistica nunca é superada”. A linguagem, com sua
estabilidade sintatica e seu ritmo de variagdo semantica ou
constituicdo de novas palavras, ndo segue exatamente o fluxo dos
acontecimentos histoéricos. Assim “sao interpretagdes linguisticamente
formuladas que fornecem significados as sequéncias transitérias de
eventos e idéias do passado. O que aconteceu no passado so6 é ‘real’
— retrospectivamente-por meio da fictio da linguagem(...)o que permite
gque palavras que reaparecam em diferentes momentos, relacionadas
a experiéncias distintas no tempo e no espacgo.” (KICHNER, 2007).

Os conceitos ndo podem ser trabalhados com um sistema textual autbnomo, e

nem meramente como um simples fendmeno de linguagem.Para Kosellech, “reduzir

a histéria a um fendmeno linguistico, visto como a Ultima instancia da experiéncia
histdrica significa admitir que o trabalho do historiador situa-se no puro campo da
hermenéutica (...)a historia ndo visa extrair uma verdade dos textos, mas sim,
apreender as configuragdes que permitiram o seu surgimento”’!4® (KOSELLECK &
GADAMER, 1997).

Neste sentido € importante o “desvencilhamento” dos elementos extra-textuais,
fundamentais para a compreensdo da totalidade do processo histérico, ou de um
recorte especifico delimitado dentro dele, considerando uma perspectiva de
temporalidade para olhar sobre o passado, construindo relacdes com o presente e
seus sinais que prospectivamente apontem possibilidades de aprendizados ou
perspectivas para o futuro, considerando o referencial da modernidade que marca
toda a obra e construcao tedrica de Koselleck. Diferente da “hermenéutica pura”, a

Historia dos Conceitos ndo tem como preocupacao delimitar o que seja “a verdade”#’.

146 KOSELLECK R. GADAMER H. Historia y hermenéutica. 12 ed. Instituto de Ciencias de la Educacién
de la Universidad Autonoma de Barcelona. Barcelona, 1997: 65-108.

147 KOSELLECK R. GADAMER H. Historia y hermenéutica. 12 ed. Instituto de Ciencias de la Educacién
de la Universidad Autonoma de Barcelona. Barcelona, 1997: 109-118.
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Ja4 a Hermenéutica, que teve como grande sistematizador em meados do
século XX Hans Georg Gadamer, tem na busca da “verdade”, como um de seus
fundamentos, o que é perfeitamente mutavel no seu entendimento sobre “o0 que seria
a verdade” através do papel do intérprete implicado com a analise e do contexto
envolvido. Apesar da divergéncia entre esses autores, ambos reconhecem o carater
fundamentalmente interpretativo do conhecimento.

No Brasil, a Histéria dos Conceitos tem sido utilizada em pesquisas ndo so na
area da Histéria propriamente dita, mas também na area da Politica, da Comunicacao,
da Cultura, entre outras. Um dos autores que tem sido uma referéncia na apropriacao
do tema foi Gildo Marcal Brand&o, professor do Departamento de Ciéncia Politica da
Universidade de Sdo Paulo. Com muita erudicéo e critica refinada, este intelectual tem
construido alternativas de analise ao pensamento corrente naquilo que chamamos de
Sociologia Histérica, que tem em muitos autores classicos do pensamento politico
brasileiro como referéncias, como Florestan Fernandes, Sérgio Buarque de Holanda,
Raimundo Faoro, dentre outros, em seus primeiros trabalhos que lhes atribuiram o
titulo de “interpretes do Brasil”, especialmente nos trabalhos entre os anos de 1930
até o comeco dos anos de 196048,

Sem construir um debate de “oposi¢cao” aos mesmos, Gildo Marcal Brandao
nos chama a atencdo com os cuidados e com as generaliza¢gdes simplificadoras, bem
como com as hermenéuticas fragmentarias que tentam apreender somente do texto
os significados e sentidos que as palavras‘ipsis litteris” transmitem para aquilo que

proporcionam da leitura das construcdes histéricas#°.

148 BRANDAO G. M. Linhagens do Pensamento Politico Brasileiro. Aderaldo &Rotchild Editores. Ed.
Hucitec. S&o Paulo, 2007:21-67.
149 BRANDAO G. M. Linhagens do Pensamento Politico Brasileiro. Aderaldo &Rotchild Editores. Ed.
Hucitec. Sao Paulo, 2007:21-67.
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Nesta andlise, ele toma a historia brasileira como fragmentaria e descontinua.
Ha diversos recomecos de temas tradicionais ou anteriormente levantados ocorrendo
a todo o momento, proporcionando intencionalidades e significados distintos, de
acordo com as condi¢es concretas que se colocam a cada momento!®0,

Ele traz um exemplo onde diferente de outros paises, como a Italia, em que um
intelectual pode falar que “seu bisavo foi mazziniano, seu avo foi garibaldiano, seu pai
foi antifascista e eu sou comunista”, no Brasil afirmacdes de que ha conexdes entre
“Dom Pedro I, Visconde do Uruguai e Getulio Vargas” sdo bem mais dificeis de serem
estabelecidas. Existe um conjunto de descontinuidades e amalgama de questbes
concretas finalizadas, mas ndo acabadas, abandonadas, rejeitadas, e mesmo de
continuidades encapuzadas, disfarcadas, que trazem “borramentos” e lacunas
importantes para a historiografia. Neste sentido, o autor defende que cada fenébmeno
histérico tem que ser analisado “caso a caso”, dentro da perspectiva de
contextualizacdo que ira exigir do pesquisador forte aparato histérico para conclusées
as mais precisas possiveis e a altura dos acontecimentos de cada época'®L.

Assim, este trabalho se colocara para, na combinacdo entre Analise de
Conteudo e Histéria dos Conceitos “destrinchar” as DCN de 2001 e de 2014, dentro
do conjunto de preocupacgdes aqui demonstrado.

Como limite deste estudo, quanto ao meétodo, temos o proprio carater do
mesmo, que por de cunho documental, mas baseando a sua analise na producéo e
circulacdo de idéias em um determinado contexto. Possivelmente, para ratificar as
conclusdes que serdo trazidas por este estudo, havera a necessidade de pesquisa

empirica para o confronto entre “texto e realidade”, e se acompanhar o processo de

150 BRANDAO G. M. Linhagens do Pensamento Politico Brasileiro. Aderaldo &Rotchild Editores. Ed.
Hucitec. S&o Paulo, 2007:21-67.
151 BRANDAO G. M. Linhagens do Pensamento Politico Brasileiro. Aderaldo &Rotchild Editores. Ed.
Hucitec. Sao Paulo, 2007:21-67.
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construcdo de novas DCN nos diversos cursos de Medicina, tradicionais ou novos,
publicos ou privados, em uma ou outra regido do pais, inclusive de forma comparativa.

Temos também limitacbes de ordem metodoldgicas, pois a Histéria dos
Conceitos, apesar de proporcionar um refino de analise que contribua para se fugir
das generalizacbes pouco precisas, que circulam inclusive no campo da Saude
Coletiva, tem dificuldades em analisar questbes sobre a causalidade de
“continuidades encapuzadas” ou de processos histéricos “inconclusos”, ou seja, por
que tal projeto historico ndo chegou a éxito, conforme aquilo que se propds em
determinado momento da historia?

O trabalho ira se limitar a proposta dos métodos trazidos, mas ressalta sua
consciéncia das limitacdes dos mesmos, onde inclusive outras possibilidades de
matrizes teoricas apropriadas para a pesquisa em paises da periferia se apresentam,
como a Sociologia das Auséncias, trazida pelo filosofo e socidlogo portugués
Boaventura de Sousa Santos, que poderia ser um aporte teérico de escopo para
futuros estudos que avancem no sentido de profundidade na pesquisa e na analise.

Esta se coloca como uma alternativa interessante para compreender as forgas
sociais que operam no sentido da “ndo transformacao ou da ndo mudanga”, e assim
perceber como as temporalidades dominantes reduzem uma série de experiéncias
sociais a condicdo de residuo ou siléncio, e como destes resquicios histéricos de
processos de resisténcias de outros tempos podem proporcionar a emergéncia de
possibilidades de superacédo daquilo que € hegemoénico em determinado contexto,
devolvendo temporalidade propria ao que é excluido, proporcionando que se possa
ter um desenvolvimento autbnomo das praticas sociais que foram marginalizadas ou

subalternizadas?i®2.

152 SANTOS B. S. Para uma sociologia das auséncia e uma sociologia das emergéncias. Revista Critica
de Ciéncias Sociais, 63, Outubro de 2002:237-280.
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Assim, vencida a fase da reflexdo metodologica e a explicacdo dos métodos
que serdo utilizados, seguem o0s seguintes passos realizados nesta pesquisa,

exemplificados em esquema de fluxo metodoldgico:

1° - Leitura transversal, em separado, da Resolu¢cdo CNE/CES n° 4, de 7 de
Novembro de 2001 e a Resolucao N° 3, de 20 de Junho de 2014.

2° - ldentificacdo de caracteristicas gerais da constru¢do de ambas as DCN, a
partir de uma abordagem panoramica dos textos.

3° - Leitura exaustiva de cada um dos textos em separado, para a construgao
de categorias empiricas comuns aos dois documentos.

4° - Reorganizacdo do texto a partir das categorias empiricas, em matriz de
analise gue associe trechos em artigos, de ambas as diretrizes curriculares,
para leitura comparada;

5° - Producéo de analise comparativa entre o trecho associado de cada texto;

6°- Reflexdo hermenéutica do texto, a partir de analise comparativa de trechos
associados

7° - Discusséao - Contextualizacdo de cada significado apreendido da analise
comparativa, utilizando referenciais histéricos para a compreensao, e
estabelecendo conexdes com conceitos proximos ou similares utilizados
em outros momentos da educacdo meédica no pais (contribuicbes da
Medicina Preventiva, Integracdo Docente Assistencial, Projeto UNI,
CINAEM), utilizando a proposta da Historia dos Conceitos;

8° - Conclusbes — Utilizacdo de categorias analiticas em uso na educacgao

meédica para producéo de sintese.



Figura 5 - Fluxo Metodologico da Pesquisa:
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4. ANALISE

Foi realizada a leitura transversal de ambos os textos, a Resolucdo CNE/CES
n° 4, de 7 de Novembro de 2001 (DCN 2001) e a Resolucdo N° 3, de 20 de Junho de
2014 (DCN 2014).

Neste sentido, foi observado algumas diferencas importantes preliminarmente

ao aprofundamento exaustivo dos textos:

1 — O primeiro aspecto € o tamanho da nova diretriz em relacdo a anterior. A
anterior, incluindo notas de rodapé, tinha um total de 2.365 palavras e
13.613 caracteres (sem espacos). A nova DCN tem 6.576 palavras, com
37.479 caracteres (sem espacos). Buscamos avaliar se havia algum
paralelo de mudanca com alguma outra DCN de outro curso de graduacao

modificado no periodo. Em consulta no dia 04/04/2017 ao site do Ministério

da Educacao: http://portal.mec.gov.br/mais-educacao/323-secretarias-

112877938/orgaos-vinculados-82187207/12991 -diretrizes-curriculares-

cursos-de-graduacao, percebemos que a maior parte dos cursos de

graduacédo tem diretrizes expedidas entre 2001 e 2007. O curso de
graduacdo em Direito tem situacao similar & Medicina, no sentido de ter sua
primeira DCN, sem ser compartilhada com outros cursos, de 2004, e uma

nova DCN de 2013. Contudo, esta ultima somente teve carater retificador


http://portal.mec.gov.br/mais-educacao/323-secretarias-112877938/orgaos-vinculados-82187207/12991-diretrizes-curriculares-cursos-de-graduacao
http://portal.mec.gov.br/mais-educacao/323-secretarias-112877938/orgaos-vinculados-82187207/12991-diretrizes-curriculares-cursos-de-graduacao
http://portal.mec.gov.br/mais-educacao/323-secretarias-112877938/orgaos-vinculados-82187207/12991-diretrizes-curriculares-cursos-de-graduacao
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em relacdo a anterior, 0 que ndo traz uma diferenca importante no tamanho
e proposicdes entre uma diretriz e a outra;
2—A organizacao geral das DCN 2014 ¢ bastante distinta da organizacéo das
DCN 2001. Esta tinha uma organizacdo baseada em a) Perfil do Egresso;
b) competéncias gerais (06 itens); c) objetivos baseados em competéncias
e habilidades (22 itens); d) conteudos essenciais (06 itens): e) estagio
curricular; f) atividades complementares; g) estrutura do curso (8 itens); h)
além de diversos dispositivos especificos como organizacdo do curso,
aspectos do projeto pedagdgico, orientacdes gerais sobre metodologias de
ensino, etc. As DCN 2014 tem uma outra organizacao bastante distinta.
Neste sentido ela conta com uma organizacdo em capitulos e secbes, que
sao as seguintes:
CAPITULO | DAS DIRETRIZES
a) Secdo | - Da Atengdo a Saude
b) Secéo Il - Da Gestdo em Saude

C) Secdo lll - Da Educacdo em Saude

CAPITULO Il - DAS AREAS DE COMPETENCIA DA PRATICA MEDICA
a) Secdo | -Da Atencédo a Saude
b) Secéo Il - Da Gestdo em Saude

c) Secdo lll - Da Educagédo em Saude

No primeiro capitulo esta incluido o perfil de egresso, a duracdo do curso,
definicdes de competéncias definidas em conhecimentos, habilidades e atitudes, a
definicdo do que € cada area de competéncias, com objetivos bem detalhados como
se fossem descritores e definindo o que deve nortear a formagdo em cada uma

destas areas. Na &rea de competéncia da atencao a saude esta bem definido que
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seus objetivos precisam dialogar com a pauta da diversidade e da singularidade
pessoal e de grupos humanos a partir de uma compreenséao: “biolégica, subjetiva,
étnico-racial, de género, orientacdo sexual, socioeconémica, politica, ambiental,
cultural, ética”. Na éarea de competéncia da gestdo da saude se afirma um
compromisso ético politico com a construcdo do SUS, e na area de educacdo em
saude se refere que se deve prezar pela “formacgéo inicial, continuada e em servico,
autonomia intelectual, responsabilidade social, ao tempo em que se compromete
com a formacao das futuras geracdes de profissionais de saude, e o estimulo a
mobilidade académica e profissional” sendo que foram apresentados do capitulo | a
seguinte quantidade de objetivos por cada area de competéncia: Atencédo a Saude
(10 itens); Gestdo em Saude (08 itens); Educacédo em Saude (07 itens). Ou seja, hao
ha grande diferenca entre a quantidade de objetivos da DCN de 2001 (22) com a
das DCN 2014 (25).

No segundo capitulo temos um formato organizativo onde cada uma das
areas de competéncia, para garantir que se alcancem o0s objetivos do capitulo I,
tenham acgdes-chaves que funcionam como espécie de “dominios de competéncia”
ou “subareas de competéncia”, e cada uma destas acdes-chave tem uma série de
descritores que detalham o que os estudantes precisam praticar para alcancarem os
objetivos gerais definidos para cada area de competéncia, funcionando assim como
uma caracterizacdo de desempenhos. E como se estabelecido as imagens-
objetivas” do que o estudante deve se reconhecer ao final do curso, os desempenhos
sdo um misto de “caixa de ferramentas”, formacéao tedrica aplicada, competéncias
atitudinais, praticas cognitivas, procedimentos, técnicas, ou seja, tudo aquilo que o
aprendiz, em ato, deve acumular enquanto capacidades para se viabilizar um

aprendizado condizente com aquilo que € esperado enquanto futuro profissional. Ja
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o perfil de egresso funciona como o principio ético-politico geral que estabelece o

sentido que se busca a partir das mudancas na formacéao do médico.

Assim, esguematicamente, podemos organizar da seguinte forma esta

organizacao, associando-se ambos os capitulos:

Quadro 4 - Modelo explicativo da organizacdo das DCNs de Medicina 2014.

Areade Objetivos a Sub-Areas de N
A A Ac¢des-Chave Desempenhos
Competéncia se alcancgar Competéncia
a)Realizagdo da  Historia
Clinica (09 descritores)
b) Realizacdo do Exame
A) Identificacéo de Fisico (04 d~escr|tor¢s),
. c)Formulacdo de Hipoteses e
Necessidades de L
N . Priorizacdo de Problemas (05
| - Atencéo as Saude .
; descritores)
Necessidades ~ —
A d)Promocgéo de Investigagéo
Individuais de . P ;
. Diagnéstica ( 05 descritores)
Saude po
a) Elaboracao e
B) Desenvolvimento Implementacdo de Planos
Atencio a 10 e Avaliacdo de Terapéuticos (09 descritores)
> o Planos b) Acompanhamento e
Saude Obijetivos P .
Terapéuticos. Avaliacao de Planos
Terapéuticos (05 descritores)
a) Analise das Necessidades
L de Saude de Grupos de
A) Investigacdo (,je Pessoas e as Condicdes de
~  x Problemas de Saude . .
Il - Atencéo as Coletiva Vida e de Salde de
Necessidades ' Comunidades (03descritores)
de Saude a) Desenvolvimento
Coletiva e Avaliacdo de
Projetos de (06 descritores)
Intervencéo
Coletiva.
Identificacdo do Processo de
Trabalho (07 descritores)
Organizacédo do Trabalho em Saude Elaboragdo e Implementacdo
de Planos de Intervencédo (04
Gestdo em 08 descritores)
Saulde Obijetivos Gerenciamento do Cuidado
Acompanhamento e Avaliacdo do em Satde (03 descritores)
Trabalho em Saude Monitoramento de Planos e
Avaliacdo do Trabalho em
Saude (06 descritores)
Educacdo em 07 Identificagdo de Necessidades de

Saude

Obijetivos

Aprendizagem Individual e Coletiva

02 descritores
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Promocéo da Construcdo e Socializacdo

do Conhecimento 04 descritores

Promocédo do Pensamento Cientifico e
Critico e Apoio a Produgdo de Novos 04 descritores
Conhecimentos

De forma semelhante & DCN 2001, as DCN 2014 guardam espac¢o para a
descricdo sobre o estagio curricular, atividades complementares, estrutura do curso,
organizacdo do curso, aspectos do projeto pedagdgico, orientacdes gerais sobre
metodologias de ensino, mas com uma quantidade de itens bem maior do que as DCN
2001. Enquanto na primeira tinha um conjunto de 21 itens destinados a esta finalidade
(previstos a partir do art. 7°), a segunda apresenta 45 itens destinados a esta
finalidade (previsto no paragrafo Unico do art. 2° e a partir do art. 24).

