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RESUMO

Considerando os processos de reforma da Educagdo Médica nos ultimos anos e o
debate atual sobre a interiorizacdo da medicina, verifica-se a necessidade de
estudar as experiéncias surgidas apos as DCN de 2001. Assim, buscou-se analisar
a experiéncia do Curso de Medicina da UFCG-Cajazeiras, bem como: fazer um
relato historico do curso; analisar os desafios atuais; reconhecer os fundamentos
tedricos do PPC; descrever a insercédo da Saude Coletiva/MFC no curriculo; analisar
se esse PPC atende as exigéncias da APS; descrever como 0s aspectos referentes
ao mundo do trabalho, projeto pedagdgico, abordagem pedagogica, cenarios de
pratica e desenvolvimento docente sdo vivenciados; reconhecer contradicdes entre
PPC e conducdo real; e extrair generalizagcbes que embasem politicas publicas. A
pesquisa localiza-se no quadro referencial marxista, utilizando métodos de
procedimento histérico, monografico e comparativo, com abordagem qualitativa de
carater descritivo e exploratério, tendo, como técnicas de coleta de dados, a
Documentacdo Indireta (pesquisas documental e bibliografica) e a Observacéo
Direta Intensiva - observacdo participante, inicialmente assistematica e,
posteriormente, sistematica, seguindo instrumento desenvolvido por Lampert; e,
enquanto técnica de analise de dados, o método hermenéutico-dialético. A historia
do curso revela a tenséo entre baixa capacidade de absorcdo da rede de saude local
e caracteristicas institucionais da UFCG (corpo docente e PPC). O primeiro aspecto
foi pdlo principal da contradicdo nos primeiros anos, parcialmente contornado com
reducdo de entradas anuais, viabilizagdo do internato em outras instituicbes e
instalacdo de servicos hospitalares préprios. Somente entdo o Desenvolvimento
Docente ganha principalidade nos desafios atuais. Partindo de problematica comum
a Medicina Rural, o PPC apresenta grande ecletismo: flerta com o Materialismo
Historico-Dialético via Epidemiologia Critica Latino-Americana, que fundamenta sua
compreensdao da Medicina, e Metodologia da Problematizacdo, subjacente a
compreensdo do aluno como sujeito e a diversificacdo dos espagos de
aprendizagem; referenciando-se na Pedagogia das Competéncias, dialoga com
correntes de cunho racionalista, individualista e neopragmatista; e, finalmente, a

Pos-modernidade de Contestacdo de Boaventura de Sousa Santos e 0 Pensamento



Complexo de Edgar Morin fundamentam uma compreenséo ética do Ser Humano e
da Ciéncia, que norteiam os pressupostos de curriculos baseados no humanismo e
da pesquisa como eixo condutor do ensino. O curso esta alinhado as diretrizes da
ABEM/SBMFC para o ensino na APS. Inserido desde o primeiro ano, com 0 ensino
de abordagens coletivas do processo saude-doencga, a formacdo na APS continua
com énfase, a partir do quarto periodo, na abordagem comunitaria e familiar no
territdrio, dentro do qual se desenvolve a Residéncia em MFC e onde, nos anos
intermediarios seguintes e no internato, treina-se abordagem da clinica individual na
APS. Nesse percurso sao trabalhadas metodologias diferenciadas, como vivéncias,
grupos tutoriais para acompanhamento de PTS, seminarios, etc. O curso apresenta
perfil Inovador com Tendéncia Avancada, sendo o Desenvolvimento Docente seu
ponto critico, revelando sua contradicdo fundamental: avancos no plano teérico, mas
que ndo sao expressos totalmente na pratica. Conclui-se que as politicas de
interiorizacdo do ensino médico deve priorizar a analise da rede de saude, e que
mudancas na Educacdo Médica depende da acéo politica, apresentando-se uma

agenda de propostas.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria & Saude. Saude da Familia. Educacdo Médica.

Educacdo em Saude.



ABSTRACT

Taking under consideration the medical education reform processes in recent years
and the current debate on the transference of medicine undergraduate courses to the
countryside, the need of studying the experiences that have arisen after the 2001
National Curriculum Guidelines is visible. As a result, it was sought to analyze the
experience UFCG medicine school located in Cajazeiras, moreover, report the
history of the course; evaluate the present challenges; consider the theoretical
foundations of the Pedagogical Project of the Course (PPC); describe the insertion of
Public Health / Family Medicine in the curriculum; consider whether this PPC meets
the requirements of Primary Health Care; describe how the aspects related to the
world of work, pedagogical project, pedagogical approach, practice scenarios and
teacher development are experienced; recognize contradictions between PPC and
real conduction; and excerpt generalizations that may support public policies. This
research is based on Marxist frame of reference. Historical, monographic and
comparative methods of procedure were used. It has a qualitative approach. Its
characteristics are descriptive and exploratory. Indirect documentation (documentary
and bibliographic research) and Intensive Direct Observation - participant
observation, which, in the beginning was unsystematic and later systematic, following
the instrument developed by Lampert, were adopted as data collection techniques.
As data analysis technique, the hermeneutic-dialectic method. The story of the
course reveals the tension between low absorptive capacity of the local health
system and institutional characteristics of UFCG (teaching staff, PPC). The first
aspect was the main pole of the contradiction in the early years, which was partially
overcome thanks to the reduction of annual entries, possibility of supervised
internships in other institutions and UFCG’s own hospital services establishment.
Only then, the Teacher Development gained preeminence among the present
challenges. Starting from common problems of Rural Medicine, PPC has a great
eclecticism: it flirts with the Historical and Dialectical Materialism by Latin American
Critical Epidemiology, which bases its understanding of medicine, and Methodology
of Problematization, with the understanding of the student as a subject and

diversification of learning spaces; referencing on Skills Pedagogy, conforms to



currents of rationalist imprint, individualistic and neopragmatist nature; and, finally,
the Postmodernism of Contestation, of Boaventura de Sousa Santos, and the
Complex Thought, of Edgar Morin, establish an ethical understanding of the human
being and Science, which guides assumptions of curricula based on humanism and
research as a conductor axis of teaching. The course is aligned with the guidelines of
ABEM / SBMFC for teaching in primary health care, which is inserted since the first
year, by teaching of collective approaches of the health-disease process. Training in
primary health care emphatically continues in the fourth term when community and
family approaches in the territory are studied, developing Residency in Family
Medicine and where, during the intermediate following years and the supervised
internships, individual clinical approach in Primary Health Care is trained. Throughout
the path, different methodologies are worked such as living in communities, tutorial
groups for follow Singular Therapeutic Projects, seminars, etc. The course presents
Innovative with Advanced Trend profile, and Teaching Development is a critical point,
revealing their fundamental contradiction: the advancements in theory are not fully
expressed in practice. It is both concluded that the medical educational policies of
transference of the undergraduate course to the countryside should prioritize the
analysis of the health network, and that changes in medical education depends on

political action, presenting an agenda of proposals.

Keywords: Primary Health Care. Family Health. Medical Education. Health education.
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1 INTRODUCAO

A pesquisa teve como objeto de estudo o Curso de Medicina da Universidade
Federal de Campina Grande campus Cajazeiras a partir do ponto de vista dos
recentes acumulos tedricos e praticos no campo da Educacdo Médica.
Considerando principalmente a incorporacdo e valorizacdo do cenéario da atencgéo
basica nos processos de reformas curriculares disparados no Brasil nos ultimos 15
anos, e partindo da contribuicdo desse cenario e dos conhecimentos da Medicina de
Familia e Comunidade e da Saude Coletiva, trabalhou-se com a hipétese de que as
tais mudancas curriculares tem colaborado para a formacao de médicos e médicas
com perfil mais adequado ao trabalho na atencédo primaria a salde e a proposta
ético-politica do Sistema Unico de Saude. O campo de trabalho foi a cidade de

Cajazeiras e seu campus da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG).

A inscricdo na Constituicdo Federal da afirmacédo da salde como direito de
todos e dever do Estado (BRASIL, 1988) e a criagdo do Sistema Unico de Saude,
assentado sobre os principios da universalidade, da equidade e da integralidade,
representaram uma inflexdo nas politicas de saude em vigéncia no pais, buscando

alterar o modelo de atencdo dominante.

O Modelo Médico Hegeménico, conformado pelo modelo médico assistencial
privatista, pelo modelo de atencéo gerenciada e pelo sanitarismo classico, privilegia
uma atencédo focal, baseada na doenca e em sua dimensdo biolégica e organica,
conduzindo a hiperespecializacdo e a fragmentacdo do cuidado, organizando
servicos de saude na légica médico-centrada, desprestigiando o trabalho em equipe
interdisciplinar, e priorizando como cenario principal os servicos de atencéo terciaria,
de alta densidade tecnoldgica (PAIM, 2012).

Por seu turno, o Sistema Unico de Saude, inspirado nas idéias do Movimento
pela Reforma Sanitaria, procura operar na logica de uma rede assistencial
articulada, com a atencdo primaria & saude como principal porta de entrada,
fundamentada num conceito ampliado do processo saude-doenca de modo a dar

respostas complexas a problemas de saude também complexos, intervindo desde a
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promocdo até a reabiltacdo da saulde, privilegiando o trabalho inter e
transdisciplinar, buscando superar o paradigma biomédico (ANDRADE, 2009).

Nesse sentido, a experiéncia da Saude da Familia, criada como programa em
1994 ainda dentro de uma concepc¢ao sanitarista, e alcada a condi¢do de estratégia
reordenadora do sistema de saude, € um marco de suma importancia. As
potencialidades que apresenta, ndo apenas do ponto de vista do impacto
epidemioldgico sobre indicadores de saude, mas sobretudo no plano da construcéo
de novas praticas, coloca essa area como central no processo de enfrentamento ao
Modelo Médico Hegeménico (PAIM, 2012).

Essas mudancas profundas ainda se encontram em movimento e tem exigido,
entre outras coisas, que se repense a formacao dos profissionais de saude no Brasil,
de modo que estejam alinhados com os principios ético-politicos que embasam a
atual Politica de Saude. Nessa perspectiva, nos ultimos anos 0s cursos de
graduacdo na area da saude vivenciaram um conjunto de reformas curriculares de
modo a adequar o perfil do egresso ao que o SUS tem demandado no processo de
reversao do modelo de atencéao.

E nesse contexto que ganha especial énfase a reformulacdo da formac&o
médica enquanto estratégia de enfrentamento ao poder da corporacdo médica,
sustentaculo do Complexo Médico Industrial. A experiéncia da Comissdo Nacional
Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino Médico - CINAEM (LAMPERT, 2009) e das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de medicina sdo, portanto,
um acumulo histérico fundamental nesse processo, abrindo as portas para a reforma
curricular de cursos tradicionais e a criagcdo de novos cursos dentro de uma nova

proposta pedagdgica, visando um profissional com

[...] formac&o generalista, humanista, critica e reflexiva. Capacitado a atuar,
pautado em principios éticos, no processo de salde-doenca em seus
diferentes niveis de atengdo, com acdes de promogdo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da
assisténcia, com senso de responsabilidade social e compromisso com a
cidadania, como promotor da saude integral do ser humano. (BRASIL,
2002).
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E nesse cenario de mudancas na Educacédo Médica que o Curso de Medicina
do campus Cajazeiras da Universidade Federal de Campina Grande € criado em
2007, incorporando as novas DCN e colocando como eixo estruturante do curso,
enquanto modulo transversal e integrador, as disciplinas de Saude da Familia e
Comunitaria, assentadas sobre os saberes da Saude Coletiva, da Medicina de
Familia e Comunidade, da Clinica Ampliada e da Pedagogia de matriz freireana,

tendo como principal campo de prética a rede basica de saude daquele municipio.