Feita esta apreensédo da organizacao estrutural de ambas as diretrizes, partiu-
se para a leitura exaustiva de ambos os textos. Dentro desta leitura, foram se
agrupando, em cada uma das DCN um conjunto de artigos que guardavam algumas
ligagbes internas, no sentido de proximidades entre seus enfoques. Este
procedimento foi feito repetidamente, em cada texto, a partir de leituras sucessivas
dos textos. Neste sentido, organizando “nuvens de temas comuns”, fomos chegando
a algumas categorias empiricas, que poderiam ser reprodutiveis em um texto e no
outro, ou que tratasse de alguma diferenca entre os dois textos que era significativa
de ser analisada como inovacdo de uma DCN frente a outra.

Assim definiram-se as seguintes categorias empiricas, de forma n&o-

aprioristica, a partir da leitura exaustiva e associagao entre 0s textos:

| - Perfil do Formado-Egresso-Profissional,
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Il - Areas Conhecimento, Habilidades e Competéncias;

[Il - Conteudos Curriculares;

IV - Internato

V — Projeto Pedagogico;

VI - Organizacao do curso de graduacéo;

VII - Estrutura do curso de graduacéao;

VIII - Implantacéo e desenvolvimento das DCN;

IX - Avaliacdo dos estudantes;

X - NDE e Programa de Formacao e Desenvolvimento da Docéncia em
Saude;

XI — Contrato Organizativo de A¢éo Publica Ensino-Saude;

XIll- Avaliacdo especifica dos estudantes;

XIIl — Relacéo entre Graduacédo e Residéncia Médica.

Assim desenhamos a seguinte planilha ilustrativa, que retne as categorias
empiricas, as “nuvens do texto”, e uma proposta de analise comparada entre ambos

os documentos?®3.

153 Para a construcdo deste quadro comparativo, foi muito importante a contribuicdo do colega Prof.
Ms. Alexandre Medeiros, professor do Departamento de Promocé&o da Saude da Universidade Federal
da Paraiba, que durante o ano de 2014 a 2016 esteve como Diretor de Desenvolvimento da Educacéo
em Salde (DEGES), da Secretaria de Gestao do Trabalho e Educacdo em Salde. Alexandre, junto
com a minha participacdo como diretor do MEC, e a colaboracg&o de dois outros diretores, Maria Rosa
Loula, da Diretoria de Regulacdo da Educacdo Superior da Secretaria de Regulacéo e Supervisédo do
Ensino Superior (SERES), do MEC, e Claudia Gribowski, da Diretoria de Avaliacdo da Educacao
Superior do Instituto Nacional de Pesquisas em Educacéo Anisio Teixeira (INEP), tiveram participagédo
fundamental na sistematizacdo final do texto desta DCN. Assim a contribuicdo do colega foi
fundamental na construcao desta planilha comparativa, com seu conhecimento do processo e do tema.
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Quadro 5 - Comparativo entre texto DCN dos cursos de Medicina 2001 e 2014.

111

DCN 2001

DCN 2014

Comentarios

Art. 3° O Curso de Graduagdo em Medicina tem como
perfil do formando egresso/profissional o médico, com
formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva,
capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no

Art. 3° O graduado em Medicina tera formacao geral,
humanista, critica, reflexiva e ética, com capacidade
para atuar nos diferentes niveis de atencdo a saude,

O "perfil do egresso" descrito na nova proposta,
mantém as bases das DCN anteriores e amplia para as
questdes voltadas a uma formagéao transversal em sua
pratica a partir da determinagdo social do processo

Perfil do . . ! .~ | com acdes de promocao, prevencao, recuperacéo e | saude doenga. Ou seja, o entendimento de que a
processo de saude-doenga em seus diferentes niveis S . AT . = .
Formado- d ~ ~ ~ ~ reabilitacéo da salude, nos ambitos individual e coletivo, | compreensdo do processo salde doenca passa
e atencdo, com acgbes de promogdo, prevencao, . . ; . P LA
Egresso- ~ L . com responsabilidade social e compromisso com a | sempre por uma leitura histérica e sociolégica das
e recuperacéo e reabilitacdo a saude, na perspectiva da . . S . ~ L o .

Profissional intearalidade da  assisténcia.  com  senso  de defesa da cidadania, da dignidade humana, da salde | relagdes sociais e da organizacéo da sociedade em um
res gonsabilidade social e cém fomisso  com a integral  do ser humano e tendo como | determinado momento histérico. Assim a DCN 2014
cidgdania como promotor da saul?je intearal do ser transversalidade em sua pratica, sempre, a | incorporouum conceito fundamental da Saude Coletiva
humano ’ P 9 determinacéo social do processo de salde e doenca. | na sua critica e busca de superacdo do modelo

’ biomédico.
Art. 4°Dada a necessdria articulacio  entre Os "conhecimentos, habilidades e atitudes" requeridas
conhecimentos, habilidades e atitudes requeridas do pe!o egresso de medicina sugeridas na novaApro,postE}
. o - articulam uma nova estrutura baseada em trés areas:
egresso, para o futuro exercicio profissional do médico, PN , = ; =
- L . | Atencdo a Saude, Gestdo em Saude e Educacdo em
a formacgéo do graduado em Medicina desdobrar-se-a , P , o
nas seguintes areas: Saude_%_ C_:ada area é subdividida, baseada nas suas
Art. 4° A formagao do médico tem por objetivo dotar o | | - Atencéo a Saude; isgree(g ﬁgid%i' A Satde. considera a abranaéncia dos
profissional dos conhecimentos requeridos para o | Il - Gestdo em Saude; e ¢ . gencl:
o . e h ~ ; aspectos que compdem o espectro da diversidade
exercicio das seguintes competéncias e habilidades | Il - Educagéo em Saude. N :
. o ~ s p humana e principios do SUS (acesso universa,
gerais: Art. 5° Na Atencao a Saude... . . . ST )
| - Atencéo a satde: Art. 6° Na Gestio em Satde equidade e integralidade), humanizacdo do cuidado,
Areas Il - Tomada de decisges: Art. 7° Na Educagdo em Saude... ?g;:gi;%% dga ro?:t(’assnsg;soe iocse?jlijgeeynt;seg?trair;gr\?a gg
. Il - Comunicacao: Art. 8° Para permitir a transformagéo das Diretrizes gaodep p S, P AC
Conhecimento, . ; . p . da biodiversidade com sustentabilidade, ética
o IV - Lideranca: previstas no Capitulo | e os componentes curriculares - L = p
Habilidades e profissional, comunicacdo, promo¢do da saulde,

Competéncias

V - Administrag&o e gerenciamento:

VI - Educacgéo permanente:

Art. 5° A formacao do médico tem por objetivo dotar o
profissional dos conhecimentos requeridos para o
exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas:

la XXIl (...)

contidos no Capitulo 1l desta Resolugdo em efetivas
praticas competentes, adequadas e oportunas, as
iniciativas e acdes esperadas do egresso, agrupar-se-
&0 nas respectivas Areas de Competéncia, a seguir
relacionadas:

| - Area de Competéncia de Atencdo a Saude;
Il - Area de Competéncia de Gestdo em Salde; e
Il - Area de Competéncia de Educacdo em Salde.
Art. 9° A Area de Competéncia Atencgdo a Saude...
Art. 16. A Area de Competéncia Gestdo em Saude...
Art. 19. A Area de Competéncia de Educacdo em
Sadude...

cuidado centrado na pessoa, na familia e na
comunidade, com trabalho interprofissional e em
equipe. A area de Gestdo em Saude, baseia-se nas
seguintes dimensdes: gestdo do cuidado, valorizagéo
da vida, tomada de decisdes, comunicacao, lideranga,
trabalho em equipe, participagédo no sistema de salde,
participacdo social articulada nos campos de ensino e
aprendizagem. A area de Educacdo em Saude,
compreende a formagao inicial, continuda e em servico
do graduando, objetivando: aprender a aprender,
autonomia, interprofissionalidade, aprender em
situacbes e ambientes protegidos e controlados,
comprometer-se com 0 seu processo de formacao,

Continua
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Continuagao

participar de programas de mobilidade académica e
formacdo de redes estudantis, dominio de lingua
estrangeira (franca).

No que se refere as Competéncias, na nova proposta
sdo sugeridas categorias, baseadas nas areas acima
destacadas, sendo elas:

I - Area de Competéncia de Atengdo a
Saude:estrutura-se em 2 subéareas: a) Atencdo as
Necessidades Individuais de Saude (ac¢des-chave:
Identificacdo de Necessidades de Saude e
Desenvolvimento e Avaliacédo de Planos Terapéuticos)
e b) Atencdo as Necessidades de Saude Coletiva
(acBes-chave: Investigacdo de Problemas de Saude
Coletiva e Desenvolvimento e Avaliagdo de Projetos de
Intervencéo Coletiva).
I - A Area de Competéncia Gestdo em
Saude:estrutura-se em 2 agdes-chave: a) Organizacao
do Trabalho em Saude e b) Acompanhamento e
Avaliacédo do Trabalho em Saude.
Il - A Area de Competéncia de Educagdo em Saude:
estrutura-se em 3 acgbes-chave: a) ldentificacdo de
Necessidades de Aprendizagem Individual e Coletiva,
b) Promocdo da Construgdo e Socializacdo do
Conhecimento e c¢) Promogdo do Pensamento
Cientifico e Critico e Apoio a Produgdo de Novos
Conhecimentos.

Na comparacdo das propostas, € evidente o
detalhamento e a ampliagdo das competéncias e
habilidades apresentadas na proposta de 2014, sendo
que as competéncias e habilidades gerais e especificas
da Resolucdo de 2001 de uma maneira direta ou
diluido em outras, apresentam-se contempladas.

Conteludos
Curriculares

Art. 6° Os contetdos essenciais para o Curso de
Graduagdo em Medicina devem estar relacionados
com todo o processo saude-doenca do cidaddo, da
familia e da comunidade, integrado a realidade
epidemioloégica e profissional, proporcionando a
integralidade das a¢8es do cuidar em medicina. Devem
contemplar:

| - conhecimento das bases moleculares e celulares
dos processos normais e alterados, da estrutura e
funcdo dos tecidos, o6rgdos, sistemas e aparelhos,

Art. 23. Os contetdos fundamentais para o Curso de
Graduagdo em Medicina devem estar relacionados
com todo o processo saude-doenca do cidaddo, da
familia e da comunidade e referenciados na realidade
epidemioloégica e profissional, proporcionando a
integralidade das acgdes do cuidar em saude,
contemplando:

| - conhecimento das bases moleculares e celulares
dos processos normais e alterados, da estrutura e
funcdo dos tecidos, 6rgaos, sistemas e aparelhos,

Sobre os "conteddos", a nova proposta contempla os
seis incisos da Resolucdo de 2001 e acrescenta 0s
incisos VII e VIII, que abordam temas transversais no
curriculo envolvendo conhecimentos, vivéncias e
reflexdes sobre direitos humanos, pessoa com
deficiéncia, educagdo ambiental, ensino de LIBRAS,
atividades fisicas, desportivas relacionadas ao meio
social e ambiental; contempla também a compreensao
e dominio das novas tecnologias da comunicacao para
acesso a base remota de dados e dom*—~~ -~
menos, uma lingua estrangeira (franca). Continua
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aplicados aos problemas de sua pratica e na forma
como o médico o utiliza;

Il - compreensao dos determinantes sociais, culturais,
comportamentais, psicolégicos, ecoldgicos, éticos e
legais, nos niveis individual e coletivo, do processo
salide-doenga;

Il - abordagem do processo salude-doengca do
individuo e da populagéo, em seus multiplos aspectos
de determinacdo, ocorréncia e intervencao;
IV - compreensédo e dominio da propedéutica médica —
capacidade de realizar histéria clinica, exame fisico,
conhecimento fisiopatoldgico dos sinais e sintomas;
capacidade reflexiva e compreenséo ética, psicoldgica
e humanistica da relagdo médico-paciente;
V - diagnostico, prognostico e conduta terapéutica nas
doencas que acometem o ser humano em todas as
fases do ciclo bioldgico, considerando-se os critérios da
prevaléncia, letalidade, potencial de prevencdo e
importancia pedagogica; e

VI - promocdao da salde e compreensao dos processos
fisiolégicos dos seres humanos - gestacao,
nascimento, crescimento e  desenvolvimento,
envelhecimento e do processo de morte, atividades
fisicas, desportivas e as relacionadas ao meio social e
ambiental.

aplicados aos problemas de sua pratica e na forma
como o médico o utiliza;

Il - compreensédo dos determinantes sociais, culturais,
comportamentais, psicoldgicos, ecoldgicos, éticos e
legais, nos niveis individual e coletivo, do processo
saude-doenca;

Il - abordagem do processo saude-doenca do
individuo e da populacéo, em seus multiplos aspectos
de determinagcdo, ocorréncia e intervencao;
IV - compreenséo e dominio da propedéutica médica:
capacidade de realizar histéria clinica, exame fisico,
conhecimento fisiopatol6gico dos sinais e sintomas,
capacidade reflexiva e compreensao ética, psicoldgica
e humanistica da relagdo médico-pessoa sob cuidado;
V - diagnéstico, prognéstico e conduta terapéutica nas
doengas que acometem o ser humano em todas as
fases do ciclo biolégico, considerando-se os critérios
da prevaléncia, letalidade, potencial de prevencgéo e
importancia pedagogica,

VI - promog¢éo da satde e compreenséo dos processos
fisiolégicos dos seres humanos (gestagéo, nascimento,
crescimento e desenvolvimento, envelhecimento e
morte), bem como das atividades fisicas, desportivas e
das relacionadas ao meio social e ambiental;

VIl - abordagem de temas transversais no curriculo que
envolvam conhecimentos, vivéncias e reflexdes
sistematizadas acerca dos direitos humanos e de
pessoas com deficiéncia, educagdo ambiental, ensino
de Libras (Lingua Brasileira de Sinais), educacao das
relacbes étnico-raciais e histéria da cultura afro-
brasileira e indigena; e

VIl - compreenséo e dominio das novas tecnologias da
comunicacgdo para acesso a base remota de dados e
dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira, que
seja, preferencialmente, uma lingua franca.

Internato

Art. 7° A formagdo do médico incluira, como etapa
integrante da graduacéo, estagio curricular obrigatorio
de treinamento em servi¢co, em regime de internato, em
servigos proprios ou conveniados, e sob supervisao
direta dos docentes da prépria Escola/Faculdade. A
carga horaria minima do estagio curricular devera
atingir35% (trinta e cinco por cento)da carga horaria

Art. 24. A formagdo em Medicina incluir4, como etapa
integrante da graduacao, estagio curricular obrigatorio
de formacdo em servico, em regime de internato, sob
supervisdo, em servigos proprios, conveniados ou em
regime de parcerias estabelecidas por meio de
Contrato Organizativo da Agdo Publica Ensino-Saude
com as Secretarias Municipais e Estaduais de Salde...

Em relagdo ao "internato”, a carga horaria minima de
35% da carga horaria total do curso, bem como o limite
de 20% da carga horaria em atividades tedricas sédo
mantidas na nova proposta.

Na proposta de 2014, o internato se dara, além das
areas ja previstas na Resolugdo de 200" =~ #-~~ -
Saude Mental, Atencdo Basica e em Continua
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total do Curso de Graduagdo em Medicina proposto,
com base no Parecer/Resolucéo especifico da Camara
de Educagdo Superior do Conselho Nacional de
Educacéo.

§ 1° O estagio curricular obrigatério de treinamento em
Servigo incluird necessariamente aspectos essenciais
nas areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia-
Obstetricia, Pediatria e Saude Coletiva, devendo incluir
atividades no primeiro, segundo e terceiro niveis de
atencdo em cada area. Estas atividades devem ser
eminentemente praticas e sua carga horaria tedrica
ndo poderé ser superior a 20% (vinte por cento) do total
por estagio.
§ 2° O Colegiado do Curso de Graduacdo em Medicina
podera autorizar, no maximo 25% (vinte e cinco por
cento) da carga horaria total estabelecida para este
estagio, a realizagdo de treinamento supervisionado
fora da unidade federativa, preferencialmente nos
servicos do Sistema Unico de Salde, bem como em
Instituicdo conveniada que mantenha programas de
Residéncia credenciados pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica e/ou outros programas de
qualidade equivalente em nivel internacional.

8 1° A preceptoria exercida por profissionais do servico
de saude tera supervisdo de docentes proprios da
Instituicdo de Educacéo Superior (IES);
§ 2° A carga horaria minima do estagio curricular sera
de 35% (trinta e cinco por cento) da carga horéaria total
do Curso de Graduagdo em Medicina.

§ 3° O minimo de 30% (trinta por cento) da carga
horaria prevista para o internato médico da Graduagéo
em Medicina sera desenvolvido na Aten¢do Basica e
em Servico de Urgéncia e Emergéncia do SUS,
respeitando-se 0 minimo de dois anos deste internato.
§ 4° Nas atividades do regime de internato previsto no
paragrafo anterior e dedicadas a Atencéo Basica e em
Servigos de Urgéncia e Emergéncia do SUS, deve
predominar a carga horaria dedicada aos servigos de
Atencdo Basica sobre o que é ofertado nos servicos de
Urgéncia e Emergéncia.

§ 5° As atividades do regime de internato voltadas para
a Atencdo Basica devem ser coordenadas e voltadas
para a area da Medicina Geral de Familia e
Comunidade.

§ 6° Os 70% (setenta por cento) da carga horaria
restante do internato incluirdo, necessariamente,
aspectos essenciais das areas de Clinica Médica,
Cirurgia, Ginecologia-Obstetricia, Pediatria, Salde
Coletiva e Saude Mental, em atividades
eminentemente praticas e com carga horaria tedrica
que nao seja superior a 20% (vinte por cento) do total
por estagio,...

§ 7° O Colegiado do Curso de Graduacédo em Medicina
poderé autorizar a realizagdo de até 25% (vinte e cinco
por cento) da carga horéria total estabelecida para o
estagio fora da Unidade da Federagdo em que se
localiza a IES, ....

§ 8°0 colegiado académico de deliberag&o superior da
IES podera autorizar, em carater excepcional,
percentual superior ao previsto no paragrafo anterior,
desde que devidamente motivado e justificado.
§ 9° O total de estudantes autorizados a realizar
estagio fora da Unidade da Federacdo em que se
localiza a IES néo podera ultrapassar o limite de 50%
(cinquenta por cento) das vagas do internato da IES
para estudantes da mesma série ou periodo.

Urgéncia e Emergéncia do SUS. Estes dois ultimos,
deverdo corresponder, a um minimo de 30% da carga
horéria total do internato, com predominancia da carga
horaria dedicada aos servicos de Atencédo Basica.
Além da ampliacdo das areas de atuacdo, destaca-se
da nova proposta:

a) a preceptoria sera exercida por profissionais do
servigo de saude tera supervisdo de docentes proprios
da Instituicho de Educacdo Superior (IES);
b) as atividades do regime de internato voltadas para a
Atencdo Basica devem ser coordenadas e voltadas
para a éarea da Medicina Geral de Familia e
Comunidade.

c) a jornada semanal de internato compreendera
periodos de plantdo que poderdo atingir até 12 (doze)
horas diarias, observado o limite de 40 (quarenta)
horas semanais.
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§ 10. Para o estagio obrigatorio em regime de internato
(...) a jornada semanal de pratica compreendera
periodos de plantdo que poderao atingir até 12 (doze)
horas diarias, observado o limite de 40 (quarenta)
horas semanais, nos termos da Lei Federal n® 11.788,
de 25 de setembro de 2008, que dispde sobre o estagio
de estudantes.
§ 11. Nos estagios obrigatorios (...), quando configurar
como concedente do estagio 6rgédo do Poder Publico,
poderdo ser firmados termos de compromisso
sucessivos, nao ultrapassando a duragéo do curso, (...)

Projeto
Pedagégico

Art. 8° O projeto pedagdgico do Curso de Graduagdo
em Medicina deverd contemplar atividades
complementares e as Instituicdes de Ensino Superior
deverdo criar mecanismos de aproveitamento de
conhecimentos, adquiridos pelo estudante, mediante
estudos e praticas independentes, presenciais e/ou a
distancia, a saber: monitorias e estagios; programas de
iniciacdo cientifica; programas de extensdo; estudos
complementares e cursos realizados em outras areas
afins.

Art. 9° O Curso de Graduacdo em Medicina deve ter
um projeto pedagodgico, construido coletivamente,
centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e
apoiado no professor como facilitador e mediador do
processo  ensino-aprendizagem. Este  projeto
pedagogico devera buscar a formacdo integral e
adequada do estudante por meio de uma articulagdo
entre 0 ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia.
Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto
Pedagdégico devem orientar o Curriculo do Curso de
Graduacgdo em Medicina para um perfil académico e
profissional do egresso. Este curriculo devera
contribuir, também, para a compreensao,
interpretacdo, preservagéo, reforco, fomento e difuséo
das culturas nacionais e regionais, internacionais e
histéricas, em um contexto de pluralismo e diversidade
cultural.

§ 1° As diretrizes curriculares do Curso de Graduagéo
em Medicina deverdo contribuir para a inovacédo e a
qualidade do projeto pedagogico do curso.
§ 2° O Curriculo do Curso de Graduacdo em Medicina

Art. 25. O projeto pedagdgico do Curso de Graduagao
em Medicina devera ser construido coletivamente,
contemplando atividades complementares, e a IES
devera criar mecanismos de aproveitamento de
conhecimentos, adquiridos pelo estudante, mediante
estudos e praticas independentes, presenciais ou a
distancia, como monitorias, estagios, programas de
iniciacao cientifica, programas de extensado, estudos
complementares e cursos realizados em areas afins.
Art. 26. O Curso de Graduagcdo em Medicina tera
projeto pedagdgico centrado no aluno como sujeito da
aprendizagem e apoiado no professor como facilitador
e mediador do processo, com vistas a formagéo
integral e adequada do estudante, articulando ensino,
pesquisa e extensdo, esta Ultima, especialmente por
meio da assisténcia.
Art. 27. O Projeto Pedagdgico que orientara o Curso
de Graduagdo em Medicina devera contribuir para a
compreensao, interpretacdo, preservacao, reforco,
fomento e difusdo das culturas e praticas nacionais e
regionais, inseridas nos contextos internacionais e
historicos, respeitando o pluralismo de concepgdes e a
diversidade cultural.

Paragrafo unico. O Curriculo do Curso de Graduacao
em Medicina incluira aspectos complementares de
perfil, habilidades, competéncias e conteldos, de
forma a considerar a inser¢édo institucional do curso, a
flexibilidade individual de estudos e os requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor
salde na regido.

No que se refere ao "projeto pedagégico do Curso",
considera que na nova proposta o texto da Resolugao
n° 4 foi mantido, com pequenos ajustes da redacéo e
disposigao.
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podera incluir aspectos complementares de perfil,
habilidades, competéncias e contetdos, de forma a
considerar a insercdo institucional do curso, a
flexibilidade individual de estudos e os requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor
salde na regido.

Organizacgdo do
curso de
graduacao

Art. 11. A organizagdo do Curso de Graduagdo em
Medicina devera ser definida pelo respectivo colegiado
do curso, que indicard a modalidade: seriada anual,
seriada semestral, sistema de créditos ou modular.

Art. 28. A organizacdo do Curso de Graduagdo em
Medicina devera ser definida pelo respectivo colegiado
de curso, que indicara sua modalidade e periodicidade.

No que se refere ao "projeto pedagdgico do Curso",
considera que na nova proposta o texto da Resolucao
n° 4 foi mantido, com pequenos ajustes da redacéo e
disposicéo.

Estrutura do
curso de
graduacao

Art. 12. A estrutura do Curso de Graduacdo em
Medicina deve:
| - Ter como eixo do desenvolvimento curricular as
necessidades de salde dos individuos e das
populacdes referidas pelo usuario e identificadas pelo
setor saude;

Il - utilizar metodologias que privilegiem a participacao
ativa do aluno na constru¢do do conhecimento e a
integracdo entre os conteldos, além de estimular a

interacdo entre o0 ensino, a pesquisa e a
extensdo/assisténcia;
Il - incluir dimensbes éticas e humanisticas,

desenvolvendo no aluno atitudes e valores orientados
para a cidadania;

IV - promover a integracéo e a interdisciplinaridade em
coeréncia com o eixo de desenvolvimento curricular,
buscando integrar as dimensfes bioldgicas,
psicoldgicas, sociais e ambientais;

V - inserir o0 aluno precocemente em atividades praticas
relevantes para a sua futura vida profissional;
VI - utilizar diferentes cenarios de ensino-
aprendizagem permitindo ao aluno conhecer e
vivenciar situagbes variadas de vida, da organizagéo
da préatica e do trabalho em equipe multiprofissional;
VIl - propiciar a interacdo ativa do aluno com usuarios
e profissionais de salde desde o inicio de sua
formacd@o, proporcionando ao aluno lidar com
problemas reais, assumindo responsabilidades
crescentes como agente prestador de cuidados e
atencdo, compativeis com seu grau de autonomia, que
se consolida na graduacdo com o internato; e

Art. 29. A estrutura do Curso de Graduacdo em
Medicina deve:
| - ter como eixo do desenvolvimento curricular as
necessidades de saude dos individuos e das
populacdes identificadas pelo setor saude;

II - utilizar metodologias que privilegiem a participagcao
ativa do aluno na constru¢cdo do conhecimento e na
integracdo entre o0s conteddos, assegurando a
indissociabilidade do ensino, pesquisa e extenséo;
Il - incluir dimensbes ética e humanistica,
desenvolvendo, no aluno, atitudes e valores orientados
para a cidadania ativa multicultural e para os direitos
humanos;

IV - promover a integrag&o e a interdisciplinaridade em
coeréncia com o eixo de desenvolvimento curricular,
buscando integrar as dimensBes bioldgicas,
psicoldgicas, étnico-raciais, socioecondmicas,
culturais, ambientais e educacionais;

V - criar oportunidades de aprendizagem, desde o
inicio do curso e ao longo de todo o processo de
graduacédo, tendo as Ciéncias Humanas e Sociais
como eixo transversal na formacao de profissional com
perfil generalista;

VI - inserir 0 aluno nas redes de servicos de saude,
consideradas como espaco de aprendizagem, desde
as séries iniciais e ao longo do curso de Graduagéo de
Medicina, a partir do conceito ampliado de saude,
considerando que todos 0s cenarios que produzem
salde sdo ambientes relevantes de aprendizagem;
VIl - utilizar diferentes cenarios de ensino-
aprendizagem, em especial as unidades de salude dos

Em relacdo a "estrutura do curso", a proposta de 2014:
a) mantém na integra os incisos VIl e VIl (da
Resolucdo de 2001), que correspondem aos incisos

VIl e IX, respectivamente, na nova proposta;
b) faz pequenos ajustes e complementagbes na
redagdo dos incisos |, I, Ill e IV (da Resolugdo de
2001);

) inclui trés novos incisos, V, VI e X, na proposta de
2014, sendo que estes incisos tratam das

oportunidades de aprendizagem desde o inicio e ao
longo do curso, tendo em vista uma formacéo
generalista, a insercdo dos estudantes nas redes de
servigos de saude bem como a integracgdo entre teoria
e préatica e instituicdes formadoras e prestadores de
Servigos;

d) exclui o inciso V da proposta de 2001;
e) no inciso VI da proposta de 2001, insere, na proposta
atual, como cenario de ensino-aprendizagem, em
especial, as unidades de saude dos trés niveis de
atencao pertencentes ao SUS.
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VIII - vincular, através da integragdo ensino-servico, a
formacdo médico-académica as necessidades sociais
da saude, com énfase no SUS.

trés niveis de atencdo pertencentes ao SUS,
permitindo ao aluno conhecer e vivenciar as politicas
de saude em situagdes variadas de vida, de
organizagdo da pratica e do trabalho em equipe
multiprofissional,

VIII - propiciar a interacdo ativa do aluno com usuarios
e profissionais de saude, desde o inicio de sua
formagéo, proporcionando-lhe a oportunidade de lidar
com problemas reais, assumindo responsabilidades
crescentes como agente prestador de cuidados e
atencdo, compativeis com seu grau de autonomia, que
se consolida, na graduagdo, com o internato;
IX - vincular, por meio da integragdo ensino-servigo, a
formacédo médico-académica as necessidades sociais
da saude, com énfase no SUS;
X - promover a integracdo do PPC, a partir da
articulacdo entre teoria e pratica, com outras areas do
conhecimento, bem como com as instancias
governamentais, os servicos do SUS, as instituicbes
formadoras e as prestadoras de servicos, de maneira
a propiciar uma formacao flexivel e interprofissional,
coadunando problemas reais de saude da populacao;

Implantacéo e
desenvolvimento
das DCN

Art. 13. A implantagdo e desenvolvimento das
diretrizes curriculares devem orientar e propiciar
concepcdes curriculares ao Curso de Graduagdo em
Medicina que deverdo ser acompanhadas e
permanentemente avaliadas, a fim de permitir os
ajustes que se fizerem necessarios ao seu
aperfeicoamento.

Art. 30. A implantacdo e desenvolvimento das DCNs
do Curso de Graduagcdo em Medicina deverdo ser
acompanhadas, monitoradas e permanentemente
avaliadas, em carater sequencial e progressivo, a fim
de acompanhar os processos e permitir 0s ajustes que
se fizerem necessarios ao seu aperfeicoamento.

No que tange a "implantagdo e desenvolvimento das
DCN" a nova proposta faz pequenos
ajustes/atualizacbes na redagdo, mantendo a ideia
base da proposta de 2001.

Avaliacdo dos
estudantes

§ 1° As avaliagGes dos alunos deverdo basear-se nas
competéncias, habilidades e contetdos curriculares
desenvolvidos, tendo como referéncia as Diretrizes
acompanhamento e avaliacdo do processo ensino-
aprendizagem e do préprio curso, em consonancia com
o sistema de avaliacao e a dinamica curricular definidos
pela IES a qual pertence.Curriculares.
§ 2° O Curso de Graduacéo em Medicina devera utilizar
metodologias e critérios para acompanhamento e
avaliacdo do processo ensino-aprendizagem e do
proprio curso, em consonancia com o sistema de

Art. 31. As avaliagcBes dos estudantes basear-se-80
em conhecimentos, habilidades, atitudes e contetdos
curriculares desenvolvidos, tendo como referéncia as
DCNs objeto desta Resolugéo.

Art. 32. O Curso de Graduagdo em Medicina devera
utilizar metodologias ativas e critérios para
acompanhamento e avaliagdo do processo ensino-
aprendizagem e do préprio curso, bem como
desenvolver instrumentos que verifiquem a estrutura,
0S processos e o0s resultados, em consonancia com o
Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacdo Superior

Sobre a "avaliacdo dos estudantes" , a proposta da
Resolugdo n° 4/2001 foi mantida na nova proposta,
porém, foi inclusa na proposta atual a avaliacédo
preconizada pelo SINAES.
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avaliacdo e a dinamica curricular definidos pela IES a
qual pertence.

(SINAES) e com a dinamica curricular definidos pela
IES em que for implantado e desenvolvido.

NDE e Programa
de Formacéo e
Desenvolvimento
da Docénciaem
Salde

N&o contempla

Art. 33. O Curso de Graduagédo em Medicina devera
constituir o Nucleo Docente Estruturante (NDE),
atuante no processo de concepcdo, consolidacao,
avaliacdo e continua atualizagdo e aprimoramento do
Projeto Pedagdgico do Curso, com estrutura e
funcionamento previstos, incluindo-se, dentre outros
aspectos, atribuicdes académicas de
acompanhamento, em consonancia com a Resolucao
CONAES n° 1, de 17 de junho de 2010.

Art. 34. O Curso de Graduagdo em Medicina devera
manter permanente Programa de Formacdo e
Desenvolvimento da Docéncia em Saude, com vistas a
valorizagdo do trabalho docente na graduagdo, ao
maior envolvimento dos professores com o Projeto
Pedagdgico do Curso e a seu aprimoramento em
relacdo a proposta formativa contida no documento,
por meio do dominio conceitual e pedagdgico, que
englobe estratégias de ensino ativas, pautadas em
praticas interdisciplinares, de modo a assumirem maior
compromisso com a transformagéo da escola médica,
a ser integrada a vida cotidiana dos docentes,
estudantes, trabalhadores e usuarios dos servicos de
saude.

Paragrafo Unico. A instituicdo devera definir
indicadores de avaliagdo e valorizacao do trabalho
docente, desenvolvido para o ensino de graduacao e
para as atividades docentes desenvolvidas na
comunidade ou junto a rede de servigos do SUS.

A proposta de 2014 contempla a constituicdo do NDE,
bem como a manutencdo de um Programa de
Formagéo e Desenvolvimento da Docéncia em Salde
e a definicdo de indicadores de avaliacéo e valorizagédo
do trabalho docente.

Contrato
Organizativo da
Acéo Publica
Ensino-Saude

N&o contempla

Art. 35. Os Cursos de Graduagcdo em Medicina
deverdo desenvolver ou fomentar a participagdo dos
Profissionais da Rede de Saude em programa
permanente de formagdo e desenvolvimento, com
vistas a melhoria do processo de ensino-aprendizagem
nos cenarios de praticas do SUS e da qualidade da
assisténcia a populacdo, sendo este programa
pactuado junto aos gestores municipais e estaduais de
saude nos Contratos Organizativos da Acao Publica
Ensino-Saude.

Qutra inovacdo apontada pela proposta de 2014 é o
desenvolvimento e fomento da participagdo dos
profissionais da rede de salude em broarama
permanente de formacdo e deser Continua
profissional, bem como a pactuacéo junto a
municipais/estaduais do Contrato Organizativo de A¢éo
Publica Ensino-Saude.
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Avaliacao
especifica dos
estudantes

N&o contempla

Art. 36. Fica instituida a avaliacdo especifica do
estudante do Curso de Graduacdo em Medicina, a
cada 2 (dois) anos, com instrumentos e métodos que
avaliem conhecimentos, habilidades e atitudes,
devendo ser implantada no prazo de 2 (dois) anos a
contar da publicagcéo desta Resolucéo.
§ 1° A avaliacdo de que trata este artigo é de carater
obrigatério, processual, contextual e formativo,
considerando seus resultados como parte do processo
de classificacdo para os exames dos programas de
Residéncia Médica, credenciados pela Comisséo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM), sendo sua
realizacao de ambito nacional.
§ 2° A avaliagdo de que trata este artigo sera
implantada pelo Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) para
as Instituicdes de Educacdo Superior, no &mbito dos
Sistemas de Ensino.