Cajazeiras € um municipio localizado no alto sertdo paraibano (extremo oeste
do estado) numa regido proxima geograficamente a outros trés estados (Ceara, Rio
Grande do Norte e Pernambuco), de clima semi-arido e de bioma caatinga. Em
2010, tinha uma populacdo de 58.446 habitantes e, em 2015, uma populacao
estimada em 61.431, sendo a oitava maior cidade do estado em termos
populacionais. Trata-se de p6lo econémico da regido, destacando-se as atividades
de comércio, construcao civil e educacao. Apesar disso, a renda per capita na zona
urbana € de apenas 377,50 reais, sendo ainda pior na zona rural, onde atinge R$
212,75 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

A cidade originou-se de um sitio de mesmo nome. Nela nasceu o Padre
In4cio de Sousa Rolim que, depois de ordenado em Olinda, retornou a propriedade
dos pais, onde fundou um colégio em 1843, em torno do qual nasceu a povoacao,
posteriormente desmembrada do municipio de Sousa e elevada a condicdo de
cidade em 1876 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2015). O colégio, onde Cicero Roméo Batista (o famoso padre Cicero) estudou na
infancia, passou a ser referéncia para a educacdo das criancas da regiao,
especialmente aquelas ligadas as elites latifundiarias, fazendo com que a cidade se
singularizasse como aquela que “ensinou a Paraiba a ler”. Essa “vocacao” historica
se perpetuou no momento da criacdo da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras
de Cajazeiras — FAFIC em 1970, ligada a diocese de Cajazeiras e que buscava a
formacdo de profissionais para o ensino de 1° e 2° graus, contando a época com
seis cursos de licenciatura. Em 1979, o patriménio da FAFIC foi doado a
Universidade Federal da Paraiba - UFPB, motivando-a a abrir o Campus V de
Cajazeiras, que absorveu todos os cursos da FAFIC, exceto Licenciatura em
Filosofia (FACULDADE DE FILOSOFIA, CIENCIAS E LETRAS DE CAJAZEIRAS,
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2015). Em 2002 é criada a Universidade Federal de Campina Grande — UFCG, a
partir do desmembramento de quatro dos sete campi que compunham a UFPB -
Campina Grande, Patos, Sousa e Cajazeiras (UNIVERSIDADE FEDERAL DA
PARAIBA, 2015). Nesse interim, outras instituicdes de ensino superior surgiram, de
sorte que hoje, além do Centro de Formagdo de Professores da UFCG, a cidade
conta com um campus do Instituto Federal de Educacao Tecnoldgica da Paraiba e
outras trés instituicdes privadas de ensino superior, adquirindo um carater de cidade
universitaria. Em 2006, o Centro de Formacédo de Professores — CFP/UFCG abre
vestibular para a primeira turma de enfermagem e, em 2007, é a vez do Curso de
Graduacdo em Medicina, o qual j& formou até o presente momento seis turmas.
Num local reconhecido por sua trajetéria alicercada sobre a Educacdo, um novo
curso de medicina a partir de uma proposta curricular avancada e assentada nas
novas Diretrizes Curriculares Nacionais lanca luz a novas reflexdes no campo da

Educacdo Médica.

Apesar de sua relevancia no cenario regional, o municipio sofre ainda com a
dificuldade de alocacdo e qualificacdo de profissionais de saude, mais
sensivelmente médicos, para a consolidacdo da rede local. Isso vem se modificando
nos ultimos anos devido, entre outras razées, a criacdo de cursos na area de saude,
tanto em instituicdes privadas quanto na UFCG; bem como a adocado por parte da
gestdo municipal a programas do Ministério da Saude orientados a fixacdo de
médicos em regibes de escassez desse profissional, a exemplo do Programa Mais
Médicos para o Brasil. Na verdade, até julho de 2007, trabalhavam na cidade
apenas 47 profissionais médicos das mais diferentes especialidades (CADASTRO
NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2014), enquanto em marco de
2015 contabilizavam-se 149 (CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE, 2015b). Ao triplicar o nimero de médicos, a regido passou a se
aproximar da média nacional de médicos para cada mil habitantes. Ressalte-se que,
segundo dados do Conselho Federal de Medicina na publicacdo Demografia Médica
no Brasil (SCHEFFER, 2013), essa média na Paraiba era de apenas 1,38, bem
abaixo da média nacional de 2,00. A situacéo do sertdo é agravada ainda mais pelo
fato de que 72,79% dos médicos da Paraiba residem na capital Jodo Pessoa, onde

a razdo médico registrado (CFM)/1.000 habitantes é de 5,22. Contudo, utilizando-se
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dos dados do CNES (149 médicos) e do IBGE (61.030 habitantes), respectivamente,
a estimativa de razdo de meédicos por 1.000 habitantes em Cajazeiras chega a 2,44.

Também se percebem impactos positivos sobre a infra-estrutura da rede local
a partir da criacdo do curso. Entre eles estd a incorporagdo de um pequeno hospital
infantil municipal pela UFCG, a qual iniciou um conjunto de reformas de modo a
ampliar o numero de leitos de 26 para 60, bem como modificou seu perfil
assistencial para hospital materno-infantil. Trata-se do agora Hospital Universitario
Materno-Infantil Dr. Jalio Maria Bandeira de Mello. Além disso, est4 prevista a
criacdo de um hospital universitario de alta complexidade com cerca de 200 leitos.
Isso complementa uma rede que conta hoje, entre outros servi¢os, com 21 Unidades
de Saude da Familia, uma rede de atencéo psicossocial composta por um CAPS |,
um CAPS ad e um CAPS infantil, policlinica de especialidades médicas, Unidade de
Pronto Atendimento 24 horas, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia, um
hospital geral de 122 leitos mantido pelo Estado e um hospital psiquiatrico privado
de 62 leitos. (CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE,
2015a). Destague-se que esse € 0 Unico estabelecimento hospitalar privado na
cidade, onde tal setor se restringe a clinicas especializadas e laboratérios, o que
representa importante abertura para fazer avancar propostas mais alinhadas a

perspectiva ético-politica do SUS no campo da formacdo médica.

Além dos desdobramentos na fixacdo de profissionais médicos e na prépria
infra-estrutura da rede de saude, o Curso de Medicina contribuiu para o surgimento
e consolidacdo do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade,

0 que, por sua vez, potencializou os seus demais efeitos.

Na condicdo de Médico de Familia, de docente do Curso de Graduagcdo em
Medicina, de ex-Coordenador de Curso e de atual Coordenador da Comissédo de
Residéncia Médica, € possivel visualizar como todas essas mudancas sao
amplamente reconhecidas pelos diversos atores locais. A residéncia médica conta
com aprovacgdo por parte da gestdo municipal de saude, a qual recorrentemente
destaca a qualidade superior do trabalho desenvolvido nas unidades de saulde
contempladas com a presenca de médicos residentes. Estudantes em estagio
supervisionado em outras cidades, especialmente em instituicdes mais tradicionais,

sdo corriqueiramente lembrados por docentes e médicos preceptores de modo
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lisonjeiro pela relagdo humanizada e pela maior capacidade de se relacionar com o
contexto da atencdo priméria & saude, quando comparados aos estudantes da

prépria instituicdo que os recebeu como internos.

Contudo, quando se parte do conceito de modelos de atencéo a saude, o qual
tem como foco o “conteudo” do sistema de saude (agbes de saude) e ndo o
“continente” (infra-estrutura, organizagcéo, gestdo, financiamento), ou seja, quando
se objetiva destacar a dimensao tecnolégica das praticas de saude em si orientadas
a partir de uma determinada racionalidade (PAIM, 2012), a reflexdo ganha outra
dimensdo. Sendo assim, apesar do sensivel impacto do Curso de Graduagdo em
Medicina na dindmica do setor saude da cidade, como evidenciado pelos simples
dados levantados acima, e considerando as expectativas em torno de mudancas da
pratica meédica a partir de um curso surgido apos reformas nas diretrizes
curriculares, ainda faltam pesquisas e dados cientificos capazes de sustentar ou nao
essa percepcao geral de que os médicos e médicas oriundos de tal curso estariam

mais preparados para o trabalho junto a atencdo primaria a saude e dentro da

perspectiva ético-politica do Sistema Unico de Sade.

1.1 Justificativa

Um dos principais focos de resisténcia ao processo de mudangas levado
adiante com a criacédo do Sistema Unico de Salde tem sido a corporacdo médica.
Temas como a regulacdo do mercado de trabalho e dos programas de residéncia
médica, criacdo de novas vagas e de novos cursos de medicina, interiorizacdo do
profissional médico, trabalho na atencéo primaria a saude, entre outros, demonstram
recorrentemente a contraposicdo dessa categoria profissional, a qual vé neles a
diminuicdo de seu poder, sustentado principalmente sobre a reserva de mercado de

trabalho.

Experiéncias recentes promovidas pelo Ministério da Saude no sentido de
enfrentar os problemas do acesso ao profissional médico, em especial na atencéo

basica e, sobretudo, nas areas de dificil fixacdo (cidades do interior, principalmente
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no Norte, Nordeste e Centro-Oeste; e periferias de grandes centros urbanos), como
€ 0 caso do programa de Valorizacdo da Atengcdo Basica (PROVAB), bem como do
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), tem colocado no centro dos debates
0 problema do provimento e da adequacdo do profissional médico ao trabalho em

saude na atencao primaria.

Dentro do préprio PMMB prevé-se um processo de expansao do numero de
vagas e de novos cursos de medicina, especialmente em regifes interioranas, como
forma de fixacdo de profissionais médicos, valorizando a atencdo bésica e os
servi¢os de urgéncia e emergéncia como cenarios prioritarios na formacdo (BRASIL,
2013d). Assim, as Diretrizes Curriculares Nacionais passaram por novas mudancas
de modo a adequar-se as necessidades de enfrentamento desse quadro. Em 20 de
junho de 2014 ¢é publicada a resolucdo n° 03, da Camara de Educacao Superior do
Conselho Nacional de Educacdo, que institui as novas diretrizes em substituicdo as
de 2001, aprofundando e detalhando melhor os eixos de mudanca da formacéo
médica em torno da atencdo a saulde, da gestdo em saude e da educacdo em
saude. Normatiza ainda algumas questdes estruturais dos curriculos no sentido de
valorizar o cenario da atencdo basica, a exemplo do artigo 24. Este define que o
minimo de 30% (trinta por cento) da carga horaria prevista para o internato médico
da Graduacdo em Medicina sera desenvolvido na Atencdo Basica e em Servico de
Urgéncia e Emergéncia do SUS, com predominancia de carga horaria no primeiro
cenario, o qual devera ser coordenado e voltado para a area da Medicina Geral de
Familia e Comunidade. Além disso, os demais 70% incluirdo aspectos essenciais
das areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia-Obstetricia, Pediatria, Saude
Coletiva e Saude Mental (BRASIL, 2014a). Isso denota que o movimento de
mudancas na Educacdo Médica ndo se esgotou e se encontra em plena
efervescéncia, suscitando novas duavidas, hip6teses, argumentos e contra-

argumentos.

Sendo assim, o estudo sobre um curso localizado numa das areas que mais
sofre com as iniqliidades em saude, o sertdo nordestino, um dos principais alvos das
atuais politicas conduzidas pelo Ministério da Saude, surgido apés a promulgacao
das DCN de 2001 e a elas adequado, tendo a Saude da Familia e Comunitaria como
area preponderante em seu Projeto Pedagodgico e o cenario da Atencédo Primaria a
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Saude como espaco privilegiado de formacdo, tal estudo justifica-se por trazer
elementos que colaboram no processo de repensar a formacdo médica dentro do
Sistema Unico de Salde, ainda mais quando se considera a formacido do
pesquisador em Medicina de Familia e Comunidade e a sua insercao junto ao curso,

reforcando que o conhecimento ndo é espontaneo, mas sofre determinagdes na
materialidade do mundo que o cerca (MINAYO, 2010).

O trabalho esta inserido na linha de pesquisa de Educacdo em Saude do
Mestrado Profissional da Rede Nordeste de Formagcdo em Saude da Familia -
RENASF.

1.2 Objetivos

O trabalho teve como objetivo geral analisar a experiéncia do Curso de
Medicina da Universidade Federal de Campina Grande campus Cajazeiras a luz dos

acumulos tedricos e préaticos no campo da Educacédo Médica.
Delimitaram-se, a partir disso, 0s seguintes objetivos especificos:

e Fazer um relato histérico do Curso de Medicina da UFCG-Cajazeiras;

e Identificar e analisar os principais desafios e dificuldades do Curso de
Medicina em questao na atualidade;

e Reconhecer os pressupostos e fundamentos tedricos e filoséficos do Projeto
Pedagdgico do Curso;

e Descrever de que forma a Saude Coletiva e a Medicina de Familia e
Comunidade se inserem e se articulam na grade curricular do curso;

e Analisar se o projeto politico-pedagdgico atende as exigéncias do processo
de trabalho na Atencdo Priméria a Saude;

e Descrever de que modo os aspectos referentes ao mundo do trabalho, projeto
pedagdgico, abordagem pedagdgica, cenarios de pratica e desenvolvimento

docente sdo vivenciados no Curso de Medicina da UFCG-Cajazeiras;
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Reconhecer tensfes e contradicdes entre o que € previsto no Projeto Politico
Pedagogico, nas Diretrizes Curriculares Nacionais e na conducdo real
cotidiana do curso.

Extrair, a partir da experiéncia de Cajazeiras, possiveis generalizacdes ou
elementos universais que possam embasar as politicas publicas relacionada

a Educacédo Médica.
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2 REFERENCIAL

Entende-se que o estudo sobre a experiéncia do Curso de Medicina da
UFCG-Cajazeiras necessariamente exige a analise de outras amplas tematicas
inseridas dentro de uma totalidade historico-social concreta. Além disso,
considerando a necessidade de mudanca do Modelo Médico Hegembnico,
necessidade vislumbrada desde um determinado ponto de vista ético-politico,
coerente com o do Movimento de Reforma Sanitaria, e levando em conta que a
disputa pela hegemonia na sociedade de projetos de poder de classes sociais
diferentes atravessa o0 conjunto das manifestacdes da realidade, inclusive as
concepcOes sobre processo saude-doenca, modelos de atencdo a saude e
Educacdo Médica, adota-se como ponto de partida epistemolégico o materialismo
historico e dialético.

De acordo com Chagas (2011), tal referencial teérico:

[...] pressupde dois momentos inseparaveis: a investigacao (ou a pesquisa)
e a exposicdo (ou a apresentacdo). A investigacdo, ou o método de
investigacao (Forschungsmethode), é o esforgo prévio de apropriacdo, pelo
pensamento, das determinacdes do contetdo do objeto no préprio objeto,
quer dizer, uma apropriacao analitica, reflexiva, do objeto pesquisado antes
de sua exposi¢cdo metddica. E a exposicdo, ou 0 método de exposicdo
(Darstellungsmethode), ndo é simplesmente uma auto-exposi¢céo do objeto,
sendo ele seria acritico, mas € uma exposi¢do critica do objeto com base
em suas contradi¢cdes, quer dizer, uma exposicdo critico-objetiva da légica
interna do objeto, do movimento efetivo do préprio conteido do objeto. A
exposicao é uma expressao (traducéo) ideal do movimento efetivo do real,
isto é, trata-se ndo de uma producdo, mas de uma reproducdo do
movimento efetivo do material, do real, de tal modo que o real se “espelhe”
no ideal. Reproduzir quer dizer aqui para Marx reconstruir criticamente, no
plano ideal, 0 movimento sistematico do objeto, pois o objeto ndo é dado
pela experiéncia direta e imediatamente. Requer aqui, portanto, um trabalho
prévio de investigacdo (“escavacao” e “garimpo”), de maturagdo do objeto,
de sua captacdo com detalhes, de suas formas de evolugcdo, de suas
conexdes intimas, para depois expor adequadamente, sistematica e
criticamente, a sua légica interna; vale dizer, é preciso um esfor¢co
intelectual de investigacdo, de apropriacdo do conteludo, de apreensdo do
movimento interno, efetivo, do real, e de exposi¢do, de expresséo ideal
desse conteudo, para livrar-se do “envoltério mistico”, da “crosta idealista”,
extraindo o nucleo, o “carogo racional” de dentro das coisas, pois, afinal de
contas, “a pérola ndo sai sozinha da ostra” (CHAGAS, 2011, p. 57).
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Ou seja, 0 objeto de estudo nédo deve ser aqui tomado sem uma reflexado
profunda sobre as determina¢des histéricas no ambito da Educacdo Médica e da
Reforma Sanitaria Brasileira, sem a devida compreensédo de todo o movimento de
contradicbes no seu bojo e sem deixar de considerar sua articulacdo com a
totalidade do real. Essa € a razdo pela qual a fundamentacéo teorica deve constituir
um “esforco prévio de apropriagcdo, pelo pensamento, das determinacbdes do
conteudo do objeto no préoprio objeto, quer dizer, uma apropriagcdo analitica,
reflexiva, do objeto pesquisado antes de sua exposicao metddica”. E sua exposigao
deve contribuir exatamente para desnudar esse real no movimento mesmo de seu
devir. Isto é, os resultados alcancados buscam captar o desenvolvimento da
realidade particular de Cajazeiras em articulacdo com a totalidade histérico-social
concreta em que esta inserida, ndo apenas como esfor¢o interpretativo, mas no
sentido da transformacdo do real, no sentido em que Marx, contrapondo-se ao
método especulativo hegeliano e ao determinismo materialista vulgar de Feuerbach,
anunciou sua 112 tese sobre Feuerbach, sua tese-sintese da cosmovisdo dialético-
materialista da Histéria: “Os filésofos se limitaram a interpretar o mundo de

diferentes maneiras; mas o que importa € transforma-lo” (MARX, 2007, p.120).

Aqui se tem mais um elemento relevante na abordagem do objeto a partir da
Filosofia da Praxis: a implicacdo do pesquisador. Diversos outros leitos tedricos da
filosofia do conhecimento reconhecem que em qualquer situacéo ha essa implicacéo
do sujeito cognoscente com o objeto cognoscivel; porém, em relagdo ao objeto de
pesquisa em questdo, tem-se uma atuacdo militante de quem busca entender as
determinacdes do seu objeto para transforma-lo, para quem a compreenséo do real

pode e deve ser instrumento de luta politica pela emancipacgéo social.

Como afirma Léwy (2009):

Do ponto de vista de uma sociologia critica do conhecimento,
a formulagcdo que nos parece mais interessante entre os sociologos
franceses contemporaneos é (no dominio que nos ocupa) a de Pierre
Bourdieu, segundo a qual as chances de contribuir na producdo da
verdade dependem de dois fatores principais: “o interesse que se tem
em saber e em fazer saber a verdade (ou inversamente, em oculta-la
ou oculta-la de si) e a capacidade que se tem em produzi-la”. Em
outros termos: “o socidlogo esta tanto mais armado para descobrir o
oculto quanto mais armado cientificamente, quando ele utiliza melhor
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o capital de conceitos, de métodos, de técnicas acumulado por seus
predecessores, Marx, Durkheim, Weber, e como outros, é quando é
mais ‘critico’, quando a intengdo consciente ou inconsciente que o
anima é mais subversiva, quando tem mais interesse em desvendar o
gue é censurado, contido, no mundo social” (LOWY, 2009, p. 251).

Parte-se da constatacdo de que o debate sobre os rumos da Educacéo
Médica no Brasil esta permeado por interesses que se organizam em torno da
defesa ou da critica ao Modelo Médico Hegemonico de atencédo (e suas vertentes: o
modelo meédico-assistencial privatista, o modelo de atencdo gerenciada e o
sanitarismo classico), o qual, por sua vez, € funcional a sustentacdo do Complexo
Médico-Industrial-Financeiro (PAIM, 2012). Nesse quadro a Corporacdo Médica
recorrentemente tem se colocado de maneira resistente aos processos de mudancga
curricular que buscam adequar a formacéao profissional aos principios ético-politicos
do Sistema Unico de Salde e da Reforma Sanitaria brasileira, os quais apontam a
necessidade de mudancas no modelo assistencial, através da critica a dita
Biomedicina (LAMPERT, 2009).

Apesar do crescente assalariamento do trabalho médico, em que tal
profissional tem cada vez mais no SUS seu principal empregador, e a despeito do
espaco crescentemente mais residual para o exercicio da medicina enquanto
profissional liberal (MACHADO, 1998), muitas vezes entrando em contradicdo com
setores do Complexo Médico-Industrial-Financeiro, a exemplo dos planos e seguros
privados de saude, a posicdo que o médico ocupa como intermediador entre as
mercadorias geradas por este complexo e os seus consumidores o faz, ainda que
inconscientemente, assumir a defesa corporativa do seu poder médico (AROUCA,
2003). Isso se reflete na posicdo assumida pela corporacdo médica atraves de suas
entidades representativas (Conselho Federal de Medicina, Associacdo Médica
Brasileira, Federacdo Nacional dos Médicos) em diversas pautas nos ultimos anos: a
chamada Lei do Ato Médico, o Programa de Valorizagcdo da Atencdo Basica, 0
Programa Mais Médicos para o Brasil, entre outras. O rompimento de tais entidades
no bojo da Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico -
CINAEM, surgida na década de 1990 com o objetivo de pensar o processo de

reformas curriculares que desaguou nas Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s
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cursos de medicina de 2001, foi apenas mais uma evidéncia dessa contraposicao
(LAMPERT, 2009).

Por seu turno, o movimento da Reforma Sanitaria vem, ha muitos anos,
tecendo uma critica incisiva a forma como o saber médico, sustentando-se na
Biomedicina, se articula com modelos de atencao fragmentados, médico-centrados,
hospitalocéntricos, superespecializados, com pouca capacidade de gerar cuidado
(PAIM, 2012). Na verdade, mundialmente o debate sobre os rumos da medicina ja
vinha de muito antes, conformando movimentos que centravam como ponto
primordial de intervencdo a Educacdo Médica, a exemplo do movimento da medicina
integral ou da medicina preventiva, os quais motivaram reformas curriculares em
paises angléfonos em busca de uma “atitude” diferenciada por parte dos
profissionais médicos, mas que mantinham intactos os interesses do Complexo
Médico-Hospitalar-Financeiro (AROUCA, 2003).

Contudo, foi a partir da incorporacdo do materialismo historico-dialético como
método de analise que se tornou possivel para alguns pensadores, a exemplo de
Sérgio Arouca, desvelar o carater parcial e ideolégico (no sentido de uma realidade
distorcida) das abordagens anteriores. Em sua tese de Doutorado O Dilema
Preventivista, defendida em 1974, portanto anterior ao Sistema Unico de Saude, ele
ja apontava os limites de se discutir mudancas na pratica médica meramente a partir
da Educacdo Médica, denunciando como essa abordagem era funcional em
mascarar os verdadeiros determinantes do processo saude-doenca e o papel que a
medicina cumpre na estrutura social, colocando como centro de gravidade de uma
Reforma Sanitaria profunda a necessidade de se transformar o mundo do trabalho
(AROUCA, 2003).

Quarenta anos depois a realidade se modificou. Na década de 1980 o
movimento pela Reforma Sanitaria cresceu e ganhou for¢ca no seio da luta pela
redemocratizacdo do pais com o lema Saude e Democracia. Tal lema inseria-se
dentro de uma estratégia que buscava radicalizar a democracia brasileira,
reformando o Estado e garantindo acesso a direitos de cidadania como caminho
para a construcdo do socialismo (PAIM, 2008). O chamado Eurocomunismo, que
teve como maior expoente o Partido Comunista Italiano, influenciou fortemente o

Partido Comunista Brasileiro, do qual muitos sanitaristas eram militantes, e, a partir
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dessa leitura politica, conseguiu-se inscrever na Constituicdo de 1988 a saude como
direito de todos e dever do Estado (SILVA e MENDES, 2015). O Sistema Unico de
Saude nasce, portanto, dentro de uma concepcdo welfariana de Estado, mas sua
consolidacdo ao longo de toda a década de 1990 enfrenta um contexto bastante
adverso. A queda do muro de Berlim, o fim das experiéncias soviética e do leste
europeu, a reestruturagdo produtiva, o avango do neoliberalismo e suas funestas
conseqUéncias aos paises de capitalismo dependente, a desregulamentacdo do
mundo do trabalho, o avanco nos processo de terceirizacdo e quarteirizacdo, o
desmonte dos Estados de Bem-Estar Social na Europa, entre outros fendbmenos,
foram responsaveis pela amputacdo do processo de reforma sanitaria em nosso
pais (FALEIROS et al., 2006) e colocaram necessariamente novos elementos

guando se busca captar as particularidades do debate sobre a formacéo profissional.

Por sua vez, a sucessdo de governos pos-neoliberais ou
neodesenvolvimentistas desde os anos 2000, os quais buscam, ainda que sem
romper com o tripé macroeconémico do neoliberalismo e suas expressoées juridico-
politicas, ampliar a inclusdo de massas marginalizadas no mercado formal de
trabalho e de consumo, tendo como metassintese o crescimento econémico com
distribuicAo de renda, mas sem que necessariamente leve adiante reformas
estruturais de nossa sociedade (BOITO JR., 2012a), marca uma nova e complexa
realidade que, na area da saude, parece muitas vezes restringir o debate a questéao
do acesso aos servicos e acdes de saude.

2.1 A Reforma Sanitaria Brasileira e a interdi¢cdo neoliberal: os reflexos na

constituicdo da Atencdo Primaria a Saude no Brasil.

O neoliberalismo, enquanto doutrina politica e econémica, é introduzido na
América Latina nos anos 1970 no Chile, sob o regime de Augusto Pinochet, mas sé
constroi sua hegemonia no Brasil nos anos 1990, tendo um impulso inicial com o
governo Fernando Collor de Mello, e consolidando-se a partir dos mandatos de
Fernando Henrique Cardoso, através das reformas levadas adiante pelo entdo

Ministro da Reforma do Estado Luis Carlos Bresser-Pereira. Entre as raz0es para o
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relativo atraso desse fenbmeno em relacdo aos demais paises do continente est a
correlacdo de forcas ao longo da década de 1980, que permitiu aos setores
democraticos e populares em luta contra o regime militar inscrever na Constituicao
de 1988 uma série de avancos do ponto de vista dos direitos sociais, inspirados
majoritariamente na perspectiva dos Estados de Bem-Estar Social da Europa
Ocidental, j& em crise ap6s os dois choques do petréleo na década de 1970
(CARINHATO, 2008).