A proposta de 2014 prevé a avaliacdo especifica do
estudante, de carater obrigatorio, processual,
contextual e formativa, com instrumentos e métodos
que avaliem conhecimentos, habilidades e atitudes,
aplicada a cada 2 anos pelo INEP.

Relacéo entre
egressos e
vagas em

Programas de

RM

N&o contempla

Art. 37.0s programas de Residéncia Médica, de que
trata a Lei n°® 6.932, de 7 de julho de 1981, ofertarao,
anualmente, vagas equivalentes ao numero de
egressos dos cursos de graduagdo em Medicina do
ano anterior.

Paragrafo Unico. A determinagéo do caput é meta a
ser implantada, progressivamente, até 31 de dezembro
de 2018.

Tendo como base a Lei n°® 12.871/2013, as DCN do
curso de graduacdo em Medicina, apontam para a
necessidade de ampliagdo das vagas e/ou
credenciamento de novos programas de Residéncia
Médica, com o intuito de ofertas vagas de RM
equivalentes ao nimero de egressos dos cursos de
graduacédo de Medicina do ano anterior.
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Num exercicio hermenéutico, fazemos a seguinte analise, buscando uma
sistematizacdo das principais contribuicbes da DCN 2014 em relacdo a proposta
anterior:

a) Incorpora conceitos novos como_areas de competéncia, competéncia e

dominios de competéncia — 0 caput do parecer CES/CNE n° 116/2014 traz

parametros mais claros para a avaliacdo do estudante e para a avaliacao
institucional como um todo. Define-se o conceito de competéncias como
vinculada a definicao freireana de “capacidades”, buscando garantir uma
unificacdo do referencial tedrico como parametro para o processo de
mudancas curriculares. Estabelece trés grandes areas de competéncia:
Atencdo a Saude, Educacdo em Saude e Gestdo em Saude. E define que
os dominios de competéncia, ou desempenhos, sao “capacidades em ato”,
ou seja, define-se na DCN descritores objetivos sobre o fazer e o saber-fazer
esperado que o estudante desenvolva para alcancar uma determinada
competéncia. Ou seja, 0 texto foi muito mais acertivo no sentido de definir o
que seria necessario de ser feito pela escola médica para se alcancar um
novo patamar de competéncias que foram definidas;

b) Fortalece o ensino de areas estratégicas para o desenvolvimento do SUS,

como a atencdo basica, a urgéncia e emergéncia e a saude mental,

especialmente no periodo de Internato. Tal construcdo segue as diretrizes
de organizacdo das redes de atencdo a saude, conforme o Decreto
Presidencial 7508/2011, que da centralidade a atencdo basica como
qualidade de servico transversal a todas as redes de atencédo a saude na

perspectiva de qualificacdo da porta de entrada, coordenacéo do cuidado e

ordenamento das redes de atencédo a saude;
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c) Da centralidade para o ensino da atencéo basica organizado e coordenado

pela area de conhecimento da Medicina de Familia e Comunidade— esta é

uma diferenca importante em relagcdo a DCN 2001. A DCN anterior traz um
enfoque no “sistema de saude vigente” como espacgo de formagao, mas nao
faz distincbes entre os niveis primario, secundario e terciario em se
proporcionar cenarios de ensino-aprendizagem na formacao. A DCN 2014
enaltece a importancia da atencédo basica, aparecendo 06 (seis) vezes no
texto, em contraposicdo ao aparecimento em 01 (uma) vez do termo nivel de
atendimento primario. Qualitativamente, esta nova diretriz garante que no
minimo 30% do Internato (fase do curso que corresponde a no minimo 35%
das no minimo 7.200 horas que um curso de Medicina deve ter) dos cursos
de graduacdo em Medicina devem ser voltados para praticas no cenario da
atencao basica em conjunto com a area de urgéncia e emergéncia, e deste
bloco formativo, a maior parte da carga horaria se destina a atencéo basica.
Também o novo texto garante uma identidade diferenciada para o ensino da
atencdo basica, que deve ser coordenado pela area do conhecimento da
Medicina de Familia e Comunidade. Pela primeira vez ha a citacdo desta
area do conhecimento em diretrizes curriculares para cursos de graduacao
em Medicina, e ha uma diferenciacdo no texto desta area em relacdo a
Saude Coletiva, que tem sua carga horaria e espacgo proprio de participacao
na organizacao do estagios curriculares obrigatérios.

d) Torna obrigatéria a existéncia de programas de aperfeicoamento docente no

interior dos cursos de Medicina - também pela primeira vez uma diretriz

curricular nacional contempla uma discusséo histérica advinda de outros

acumulos no campo da educacdo meédica, que é a questdo da formacao
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docente. Os cursos de Medicina precisam investir neste aspecto de
qualificacdo da formacdo médica. Apesar da DCN nédo qualificar como isto
deve ser feito, cabe a cada instituicdo organizar seu programa especifico;

e) Estabelece novos marcos de pactuacdo entre instituicdes formadoras e

servicos de salde, como os Contratos Organizativos de Acdo Publica

Ensino-Saude (COAPES) — gestores da saude, gestores académicos,

docentes, profissionais do servigo/preceptores, estudantes, e representacao
de usuarios das instancias de controle social devem estabelecer em conjunto
colegiados gestores para o ordenamento das atividades de integracao
ensino-servico, numa rede de salde-escola com territério definido,
contemplando todos as instituices de ensino e a representacdo gestora do
SUS dentro desta abrangéncia delimitada, e tendo um instrumental
normativo contratual, padronizado nacionalmente com salvaguardas
minimas e compromissos institucionais que as entidades de ensino e do SUS
precisam cumprir para garantir o éxito das atividades de integracao ensino-
servico, como a definicdo de campos de préaticas, harmonizacao entre
instituicbes de ensino e cursos diferentes em um espaco geogréafico e
equipamentos de saude comuns, definicdes e reconhecimento previsto para
as atividades de preceptoria pela equipe de saude dos servi¢cos junto aos
estudantes, a relacao de preceptores e docentes, as contrapartidas de cada
uma das instituicdes dentro da parceria, tendo um tratamento distinto entre
instituicbes publicas e privadas, tendo prioridade nas definicbes

interinstitucionais as primeiras instituicdes, dentre outros elementos®*;

154 A Constituicdo dos COAPES foram regulamentadas por outras resolugfes especificas, como as
Portaria Interministerial MEC/MS N° 10, de 20 de agosto de 2014, Portaria Interministerial MEC/MS N°
1.127, de 04 de Agosto de 2015.
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f) Proporciona avaliacbes progressivas para o estudante induzindo o

aperfeicoamento do SINAES para os cursos de graduacdo em medicina e

ressaltando o incremento da qualidade num contexto de aumento de vagas

e criacdo de novos cursos — apoiou-se no modelo de avaliacGes progressivas

do estudante realizado a cerca de uma década pelos consorcios de escolas
meédicas no ambito da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM)
Estas avaliacdes especificas garantem um mecanismo complementar ao
ENADE de individualizar o acompanhamento do estudante, em comparativo
do desempenho individual ou global de estudante (s) da instituicdo frente a
média nacional e a média especifica da instituicdo de ensino.

g) Garante o debate sobre temas novos fundamentais para formacao ética do

estudante, como a Seguranca do Paciente e a Interprofissionalidade,

valorizando a légica ndo s6 do trabalho em equipe, mas de um
compartilhamento radical de saberes entre diversas areas profissionais e a
populacdo para a organizacao da pratica do cuidado. A diretriz de 2001 trazia
05 (cinco) vezes a mencdo da importancia do trabalho em equipes
multiprofissionais para a formac¢do médica. A DCN 2014 traz esta mencgéo
08 (oito) vezes, justaposta trés vezes ao termo interprofissionalidade. A
interprofissionalidade é uma terminologia que avanca em relagcdo ao
conceito de multiprofissionalidade porque requer, além do convivio para o
aprendizado do fazer-junto do trabalho em equipe, também a necessidade
de compartilhamento profundo de saberes e competéncias entre os diversos
nacleos profissionais, devendo cada um emulsificar os saberes de seus
nlcleos de conhecimentos especificos com os saberes do outro nicleo. E

um conceito dotado de radicalidade, e que tem haver com a discussao
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internacional sobre uso de ‘interprofessional healthcare teamwork” para o
trabalho em saude em varios outros paises do mundo, onde enfermeiras
generalistas, obstetrizes, optometristas, e uma série de outros nucleos
profissionais vem qualificando os servicos de porta e retaguarda nos
cuidados nas redes de atencéo a saude!®s;

h) Contempla, no perfil de formacéo dos futuros meédicos, a diversidade na

garantia_de direitos sociais, dando énfase a pautas inclusivas dentro do

contexto histérico da época, como questdes étnico-raciais, de género, e de
classe social, dialogando assim com a pauta inclusiva das politicas de
acesso, seja no setor saude como no setor educacgéo, e seu horizonte de
minimizacao de iniquidades e promocéao de justica social. A repercussao das
agendas de inclusdo social no pais tem forte relacdo com os setores saude
e educacdo, que diversificaram inclusive as politicas publicas voltadas a
estas areas, nos ultimos 15 anos no pais;

i) Articula as mudancas da graduacdo com a Residéncia Meédica,

possibilitando a atencdo basica como espaco centralmente presente tanto
no Internato como nos pré-requisitos de acesso aos programas de residéncia

médica'®®, e indicando que o exame progressivo do estudante possa ser

155Para compreender melhor sobre Inteprofissionalidade: ZWARESTEIN M, GOLDMAN J, REEVES S.
Inteprofessional collaboration: effects of practice-based interventions on professional practice and
healthcare outcomes. Cochrane Database of Systematic Review 2009, Issue 3.Art. n°:CD000072.
DOI:10.1002/14651858.cd000072

156 A Lei 12.871/2013, a Lei do Mais Médicos, estabelece em seus artigos 5 e 6 mudancas no acesso
a residéncia médica no Brasil. Até o final de 2018, o Governo Federal, a partir de seu 6rgdo regulador
e organizador da Residéncia Médica no pais, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
Orgéao ligado a Secretaria de Educacado Superior (SESu) do MEC, devera proporcionar que o nimero
de vagas de acesso direto a residéncia no pais devera ser correspondente ao nimero de egressos em
cursos de Medicina. Havendo esta universalizagao de vagas, haverd mudanca no pré-requisito de
acesso a residéncia médica no pais. Retirando-se a exce¢do de 07 pequenas especialidades, que
garantem pequeno provimento de vagas (a) Genética Médica; b) Medicina do Trafego; c¢) Medicina do
Trabalho; d) Medicina Esportiva; €) Medicina Fisica e Reabilitacdo; f) Medicina Legal; g) Medicina
Nuclear; h) Patologia; i) Radioterapia), todas as demais especialidades deverdo cursar de um a dois
anos de estagio ou residéncia na area de Medicina de Familia e Comunidade (PRM-MFC), antes de
seguir seu itinerario final de formacdo. Ou seja, no ano de 2019, devera haver no pais a mesma



125

aproveitado como critério classificatério para os exames de selecao par
residéncia médica, que se tornaria universal em vagas disponiveis para
todos os egressos em cursos de Medicina a partir de 2019;

J) Propde a superacdo da l6gica de segmentacdo do curso em ciclo bésico,

ciclo clinico e ciclo profissional (Internato) — tal proposta classica no campo

da educacdo médica desde os anos de 1960 é retomada com importancia
na nova diretriz. Ja desde as DCN 2001 ha mencdo de que os
estudantes,desde os primeiros periodos do curso, devem ter insercfes em
praticas no sistema de saude que sejam condizentes e correlacionadas com
a vida profissional futura, que gera a necessidade de integracdo entre
ciéncias basicas, clinica e saude coletiva desde os primeiros momentos do

curso de Medicina.

Assim, como todos os momentos anteriores onde houve mudanca nos
referenciais da organizacdo do ensino médico no pais, a DCN 2014 traz importantes
contribuicdes, do ponto de vista conceitual e propositivo. Contudo, algumas perguntas
ficam no ar quanto a efetividade da proposta, o que exploraremos na discussao.

Para tanto, comparamos as diversas contribuigdes historicas decorrentes de
momentos diferentes da educacdo meédica brasileira, selecionamos as seguintes
categorias de analise analiticas, aprioristicamente, para podermos analisar de forma

comparada os principais momentos da educacdo médica do pais desde os anos de

guantidade de vagas de R1 em PRM-MFC que o numero de egressos do ano de 2018. Para tanto, o
art. 37° da DCN 2014 estabelece que as instituicdes de ensino superior, provendo diretamente ou em
parceria com as instancias gestoras do SUS como instituicbes provedoras, deverdo ter a quantidade
de vagas em PRM-MFC equivalente ao nimero de egressos dos cursos de graduagdo em Medicina
formados pela instituic&o.
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1960: contribuicbes da Medicina Preventiva, propostas de Integracdo Docente

Assistencial (IDA), Projeto UNI e CINAEM:

a) Perfil do Egresso;

b) Formacao por Competéncia;

c) Integracédo Ensino-Servico;

d) Metodologias de Ensino-Aprendizagem;
e) Avaliacao;

f) Trabalho em Equipe;

g) Direito a Saude;

h) Atencéo Primaria/Bésica,;

i) Formacao Docente

Assim fizemos os seguintes paralelos comparativos, possibilitando a percepcao
de como cada um destes conceitos, a partir da utilizacdo exata destas categorias ou
de forma aproximada, se preocupou com estas questdes em cada um dos contextos
em que as propostas emergiram em momentos distintos. A proposta foi resgatar
aleatoriamente como estes temas ou idéias vinculadas a estes aparecem ao longo do

trabalho, sem um maior rigor do ponto de vista de como se “pingar” as citagdes:



Quadro 6 - Comparacéao entre Medicina Preventiva, IDA, Projeto UNI, DCN 2001 e DCN 2014
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CATEGORIAS - . .
" Medicina Preventiva Proposta IDA Projeto UNI CINAEM DCN 2001 DCN 2014
ANALITICAS P :
(0] Curso. Qe Graduacéao o graduado em
em Medicina tem como - .
. Medicina tera
perfil do formando x
_ formacéo geral,
egresso/profissional o . e
- ~ | humanista, critica,
L (...) a CINAEM ousa | médico, com formacéo . -
(...) adquirir  os . . . reflexiva e ética, com
conceitos e métodos especialmente por | generalista, humanista, capacidade para atuar
o enxergar a mudancga nao | critica e reflexiva, pacic P P
de atencdo integral . nos diferentes niveis
N meramente como um | capacitado a  atuar, s A ,
ao individuo e sua de atencdo a saude,
. . elemento que parte da | pautado em ~
familia, ajudando “ o - com acoes de
. . vontade dos atores de | principios  éticos, no ~ x
Ihes a alcancar um | Favorecem a dicotomia v e . promocgédo, prevencéo,
g ) ~ ~_ | mudar’, tirando de uma | processo de saulde- =
estado de completo | médico generalista X | Propde a formacéo N S recuperacao e
e o . e conotacdo individual a | doenca em seus I .
bem-estar fisico, | médico especialista e | geral, holistica do o ) P reabilitacdo da saude,
. . ~ - . . efetividade da mudanca. | diferentes  niveis de AL .
Perfil do mental e social e ndo | as acusag¢des de que | médico/profissional . o ~ ~ nos ambitos individual
P X iy Investiu-se em andlises | atencéo, com agdes de X
Egresso somente a auséncia | os IDA pretendiam | de saulde, ~ ~ ~ e coletivo, com
~ P ; sobre relacdes de poder | promogdo, prevencao, -
de afec¢des ou | formar médicos | independente  de - ~ responsabilidade
; o : ~ na escola médica, por | recuperacdo e : .
doengas. Criar no | sanitaristas com baixa | sua vocagéo futura. RGN . social e compromisso
o . L exemplo, entre | reabilitagcdo a saude, na
futuro médico a | qualidade técnica. rofessores e estudantes erspectiva da | €OM @ defesa da
consciéncia da P ) S, | Perspec cidadania, da
~ . marcados por assimetria, | integralidade da| . .
funcéo social de sua T A S A dignidade humana, da
a dominacgéo, violéncia | assisténcia, . .
profissao S : ~ saude integral do ser
simbdlica, alienacdo e | com senso de
. ~ e . humano e tendo como
subjugacéo responsabilidade social e .
) transversalidade em
compromisso com a o
) : sua pratica, sempre, a
cidadania, como L .
, determinacgéo social do
promotor da  saude .
' processo de saude e
integral doenca
do ser humano ¢
-Inculcaca . m 3 nhecimen .
culcagao Uni-departamental. Em | Envolve todos os Co a adogdo deste | Co ecime tos, Conhecimentos,
~ (conscientizacao) S enfoque, o trabalho | competéncias, . .
Formacéao por geral medicina | departamentos dos . ; o . habilidades, atitudes.
NP . - . . médico dai resultante | habilidades, atitudes, ~ _
Competéncia preventiva, pediatria, | ciclos basico e o o Competéncias =
- Dar ao futuro o potencializard a exigéncia | valores que o estudante .
- enfermagem clinico 2 . capacidades a serem
médico uma de um profissional | precisa desenvolver.
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compreensao sobre
0Ss alcances e
possibilidades da

prevencao,
motivando uma
mudanca de atitude
para um conceito
mais integral de
medicina. Deve
proporcionar as
nocoes
fundamentais, as
normas e as técnicas
para proteger e
fomentar a saulde

dos individuos, a fim
de que as incorpore
a pratica diaria.

A Medicina
Preventiva é,
portanto, dentro da
escola médica, a
area mais exigente
com relacdo a
integracéo, porque
seus objetivos gerais
visam

primordialmente  a
criacdo de novas
atitudes, que devem
estar incorporadas a
pratica de todos os
130 médicos e nao
serem exclusivas de

comunitéria ou
odontologia social

operando um complexo
conjunto de saberes,
categorizaveis

didaticamente em

momentos: compreensao,
significacdo e intervencéo

(...

adquiridas
estudante

pelo

‘especialistas

preventivistas’
Integracgao (...) a Comunidade é | A exposicao de | Propdem uma | 0 novo processo de |vincular, através da | vincular, por meio da
Ensino-Servico | o laboratério vital do | estudantes aos novos | exposicdo curricular | formacdo devera centrar- | integracdo ensino- | integracéo ensino-
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Departamento, este
deve trabalhar

deu-se de
espasmadica

cenarios
forma

(obrigatodria)

ao

longo de todo o

se na comunidade, com
enfogue na pessoa e nas

servico, a formacédo
médico-académica as

servico, a formacéo
médico-académica as

harmoniosamente (estagios em periodos | curso, de forma | suas necessidades (...). necessidades necessidades sociais
com os Servigos de | concentrados ao longo | continuada. sociais da saude, com | da saude, com énfase
Saude Pdblica e | do curso), tardia énfase no SUS no SUS;
prestar ajuda para | (estagios de internato)
cumprir suas | ou voluntaria promover a integracao
finalidades (atividades extra- do PPC, a partir da
cientificas e sociais | curriculares) articulacéo entre teoria
e pratica, com outras
areas do
conhecimento, bem
como com as
instancias
governamentais, 0s
servicos do SUS, as
instituicbes formadoras
e as prestadoras de
servigos, de maneira a
propiciar uma
formacédo flexivel e
interprofissional,coadu
nando problemas reais
de salde da
populacéo;
-Integracédo (...) qualidade do ensino . | - ter como eixo do
7 | - Ter como eixo do .
médico somada ao : desenvolvimento
. . . desenvolvimento .
Preferir os métodos aperfeicoamento do ; curricular as
: ~ k , curricular as )
nos quais os alunos . Propbe novos | sistema de salde levava a ; . necessidades de
Criaram novos L . ~ | necessidades de saude ; N
aprendam de forma - . cenérios de ensino | uma boa formagéo L saude dos individuos e
. cenarios de ensino 9 0 dos individuos e das ~
. ativa desde os . . e a adogcdo de | médica. ~ . das populacdes
Metodologias S além do hospital, sem . populacdes referidas | . .
) primeiros anos. . X novas metodologias - identificadas pelo setor
de Ensino- . necessariamente criar - a pelo usuario e i
: Combinar 0s . de ensino- | 32 Fase da CINAEM | - saude;
Aprendizagem . novas metodologias de . identificadas pelo setor .
métodos de . aprendizagem e de | procurou desenvolver A Il - utilizar
. - ensino adequadas aos o . saude; .
instrucao: aulas g avaliacdo do | alguns instrumentos - . metodologias que
- . Novos cenarios. . . . Il - utilizar metodologias o
tedricas, meios estudante. relacionados a entrevista privilegiem a

audio-visuais,
seminarios, estudos
de investigacdo e de

clinica e as atividades de
ensino junto aos servicos
de salude do SUS.

que privilegiem a
participacdo ativa do
aluno na construcao do

participacdo ativa do
aluno na construcao do
conhecimento e na




130

laboratérios,
trabalhos
bibliogréaficos, visitas
a instituicBes,
atencdo de um
ndmero limitado de
familias por um
periodo.

As aulas magistrais
devem ocupar o0
menor espaco de
tempo possivel,
devendo o curso ser
ministrado  através

de seminarios,
discussoOes
bibliograficas,
trabalho em

laboratorios, clinicas
e no campo.
Recomenda-se

especialmente que o
aluno devidamente
supervisionado atue
como conselheiro
médico e observador
de um ndmero
limitado de familias

da comunidade
durante um longo
periodo.
Recomenda-se
também a
participacdo dos

alunos nos servicos
locais de saude.

conhecimento e a
integracdo  entre  0s
contetdos, além de
estimular a interacdo
entre o0 ensino, a
pesquisa e

a extensao/assisténcia;
Il - incluir dimensbes
éticas e humanisticas,
desenvolvendo no aluno
atitudes e valores
orientados

para a cidadania;

v - promover a
integracado e a
interdisciplinaridade em
coeréncia com o eixo de
desenvolvimento
curricular, buscando
integrar as dimensdes
biolégicas, psicoldgicas,
sociais e ambientais;

V - inserir o aluno
precocemente em
atividades praticas

relevantes para a sua
futura vida

profissional;

VI - utilizar diferentes
cenarios de ensino-
aprendizagem permitindo
ao aluno conhecer e
vivenciar

situacbes variadas de
vida(...)

VII - propiciar a interagédo
ativa do aluno com
usuarios e profissionais

integracdo entre 0s
conteuddos,

assegurando a
indissociabilidade do
ensino, pesquisa e
extensao;

Il - incluir dimensdes
ética e humanistica,

desenvolvendo, no
aluno, atitudes e
valores orientados

para a cidadania ativa
multicultural e para os
direitos humanos;

IV - promover a
integracao e a
interdisciplinaridade
em coeréncia com O
eixo de
desenvolvimento
curricular,  buscando
integrar as dimensdes
biolégicas,
psicologicas,  étnico-
raciais,
socioecondémicas,
culturais, ambientais e
educacionais;

V - criar oportunidades
de aprendizagem,
desde o inicio do curso
e ao longo de todo o
processo de
graduacgdo, tendo as
Ciéncias Humanas e
Sociais como  eixo
transversal na
formacdo de
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1°) O ensino da
Medicina Preventiva
deve estar integrado
com o ensino de
outras disciplinas.
2°) Deve-se evitar
que 0S
departamentos  de
Medicina Preventiva
hiper-desenvolvam
atividades médico-
assistenciais e
didaticas de modo a
se hipertrofiarem,
transformando-se
quase em
faculdades a parte’
(uma Escola Médica
‘Adequada’ em
oposicdo a Escola
Médica
‘Inadequada’).

3°.) Deve-se contar,
progressivamente,
com docentes de
outras disciplinas do
curso médico que
tenham em sua
pratica profissional e
didatica o mesmo
enfoque preventivo e
social”

de saude desde o inicio
de sua

formacao,
proporcionando ao aluno
lidar com problemas

reais, assumindo
responsabilidades
crescentes

como agente prestador
de cuidados e atencéo,
compativeis com seu
grau de autonomia, que
se consolida

na graduacdo com o
internato;

profissional com perfil
generalista;

VI - inserir 0 aluno nas
redes de servicos de
saude, consideradas
como espaco de
aprendizagem, desde
as séries iniciais e ao
longo do curso de
Graduacéo de
Medicina, a partir do
conceito ampliado de
salde, considerando
gue todos os cenarios
que produzem saude
séo ambientes
relevantes de
aprendizagem;

VII - utilizar diferentes
cenarios de ensino-
aprendizagem, em
especial as unidades
de saldde dos trés
niveis de atencao
pertencentes ao SUS,
permitindo ao aluno
conhecer e vivenciar
as politicas de saude
em situacfes variadas
de vida, de
organizacao da pratica
e do trabalho em

equipe
multiprofissional,
VIIl - propiciar a

interacdo ativa do
aluno com usuarios e
profissionais de saude,
desde o inicio de sua




132

formacao,
proporcionando-lhe a
oportunidade de lidar
com problemas reais,
assumindo
responsabilidades
crescentes como
agente prestador de
cuidados e atencéo,
compativeis com seu
grau de autonomia,
gue se consolida, na
graduagdo, com O
internato.

Avaliacao

Focar novos
métodos de
avaliacdo que
possam mensurar a
aquisicao de
“atitudes

preventivistas” por
parte do estudante.

Avaliar o]
COMpromisso do
curso de medicina
com a “mudanga”’ a
partir da
implementacdo das
reformas propostas.

Propbe
metodologia
inovadora
avaliacdo
estudante

de
do

da avaliacdo se partiu
para a perspectiva
transformadora e ela
deve, entdo, continuar a
ser 0 ponto de partida para
a continua transformacao
da transformacdo, o que
significa vesti-la com uma
amplitude maior do que a
de mero recurso
classificatdrio ou
seletivo,como vem sendo
a pratica usual.

prop&e que a avaliagdo do
estudante ndo pode ter um
carater punitivo, e que é
necessaria uma
abordagem mais
construtivista e formativa
para a avaliacdo do
estudante, e que a escola
também tinha que ser
submetida a um processo
de avaliacdo institucional

Art. 13. A implantacdo e

desenvolvimento das
diretrizes curriculares
devem orientar e
propiciar

concepgdes curriculares
ao Curso de Graduacédo
em Medicina que
deverao ser
acompanhadas e
permanentemente
avaliadas, a fim de
permitir os ajustes que se
fizerem necessarios ao
seu

aperfeicoamento.

§ 1° As avaliacbes dos
alunos deverdo basear-
se nas competéncias,
habilidades e contetdos
curriculares
desenvolvidos, tendo
como referéncia  as
Diretrizes Curriculares.

Art. 32. O Curso de
Graduacao em
Medicina devera
utilizar  metodologias
ativas e critérios para
acompanhamento e
avaliacdo do processo
ensino-aprendizagem
e do proprio curso,
bem como desenvolver
instrumentos que
verifiquem a estrutura,
0S processos e 0s
resultados, em
consonancia com o
Sistema Nacional de
Avaliacao da
Educacéo Superior
(SINAES) e com a
dindmica curricular
definidos pela IES em
qgue for implantado e
desenvolvido.

Art. 33. O Curso de
Graduacao em
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que ajudassem a ajustes,
melhorias, correcdes de
rumos, trazendo
par&metros para o debate
no interior de sua
comunidade académica

§ 2° O Curso de
Graduacdo em Medicina
devera utilizar
metodologias e critérios
para

acompanhamento e
avaliacdo do processo
ensino-aprendizagem e
do préprio curso, em
consonancia com

o sistema de avaliagéo e
a dinamica curricular
definidos pela IES a qual
pertence.

Medicina devera
constituir o Nucleo
Docente Estruturante
(NDE), atuante no
processo de
concepcao,
consolidacao,
avaliacdo e continua
atualizacao e
aprimoramento do
Projeto Pedagogico do
Curso, com estrutura e
funcionamento
previstos, incluindo-se,

dentre outros
aspectos, atribuicdes
académicas de

acompanhamento, em
consonancia com a
Resolucdo CONAES
n° 1, de 17 de junho de
2010.

Art. 34 (...)Paragrafo
anico - A instituicao
devera definir
indicadores de
avaliagdo e valorizagéo
do trabalho docente,
desenvolvido para o
ensino de graduacéo e
para as atividades
docentes
desenvolvidas na
comunidade ou junto a
rede de servicos do
SuUs.
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Art. 36. Fica instituida a
avaliacao especifica do
estudante do Curso de
Graduacéo em
Medicina, a cada 2
(dois) anos, com
instrumentos e
métodos que avaliem
conhecimentos,
habilidades e atitudes,
devendo ser
implantada no prazo de
2 (dois) anos a contar
da publicacdo desta
Resolucao.

§ 1° A avaliacdo de que
trata este artigo € de
caréter obrigatdrio,
processual, contextual
e formativo,
considerando seus
resultados como parte
do processo de
classificagdo para os

exames dos
programas de
Residéncia Médica,
credenciados pela

Comissédo Nacional de
Residéncia Médica
(CNRM), sendo sua
realizacdo de ambito
nacional.

§ 2° A avaliagdo de que
trata este artigo sera
implantada pelo
Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas
Educacionais  Anisio
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Teixeira (INEP) para as
Instituicbes de
Educacdo Superior, no
ambito dos Sistemas
de Ensino.

Trabalho em
Equipe

Enfoque da
“‘mudanca” centrada
na escola médica e
na reforma da
formagdo médica

Envolve somente um
curso ou faculdade.
Geralmente medicina
ou enfermagem.

Dois ou mais
cursos/faculdades
envolvidos no
mesmo conjunto de
atividades.

Trata do trabalho em
equipe, mas nao traz tanta
centralidade a este tema,
se enfocando
principalmente no ensino
médico especifico.

(...) no trabalho em
equipe multiprofissional,
os profissionais de saude
deverdo estar

aptos a assumir posicdes
de liderangca, sempre
tendo em vista o bem-
estar da comunidade. A
lideranca

envolve  compromisso,
responsabilidade,
empatia, habilidade para
tomada de decisdes,
comunicacao e
gerenciamento de forma
efetiva e eficaz

atuar em equipe
multiprofissional

utilizar diferentes
cenarios de ensino-

aprendizagem permitindo
ao aluno conhecer e
vivenciar

situacdes variadas de
vida, da organizacdo da
pratica e do trabalho em
equipe multiprofissional

(...) Trabalho em
Equipe, de modo a
desenvolver parcerias
e constituicdo de
redes, estimulando e
ampliando a
aproximacao entre
instituicbes, servigos e
outros setores
envolvidos na atencgéo
integral e promocéo da
saude.

(...)utilizar  diferentes
cenarios de ensino-
aprendizagem, em
especial as unidades
de salde dos trés
niveis de atencado
pertencentes ao SUS,
permitindo ao aluno
conhecer e vivenciar
as politicas de saude
em situagfes variadas

de vida, de
organizacao da pratica
e do trabalho em
equipe

multiprofissional.

(...)cuidado  centrado
na pessoa sob
cuidado, na familia e
na comunidade, no
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qual prevaleca o
trabalho
interprofissional, em

equipe, com 0
desenvolvimento  de
relacéo horizontal,
compartilhada,

respeitando-se as
necessidades e

desejos da pessoa sob
cuidado, familia e
comunidade, a
compreensao destes
sobre o adoecer, a

identificacao de
objetivos e
responsabilidades

comuns entre

profissionais de saude
e usuarios no cuidado;

(...)aprender

interprofissionalmente,
com base na reflexdo
sobre a propria pratica
e pelatroca de saberes
com profissionais da
area da salde e outras

areas do
conhecimento, para a
orientacao da
identificacdo e
discusséo dos
problemas,

estimulando 0
aprimoramento da

colaboracdo e da
gualidade da atencéo a
saude.
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Direito a Saude
— Integracéo
com Sistema

de Saude

-Nao havia a
institucionalizacao
do conceito de direito
universal a saude no
Brasil.

Considerando que a
Comunidade é o
laboratoério vital do
Departamento, este
deve trabalhar
harmoniosamente

com o0s Servicos de

Saude Publica e
prestar ajuda para
cumprir suas
finalidades

cientificas e sociais.

Recomendou-se que
os Departamentos

promovam a
formalizacéo de
acordos e outras

medidas tendentes a
produzir a conexao
necessaria com 0s
Servicos de Saude
Pdblica para um
beneficio reciproco.

-Nao havia a
institucionalizacdo do
conceito de direito
universal a saude no
Brasil.

Criaram os “Centros de
Saude-Escola”, um
braco de extensdo da
universidade na
comunidade,
frequentemente
gerenciado e mantido
pela universidade e,
nao raro, desarticulado
do sistema de salde

Podiam prescindir de
uma organizacdo
racional do sistema de
saude, na medida em
que os Centros de
Saude-Escola estavam
respaldados pelo
Hospital  Universitario
ou outros  servicos
proprios da
universidade.

Os profissionais dos
servicos atuam
marginalmente como
recurso docente.

- Salde ja era um
Direito de Todos e
Dever do Estado
desde a CF 1988,
guando se criou o
SUS.

O aprendizado se
da no sistema local
de saude. Nao ha
“Centro de Saude-
Escola”, todas as
unidades da rede
sao cenarios
potenciais de
ensino e sédo
administrados pelo
Sistema Local de
Saude
Exige uma
organizacdo
racional do sistema
de saude para que
o] estudante
vivencie o que se
passa nos diversos
niveis de atencgédo e
ndo tenha uma
visdo fragmentada
da atencao primaria
a salde.

A universidade é

estimulada a
incorporar 0s
profissionais do
servico como

recurso docente.

- Saulde ja era um Direito
de Todos e Dever do
Estado desde a CF 1988,
quando se criou o SUS.

A comissdo (...) [tem]
como principios
fundamentais
QUALIDADE DE ENSINO
MEDICO e 0
APERFEICOAMENTO
DO SISTEMA DE SAUDE,
binbmio indispensavel a
boa formacéo profissional

- Saude ja era um Direito
de Todos e Dever do
Estado desde a CF 1988,
quando se criou 0 SUS.

Preferencialmente 0
sistema de saude vigente
deve ser espaco de
formagéo a ser
valorizado.

(...) a
médico
contemplar o

sistema de salde vigente
no pais, a atencéo
integral da saude num
sistema regionalizado e
hierarquizado

de referéncia e contra-
referéncia e o trabalho
em equipe.

formacdo do
devera

- Salde ja era um
Direito de Todos e
Dever do Estado desde
a CF 1988, quando se
criou o SUS.

O SUS é o principal
espaco de formacéo
profissional.

competéncia é
compreendida como a
capacidade de
mobilizar

conhecimentos,
habilidades e atitudes,
com utilizagdo dos
recursos disponiveis, e
exprimindo-se em
iniciativas e acfes que
traduzem
desempenhos capazes

de solucionar, com
pertinéncia,
oportunidade e

sucesso, 0s desafios
gue se apresentam a
préatica profissional, em
diferentes contextos do
trabalhno em saude,
traduzindo a
exceléncia da pratica
médica,

prioritariamente  nos
cenarios do Sistema
Unico de Saude (SUS).
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Atencao
Priméaria/
Béasica

- utiliza o conceito de
comunidade

Entender o homem
como unidade social,
tendo em conta suas
interrelagbes com o
meio ambiente seja
fisico-quimico,
biolégico,
psicoldgico ou social.

Entender o homem
como unidade
biolégica que esta
integrada em uma
familia e esta por sua
vez em uma
sociedade.