No entanto, a correlacdo de forgas que favorecera a promulgacao
do modelo constitucional havia mudado. As propostas neoliberais —
oriundas do bloco conservador que gravitava no entorno da candidatura de
Collor de Mello - ganharam espaco no cenario politico e econdmico, de
forma a minar os avancos propostos pela Constituicdo Cidada. A
Seguridade Social, por exemplo, foi um dos focos privilegiados dessa nova
investida conservadora.

Assim, ao tempo em que, no Brasil, criavam-se dispositivos politico-
democréticos de regulagdo da dindmica capitalista, no &mbito politico e
econdmico mundial tais mecanismos perdiam vigéncia e tendiam a serem
substituidos, com a legitimagdo oferecida pela ideologia neoliberal, pela
desregulacéo, pela flexibilizac&o e pela privatizacdo — elementos inerentes a
mundializacdo (globalizacdo) operada sob o comando do grande capital
(CARINHATO, 2008, p. 43).

Os reflexos disso na area da salde saltam a vista. O Sistema Unico de Saude
defrontar-se-4 em seu processo de consolidacdo com uma concepc¢do politica
avessa aos seus principios de universalidade, equidade e integralidade. Para Paim
et al. (2011), isso se expressa no apoio estatal ao setor privado, pela concentracao
dos servicos de saude nas regides mais desenvolvidas e pelo subfinanciamento

cronico.

Apesar disso, o SUS conseguiu, nessas quase trés décadas de existéncia,
melhorar amplamente o acesso a atencao basica e de emergéncia, atingir uma
cobertura universal de vacinacdo e assisténcia pré-natal e investir fortemente na
expansdo dos recursos humanos e de tecnologia, incluindo grandes esforgos para
fabricar os produtos farmacéuticos mais essenciais ao pais, entre outras conquistas.

Os autores concluem:
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Alguns dos desafios futuros do SUS s&o a reforma de sua
estrutura de financiamento, com vistas a assegurar a universalidade,
igualdade e sustentabilidade no longo prazo, a renegociacao dos papéis
publico e privado, a adequacdo do modelo de atencdo para atender as
rapidas mudancas demograficas e epidemioldgicas do pais e a promocéo
da qualidade do cuidado e da seguranga dos pacientes (PAIM et al., 2011,
p. 11).

A interdicdo neoliberal manifestou-se também na disputa de concepcbes de
Atencédo Primaria a Saude (APS) a ser construida no Brasil. Para Giovanella (2008),
em linhas gerais, duas concepcdes de APS se colocam desde a década de 1970.
Uma concepcdo seletiva, a qual subentende apenas programas com objetivos
restritos para cobrir determinadas necessidades de grupos populacionais em
extrema pobreza, com recursos de baixa densidade tecnoldgica e sem possibilidade
de acesso aos niveis secundario e terciario, que inicialmente foi proposta como
estratégia interina e afirmada como complementar as proposi¢cdes de Alma- Ata, mas
gue passou a predominar a partir da difusdo por agéncias internacionais (Banco
Mundial, Fundo Monetario Internacional, entre outros), dando énfase a
racionalizacédo de praticas e selecdo de algumas atividades custo-efetivas, como a
terapia de reidratagao oral ou acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
as quais, ainda que efetivas, estdo longe de representar a garantia do direito

universal e integral a saude, como previsto na Constituicdo Federal.

Por sua vez, a Atencdo Primaria a Saude abrangente ou ampliada
corresponde a uma concepcdo de modelo assistencial e de reorientacédo e
organizacdo de um sistema de saude integrado e centrado na Atencdo Primaria a
Saude com garantia de atencao integral, dentro da perspectiva das proposi¢coes de
Alma-Ata, compondo um processo permanente de assisténcia sanitaria - que inclui
prevencao, promocao, cura, reabilitacdo - e, como parte do processo mais geral de
desenvolvimento social e econdmico, envolvendo a cooperacdo com outros setores

para promover o desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de saude.

Em paises periféricos, com esquema de protecéo social de carater
residual, como muitos da América Latina, em geral, a Atencao Primaria a
Saude é seletiva, correspondendo ao modelo focalizado. A extenséo de
cobertura em sadde que vem ocorrendo em diversos paises da América
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Latina por meio de seguros especificos para certos grupos, como o materno
infantil, concretiza principios da concepc¢édo seletiva da Atengdo Primaria a
Salde. Por sua vez, o0 grau de segmentacdo dos sistemas de salde
condiciona as possibilidades de implementacdo de uma Atencdo Primaria a
Salde abrangente. Assim, na maior parte dos paises da América Latina, a
cobertura é segmentada, convivendo esquemas diferenciados com
importantes desigualdades no acesso, e a atencao primaria é incorporada
apenas no setor publico com programas seletivos.

No caso do Brasil, a situagdo € mais complexa, pois nosso sistema
formalmente universal expandiu cobertura para amplas parcelas
populacionais antes sem acesso, com oferta diversificada de servicos, ainda
que insuficiente. Convive, contudo, com esquemas privados de seguros
para camadas médias, produzindo segmentacdo, o que lhe confere, de
certo modo, uma dualidade. De outra parte, a extensdo da populacéo
brasileira coberta pelo SUS e que utiliza seus servicos ndao pode ser
tipificada como residual. Todavia, a abrangéncia da cesta a ser garantida
pelo sistema publico esta sempre colocada em questdo. Assim, a
seletividade e a focalizacdo subentendidas nas propostas de Atencéo
Primaria a Salde para paises periféricos permitem entender o atual
interesse que o Banco Mundial demonstra ao apoiar a expansdo de
programa de atencgdo primaria no pais (GIOVANELLA, 2008, p. 22).

E essa concepcdo de APS seletiva que esta nas origens do Programa Salde
da Familia (PSF), criado em meados da década de 1990, no auge do neoliberalismo
no pais. Porém, como a autora afirma, na consolidacdo de sistemas universais em
paises periféricos, a tenséo entre expandir cobertura apenas com cuidados basicos
e garantir cesta ampla est4 sempre presente, e a direcionalidade depende muito da
correlacdo de forgas politicas em cada momento histérico. E em certa medida a
pressdo do Movimento pela Reforma Sanitaria foi capaz de, pelo menos do ponto de
vista normativo, ressignificar o PSF em Estratégia de reorientacdo de todo o sistema
de saude a partir de 1997, afirmando, assim, a concepcédo ampliada de APS, mesmo
gue na cotidianidade dos servigos ainda predomine uma concepgao restrita.

A agora denominada Estratégia Saude da Familia (ESF) busca, entdo, se
orientar a partir dos atributos da Atencdo Primaria Integral desenvolvidos por
Starfield (2002): primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacao do
cuidado, orientacdo para a comunidade, centralidade na familia e competéncia

cultural. Contudo, os desafios que se colocam a ESF sao enormes e variados.

No contexto brasileiro, € necessario refletir sobre as possibilidades
de sinergia dessa estratégia com outras politicas sociais e sobre os fatores
necessarios para garantir seu desempenho. Os estudos de avaliagdo
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mostram uma discreta superioridade de suas atividades sobre aquelas de
unidades tradicionais, mas permanecem dificuldades no acesso, na
estrutura fisica, na formacao das equipes, na gestdo e na organizacdo da
rede. Essas dificuldades se correlacionam com o baixo patamar de
financiamento publico, a persisténcia de segmentacédo no sistema e a fraca
integracdo dos servicos de atencdo basica com outros niveis de atencéo
(CONILL, 2008, p. 15).

Nos anos 2000, em especial a partir do segundo mandato de Luis Inacio Lula
da Silva, viu-se a ascensao de um projeto de desenvolvimento econémico que se
contrapunha a alguns elementos do neoliberalismo ortodoxo, embora sem com ele
estabelecer uma ruptura definitiva. Trata-se do modelo neodesenvolvimentista, o
desenvolvimentismo da época do capitalismo neoliberal e da hegemonia do capital
financeiro, cuja base de sustentacdo é composta por uma frente politica de classes e
fracbes de classe que integra setores da grande burguesia interna (agronegdcio,
capital bancéario nacional, empreiteiras, industria da constru¢cdo naval, entre outros),
da classe trabalhadora organizada (Central Unica dos Trabalhadores, por exemplo)
e da massa marginal (BOITO JR., 2013).

[...] j& no segundo mandato, o perfil neodesenvolvimentista da politica
econdbmica e social do governo estava claro. Dilma, na sequéncia do
dirigente histérico do PT, avancou ainda mais e na mesma direcao:
depreciou o cambio, reduziu a taxa béasica de juro, pressionou pela queda
do spread bancario, reduziu por intermédio de expedientes variados o
superavit primario, instituiu uma nova regulamentagdo para as compras
publicas que favorece a producéo local, estabeleceu medidas protecionistas
e outras. Essa ascensdo do neodesenvolvimentismo mostra que a politica
de Estado sob o0s governos petistas tem direcdo clara e visa ao
desenvolvimento capitalista sem, no entanto, romper com alguns pilares do
modelo neoliberal — citemos a rolagem da divida publica, que inibe a
capacidade de investimento do Estado, e a abertura comercial, que mina a
inddstria interna (BOITO JR., 2013, p. 174).

Esse projeto de desenvolvimento econdmico evidentemente trouxe

implicagBes para as politicas sociais, entre elas, as de saude:

No que tange as politicas sociais, 0 neodesenvolvimentismo
concentrou a agenda nas politicas de transferéncia de renda com
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condicionalidades, cumprindo o receituario do Banco Mundial. Os reflexos
desta agenda na salde s&o, entre outros, a manutengdo do
subfinanciamento associado ao crescimento e fortalecimento do setor
privado, refletindo as contradigbes de governos que “defendem” o SUS, que
tem um staff de sanitaristas em seus principais postos de governo, mas que
implementam politicas cumulativas de privatizacdo. Na mesma légica em
gue o grande capital ganha com o neodesenvolvimentismo em outros
setores, na salde cresceram os planos e seguros privados, a incorporacao
de tecnologias de alto custo, abertura para exploracdo do capital
internacional e a financeirizagdo do setor, enquanto as politicas prioritarias
mantém a logica da focalizagéo — inflexdo em direcdo a politicas de cunho
redistributivo na saude — e da expansédo de servicos de salde em atencao
primaria e unidades hospitalares e pré-hospitalares (MAGNO; PAIM, 2015,

p. 3).

E a partir dessa logica de manutencdo da estrutura macroeconémica
associada a politicas compensatorias (expressas na consigna do crescimento
econdmico com distribuicdo de renda) que se pode compreender a direcionalidade
da politica de saude na ultima década, cuja prioridade esteve na ampliacdo do
acesso (ainda que se recorra ao setor privado) a servi¢cos de saude, em especial aos
servigos de atencdo priméaria. Como exemplos desse enfoque no acesso, podemos
citar, no cenério da atencao primaria a saude, o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB), o Programa de Valorizacéo
da Atencao Basica (PROVAB) e o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB).

Evidentemente, tais politicas, embora ndo representem mudancas profundas
na estrutura social no campo da saude, representam medidas progressistas e
alimentam contradicbes no seio da sociedade que levam a polarizacbes e
explicitacdo de projetos politicos. E 0 que se pode perceber claramente a partir das
reacfes da corporacdo médica ao PROVAB e ao PMMB. Politicas que buscam
atenuar distor¢cBes histéricas na distribuicdo de profissionais médicos ndo chegam a
representar uma reforma profunda no setor salde, encaixando-se plenamente
dentro da l6gica de mitigacdo das desigualdades sociais, tais como outras politicas
sociais compensatorias. Porém, trouxe para o centro do debate politico os impasses
e gargalos da luta pela Reforma Sanitaria, permitindo a seus atores histéricos a
possibilidade de fazer a luta politica e ideoldgica no seio da sociedade e ndo mais
apenas dentro do restrito espaco setorial. E é nesse cenario cada vez mais

polarizado que o tema da formacéo profissional, em especial o da Educacéo Médica,
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bem como a centralidade da Atencdo Primaria a Saude voltam a ganhar peso,
colocando novas perguntas, discussoes, impasses e desafios.

2.2 A Educacao Médica no Brasil, da CINAEM aos dias atuais: o dilema

preventivista atualizado?

O que se pode perceber a partir das polémicas suscitadas em torno das
novas diretrizes curriculares nacionais para os cursos de medicina publicadas em
2014 é que o debate acerca da Educacdo Médica voltou a ganhar destaque e
parece abrir um novo capitulo. Evidentemente ndo caberia aqui esmiucar 0 percurso
histérico do tema da Educacédo Médica no Brasil (cujos principais marcos nacionais e
internacionais estdo listados no quadro 1), mas é de suma importancia que se

retome a linha geral de seu desenvolvimento.