Enfatizam-se as acgbes
de ensino na atencgéo
primaria.

Elegeram-se
preferencialmente
comunidades
marginalizadas e
carentes, estimulando
no aluno a percepcéao
de que a medicina de

comunidade, ou
familiar, é algo
idealizado para

populacdes carentes.

Exige
organizacdo
racional do sistema
de saude para que
o] estudante
vivencie o que se
passa nos diversos
niveis de atencéo e
ndo tenha uma
visdo fragmentada
da atencao primaria
a saude.

uma

O aprendizado se
da nos diversos
niveis de atencao
do sistema local de
saude.

Elegeram um setor
geografico onde
esta representado
um corte da
comunidade, com
diferentes estratos
sociais, evitando a
falsa relacdo
medicina familiar +
populacdes
marginalizadas.

-foca no conceito de
vinculo com a
comunidade, articulacdo

com os servicos de saude,
traca criticas a abordagem

de mera reforma da
pratica individual da
medicina integral e da
medicina familiar, mas

ndo traz énfase a este
debate

- Néo traz énfase neste
debate. O termo atencédo
basica/primaria, somente
aparece duas vezes no
texto, sendo citado como
algo a ser incentivado.

- A atencéo béasica é
fortemente
incentivada,com 06
citacdes no texto.

-Enfase na é&rea de
conhecimentoida

Medicina de Familia e
Comunidade para o

ensino da Atencgdo
Bésica.
Art. 24 (...)

§ 3° O minimo de 30%
(trinta por cento) da
carga horaria prevista
para o} internato
médico da Graduacao
em Medicina sera
desenvolvido na
Atencao Basica e em
Servigo de Urgéncia e
Emergéncia do SUS,
respeitando-se o]
minimo de dois anos
deste internato.

§ 4° Nas atividades do
regime de internato
previsto no paragrafo
anterior e dedicadas a
Atencao Basica e em
Servigos de Urgéncia e
Emergéncia do SUS,
deve predominar a
carga horaria dedicada
aos Servicos de
Atencdo Baésica sobre
0 que é ofertado nos
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servigcos de Urgéncia e
Emergéncia.

§ 5° As atividades do
regime de internato
voltadas para a
Atencgdo Bésica devem
ser coordenadas e
voltadas para a area da
Medicina Geral de
Familia e Comunidade.
§ 6° Os 70% (setenta
por cento) da carga
horaria restante do
internato incluirdo,
necessariamente,
aspectos  essenciais
das areas de Clinica
Médica, Cirurgia,
Ginecologia-
Obstetricia, Pediatria,
Saude Coletiva e
Saude Mental, em
atividades
eminentemente
praticas e com carga
horaria teérica que ndo
seja superior a 20%
(vinte por cento) do
total por estigio, em

cada uma destas
areas.
Necessidade de a profissionalizacdo da Art. 34. O Curso de
envolver docentes | Exige-se formacgéo | Exige-se formacao | docéncia médica: tal tema Graduacéo em
Formagéo de diversas areas do | docente adeqyada docente adquada tem aparecido como uma Medicina devera
curso para a | para proporcionar | para proporcionar | questdo  central  nas . manter  permanente
Docente . - o . ~ Né&o trata do tema
aquisicdo de praticas | mudancas nas praticas | mudangas nas | discussdes da CINAEM Programa de
e valores | de ensino- | praticas de ensino- | desde 1997, o que Formacéo e
preventivista, ndo | aprendizagem. aprendizagem. também significa Desenvolvimento  da

sendo estes

reconhecer a centralidade

Docéncia em Saulde,
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exclusividade  dos
sanitaristas,
devendo permear 0s
“diversos docentes
do curso”.

da acéo docente, seja na
manutencdo do atual
padrédo de escola médica
(vide a sesséo anterior e a

caracterizacéo da
adocracia na  escola
médica) como
fundamentalmente para a
transformacao deste

mesmo padréo.

e também redefiniu a
natureza do trabalho
docente, visto que as
influéncias externas do
mercado levavam a se ter

cada vez menos
professores dedicados
exclusivamente a
universidade, ou

implicados aos destinos
da escola médica e seu
movimento de
aprimoramento,
contribuindo assim para a
queda de qualidade do
ensino. Elementos de
ordem trabalhista e da
prépria  discussdo da
estrutura das politicas de
educacéo superior do pais
eram incorporados no
debate

com vistas a
valorizacédo do trabalho
docente na graduacéo,
ao maior envolvimento
dos professores com o
Projeto Pedagégico do
Curso e a seu
aprimoramento em
relacio a proposta
formativa contida no
documento, por meio
do dominio conceitual
e pedagégico, que
englobe estratégias de
ensino ativas,
pautadas em praticas
interdisciplinares, de
modo a assumirem
maior compromisso
com a transformacéo
da escola médica, a

N

ser integrada a vida

cotidiana dos
docentes, estudantes,
trabalhadores e

usuérios dos servigos
de saude.

Paragrafo Unico. A
instituicdo devera
definir indicadores de
avaliacéo e valorizagéo
do trabalho docente,
desenvolvido para o
ensino de graduacéo e
para as atividades
docentes

desenvolvidas na
comunidade ou junto a
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rede de servicos do
SUS.
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5. DISCUSSAO

Tratando o quadro acima a partir de uma perspectiva histérica, tracamos
algumas inferéncias importantes sobre o aparecimento e circulacdo das idéias

vinculadas as categorias acima ao longo do tempo, nos diversos processos historicos:

1 — Cada uma das discussdes acompanha a temporalidade e as condi¢cdes

objetivas de seu tempo.

Assim, falar de integracdo ensino-servico nos anos de 1960 e 1970, onde ndo
se havia um sistema de saude publico e universal no pais; no inicio dos anos de 1990,
guando o SUS ainda era incipiente e em fase de ordenamento geral; no inicio dos
anos 2000 onde havia se iniciado uma expansao da Estratégia Saude da Familia ha
poucos anos; e no ano de 2014, onde ha um nivel de desenvolvimento do sistema de
saude, das politicas de educacéo e de toda a area social das politicas publicas no
pais, percebe-se que tratamos de questdes muito distintas.

Efetivamente ha uma espécie de “fio condutor’, muito ténue, que perpassa
estes varios momentos, onde acumulos séo transmitidos de um momento histérico
para outro, até porque temos muitos atores sociais que participaram de mais de um
destes processos, e ha um acumulo subsidiario na literatura e no ordenamento
institucional que geram aprendizados “intergeracionais”. Exemplo é a discusséo sobre
atencao primaria/basica, que de certa forma, com enfoques distintos dentro das
possibilidades de cada um dos tempos, sempre esteve em maior ou menor enfoque

presente em todas estas experiéncias.
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Mas também percebemos que algumas idéias propostas apresentam
descontinuidades, idas e vindas, ao longo do tempo. Um exemplo desta questédo sao
pautas como a questdo da formacao docente, que apareceu de uma forma bastante
instrumental durante as experiéncias da Medicina Preventiva e nas experiéncias IDA
e do Projeto UNI; ganhou grande abrangéncia na discussdo da CINAEM, onde a
discussao extrapolava para uma discussdo mais geral sobre a “profissionalizacdo da
docéncia médica”; mas ficou oculta durante o momento das DCN 2001, e voltou com
maior forca na forma de incentivos a alguns dispositivos institucionais nas DCN 2014.

Percebe-se que as experiéncias da Medicina Preventiva, das experiéncias IDA
e do Projeto UNI, por ainda lidarem com uma institucionalidade fragil do ponto de vista
do ordenamento geral das politicas publicas em vigéncia naquele periodo, sempre
tiveram um funcionamento “secundario”, como experiéncias “periféricas” na
organizacao do ensino médico no periodo que ocorreram, apesar de suas importantes
contribuicdes. Neste sentido, estas propostas investiram em experiéncias com “efeito
demonstrativo”, ou com potencial criativo, proporcionando inovacdes que foram
fundamentais para a experimentacdo de propostas que se colocaram na arena ao
longo do tempo como possibilidades de mudancas.

A experiéncia da CINAEM foi importante momento de “intervencéo critica”, de
guestionamento de toda a institucionalidade constituida quanto ao padrao periférico
que as propostas de mudanca tinham ocupado até entdo na organizacado do ensino
meédico brasileiro. Criou conexdes importantes com autores e acumulos que ja traziam
criticas aos limites das proposi¢cdes da Medicina Preventiva para a educacao médica.
Resgatou a amplitude de escopo de deveria ser abordado para proporcionar ndo so
mudancas efetivas, mas verdadeiras transformac¢des no ambito da educacdo médica

do pais. Mas também percebemos, que mesmo com o acumulo tedrico trazido por
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esta comissao, o desenvolvimento efetivo de dispositivos concretos de mudanca e
transformacao por parte dela foi um elemento limitante apresentado, contemplado
parcialmente pela DCN 2001. Percebemos nas experiéncias IDA e no Projeto UNI,
mesmo com seus limites, um acumulo experiencial muito melhor aplicado, avaliado e
sistematizado, do que temos como efeitos da CINAEM. Como a quarta fase desta
comissdo, que era de uma implementacdo unitaria de todo um processo de
transformacao do ensino médico do pais ndo aconteceu, as possibilidades concretas
de alteracao proposta pela CINAEM ficaram paralisadas.

As DCN 2001 e 2014 efetivamente, pela capacidade de institucionalizacdo do
ensino médico como politica publica, trazem um diferencial de possibilidades para a
inovacoes (terminologia utilizada pela DCN 2001) ou mudancas efetivas na formacéao
médica brasileira. E assim abrem uma nova “janela de oportunidades” de se construir

alternativas.

2- Pedagogia das Competéncias e Perfil de Egresso

A aparente sintonia entre “enunciados histéricos de tempos diferentes” parece
se apresentar para nés como um “consolidado consenso”. A busca de uma formacao
médica pautada pelo principio da Integralidade'®’, desde uma elaboracdo mais
‘rudimentar” de acordo com as condigbes objetivas que vinham da Medicina
Preventiva na década de 1960, até as definicbes sofisticadas que vem das DCN de

2001 e de 2014, todas marcadas com idéias como “resposta as necessidades sociais

157 A Integralidade é um conceito que guarda sentidos polissémicos, dependendo de como seja
empregado. Tem relagdo com o conceito de Integrality ou de Compreenshive que os paises de lingua
inglesa discutem. Mais sobre o tema em: MATTOS, R.A. A integralidade na pratica (ou sobre a pratica
da integralidade). Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 20(5):1411-1416, set-out, 2004. MORAIS D.R.
Revisitando as Concepcbes de Integralidade. Revista APS, v.9, n.1, p. 64-72, Juiz de Fora jan./jun.
2006
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de saude”, tem se colocado como o “referencial ético-politico” central para os
processos em curso ndo so na educacdo meédica, mas na formacéo dos profissionais
de saude em geral. Para se alcancar este perfil de formacdo, cada uma das
experiéncias em seu tempo utilizou diversas propostas de orientacdo pedagogica,
todas de certa forma vinculadas a idéias como a aquisicdo de atitudes proé-ativas,
pautadas em novos valores e expectativas de desempenho individual.

Contudo a CINAEM, como momento de ‘“inflexdo critica”, traz alguns
apontamentos que nos chamam a atencdo. O principal sdo os questionamentos as
experiéncias anteriores que tratam do perfil de formacdo como um elemento baseado
na “mudanca individual’, como se os sujeitos historicos, expostos a determinadas
condicBes de aprendizagem com metodologias de ensino sofisticadas, diversificacdo
de cenarios de ensino, exposicdo a realidade pautada por um outro “sistema de
valores”, possam ser convencidos quase que por uma “contagio”, que toma “coragdes
e mentes” e traz a aquisigdo de um outro perfil técnico, profissional e cidadao.

E inegavel perceber que ao longo do tempo, uma série de sujeitos histéricos
comprometidos com a mudanca na formacao médica, com a garantia do direito a
saude no pais, com a construcao de outras légicas e outros modelos de cuidado as
pessoas e coletividades, emergiram e tiveram nestas experiéncias alternativas
importante espaco de construcdo social de seu ideario e mesmo opc¢éo de vida. O
efeito que estas experiéncias trouxeram neste ambito da “conversdo individual” é da
presenca de pessoas que até hoje “fazem a diferenga” pensando a luta pela
democratizacdo da saude no pais. Mas este segmento qualificado, se constitui como
uma espécie de excecao, e diante disto ndo € o nosso foco de analise, que busca sim
captar as repercussdes mais gerais que estamos conseguindo construir com mais de

15 anos de politicas publicas de educacédo e saude voltadas para uma mudanca na
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formacédo médica, desde a DCN 2001, que emplaca um discurso oficial de que o perfil
de médicos que precisam ser formados devem acompanhar as necessidades de
saude da populacéo brasileira.

Nesse sentido, a CINAEM quando traca sua critica, vai levantar contradicoes
nao sO no interior da escola médica, como a rigidez e cristalizacdo de estruturas de
poder no ambito da organizacdo departamental especialmente das escolas mais
antigas, e a gestdo académica pouco democratica baseada em fortes assimetrias
entre professores e estudantes, mas também nos alerta de ndo ignorarmos as
implicacdes das relacdes externas que interferem sobremaneira na vida do ensino
meédico. Tal compreensao também foi apontada por Jorge Andrade, no final dos anos
de 1970, conforme ja destacamos*®®.

Neste sentido, apesar de toda a institucionalidade que tomam as reformas no
ensino médico por conta das constru¢cdes das DCN 2001 e 2014, sdo inUmeras as
reflexdes académicas que vem refletindo sobre os “curriculos paralelos” que cercam
estudantes de Medicina ao longo do curso®®®. O acompanhamento “n&o oficial” de
médicos em plantbes por discentes, ligas académicas baseadas em especialidades
focais, doencas ou hiperespecialidades, “estagios extracurriculares” (nao
reconhecidos pela Lei de Estagios'®®, mas incentivados muitas vezes em editais de

provas de residéncia médica), cursinhos para residéncia meédica competindo em

158SANDRADE, J. Marco conceptual de la educacion médica en la America Latina. Washington: OPAS,
1979.

159 TAVARES A. P. et al. O “Curriculo Paralelo” dos Estudantes de Medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais.Revista Brasileira de Educac¢do Médica 31 (3) : 254 — 265 ;ABEM. Rio de Janeiro,
2007

160 BRASIL. Lei n°® 11.788, de 25 de Setembro de 2008.A lei de estagios define que somente existem
dois tipos de possibilidades de estagios no pais: obrigatdrios e nédo obrigatérios. Qualquer estagio deve
estar previsto no projeto pedagogico do curso, e no caso dos estagios ndo obrigatérios, ha
contrapartidas que envolvem seguro obrigatério, contraprestagdo em pecunio ou transporte para o
estudante estagiario. Os estagios extracurriculares para estudantes de Medicina geralmente ocorrem
ao arrepio desta legislacdo, e tem uma valorizagdo dos mecanismos corporativos de selecdo baseado
no acesso a especialidades médicas em residéncias ou pontuacfes para provas de titulos.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.788-2008?OpenDocument
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tempo e dedicacdo do estudante no momento de estagio curricular obrigatério séo
temas recorrentes, que mostram que ha fatores que vem motivando a procura de
outros perfis de formacéo para o estudante, em detrimento daquilo que é ofertado pela
escola médica a partir da reforma em curso no ensino meédico. Este tema € complexo,
e neste sentido, este trabalho traz somente alguns apontamentos com o intuito de
levantar contradi¢cdes, mas néo se propondo a explorar este debate.

Tem sido elemento de “escandalo” nos meios de comunicagao e redes sociais
o comportamento de estudantes de Medicina, com experiéncias de subjugacéo e
humilhac&o a partir de praticas tradicionais como o trote (em algumas situacfes com
denuncias de que ha conivéncia das autoridades académicas em este tipo de pratica,
mesmo que proibida)®!, comportamento de humilhacdo a mulheres!®?, vandalismo e
destruicdo de pequenas cidades em jogos de estudantes de Medicina em competi¢cdes
entre instituicdes de ensino, aluséo a racismo em eventos estudantis®3, A pergunta
a ser gerada, a partir destas constatacfes é: ndo se tem investido tanta energia e
inovagao institucional na aquisicdo de “competéncias atitudinais” voltadas a
estudantes. Por que tais problemas recorrentes continuam a acontecer com
prevaléncia importante?

E inegavel que as discussées acima percorrem o campo da cultura, o que tem
implicagdes com temas como a questéo da(s) ideologia(s) que circulam na sociedade,
mas mais especificamente em uma categoria profissional que tem um lugar
diferenciado no ambito da vida social, no caso os meédicos. O professor Marco Aurélio

da Ros, da Universidade Federal de Santa Catarina, traz, ha mais de uma década,

161 AKERMAN M. et al. Revelando Fatos, Sentidos, Afetos e Providéncias sobre o Trote em uma
Faculdade de Medicina: Narrativa de uma Experiéncia. Revista Brasileira de Educacdo Médica.

162 In: http://www.revistaforum.com.br/2017/04/10/alunos-de-medicina-do-espirito-santo-sao-
acusados-de-apologia-ao-estupro/ Acesso em 21 de abril de 2017.