As décadas de 1960 e 1970 na América Latina sdo marcadas por uma
contundente critica ao papel que a Medicina exerce na estrutura social. Tal critica,
formulada nos marcos da chamada Medicina Social Latino-Americana, a qual teve
como expoente o0 médico e socidlogo argentino Juan César Garcia, centrava-se em
revelar a vinculacdo da medicina a estrutura social, a influéncia da estrutura social
na producao e na distribuicdo da doenca, a andlise interna da producéo de servicos
médicos e a relacdo da formacdo de pessoal de saude com o campo médico
(NUNES, 2013). No que tange a esse Ultimo aspecto:

[...] as escolas médicas, principalmente através dos seus hospitais
universitarios, incorporam condutas e relacfes que servem como poderosos
instrumentos de reprodugcdo do modelo dominante de organizacdo dos
servigos de salde e praticas profissionais (ALMEIDA, 2000 apud NUNES,
2013, p. 1757).

Quadro 1 - Alguns marcos referenciais histéricos de movimentos reflexivos e de agdes no
campo da formag¢&o médica, no ambito nacional e internacional, em décadas, no decorrer do
século XX

Nacionais | Década | Internacionais
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- Congresso Nacional dos Praticos/RJ | 10a50 | (1910) Relatério Flexner

(1922) (1957) General Practioners/Inglaterra
(1957) Udual 12 Conf. das escolas Latino-
Americanas de Medicina / México

- ABEM - fundacéo (1962) 60 (1960) Médico de Familia — E.U./Canada

- Reforma Universitaria — lei 5.540 (1968) (1962) Fundacao da Fepafem (Udual)

- Curriculo minimo-res.n°8 CFE/MEC(1969)

- ABEM — Seminario nacional: Formacao do 70 (1972) 2° Plano Decenal de Salde das

Médico de Familia (1973) Américas — estratégia de IDA

- Residéncia Med.Geral Comunitaria (1972) A Educacao Médica na America

[criacdo (1976) Latina OMS/OPS-J. C. Garcia

- Cebes — criacéo (1976) (1974) Informe Lalonde — Canada

- Abrasco — criacéo (1977) (1976) Leavel&Clark — Med. Prev.

- CNRM - criagéo (1977) (1978) Declaracéo de Alma-Ata

- ABEM — Seminario nacional:Formacéao do “Saude para todos no ano 2000”

Médico Generalista (1978) (1979) Network — criacdo OMS/OPS

- ABEM — Seminario Nacional: Preparacao 80 (1984) Médico de Familia — Cuba

do Médico Geral na graduacgéo (1986) (1984) Modelo Spices

- VIII2 CNS — Reforma Sanitaria (1986) (1984) Fundacéo Alafem (Udual)

- Promulgacéo da Constituicao Brasileira. (1986) I2Conf.Int.Promoc¢éo da Saude

(1988) Carta de Ottawa / Canada

Salde, direito de todo cidaddo / SUS (1987) 12 Conferéncia Mundial de
Educacdo Médica de Edimburgo
(1988) 112 Conf. Int. Promoc¢é&o da Saude

- ABEM/Fepafem — Projeto EMA (1990) 90 (1990) Fepafem — Projeto EMA

- ABEM/CFM - formacéo Cinaem (1991)
- Programa Saude da Familia (PSF/MS)
(1992)
- Lei de Diretrizes e Bases - lei 9.394 (1996)
- Diretrizes Curriculares; edital n°4 MEC
(1997)
- Perfil do Médico Brasileiro / Fiocruz (1997)
- Avaliacao das Escolas Médicas:

Cinaem (1997)

MEC (1999)

- Cinaem (32fase): Projeto de transformacgéao
do ensino médico (1999)
- PSF/MS Meta:implantar 20.000 equipes
(1999)

(1991) IlI2 Conf. Int.Promocéo da Saude
(1991) Promogéo da Saude na América
Latina — Declaracdo de Bogota

(1993)  lI*Conferéncia
Educacdo Médica de Edimburgo

Mundial de

(1994) Encontro Intercontinental de Punta

del Este

(1994) Conferéncia
Rockville / llinois
(1994) WHO-Wonca — Canada

(1997) IvVa Conf.Int.Promocédo da Saude

Internacional de

Fonte: LAMPERT, 2002

A andalise histérico-estruturalista também se estendeu ao fendbmeno da

Medicina Preventiva, surgida na Inglaterra e logo transplantada para os Estados

Unidos nos anos de 1950, e sua pretensao em reformar a pratica médica a partir de

uma mudanca na atitude individual do profissional médico, mudanca que teria como

nacleo central a Educagdo Médica. Nesse sentido, Seérgio Arouca, referéncia da

Medicina Social no Brasil, chega, entre outras, as seguintes conclusdes:
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- Como um projeto de mudanga da pratica médica, a Medicina
Preventiva representou uma leitura liberal e civil dos problemas do
crescente custo da atencdo médica nos Estados Unidos e uma proposta
alternativa a intervencao estatal, mantendo a organizacéo liberal da pratica
médica e o poder médico.

- O fundamento da proposta preventivista baseou-se em uma
redefinicdo dos contornos do profissional médico que deveria ser imbuido
de um novo conjunto de atitudes que o relacionassem com a comunidade,
com os servigos publicos de salide, com a promocao e a prote¢do da saude
do individuo e de sua familia. Como base para esta redefini¢céo das funcoes
médicas, introduziu-se o conceito ecologico de salude e doenga e uma visao
da histéria da Medicina que caminhava inexoravelmente para a Medicina
Preventiva.

- Para encontrar a sua especificidade, a Medicina Preventiva
realizou um trabalho de delimitacdo com a Medicina Social e a Saude
Pulblica, afirmando a sua prépria identidade com a Medicina Clinica. O
fundamento da delimitacdo baseava-se em que a Medicina Preventiva era
simplesmente uma nova forma da Medicina privada, enquanto as outras
duas representavam uma participagdo estatal.

[...]

- Os conceitos estratégicos:

A Integracdo representa um conceito politico do movimento, em
relacdo a escola médica, procurando a formacdo de uma consciéncia difusa
gue, levando a um consenso, determinasse a transformag&o da propria
escola.

A Inculcagdo, operando através da nocdo de contato que pretende
vencer a resisténcia estudantil ao modelo preventivista, realiza uma reducéo
do espaco social a uma leitura clinica e cria um espaco para um discurso
pedagdgico e tecnoldgico da aprendizagem.

O conceito de Mudanca introduz a nogdo de que a historia é feita
pelos sujeitos em particular e procura demonstrar uma autonomia politica do
setor saude, neutralizando o conjunto das relagdes sociais que determinam
0 setor e o préprio sujeito em suas acfes, tratando-se de uma mudanca que
s6 existe na materialidade do discurso.

[...]

- O movimento preventivista, em sintese, possui uma baixa
densidade politica ao ndo realizar modificagBes nas relacdes sociais
concretas e uma alta densidade ideoldgica ao constituir, através do seu
discurso, uma construcéo tedrico-ideoldgica daquelas relagbes (AROUCA
2003, p. 250-252).

Apontando claramente para a centralidade da mudanca das relagdes sociais,

a medicina social engrossa o Movimento pela Reforma Sanitaria, dando a ele um

referencial tedrico e um horizonte estratégico que culmina com a criacdo do Sistema

Unico de Saude. No entanto, o debate em torno da Educacio Médica, na avaliacdo

de alguns autores, passa a ser negligenciado:

[...] A corrente vinculada & medicina social praticamente abandonou a
educacdo médica e passou a ter papel de destaque no movimento da



41

Reforma Sanitaria. Nesse movimento foram questionados os modelos
assistenciais vigentes no pais, propondo-se nova abordagem para o
processo saude-doenca, compreendido no conjunto de sua causalidade
social. Contudo, ndo produziu definicbes satisfatorias do perfil e das
caracteristicas do médico a ser formado, embora fossem formuladas muitas
propostas para descentralizacdo, municipalizacdo dos servicos,
financiamento, modelos de gestao, etc. Ndo havendo perspectiva de formar
um perfil de profissional, na graduacao, condizente com a implementacéo
do novo sistema de salde, a alternativa encontrada foi preparar os
profissionais através dos programas de residéncia médica em medicina
preventiva, medicina social, medicina geral e comunitaria e cursos de
especializagdo em saude publica (LAMPERT, 2002, p. 110).

O processo de consolidacdo do SUS, as reivindicacdes por servicos de saude
mais humanizados, a grande necessidade de atencdo a saude da populagédo
brasileira, os altos custos dos servigcos de salde em especialidades e a demanda
gerada a partir da constituicdo de uma rede de Atencdo Primaria a Saude, que
necessitava de um perfil de médico com conhecimentos, habilidades e competéncias
diferenciadas em relagdo ao paradigma flexneriano de formacéo, repde o tema da
Educacdo Médica na ordem do dia na década de 1990, levando a conformacéo da

Comisséao Nacional Interinstitucional do Ensino Médico em 1991.

A CINAEM era formada por entidades de relevancia médica e educacional no
pais, quais sejam: Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), Conselho
Federal de Medicina (CFM), Associacdo Médica Brasileira (AMB), Federacéo
Nacional dos Médicos do Brasil (FENAM), Academia Nacional de Medicina (ANM),
Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras (CRUB), Associacdo Nacional
dos Docentes do Ensino Superior (ANDES), Associacdo Nacional de Médicos
Residentes (ANMR), Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina
(DENEM), Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ) e
Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo (CREMESP). Com o objetivo formal
de avaliar e contribuir para a melhoria do ensino médico no pais, tratava-se de um
contraponto a proposta de algumas entidades médicas de criacdo de um exame de
ordem de medicina, interpretado por alguns atores enquanto tentativa de preservar
uma reserva de mercado de trabalho diante da expansdo de escolas médicas em
curso (LAMPERT, 2002). Seus trabalhos foram realizados em quatro fases, mas nas
tltimas etapas a CINAEM foi abalada pela saida de entidades médicas em razao de

divergéncias politicas no seio da mesma.
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Outra iniciativa que marcou os anos de 1990 no campo da Educacao Médica
foi aguela promovida e financiada pela Fundacéo Kellogg, denominada “Uma Nova
Iniciativa na Educacao dos Profissionais de Saude: Unido com a Comunidade”, o
Programa UNI, que teve origem na avaliacao critica das experiéncias do Programa
de Integracdo Docente Assistencial na América Latina e através do qual todos os
projetos deveriam ter, como denominador comum, a base epidemiologica da
populacdo a qual se destinassem, atuando de forma interdisciplinar, com equipes
multiprofissionais e articulando o ensino-aprendizagem em servico (LAMPERT,
2002).

Tanto a CINAEM (mesmo apés a ruptura das entidades médicas) quanto o
Programa UNI geraram um grande acumulo no debate da Educacdo Médica e
contribuiram decisivamente para a formulacdo e promulgacdo das novas Diretrizes

Curriculares Nacionais (DCN) em 2001:

A CINAEM, ao ser formada, na década de 90, promove um amplo
movimento de avaliacdo do ensino médico que levantou o diagndstico das
escolas médicas brasileiras através de trés estudos: estudo transversal do
perfil do corpo docente; estudo longitudinal para estudar o médico formado
na graduacdo e um estudo do modelo pedagdgico. Neste mesmo periodo,
por iniciativa do governo, se realiza o Exame Nacional de Curso, o “Provao’,
gue embora altamente questionado nos critérios adotados de avaliagcao e
classificacbes, fortalece a perspectiva da avaliagdo ser construida no dia-a-
dia das instituicdes de ensino superior. Ainda na ultima década do século
XX, iniciam-se as discussdes para a formulagéo das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os cursos de graduagdo da medicina, homologadas
em 07 de novembro de 2001 (Brasil, res. n°. 4, CNE/MEC, 2001), tendo
como atores atuantes os Projetos UNI, a ABEM e a CINAEM. As DCNs
afrmam que o profissional médico tem que ter formacdo generalista,
humanista, critica e reflexiva, e com principios éticos deve promover a
salde integral do ser humano (LAMPERT, 2008, p. 33).

Ponto culminante na trajetoria das discussbes sobre a Educacdo Médica
naquele periodo, as novas DCN de 2001 precisariam, entdo, se materializar num
terreno ainda bastante arido as mudancas. Nesse sentido algumas iniciativas de
fomento as reformas curriculares e a sua adequacdo as novas demandas do

Sistema Unico de Saude séo levadas adiante:
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Nesse caminho de mudanca na perspectiva de futuro, vale
ressaltar duas iniciativas de apoio ao processo de mudanc¢a na educacdo
médica do Ministério da Salde em parceria com o Ministério da Educacéo
e a OPS: o lancamento do Programa de Incentivo as Mudancas
Curriculares no Ensino Médico — PROMED (BRASIL, 2002) — e o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude
— PRO-SAUDE (BRASIL, 2005). Esses programas tém como uma das
metas aproximar a formacao profissional e cientifica das necessidades
reais do SUS, sobretudo na estruturacao da atencao basica, que deve ser
a porta de entrada do sistema. Isso significa que os profissionais podem
melhorar as agbes desenvolvidas no Programa Saude da Familia
(PSF/MS, 1994), que se propde resolver adequadamente a maioria de
demandas nos servigos de salde. (LAMPERT, 2008, p. 34).

Apontando claramente para uma formacdo generalista adequada ao trabalho
na atengdo primaria a saude, as DCN se encontram nos anos 2000 com 0 processo
de consolida¢cdo da Medicina de Familia e Comunidade no Brasil.

A Medicina de Familia e Comunidade teve as primeiras residéncias
na década de 1970. Um dos primeiros programas foi o do Hospital Nossa
Senhora da Conceicdo, hoje Grupo Hospitalar Conceicao, e, antes de ser
regulamentada pela Comissédo Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
tinha o nome de "medicina geral". Em 1981, todas as experiéncias nesta
area foram reconhecidas pela CNRM como Medicina Geral Comunitaria. Na
unificacdo das especialidades pela CNRM, Conselho Federal de Medicina
(CFM) e Associacao Médica Brasileira (AMB) em 2002, o nome mudou para
Medicina de Familia e Comunidade, uma opcdo dos proprios médicos
gerais comunitarios da época (GUSSO; BENSENOR; OLMOS, 2012, p. 97).

A Medicina Geral Comunitaria deriva do movimento de medicina integral,
cujas raizes remetem aos paises angléfonos, como Canadd e Inglaterra, que
avancaram na consolidacdo de sistemas universais de saude com forte énfase na
atencao priméaria. Diferencia-se, portanto, da Medicina Preventiva e Social, herdeira
do movimento da medicina social latino-americana e que buscava maior enfoque no
estudo da determinagéo social do processo saude-doenca, embora 0s cenarios de

pratica fossem semelhantes.

A medicina de familia e comunidade — MFC — é uma especialidade
médica com foco privilegiado na APS e, por isso, é considerada
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especialidade estratégica na conformacao dos sistemas de salde. Cabe a
MFC, partindo de um primeiro contato, cuidar de forma longitudinal, integral
e coordenada, da salde de uma pessoa, considerando seu contexto familiar
e comunitario. Portanto, a medicina de familia e comunidade é um
componente primordial da atencéo primaria a saide (ANDERSON; GUSSO;
CASTRO FILHO, 2005, p. 62).

Ainda segundo Anderson; Gusso; Castro Filho (2005), quatro competéncias
préprias dessa especialidade seriam: a solucdo de problemas néo diferenciados, as
competéncias preventivas, as competéncias terapéuticas de problemas frequientes
de saude e a competéncia de gestdo de recursos. Recentemente a especialidade
passou por mais uma mudanca de denominacgéo, passando a ser registrada junto a
Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) como Medicina Geral de Familia
e Comunidade (BRASIL, 2015).

Inserida no contexto das mudancas levadas adiante na graduacdo, a
Medicina de Familia e Comunidade aglutina um conjunto de saberes derivados do
paradigma da integralidade que passam a ser valorizados pelo Movimento de
Educacdo Médica, ganhando espaco nos curriculos dos novos cursos criados apos
2001, ainda que em muitos cursos tradicionais ndo goze da mesma abertura. Em
didlogo com os demais atores envolvidos no tema, a recém-criada Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) passa a recomendar
determinados contelddos programaticos para uma formacdo médica generalista, que

incluem:

- Conceituacdo e reconhecimento da importancia da Atencédo
Primaria a Saude, da Medicina de Familia e da Comunidade nos Sistemas
de Saude;

- Conceituacdo e reconhecimento da importadncia da Medicina
Ambulatorial nos Sistemas de Saude;

- Compreensdo e incorporacdo dos principios e das atitudes
envolvidas com a complementaridade e integralidade das ac6es médicas e
de saude;

- Atuacdo em cenarios onde sejam desenvolvidas préaticas de
Atencao Primaria a Saude, como a Estratégia de Saude da Familia;

- Reconhecimento do papel e da influéncia da familia no estado de
salide de seus componentes;

- Comunicagédo e Relagao Médico—Paciente-Familia-Comunidade;

- Reconhecimento e diagnéstico das condicbes de saude
socioambiental de uma familia e de uma comunidade;
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- Conhecimento do cadastro familiar e comunitario como
instrumento facilitador do diagnéstico e abordagem familiar e comunitéaria;

- Identificacéo de ac8es prioritarias a serem focalizadas pela equipe
de salde na abordagem familiar e comunitaria;

- Conhecimento e desenvolvimento de praticas de promocéo,
protecdo e educacdo em saude no ambito da medicina de familia e
comunidade com desenvolvimento de acdes de salde orientadas pelas
necessidades e demandas percebidas através do contato com as familias e
a comunidade;

- Estudo e reflex@o sobre os problemas de salde que mais afetam
as pessoas e as populacdes de centros urbanos;

- A prética clinica da Medicina Ambulatorial. (ANDERSON; GUSSO;
CASTRO FILHO, 2005, p. 64).

Aqui interessa observar como essas recomendacdes em larga medida
parecem reproduzir 0s conceitos estratégicos da Medicina Preventiva analisados por
Sérgio Arouca em sua tese de doutorado: integracdo, inculcacdo e mudanca.
Evidentemente, trata-se de um novo contexto em que, apesar da manutencdo da
mercantilizacdo da saude dentro de relacdes sociais capitalistas, o exercicio da
medicina também ocorre dentro de um sistema universal que afirma a saiude como
direito de cidadania, contemplando uma rede de atencdo priméaria minimamente
estruturada. A despeito dos entraves econdmicos, politicos e sociais para fazer valer
a carta constitucional, ja mencionados na secao anterior, o fato é que se assistem a
mudancas significativas no mundo do trabalho em saude desde o final dos anos
1980 e que ganham mais um impulso com a promulgagéo da lei n® 12.871 de 22 de
outubro de 2013, a qual institui o Programa Mais Médicos (BRASIL, 2013d)

O programa € constituido de trés eixos, articulando mudancas na graduacéao e
na residéncia médica, com propostas para o mundo do trabalho médico. Um
primeiro eixo € o de provimento emergencial de profissionais médicos a partir de
editais que permitem o exercicio da profissdo na atencdo basica por parte de
médicos brasileiros ou estrangeiros oriundos de uma lista de paises cuja densidade
populacional médica € maior que a brasileira, e a partir de acordo de cooperacéo
intermediado pela Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS) com o governo
cubano. Atualmente, o PMMB conta com um total 18.240 vagas em 4.058
municipios de todo o pais, cobrindo 73% das cidades brasileiras e 34 Distritos
Sanitarios  Especiais Indigenas  (DSEIl), garantindo assisténcia para
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aproximadamente 63 milhées de pessoas (PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O
BRASIL, 2015).

Um segundo, na area da educacdo, prevé: a universalizacdo da residéncia
médica em médio prazo, garantindo vagas anuais em programas de residéncia para
todos os egressos do mesmo ano, priorizando areas criticas na formacédo de
especialistas, como é o caso da Medicina Geral de Familia e Comunidade, além de
outras mudancas nos cenarios de pratica e nos conteudos dos demais programas,
inserindo os residentes em ambientes de urgéncia e emergéncia e de atencao
bésica; e a ampliacdo da oferta de vagas de graduacdo em medicina, priorizando a
abertura de novos cursos em areas de dificil fixacdo, de modo a atingir o patamar de
vagas de graduacao/l1.000 habitantes equivalente ao de paises com sistemas
universais, como a Inglaterra. A meta do Governo Federal seria criar 11,5 mil novas
vagas de graduacdo e 12,4 mil vagas de residéncia até 2017. Destas, ja foram
autorizadas mais de 5 mil vagas de graduacdo e quase 5 mil de residéncia
(PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL, 2015)

O terceiro eixo, de infra-estrutura, prevé a construcdo de novas unidades
basicas de saude e a ampliacdo das ja existentes, financiando cerca de 26 mil obras
em quase cinco mil municipios (PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL,
2015).

Em suma, todas essas mudancas introduzidas a partir do SUS, inclusive as
mais recentes, vinculadas a ampliacdo do acesso a atencdo a saude, propiciam
novas reflexbes acerca da atualidade ou ndo do dilema preventivista. Em certa
medida o presente trabalho tangencia algumas dessas reflexdes ao analisar um
curso médico formulado a partir das DCN de 2001 e do acumulo do Movimento de
Educacdo Médica até entdo, representando uma contribuicdo as discussdes atuais
suscitadas apdés a promulgacdo das novas Diretrizes Curriculares Nacionais em
2014 no bojo das propostas instituidas pelo Programa Mais Médicos para o Brasil.
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3 METODOLOGIA

A Metodologia da Pesquisa pode ser entendida enquanto a sistematica de
abordagem da realidade, um conceito que contempla de forma abrangente e
concomitante os seguintes aspectos: a discussédo epistemoldgica sobre o “caminho
do pensamento” que o tema ou o objeto de investigacdo requer; a apresentacao
adequada e justificada dos métodos, das técnicas e dos instrumentos operativos a
serem utilizados ao se procurar as respostas para as indagacoes da investigacéo; e
a “criatividade do pesquisador”, isto €, a singularidade na forma de articular teoria,
meétodos, achados experimentais ou observacionais ou de qualquer outra natureza

para responder a pergunta cientifica (MINAYO, 2010)

Como apontado antes, o Método de abordagem aqui utilizado € o Método
Dialético, ou seja, aquele que, segundo Marconi; Lakatos (2003), busca penetrar o
mundo dos fendmenos através de sua acao reciproca, da contradicdo inerente ao
fenbmeno e da mudanca dialética que ocorre na sociedade. Essas mesmas autoras
procuram diferenciar Método (ou método de abordagem) de métodos (ou métodos
de procedimento): estes seriam etapas mais concretas da investigacdo, com
finalidade mais restrita em termos de explicacdo geral dos fenbmenos e menos
abstrata; dir-se-ia até serem técnicas que, pelo uso mais abrangente, se erigiram em
métodos. Ja aquele se caracteriza por uma abordagem mais ampla, em nivel de

abstracdo mais elevado, dos fenbmenos da natureza e da sociedade.

Assim, do ponto de vista dos métodos de procedimento, estdo presentes
nesse estudo os métodos historico, monografico e comparativo. Mais uma vez
segundo Marconi; Lakatos (2003), o método histérico consiste em investigar
acontecimentos, processos e instituicées do passado para verificar a sua influéncia
na sociedade de hoje, pois as instituicbes alcancaram sua forma atual através de
alteracbes de suas partes componentes, ao longo do tempo, influenciadas pelo
contexto cultural particular de cada época. Esse método predomina sobretudo na

tentativa de reconstrucdo da historia do Curso de Medicina da UFCG-Cajazeiras.

Por sua vez, partindo do principio de que qualquer caso que se estude em

profundidade pode ser considerado representativo de muitos outros ou até de todos
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0s casos semelhantes, 0 método monografico consiste no estudo de determinados
individuos, profissées, condi¢des, instituicdes, grupos ou comunidades, com a
finalidade de obter generalizacdes (MARCONI; LAKATOS, 2003). A analise intensiva
dos diversos aspectos referentes a experiéncia do Curso de Medicina de Cajazeiras
(histéria, projeto pedagoOgico, abordagem pedagdgica, cenarios de prética,
desenvolvimento docente, relagcdo com o mundo do trabalho médico, etc.) procurou
exatamente extrair generalizacdes e elementos universais que embasem politicas

publicas na area da Educacdo Médica.

J& o método comparativo realiza comparacdes, com a finalidade de verificar
similitudes e explicar divergéncias. Permite analisar o dado concreto, deduzindo do
mesmo 0s elementos constantes, abstratos e gerais, constituindo uma verdadeira
"experimentacdo indireta". Pode ser utilizado em todas as fases e niveis de
investigacdo: num estudo descritivo pode averiguar a analogia entre ou analisar 0s
elementos de uma estrutura; nas classificacdes, permite a construcdo de tipologias;
finalmente, ao nivel de explicacdo, pode, até certo limite, apontar vinculos causais
entre os fatores presentes e ausentes (MARCONI; LAKATOS, 2003). Esse método
foi utilizado aqui na comparacgao entre os corpos docentes do Curso de Medicina de
Cajazeiras com o de duas outras escolas médicas, bem como na comparacao entre
0s resultados obtidos em estudos com outras 28 escolas quanto aos aspectos
relacionados a mundo do trabalho, projeto pedagdgico, abordagem pedagdgica,

cenarios de prética e desenvolvimento docente.