163 In:  http://www.revistaforum.com.br/2016/03/26/blackface-estudantes-de-medicina-brancos-se-
pintam-de-preto-para-protestar-contra-cotas/ . Acesso em 21 de abril de 2017.


http://www.revistaforum.com.br/2017/04/10/alunos-de-medicina-do-espirito-santo-sao-acusados-de-apologia-ao-estupro/
http://www.revistaforum.com.br/2017/04/10/alunos-de-medicina-do-espirito-santo-sao-acusados-de-apologia-ao-estupro/
http://www.revistaforum.com.br/2016/03/26/blackface-estudantes-de-medicina-brancos-se-pintam-de-preto-para-protestar-contra-cotas/
http://www.revistaforum.com.br/2016/03/26/blackface-estudantes-de-medicina-brancos-se-pintam-de-preto-para-protestar-contra-cotas/
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algumas reflexdes sobre a ideologia dos cursos de Medicinal®4. E neste sentido,
conecta esta discussdo com elementos como a organizacdo do trabalho e das
instituicbes médicas. Neste sentido, o professor Luciano Bezerra Gomes, da
Universidade Federal da Paraiba, a luz da forte dicotomia entre os setores tradicionais
da categoria médica, ferrenhos opositores a partir de suas entidades corporativas
(conselhos de classe, associacdes médicas e sindicatos médicos) a construcédo do
Programa Mais Médicos, inclusive de seu eixo educacional; e setores que apoiaram o
programa “por fora” deste movimento tradicional das entidades, trouxe-nos elementos
concretos, que nos mostram que “tais atitudes de oposicao com o que é preconizado
pela politica institucional oficial sdo reflexos de um projeto corporativo proprio, que
estabelece um sistema de valores especificos e possui fortes relacbes com a
organizacao da pratica médica a partir dos sinais do Mercado, baseada numa viséo
liberal para a organizacéo da profissdo, bem como a garantia de condicdes objetivas
para uma autorregulacéo da profisséo e da disponibilidade de sua forca de trabalho6°.

Assim remontamos questbes como as que a CINAEM nos trouxe no final dos
anos de 1990, e que até o momento ndo temos total capacidade de resposta: é
possivel mudancas no perfil da formacdo dos médicos sem uma efetiva mudanca no
perfil dos docentes e dos profissionais que compdem o mundo do trabalho que acerca
o estudante e contribui para a construcao de todas as suas expectativas profissionais?

Trazendo para o ambito mais imediato da discusséo, percebemos que tanto as

experiéncias da Medicina Preventiva, como as propostas IDA e o Projeto UNI, como

164 DA ROS, M. A. A ideologia nos cursos de Medicina. In: MARINS, J. J. N. et al. Educacdo médica
em transformagédo: instrumentos para a construcdo de novas realidades. Sdo Paulo: Hucitec, 2004. p.
245-266.

165 GOMES, L.B. A Atual Configuracao Politica dos Médicos Brasileiros: uma andlise da atuacdo das
entidades médicas nacionais e do movimento médico que operou por fora delas. Tese de Doutorado.
Programa de Pés Graduacdo em Clinica Médica. Departamento de Clinica Médica. Universidade
Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2016: 85-105.
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as DCN 2001 e 2014 apostam, cada uma evolutivamente com um nivel de sofisticacéo
maior, na construcdo de competéncias individuais por parte do estudante para a
constituicdo do perfil profissional almejado. A DCN 2014 nao s6é melhor elabora na
definicdo, descricdo e qualificacdo de niveis de competéncia, como também
aprofunda o perfil de egresso trazendo o elemento da determinacdo social do
processo saude doenga como transversal a toda discussao. Contudo o debate sobre
a “pedagogia das competéncias”, apesar da vasta literatura de apoio aos resultados
positivos da proposta, também tem sido alvo de criticas por parte de setores sérios e
com acumulos importantes dentro do setor educacao.

Neste sentido, a pedagoga Marise Ramos, da Universidade Federal
Fluminense, tem sido uma das principais interlocutora criticas. Ela tem colocado em
seus trabalhos que a Pedagogia das Competéncias, surgida no ambito da formacao
técnica na Franca, durante o século XX, teve um claro objetivo de apoiar a formacéo
de escala de trabalhadores para o desenvolvimento capitalista daquele determinado
contexto histérico, numa logica onde haveria uma maior valorizacdo em um mercado
de trabalho competitivo daquele profissional com maior aquisicdo de competéncia,
que teria um aproveitamento destacado frente aos demais. Ou seja, o0 esforgo
individual para a aquisicdo de competéncias seria 0 elemento mobilizador dos atores
para seu crescimento e diferenciacéo profissional. Para ela, isto cria uma légica do
“‘individualismo como o ponto de partida e chegada para explicacdo das questdes
sociais”168.

Em resenha ao livro de Marise Ramos “Pedagogia das Competéncias;

Autonomia ou Adaptagao?”, o pesquisador sénior da Fundagao Carlos Chagas, Celso

166 OLIVEIRA R. Resenha de: A pedagogia das competéncias: autonomia ou adaptagdo? Marise
Nogueira Ramos. Séo Paulo: Cortez, 2001. Trabalho, Educacgéo e Saude, 1(2):362-368, Rio de Janeiro,
2003
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Joao Ferretti, destaca elemento bastante explicativo deste trecho do pensamento da

autora de referéncial®’:

(...) a teoria funcionalista predomina nos estudos e ac¢bfes que
procuram identificar e promover o desenvolvimento de competéncias,
entendidas estas como fator de producéo, a autora examina no que
consiste a “pedagogia das competéncias”’, na sua dimensio
psicoldgica, assim como na socioecondémica. Embora mostrando que
as abordagens em relacdo a primeira dimensao ndo privilegiam
necessariamente apenas a concep¢ao mais estreita de competéncia,
gue a remete ao desempenho frente a demandas objetivas, Ramos
salienta que esta Ultima € a visdo predominante. Quanto a segunda
dimensao, ressalta que a tendéncia que se apresenta mais forte na
“pedagogia das competéncias” é a que enfatiza o desenvolvimento de
sujeitos que privilegiam seus projetos pessoais de profissionalizacdo
em detrimento de uma outra perspectiva, em que a profissionalidade
resulta de construgfes e compromissos coletivos dos trabalhadores.

A autora vai colocar que a Pedagogia das Competéncias tem utilizado o
conceito de qualificacdo como sinbnimo de competéncia, 0 que ndo necessariamente
se estabelece automaticamente.

Neste sentido, olhando para as constru¢des das duas DCN, de 2001 e de 2014,
€ mesmo para as experiéncias anteriores, percebemos que por mais que a cada nova
experiéncia traga a afirma¢do que o compromisso ético-politico do futuro profissional
de saude esteja presente nas formulacdes, que esse deve adentrar o seu aprendizado
a partir do trabalho em equipe, entre outras afirmacdes categoricas, ha notorios
guestionamentos se estamos conseguindo alcangar os objetivos firmados quanto ao
perfil de egresso, quanto aos aspectos atitudinais esperados, e especialmente quanto
a seu vinculo e a sua relacdo com a construcdo do SUS. Preconizar a importancia do

sistema de saude na formacéo, garantir elementos de exposicéo do estudante a esta

167 FERRETTI C.J. Resenha de: A pedagogia das competéncias: autonomia ou adaptacdo? Marise
Nogueira Ramos. Sao Paulo: Cortez, 2001. Educ. Soc., vol. 23, n. 81, p. 299-306, dez. Campinas, 2002
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realidade sédo questbes importantes, mas a falta de uma perspectiva mais clara de
percepcao de pertencimento do futuro profissional ao projeto histérico que representa
0 SUS, ou de uma forma mais abrangente a construcdo social do direito a saude,
parece-nos um desafio mais profundo, e que s6 ao nivel textual ou normativo as DCN
possivelmente ndo conseguira garantir.

Ou seja, a construcao social a partir do Mercado e do individualismo como
modelo de insercédo no processo de ensino-aprendizagem parece que apontam para
outros caminhos e outros modelos como os “mais atrativos” para a futura vida
profissional dos estudantes submetidos a mudanca oficial. Sem a insercao destes
processos de reformas na formacdo conectados com movimentos politicos e sociais
maiores que facam contraponto, enquanto projeto societario, a esta logica de
organizacdo mercantilista das praticas de saude, dificilmente se constituira um espaco
social renovado onde o estudante possa ter uma experiéncia coletiva que sedimentem
outros referenciais para sua vida profissional, bem como a garantia de referenciais
concretos para sua insercdo no mundo do trabalho e reproducdo econbémica da
existéncia e das relagcdes sociais permeados por uma possibilidade contra-

hegemonica.

3 — Qual o sentido das reformas em curso?

Esta é uma outra pergunta importante a ser feita. Parte importante as criticas
realizadas as novas DCN 2014 é que as DCN 2001 “ja eram muito boas”. Que nao
haveria a necessidade de mudancas. Que as escolas médicas vinham, em seu ritmo

e acumulo, ja construindo um processo de inser¢éo no SUS. Por que mudar?68

168 |n: http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25703:2015-08-28-15-
50-47&catid=3. Acesso em 21de abril de 2017.


http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25703:2015-08-28-15-50-47&catid=3
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25703:2015-08-28-15-50-47&catid=3
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Efetivamente estes sdo questionamentos pertinentes. Nao necessariamente o
“mudancismo?®®” tem eficacia. E efetivamente, se ndo temos clareza de qual é o nosso
referencial para a construcdo de reformas, podemos seguir como ja dizia o fildsofo
Sénecal’% “Nenhum vento sopra a favor de quem ndo sabe para onde ir”.

Neste sentido, é importante resgatar alguns elementos classicos da discussao
sobre a educacao em saude, acumulados nos momentos de predominio da discussao
da Medicina Preventiva no ambito das propostas de mudancas na educacédo médica,
gue ja nagueles momentos tinham elementos criticos, inclusive dentro da propria
Organizacdo Panamericana de Saude, que apontavam estas reflexdes importantes
nos anos de 197071, como o professor José Roberto Ferreira, do Instituto de Medicina
Social (IMS) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), e importante
consultor da OPAS entre os anos de 1970 a 1990. Em colaboracdo com o professor
da Universidade de Londrina, Marcio Almeida, ele formulou algumas categorias
relevantes para compreender o estdgio que reformas no ensino médico tém
alcancado. Séo estas: inovagcédo, mudanca e transformacao. Dentro de um esquema

explicativo, temos o seguinte:

Quadro 7 - Niveis de Reformas Curriculares da Escola Médica (Ferreira,
Almeida, 1999)

Inovacédo Mudanca Transformacdao
Enfoques Plano Fenoménico | Plano dos Atores Sociais | Plano Estrutural (alteram-se
: (aspectos (alteram-se as relacdes | as relacdes politicas entre
Predominantes o - : S i .
guantitativos sociais entre os diversos | 0s sujeitos sociais, ou seja,

169 GRIMM V. PEREIRA G.R.M. Usos e génese do discurso mudancista no campo educacional
brasileiro. Rev. Dialogo Educ., v. 13, n. 39, p. 793-812, maio/ago. Curitiba , 2013
170 EHRHARDT M.L. O Arquiteto Do Social: Séneca E A Construcdo De Modelos Para A Sociedade

Romana Nos Tempos Do Principado A Partir Da Historia Magistra Vitae. Tese de Doutorado. Curso de
Pés-Graduacdo em Historia, Setor de Ciéncias Humanas, Letras e Artes, Universidade Federal do
Parana. Curitiba, 2008.

171 FERREIRA J.R.& ALMEIDA M. Reforma Curricular e compromisso social. Boletim da ABEM. 27 (4).
Rio de Janeiro, 1999: 8-9
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convencionais
relativos a relacBes
técnicas)

atores na construcdo das

reformas: estudantes,
docentes, preceptores,
populacao

assistida/comunidade,
areas distintas dentro da
escola médica — basico,
clinico, profissional, satde
coletiva, etc)

em conjunto estes
intencionalizam a escola
médica participar da
construgdo de um projeto
historico onde a formagao
consolide o paradigma da
Integralidade, articulagdo
efetiva entre o bioldgico e o
social na compreensao da
determinacdo social do
processo saude doenca,
transdisciplinaridade na
construcao do
conhecimento, a afirmacédo
do sistema de saude como
um patrimdénio social que
garanta o direito pleno a
saude, etc

Componentes
do Processo

-Reorganizacdo  da
carga horéaria, com
énfase em atividades
praticas;

- Melhor
dimensionamento
entre recursos para o
ensino e dimenséao do
corpo docente;
-Desenvolvimento
educacional inovador,
com novas
metodologias de
ensino e avaliagdo, do
estudante e da escola
médica
institucionalmente.

- Superacdo da docéncia
hospitalocéntrica por
modelo de docéncia em
rede;
-Interdisciplinaridade;
-Participacdo Social com a
comunidade sendo
participe da reformulacdo
do ensino

-Articulag8o entre ensino-
servigos-comunidade.

- Intersetorialidade;
-Transdisciplinaridade;

- Articulacdo
Biopsicossocial,

-Controle Social definindo
0s sentidos do processo de
formacéao;

-Associacao entre estudo e
trabalho, com o processo de
formacdo sendo parte do
processo de trabalho de
equipes de salde.

Resultados
Possiveis

Altera os contetdos
OuU  processos ou
relacdes.

Altera contetidos e/ou
processos e/ou relacdes.

Altera conteudos, 0s
processos e as relagdes.

Neste sentido vale a pena destacar que tanto as criticas a Medicina Preventiva

nos anos 60 e 70, e a critica a institucionalidade vigente nos anos de 1990 a partir da

CINAEM sempre afirmaram o referencial da transformacdo do ensino médico como

meta. Observamos, numa analise comparativa entre as idéias que circundam as

experiéncias que analisamos anteriormente, que efetivamente a construcdo do

paradigma da transformacédo ndo é simples, visto que exigem uma certa constituicdo
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de um “bloco histéricol’?” dentro da escola médica, com sintonia e projeto coletivo
claro e intencionalizado politicamente que ndo é simples diante da constituicdo deste
espaco social, as pressodes e as ideologias do mundo corporativo e profissional que
fluem para dentro da instituicdo formativa. Mas o proprio José Roberto Ferreira ja
levantava que apesar de parecer um projeto “pouco viavel” ou “retérico” a
transformacao frente as complexidades colocadas, a crise do modelo médico-
hegemonico da pratica médica atual impde a necessidade de alternativas.

O esgotamento ou ndo do modelo médico-hegembnico, sua crise ou sua
remodelagem frente as revolucdes tecnolégicas e do conhecimento em curso, sua
inviabilidade ou sua “reconfiguragdo mutante” moldada em um paradigma que
sobrevive a partir da realidade societaria colocada, ou seja, quanto mais crise do
sistema social, mais demandas de problemas de salde vive a sociedade para
alimentar essa oferta médico hegemonica baseada na doenca e comprometida com o
Mercado...este € um tema que ndo iremos explorar neste trabalho, apesar de
considera-lo de importancia, pois ha uma certa constatacdo de uma vitalidade desse
modelo tantas vezes criticado ha décadas (sao quase 50 anos de criticas acumuladas
por diversas experiéncias alternativas ao modelo médico-hegeménico...e este modelo
continua pautando a “ordem do dia”), a agenda da transformagao devera tomar “outros
contornos” e também se ressignificar, pois parece que nado havera a “contradigéo
dialética fundamental” que faria todo o “edificio ruir para que de seus escombros surja

o novo que lhe supere™’3,

172 PINTO E.C.BALANCO P. Estado, bloco no poder e acumulagéo capitalista: uma abordagem tedrica.
Revista de Economia Politica, vol. 34, n° 1 (134), pp. 39-60. Rio de Janeiro janeiro-marco/2014
I3PEREIRA, J.J.B.J. FRANCIOLI F. A. S. Materialismo Histérico-Dialético: Contribuicdes para a
teoria Historico-Cultural e a Pedagogia Historico-Critica. Germinal: Marxismo e Educagdo em
Debate, Londrina, v. 3, n. 2, p. 93-101, dez. 2011
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Dificilmente qualquer ator conseguira responder esta pergunta sem ser de
forma ensaistica na atual conjuntura historica, visto que as alternativas de superacéo
dessa crise societaria nos parecem que nao estao colocadas na mesa neste momento.
Mas ao mesmo tempo, as consequéncias, destruicdo e erosdo do tecido social
causado pela perpetuacdo do sistema social hegemoénico sdo também motivacdes
para que aspiracfes anticapitalistas se afirmem, e sempre estabelecam, mesmo que
sem possibilidade de ser a forma social predominante, como alternativas e lugares
gue tentam resistir e organizar “lugares protegidos” para o desenvolvimento de outras
formas de se viver, e de se produzir cuidado, autonomia, praticas sociais, culturais,
ideoldgicas e politicas comprometidas com a solidariedade, equidade e justica social.

Retornando desta digresséo geral, percebemos que as politicas oficiais, a partir

das DCN 2001 e 2014, ndo apresentam uma “agenda efetiva de transformacao”. Estas

diretrizes buscam, na verdade, induzir progressos no campo da inovacdo e da

mudanca”. Parece-nos que a agenda da transformacao tem muito mais haver com
alteragcbes mais gerais da correlacdo das forgcas sociais como um todo, ou de
condi¢cdes muito préprias e especificas que uma determinada escola médica, na
conjuncao de uma série de fatores conjunturais possa acumular para “ir mais além”.
Neste sentido nos parece eficaz o movimento das DCN 2014 se estabelecerem
em relacdo as de 2001. Como discutimos em outros trechos deste trabalho, parece-
nos que a agenda das inovacdes curriculares e da avaliacdo podem tender a uma
certa “inércia” do ponto de vista das possibilidades de se aprofundarem alguns
processos no interior da escola médica, em sua relacdo com 0s servi¢os e o sistema
de saude e com a populacéo. O texto da DCN 2014 traz um melhor detalhamento do
que “precisa ser feito” para se alcangar o perfil de egresso, que foi textualmente

inclusive melhor “politizado”, bem como prevé um aprimoramento da avaliacéo, seja
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do estudante, da instituicdo formadora ou do professor (este com uma nova oferta
obrigatoria, de formacdo docente). Importante acompanhar se a execucdo concreta
destes novos elementos presentes na DCN 2014 seréo refletidos no SINAES para os
cursos de graduacdo em Medicina.

Mas lembramos que as avaliacOes realizadas pelo INEP e reguladas pela
SERES/MEC séo realizadas, em sua base da avaliacdo externa, entre pares, o que
se ndo bem trabalhado na perspectiva de construcdo de um corpo técnico e
constituicdo de um “coletivo qualificado” que afirme como a sua referéncia de um
“padrao-ouro” algo baseado pelo menos no horizonte da inovacdo. Caso isto néo
ocorra, pode a avaliacdo de forma desfigurada “penalizar’ escolas que constroem
inovacdo/mudanca/transformacdo, caso tais avaliadores tenham o modelo
hegemdbnico como esséncia de sua compreensao do ensino médico. Como os bancos
de avaliadores do INEP sdo constituidos por editais de chamada publica a
especialistas com “ilibada titulagdo e produgao académica”, nem sempre os perfis
disponiveis e que se apresentam para esta etapa fundamental do processo avaliativo
uma compreensdo e embasamento pautados pelos referenciais de “alteragdo do
status quo” que estamos trabalhando aqui nesta pesquisa, € muitas vezes séo
oriundos de escolas de medicina tradicionais, que muitas vezes sao aquelas com
maiores dificuldades de proporcionar mudancgas significativas em sua perspectiva

formativa.

4- Novo momento da discussdo sobre atencdo primaria/atencao basica na

educacao meédica.
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Este € um elemento que também precisa ser destacado da DCN 2014. A
atencao primaria € um tema recorrente nas tentativas de reformas desde os anos de
1960, e a nivel mundial tendo experiéncias, ndo com esta nomenclatura, mas com
proposi¢cdes muito semelhantes, como a Escola de Medicina de Western Reserve
(Cleveland, Ohio) desde os anos de 1940174, O projeto General Practioner do Reino
Unido vem desde 1957, assim como o projeto de médicos de familia no Canada e os
EUA desde o ano de 1960'7° também sdo exemplos. A Conferéncia de Alma-Ata ja
preconizava a importancia dos cuidados primarios a saude para a formacao dos
futuros profissionais do setor desde 1978. No Brasil as propostas da Medicina
Preventiva, IDA, Projeto UNI jA davam énfase a espacos e praticas com esta
conotacado, contudo as experiéncias de ensino na APS tem sido as mais diversas e
heterogéneas possiveis desde os primeiros tempos, tendo um protagonismo dos
saberes vinculados a Saude Coletiva: Gestdo e Planejamento, Epidemiologia e
Ciéncias Sociais em Saude na organizacdo destes processos educacionais!’®.

A tentativa de parametrizar melhor o ensino nesta area se deu no ano de 2007
a partir de documento produzido em conjunto pela Associacao Brasileira de Educacao
Médica e Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, com publicacéo
em revistas cientificas em data posterior. 1’7 Nestes documentos, afirmam-se
atribuicbes compartilhadas entre a Saude Coletiva e a Medicina de Familia e

Comunidade na organizacao deste espaco de ensino, sendo que as praticas mais

174 CRUZ K. T. A Formacao Médica No Discurso da CINAEM. Trabalho de Dissertacdo de Mestrado.
Programa de P6s Graduacdo em Salde Coletiva. Universidade Estadual de Campinas. Campinas,
agosto de 2004. p. 128.

175 LAMPERT, J.B.Tendéncia de mudancas na formag¢ao médica no Brasil: uma tipologia das escolas.
22 Ed. Sao Paulo. Hucitec/Associacao Brasileira de Educacdo Médica, 2009

176 GOMES A.P. et al. Atencao Priméria a Saude e Formagdo Médica: entre Episteme e Préaxis. Revista
Brasileira de Educacao Médica. 36 (4) : 541-549. ABEM. Rio de Janeiro, 2012.

177 DEMARZO M.M.P. et al. Diretrizes para o Ensino na Atencdo Priméaria a Saude na Graduacédo em
Medicina. Revista Brasileira de Educacao Médica. 36 (1) : 143-148. ABEM. Brasilia, 2012
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vinculadas a dimenséao populacional e abordagem comunitaria/coletiva a populacéo
séo inculadas a Saude Coletiva, cuidando a Medicina de Familia e Comunidade dos
aspectos relacionados a clinica neste cenario, seja no ambito individual como no do
cuidado familiar.

Neste sentido, a nova DCN 2014 traz um destaque para a Medicina de Familia
e Comunidade dentro da formac&o médica, visto que a coordenacao das praticas de
ensino dentro dos espacos voltados a atencdo basica no ambito dos estagios
obrigatorios (Internato) ao final do curso devem ser conduzidos por esta area do
conhecimento, ndo citada na DCN de 2001.

Assim ha tendéncia de estimulo ao crescimento desta area do conhecimento e
especialidade médica no ambito das escolas médicas, visto a nhova modelagem
proposta. O aumento da massa critica de médicos de familia ou clinicos gerais no
ambito das escolas médicas sdo um nivel de recomendacéo relevante em diversas
orientacdes internacionais que trazem as melhores evidéncias sobre o tema das
reformas no ensino médico. Diversas escolas médicas, mundo afora, tem criado
departamentos de medicina de familia, ou outros com nomenclatura préxima, desde
0s anos de 196078,

Este € um importante elemento para superacdo de conflitos historicos
relacionados as disputas entre a Saude Coletiva, que surgiram a partir da critica das
praticas reformistas vindas de matrizes do exterior nos anos 70 e 80. A Medicina de
Familia e Comunidade foi secundarizada na maior parte das escolas médicas durante
longo periodo, visto que a disputa pelo espaco institucional dos departamentos de

Medicina Preventiva, criados a partir da reforma universitaria de 1968, foi intensa, e a

178 ANDERSON, M.I.P.et al. A Medicina De Familia E Comunidade, A Atencdo Priméaria A Saide E O
Ensino De Graduacdo Recomendacfes E Potencialidades. Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade. In: http://www.sbmfc.org.br/media/file/documentos/mfc na graduacao.pdf .
Acesso em 21 de abril de 2017.
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Saude Coletiva, forjada por uma jovem militAncia, com experiéncia importante de luta
politica adaptada para os rigores e contradicdes do periodo autoritario, e bebendo
criticamente da fonte dos sanitaristas desenvolvimentistas de tendéncia
transformadora, como Gentille de Melo e Mario Magalhdes, conseguiu melhor se
posicionar naquele momento histérico, onde os espacos eram limitados para
experiéncias progressistas, e um projeto académico acabou se desenvolvendo em
detrimento do outro.

No atual momento histérico, a relacdo entre Saude Coletiva e Medicina de
Familia e Comunidade ganha outros contornos. A Saude Coletiva hoje é uma area
consolidada no Brasil, com um nivel de intelectualidade, revistas cientificas,
diversidade na sua producado e organizacao tanto ao nivel de graduacao como pos-
graduacéo, sendo inclusive considerada uma area prépria no ambito da CAPES/MEC
(Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, do Ministério da
Educacéo). Ao mesmo tempo, a falta do médico de familia e comunidade como um
“ator disponivel em escala”, limita sobremaneira as “disputas” no interior da formacéo
e da pratica médica, algo que a Saude Coletiva preconiza para a reorganizacao das
redes de atencdo a saude a partir da atencdo primaria, sendo quase que um
“‘imperativo ético-politico” a defesa do crescimento da propor¢cdo de formacéo desse
meédico especialista, por muitos sanitaristas.

Ao mesmo tempo, desta relacdo marcada por encontros e desencontros, novas
necessidades se abrem para cada um dos campos,no que é tocante a formacao
meédica. A Saude Coletiva, apesar da critica a um status quo da educacdao médica
pouco implicado com a transformacdo, pouco conseguiu avancar em reflexdes e
conformacdo de praxis concretas para enfrentar questdes decisivas para a

mudanca/transformacdo, como a ressignificacdo da clinica, seu ensino e a
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reorganizacao de seu escopo de praticas. Ao mesmo tempo, a Medicina de Familia e
Comunidade, fortemente marcada por uma matriz discursiva eurocéntrica, baseada
em experiéncias dos paises capitalistas centrais, tera que se reinventar na perspectiva
de lidar com um pais com o nivel de desigualdade social, diversidade cultural,
caracteristicas sanitarias proprias de sua populacao e de seu sistema de saude, onde
poucos paises em desenvolvimento conseguiram construir este campo do
conhecimento com poténcia, com as raras e gratas exce¢fes de Cuba e da Costa
Rica, no caso da América Latina, e Portugal e Espanha, no caso da Europa Ocidental.
Experiéncias da chamada Medicina Rural tem importante destaque em zonas de
vulnerabilidade social tanto em paises centrais do capitalismo como Canada, Australia
e Noruega, como em paises em desenvolvimento como india e Africa do Sul. Aprender
com estas experiéncias que se colocam no ambito da periferia do sistema,
aprendendo inclusive com elementos que a Saude Coletiva traz na compreensdo dos
determinantes sociais e da conformacao histérica e social do processo saude doenca
em nosso pais podera ser importante nesta redefinicdo da identidade na Medicina de
Familia e Comunidade brasileira, em tempos onde terd muito mais espac¢o no ambito

do aparelho formador.

CONCLUSAO

Dentro das perspectivas analisadas, consideramos que as DCN 2014 trazem
avancos em relagcdo as DCN 2001, na perspectiva de que as novas condicbes
histéricas — dentre elas as possibilidades politicas trazidas pela Lei do Mais Médicos

e sua vinculacao de reformas na educacado médica a um marco legal especifico, para
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além da propria LDB 1996 — deu impulso para se renovar no ambito das escolas
meédicas algumas acomodacdes, no que vinha sendo proposto a partir das DCN 2001.
Assim a DCN 2014 introduz a perspectiva do terceiro ciclo de reformas curriculares
no cenario do movimento de educacdo médica mundial.

Contudo é importante destacar que o nivel de resisténcia enfrentado para o
desenvolvimento do Programa Mais Médicos, com ataques que vem da sociedade
politica, meios de comunicacdo e especialmente dos setores preponderantes da
categoria médica a partir de sua estrutura corporativa sdo obstaculos que impdem
grandes barreiras para o avanco a um ciclo de mudancas ou de transformacéo na
formacdo médica, visto que este setor corporativo, a partir de sua direcao cultural no
ambito da docéncia e da pratica profissional tem forte insercdo dentro da escola
meédica, onde tentam também incorpora-la como um aparato de reproducdo de seu
projeto especifico. Este tem bases fortemente galgadas numa logica liberal de
organizacdo do trabalho médico, onde corporativamente esta categoria profissional
regula seu processo de trabalho e sua pratica profissional, trazendo distanciamentos
e oposi¢cdes as mudancas que buscam ser implantadas a partir dos desafios de
construcéo cotidiana do SUS.

Ou seja, € importante a formacédo baseada em competéncias buscar caminhos,
onde o modelo de formagcdo ndo pode ser acritico, visto que a tendéncia
preponderante nesta discussdo educacional € de uma insercdo do estudante no
processo de aquisicdo de saberes e capacidades numa légica centrada no individuo
e ndo em um projeto coletivo, o que pode tornar este processo facilmente “capturavel”
pela concepcéo liberal de pratica médica, pois esta também tem o individualismo como
um valor para inser¢cédo dos profissionais no mundo do trabalho e na construcdo de

sua visdo de mundo e ideologias.
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Os destinos do sistema de saude do pais, a partir de um agravamento do
subfinanciamento e reducao de seu tamanho e de sua garantia, como se apontam as
medidas em vigéncia a partir da aprovacédo da Emenda Constitucional (EC) 55/2016,
gue impde um teto de gastos para a area social intransponivel, sera determinante para
se fortalecer ou enfraquecer este projeto de reforma do ensino médico em
construcaot’®.

Elementos concretos também relacionados a regulacao e avaliacdo do ensino
meédico, tendo ai papel importante o MEC, os conselhos estaduais e municipais de
educacao, para tornarem os elementos das novas DCN 2014 presentes efetivamente
nos instrumentos de avaliacdo externa dos cursos, na pratica dos avaliadores, nas
ferramentas de avaliacao especifica do estudante, e nas avaliacdes das instituicoes
de ensino, valorizando-se suas relagdes interinstitucionais com as instancias de
gestdo e atencdo do SUS, especialmente com a valorizacdo de novos elementos,
como o COAPES - Contrato Organizativo de Acdo Ensino-Saude, sao elementos
importantes de serem valorizados.

Ao mesmo tempo, h& caracteristicas especificas que vem se configurando na
educacado médica brasileira que podem trazer interferéncias e dificuldades para este
processo regulatério. Uma delas € o crescimento do setor privado na educacgéo
superior meédica. No Brasil, diferentes de outros paises, a educacdo superior médica
tem um forte predominio de instituicdes privadas com fins lucrativos, em detrimento
daquelas de cunho filantrépico, confessional, n&o lucrativo, comunitario ou

fundacional, que séo o tipo de instituicdo privada que predominam na maior parte dos
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paises que tem sistemas publicos e universais de saude, como legalmente é
constituido o nosso*°,

Na verdade, nestes paises, o setor publico tem uma importante participacdo no
conjunto das escolas médicas, com uma participacdo geralmente complementar do
setor privado comunitario, sendo residual instituicdes com fins lucrativos. Aponta-se
gue o crescimento do setor privado na educacdo médica pode trazer problemas
importantes, como um alto nivel de endividamento dos egressos dos cursos, o que
gera a dificuldade da adesdo concreta destes profissionais a propostas mais
publicistas diante de desafios objetivos para quitacdo de dividas, o que os faz serem
incorporados em uma légica impelidos ao trabalho em préaticas de saude marcadas
por outros valores e logicas mercantis, distintas daquilo preconizado na formacéo e
funcionamento do sistema de salde destes paises, conforme o art. 200 da
Constituicao Federal.

Mas neste sentido, no intuito de induzir inovagdes/mudancas/transformacdoes,
sdo marcantes as seguintes potencialidades das DCN 2014, para questdes né&o

contempladas pelas DCN 2001:

a) Contrato Organizativo de Acdo Publica Ensino — Saude como modelo
de organizacgéao e gestao dos processos de integracado ensino-servico em um
territorio definido;

b) Formacédo de preceptores como um imperativo para constituir “redes de
saude escola”, com maior insercao dos estudantes em praticas de integracéo

ensino-servico;

180 FRENK et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world. The Lancet. Volume 376, No. 9756, p1923-1958, 4 December
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c) Formacao e Desenvolvimento Docente como processo obrigatério e
gualificador por parte da escola médica no intuito de restabelecer o
compromisso da docéncia médica com o estudo, incorporacao cientifica e
técnico-politica da educacado médica enquanto pratica capaz de diferenciar o
processo de ensino-aprendizagem do estudante;

d) Formacao e Regulacdo de Especialistas como um elemento que precisa
ser considerado pela graduacéo para néo fragmentar, estancar ou distorcer o
itinerario formativo do futuro profissional. A universalizacdo de vagas de
residéncia a partir do pré-requisito na area de Medicina de Familia e
Comunidade, e mudanca em todo o sistema de pré-requisitos previsto na Lei
do Mais Médicos a partir de 2019 podera melhorar o dimensionamento e o
provisionamento destes profissionais qualificados no SUS, conforme as
necessidades de saude, algo que diversos outros paises do mundo com
sistema de saulde publicos e universais fazem?'8?;

e) Ensino Centrado na APS tanto na graduacdo como na residéncia,
aumenta-se a demanda de especialistas em Medicina de Familia e
Comunidade para garantia de ampliacdo da carga horaria e requalificacdo da
pratica neste cenario de formacao;

f)Aperfeicoamento da Avaliagdo - atualizando-se 0s mecanismos de
avaliacdo da instituicdo e do estudante, com uma melhor descricdo de
competéncias, desde areas gerais a desempenhos especificos, possibilita-se

0S novos mecanismos de avaliagdo, como a bianual progressiva do estudante.

181 OLIVEIRA F. P. et al. Mais Médicos: um programa brasileiro em uma perspectiva internacional.
Interface:Comunicacdo, Saude e Educacao. 19(54):623-34. Botucatu, 2015.
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As instancias de regulacéo do sistema educacional terdo melhores recursos
e dispositivos para avaliar e induzir mudancgas no ensino médico;

g) Clinica Ampliada e Integralidade do Cuidado na graduacdo — ha claro
compromisso com a ressignificacdo da clinica, contando com elementos da
Saude Coletiva e da Medicina de Familia e Comunidade para tal finalidade;

h) Novas DCN para outros cursos da area da saude — a orientacéo voltada
a interprofissionalidade podera abrir um novo ciclo de reformas também
para as outras areas profissionais, buscando se constituir modelos sinérgicos
entre 0s cursos de trabalharem o compartiihamento de saberes para a

construcdo de equipe de saude interprofissionais.

Neste sentido, consideramos estes importantes indicadores para a mudancga,
gue podem ser importantes para construcdo de eventuais modelos l6gicos para
avaliacéo.

Assim sendo, consideramos que a valiosa pauta que é a da formacdo dos
profissionais de salde, que apresenta tantos emperramentos, mas também
potencialidade para a construcdo do projeto histérico vinculado ao direito a saude no
pais tem novas possibilidades e uma renovacao de sua agenda a partir dos marcos
trazidos pelo Programa Mais Médicos.

O acompanhamento concreto da implementacao desta politica, 0 mapeamento
de experiéncias exitosas, que inclusive por condi¢des locais especificas avancem no
sentido da transformacéao do ensino médico, devem ser acompanhadas e avaliadas
em pesquisas posteriores, com o intuito de analisar se o dispositivo legal esta sendo
capaz de proporcionar consequéncias positivas dentro daquilo que tem sido

historicamente intencionalizado.
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Consideramos assim que novos trabalhos poderdo apontar se mudancas
significativas estdo se dando no plano real a partir destes novos dispositivos trazidos
pela Lei 12.871/2013, e por todas as novas contribuicdes trazidas pelas DCN 2014

para o ensino meédico do pais.
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