Por sua vez, ainda seguindo Marconi; Lakatos (2003), o Quadro de
Referéncia diz respeito a uma totalidade que abrange dada teoria e a metodologia
especifica — método de abordagem e métodos de procedimento - dessa teoria.
Portanto, vale insistir, o presente estudo se localiza dentro do quadro de referéncia
marxista, uma vez que articula a teoria do materialismo histérico e dialético, o
Método de abordagem dialético, os métodos de procedimento histérico, monogréafico

e comparativo, juntamente com técnicas especificas de coleta de dados.

Em relagcdo a estas ultimas, partindo da definicAo de técnica enquanto
“conjunto de preceitos ou processos de que se serve uma ciéncia”, “habilidade para
usar esses preceitos ou normas, a parte pratica” (MARCONI; LAKATOS, 2003, p.

174), foram utilizadas diversas técnicas na execucgdo deste trabalho. Diante dos
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objetivos propostos e das condi¢cbes para a coleta de dados, optou-se por trabalhar
com uma abordagem qualitativa, numa pesquisa de carater descritivo e exploratério,
ou seja, com o objetivo de descrever completamente determinado fenbmeno (neste
caso, a experiéncia do Curso de Medicina de Cajazeiras). Em pesquisas desse tipo
podem ser encontradas tanto descricbes quantitativas e/ou qualitativas quanto
acumulacdo de informacBes detalhadas, como as obtidas por intermédio da
observacdo participante (MARCONI; LAKATOS, 2003). Nesse estudo, buscou-se
trabalhar tanto a partir de Documentacédo Indireta (pesquisa documental e pesquisa

bibliografica) quanto de Observacao Direta Intensiva.

Assim, de modo a alcancar os dois primeiros objetivos do trabalho (quais
sejam: fazer um relato historico e analisar os desafios e dificuldades atuais do Curso
de Medicina da UFCG-Cajazeiras), articulou-se a pesquisa documental, cuja fonte
de coleta de dados esta restrita a documentos, escritos ou ndo, constituindo o que
se denominam fontes primarias (nesse estudo: documentos publicos e publicacdes
legislativas e administrativas - como leis, portarias, resolucdes, oficios, etc. — e
relatérios de visita), com a pesquisa bibliogréfica, ou de fontes secundarias, que
abrange toda bibliografia ja tornada publica em relacdo ao tema de estudo, desde
publicacdes avulsas, boletins, jornais, revistas, livros, pesquisas, monografias, teses,
material cartografico etc., até meios de comunicacéo orais: radio, gravactes em fita
magnética, e audiovisuais: filmes e televisdo (o presente trabalho restringiu-se a

utilizacdo de documentos da imprensa escrita em meio virtual — portais de noticias).

De acordo com Marconi; Lakatos (2003), a observacdo (ferramenta de
Observacdo Direta Intensiva) € uma técnica de coleta de dados para conseguir
informagdes que utiliza os sentidos na obtencdo de determinados aspectos da
realidade. N&o consiste apenas em ver e ouvir, mas também em examinar fatos ou
fenbmenos que se desejam estudar. Ajuda o pesquisador a identificar e a obter
provas a respeito de objetivos sobre os quais os individuos ndo tém consciéncia,
mas que orientam seu comportamento, e obriga o investigador a um contato mais
direto com a realidade. Permite, ainda, a evidéncia de dados ndo constantes do
roteiro de entrevistas ou de questionarios. A observagdo pode ser classificada
segundo 0S meios utilizados (estruturada/sistematica ou nao-

estruturada/assistematica), a participagdo do observador (participante ou ndao-
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participante), o nimero de observacgdes (individual ou em equipe) e o lugar onde se
realiza (mundo real/trabalho de campo ou laboratério). Assim, no presente estudo,
considerando a experiéncia do pesquisador enquanto docente, ex-coordenador de
estagios supervisionados, ex-coordenador de curso e atual coordenador da
Comissdo de Residéncia Médica, também se utilizou, para a reconstrucdo da
histéria do curso e a analise do contexto atual do mesmo, de observacdo

assistematica, participante, individual e na vida real.

Assistematica porque consistiu em recolher e registrar os fatos da realidade
sem que o pesquisador utilizasse meios técnicos especiais ou precisasse fazer
perguntas diretas. E mais empregada em estudos exploratérios (como este) e n&o
tem planejamento e controle previamente elaborados, e caracteriza-se pelo fato de o
‘o0 conhecimento ser obtido através de uma experiéncia casual, sem que se tenha
determinado de antemao quais 0s aspectos relevantes a serem observados e que
meios utilizar para observa-los" (RUDIO, 1979 apud MARCONI; LAKATOS, 2003, p.
192). Participante porque partiu da participacdo real do pesquisador com a
comunidade ou grupo (no caso, a comunidade universitdria da UFCG em
Cajazeiras). A observacao participante pode ser classificada em artificial ou natural,
sendo esta Ultima a que melhor se encaixa no caso, ja que observador pertence a
mesma comunidade ou grupo que investigou. Individual porque partiu de um dnico
observador/pesquisador. E na vida real porque as observacbes foram feitas no

ambiente (cenério) do proprio curso.

Em fase posterior da pesquisa, recorreu-se a observacdo sistematica para
atender aos 4°, 5° 6° e 7° objetivos especificos desse estudo. Para descrever a
inserc@o e articulacdo da Saude Coletiva e da Medicina de Familia e Comunidade
na grade curricular e analisar se o PPC atende as demandas do trabalho na APS,
tomou-se como critério de comparagdo as Diretrizes para o ensino na Atencéo
Primaria a Saude na graduacdo em Medicina (DEMARZO et al., 2011), elaboradas
conjuntamente pela Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC). Para
descrever como 0s aspectos relacionados ao mundo do trabalho, projeto
pedagogico, abordagem pedagogica, cenarios de pratica e desenvolvimento docente

sao vivenciados; e reconhecer tensdes e contradicdes entre o que € previsto no PPC
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e nas DCN e o cotidiano do curso, utilizou-se instrumento elaborado por Lampert
(2009), que teve como base aquele elaborado pela mesma autora em sua tese de
doutorado (LAMPERT, 2002), e que recebeu contribuicbes no ambito da ABEM.
Composto de 05 eixos conceptuais e 17 vetores, ele foi formulado originalmente
para pesquisar a percep¢do dos atores sociais da escola a respeito de como esta
sendo implementado o programa curricular da graduagdo com referéncia as DCN e
féruns nacionais e internacionais de Educacdo Médica. Cada vetor apresenta uma
guestdo com trés alternativas, uma das quais é escolhida como predominante pelo
conjunto de atores sociais da escola reunidos — docentes, discentes e técnico-
administrativos. Ao final, classifica-se a escola médica investigada como tradicional,
inovadora ou avancada (LAMPERT et al., 2009b). No presente estudo, todavia, o
questionario original foi utilizado como roteiro de observacdo do pesquisador, que 0
respondeu a partir de sua propria experiéncia docente e administrativa junto ao

curso, relatada anteriormente.

Em relacdo a analise dos dados, trabalhou-se a partir do método
hermenéutico-dialético, nos termos formulados por Minayo (1992) apud Gomes
(1999), em particular no reconhecimento dos pressupostos e fundamentos teoricos e
filosoficos do Projeto Pedagogico do Curso. Tal método de analise busca localizar a
fala dos atores sociais (no caso, o texto do PPC) em seu contexto (0 que € feito ao
se remontar o percurso historico do curso) para melhor ser compreendida. Tal
compreensao tem como ponto de partida o interior da fala (do texto) e, como ponto
de chegada, o campo da especificidade histdrica e totalizante que produz a fala
(texto). Para a operacionalizacdo da proposta, seguiram-se 0S passos
recomendados: organizacao dos dados, classificacdo dos dados e analise final. Na
primeira etapa, recolheram-se todos os documentos relacionados ao PPC do curso.
Na segunda, procedeu-se a uma leitura exaustiva e repetida dos textos,
estabelecendo interrogaces para fazer surgir o que ha de relevante nos mesmos,
partindo da compreensao de que o dado néo existe por si s6, mas € construido a
partir dos questionamentos que fazemos sobre ele, com base numa fundamentacéao
tedrica; apoiado no que é relevante, elaboram-se categorias especificas, no caso, os
pressupostos e fundamentos tedricos e filoséficos do curso. Por fim, na terceira e
altima fase, procurou-se estabelecer a relagdo entre os dados levantados e

categorias elaboradas com a fundamentagéo teorica da pesquisa.
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Em sintese, trata-se esta de uma pesquisa localizada no quadro referencial
marxista, partindo da teoria do materialismo historico e dialético e do Método de
abordagem dialético, utilizando os métodos de procedimento histérico, monogréfico
e comparativo, com uma abordagem qualitativa, de carater descritivo e exploratorio;
tendo, como técnicas especificas de coleta de dados, a Documentacéo Indireta
(pesquisas documental e bibliogréfica) e a Observacao Direta Intensiva (observagéo
participante num primeiro momento assistematica e, em fase posterior, sistematica),

e, enquanto técnica de analise de dados, o método hermenéutico-dialético.

No que tange aos aspectos éticos, a pesquisa ndo envolveu a participagédo de

seres humanos, néo necessitando de aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa foram divididos em trés momentos. No primeiro,
aborda-se o historico do Curso de Medicina de Cajazeiras, enfatizando as origens do
mesmo, as dificuldades enfrentadas em seus anos iniciais, a tentativa de
desenvolvimento de programas de residéncia médica atrelados ao curso, as
guestdes referentes aos estagios supervisionados, e os desafios atuais, em que se

destacam os aspectos referentes ao corpo docente e aos hospitais universitarios.

No segundo momento, promove-se a analise dos pressupostos e
fundamentos teoricos e filoséficos do Projeto Pedagdgico do Curso, bem como da
insercéo e articulagdo da Saude Coletiva e da Medicina de Familia e Comunitaria
dentro da grade curricular a luz de diretrizes para o ensino na APS formuladas pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e pela Associacao

Brasileira de Educacédo Médica.

Por fim, analisam-se aspectos do curso referentes ao mundo do trabalho,
projeto pedagogico, abordagem pedagdgica, cenarios de pratica e desenvolvimento
docente a partir de um instrumento validado na literatura especializada elaborado
por Lampert (2009), de modo a verificar as contradigcdes na construgcao cotidiana do

curso

4.1 Histérico do Curso de Medicina

Para compreender as dificuldades e os desafios para a consolidacdo do
Curso de Medicina da Universidade Federal de Campina Grande campus Cajazeiras
e 0 contexto do proprio PPC, busca-se aqui fazer um breve relato em torno do

histoérico do mesmo.
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4.1.1 As origens do curso: as dores de um parto

A criacdo do Curso de Medicina em Cajazeiras se da no contexto da
promulgacao e implementacao do Programa de Apoio a Planos de Reestruturagéo e
Expansdo das Universidades Federais — REUNI, instituido pelo presidente Luis
Inacio Lula da Silva através do Decreto n° 6.096, de 24 de abril de 2007. O programa

teria por objetivo:

[...] criar condigcbes para a ampliacdo do acesso e permanéncia na
educacdo superior, no nivel de graduacéo, pelo melhor aproveitamento da
estrutura fisica e de recursos humanos existentes nas universidades
federais”, tendo como meta global “a elevagéo gradual da taxa de conclusao
média dos cursos de graduacd@o presenciais para noventa por cento e da
relacdo de alunos de graduacdo em cursos presenciais por professor para
dezoito, ao final de cinco anos, a contar do inicio de cada plano. (BRASIL,
2007b).

De acordo com Baptista et al. (2013), o REUNI tinha a previsdo de ser
implantado em cinco anos, e segundo os artigos 1° e 3° do referido decreto, o
Ministério da Educacdo deveria destinar ao Programa recursos financeiros, que
seriam reservados a cada universidade federal, na medida da elaboracdo e
apresentacao dos respectivos planos de reestruturagéo, nesses cinco anos, a contar

do inicio de cada plano.

Apesar de ser uma politica governamental, com o objetivo de
reenquadrar a universidade publica no projeto de desenvolvimento social do
pais, por diversas razdes, que requerem uma investigagcdo mais apurada, o
REUNI sofreu intensa oposicdo de parte dos alunos, sindicatos dos
docentes, professores.

Pode-se pensar que muitos dos movimentos de oposi¢cdo ao REUNI
aconteceram por se tratar de um Programa com tempo definido para sua
existéncia e em fase de implementacdo, o que abre um leque de
interrogacdes sobre a sua capacidade para alterar de forma substantiva a
cultura burocrética das instituicdes e consolidar, em seu lugar, uma cultura
de resultados.

No entanto, o REUNI foi um instrumento de reestruturacdo das
universidades, sendo o responsavel pela nova etapa de expanséo das IFES
(instituicBes federais de ensino superior) e pela realizacdo de grande parte
dos investimentos e por sua reestruturacdo interna. A expansao
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universitaria possibilitaria maior acesso a educacao a populacdes excluidas
dela, cumprindo seu dever democratico, mas por outro lado, reconhece-se o
fato de que normalmente a expansao esta ligada a interesses econémicos
(BAPTISTA et al., 2013, p. 7-8).

Tal como a politica de saude nos governos Lula e Dilma, o REUNI,
componente do Plano Nacional de Educacédo, seguia a mesma ldgica, ja discutida
anteriormente, de centrar sua intervengcédo na ampliacdo do acesso, somando forgas
a projetos como o Programa Universidade para Todos - PROUNI e o Fundo de
Financiamento Estudantil - FIES, que atenderiam aos interesses histéricos das
classes trabalhadoras de democratizacdo do acesso ao ensino superior, conciliando-
0S aos interesses do empresariado da area da educacdo. As criticas ao REUNI,
além da alegada precarizacdo das condicbes de trabalho com a ampliacdo da
relacdo discente/docente, estariam na incorporacdo de um paradigma empresarial

na educacao superior publica:

Essas mudancas tém afetado a liberdade académica e a autonomia
institucional, que sdo encaradas como obstaculos a l6gica empresarial, e
consideradas como técnicas de gestao, subordinadas ao novo paradigma
da educacao contabil. Isso tem levado a avaliacdo do ensino baseada
apenas em dimens8es mensuraveis, baseada em dados contaveis, medi¢édo
de resultados (...) Isso revela uma avaliagdo positivista, tecnocratica, na
qual a realidade € vista como independente dos seus atores. Mostra-se
entdo, uma natureza politica reguladora de avaliagdo do ensino superior,
onde aparece a competitividade e a estandardizagéo [...] (LIMA et al., 2008
apud BAPTISTA et al., 2013, p. 11).

N&do cabe no escopo desse estudo uma analise mais aprofundada e
sistematica do que representou 0 REUNI e demais aspectos da politica educacional
dentro do projeto neodesenvolvimentista dos governos encabecados pelo Partido
dos Trabalhadores, mas fica clara a importancia desse cenario nacional para a
compreensao do contexto de criacdo do Curso de Medicina, onde também as
tensbes politicas envolvendo docentes, servidores técnico-administrativos,

estudantes e membros da administragdo universitaria se faziam presentes.
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Alerte-se, no entanto, que a proposta de abertura desse curso em Cajazeiras
antecede a promulgacéo do Decreto n® 6.096, de 24 de abril de 2007, pois ja fazia
parte do projeto de ampliacéo e interiorizacdo de cursos de graduacédo encabecados

pelo grupo vitorioso nas elei¢cdes para a Reitoria em 2004.

Como é do conhecimento de todos, a Universidade Federal de
Campina Grande vive, neste momento, um processo de expansao de seus
servicos, notadamente com a oferta de novos cursos de graduacdo e de
pés-graduacdo. A referida expansdo das atividades académicas da
Instituicdo, por meio da criacdo de novos cursos e de novos campi, foi
anunciada desde o periodo do processo eleitoral que definiu a atual reitoria
desta Universidade.

[...] Dando prosseguimento ao processo de expansao, e tendo em
vista a necessidade de consolidar a area de salde na Instituicdo, a
Administracdo Superior desta Universidade viu, no programa empreendido
pelo Ministério da Educacédo para a expansdo das universidades federais e
na recomendacdo do Ministério da Salde de se promover a interiorizagdo
dos cursos da area de saude, a possibilidade de criar, ho campus de
Cajazeiras, os cursos de medicina, fisioterapia e educacdo fisica,
considerando-se que ali ja existe uma Escola de Saude, de nivel médio e
técnico em enfermagem, e o curso de graduagdo em enfermagem.
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2007e, p. 1)

Tornando-se publica a pretensdo de se criar um curso de medicina no sertao
da Paraiba, a cidade de Sousa também manifesta sua disposicdo em sedia-lo.
Diante da situagcdo de concorréncia, a administragdo central decide formar uma
comissdo de avaliacdo de carater consultivo, encarregada de elaborar um relatério
gue apontasse subsidios a decisdo a ser tomada pelo Conselho Universitario. Nesse
interim, a sociedade civil de Patos também se movimenta e passa a reclamar para si
o direito de ter em sua cidade um curso de medicina, passando a ser também objeto
de estudo da comisséo de avaliacdo (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA
GRANDE, 2007e).

Os inegéaveis impactos econémicos e sociais de um curso de medicina em
uma regido de alta vulnerabilidade como o sertdo paraibano mobilizam entdo os
mais diversos interesses e abre uma disputa acirrada entre as cidades de
Cajazeiras, Sousa e Patos, as quais tinham 58.446, 65.803 e 100.674 habitantes,
respectivamente, segundo o censo demografico de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO
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DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015). E bastante ilustrativo do empenho do
empresariado cajazeirense em vencer a batalha em torno do curso, o fato
notabilizado pela midia local, na época, quando os representantes de entidades do
comércio decidiram fazer a doacdo a UFCG da estrutura fisica do laboratério de
anatomia. Este, além de servir aos estudantes do curso de enfermagem, entdo
obrigados a se deslocarem até Campina Grande para ter aulas de anatomia, serviria
também para o Curso de Medicina. A estrutura fisica do laboratério contemplava
uma area coberta de 300m2 e era or¢cada em aproximadamente R$ 130 mil, sendo
0s recursos obtidos junto aos empresarios da cidade e depositados na conta
bancéria da Maconaria. O laboratorio de anatomia foi inaugurado no dia 13 de abril
de 2007. Por sua vez, a prefeitura municipal também teve a sua participacdo na
doacdo de R$ 15 mil para a elaboracdo do projeto que foi enviado ao MEC
(CAJAZEIRAS..., 2007).

Finalmente o relatério da comissédo de avaliagdo, composta pelos professores
Dra. Vilma Lucia Fonséca Mendoza, da Universidade Federal de Campina Grande,
Dr. Valderilio Feij6 de Azevedo, da Universidade Federal do Parana, e Dr. Euripedes
Soares Filho, da Universidade Estadual do Piaui, & concluido em 04 de abril de 2007
e apresentado na noite de 11 de abril, na presenca de empresarios, prefeitos,
vereadores, deputados estaduais, demais autoridades politicas e representantes da
comunidade universitaria dos campi das trés cidades (COMISSAO..., 2007). De

acordo com o documento:

O trabalho desta comissdo e o conjunto de aspectos analisados
foram norteados pelos seguintes principios:

1. O ensino médico necessita de cenéarios de aprendizagem que
déem suporte ao nimero médio de alunos que possam vir a ser
matriculados.

2. Esses cenérios devem ser multiplos e abrangem sala de aula,
laboratérios, hospitais e os espacos de organizacdo da atencao basica a
salde.

3. O Sistema Unico de Saude deve oferecer os principais cenarios
de atuacdo e aprendizagem para os estudantes de medicina nos quatro
niveis de atencao: primdria, secundaria, terciaria e quaternaria.

4. As instituicdes privadas de atengdo a salde ndo tém condi¢des
de dar o suporte aos cursos de medicina a menos que atendam 95% aos
pacientes do SUS.

5. Os recursos humanos existentes para o curso pretendido séo de
especial relevancia para a constituicdo do ambiente universitario.
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6. Reconhecimento do papel docente dos profissionais da rede de
servicos. (COMISSAO DE AVALIACAO PARA IMPLANTACAO DE CURSO
DE MEDICINA EM CAMPUS DO SERTAO, 2007, p. 8-9)

Quanto a metodologia, a comissdo estruturou a sua avaliagdo a partir de
quatro grandes dimensfes: 1) o contexto institucional (subdivididos em: a.
caracteristicas da Instituicdo; b. administracdo; c. politicas de pessoal e programas
de incentivo e beneficios; d. administracdo académica; e. projeto pedagdgico do
curso); 2) o corpo docente (considerando: a. formacao académica e profissional; b.
condicdes de trabalho, regime de trabalho e producao cientifica); 3) as instalagfes
(contemplando: a. instalacbes gerais; b. biblioteca; c. instalacdes e laboratérios
especificos); e 4) a rede SUS (subcategorizada em: a. espaco fisico e infra-estrutura
de Unidades Saude da Familia; b. cobertura e servicos de Unidade Saude da
Familia; c. espago fisico de Hospitais de cuidados secundérios, terciarios e
quaternarios; d. equipamentos e servicos de hospitais de cuidados secundarios,
terciarios e quaternarios; e. equipamentos e servicos de ambulatérios de cuidados
secundarios, terciarios e quaternarios) (COMISSAO DE AVALIACAO PARA

IMPLANTACAO DE CURSO DE MEDICINA EM CAMPUS DO SERTAO, 2007).

Ao final a comissao sintetiza suas avaliacées no seguinte quadro e conclui:

Quadro 2 - Sintese da avaliacdo dos diferentes aspectos considerados na anélise das trés
cidades interessadas em sediar 0 novo curso de medicina da UFCG, elaborada pela Comisséo
de Avaliacdo em 2007

Aspecto Municipio(s) em melhor situacdo no aspecto
1. Infra-estrutura no campus: Salas de | Patos
Aula, Laboratérios e Biblioteca
2. Corpo Docente para o Curso de | Todos em condicdes similares, embora o

Medicina Campus de Patos apresente o maior numero de
professores com titulagdo de doutor para o curso

pretendido.

3. Projeto Pedagégico do Curso de
Medicina

Cajazeiras e Sousa

4. Espaco fisico e infra-estrutura de
Unidades Saude da Familia;

Todos em condi¢cdes similares. Diferenca no
numero de Unidades entre os municipios.

5. Cobertura e Servicos de Unidades
Saude da Familia

Patos

6. Espago fisico de
cuidados secundérios,
guaternarios

Hospitais de
terciarios e

Patos

7. Equipamentos e servi¢os de hospitais
de cuidados secundéarios, terciarios e
quaternarios

Patos
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8. Espaco fisico de ambulatérios de | Sousa e Patos
cuidados secundérios, terciarios e
guaternarios

9. Equipamentos e  servicos de | Patos
ambulatorios de cuidados
secundarios, terciarios e quaternarios

Fonte: COMISSAO DE AVALIACAO PARA IMPLANTACAO DE CURSO DE MEDICINA EM

CAMPUS DO SERTAO, 2007

A Universidade Federal de Campina Grande, em principio, desde
gue fossem realizados os investimentos necessarios nos campi e na rede
SUS, pode implantar o curso pretendido em qualquer uma das trés cidades
avaliadas. Entretanto, nesse momento, de acordo com a metodologia
utilizada e critérios técnicos, a cidade de Patos reune melhores condi¢des
para a implantacdo imediata do curso pretendido. (COMISSAO DE
AVALIACAO PARA IMPLANTACAO DE CURSO DE MEDICINA EM
CAMPUS DO SERTAO, 2007, p. 41)

Contudo, insatisfeito com o resultado final do relatério, 0o entdo reitor
Thompsom Fernandes Mariz elabora um outro documento intitulado “Analise do
resultado apresentado pela comissdo de avaliacdo constituida para subsidiar a

discussdo do Conselho Universitario em torno da implantagdo de um curso de

= ”

medicina na UFCG, em um dos campi do Sertdo” e o apresenta concomitantemente.

Nele, o reitor reconhece os esforcos empreendidos pela comisséo, porém questiona:

O relatério produzido permite, pelo significativo nimero de aspectos
que foram analisados, leituras diversas, a partir da énfase que pode ser
dado a determinados critérios. Assim, a escolha da cidade de Patos para
sediar o curso de medicina se revela pela leitura que prioriza 0s aspectos
externos, quantificados nas categorias “espacgo fisico e infra-estrutura de
Unidades Saude da Familia; cobertura e servicos de Unidade Saude da
Familia; espago fisico de Hospitais de cuidados secundarios, terciarios e
guaternarios; equipamentos e servicos de hospitais de cuidados
secunddrios, terciarios e quaterndrios; e equipamentos e servicos de
ambulatérios de cuidados secundarios, terciarios e quaternarios”.
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2007e, p. 7)

Reclamando melhor atengdo na avaliacdo institucional que permitisse as
instancias de gestdo posicionar-se sobre aspectos da administracdo universitaria,

afirma que foram desconsiderados aspectos relevantes para a analise, como o fato
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de que as 27 salas de aula existentes no campus de Cajazeiras outras 14 estariam
sendo somadas para atender ao aumento da demanda por novos cursos, além da
construcdo de um prédio de 383 m?, destinado ao laboratério de anatomia. Lembra
gue o acervo do campus de Cajazeiras se diferenciaria do de Patos por ser voltado,
em maior quantidade, para a area de salde e ndo para a area de ciéncias agrarias;
gue o campus de Cajazeiras tinha entdo 23 doutores, sendo 07 deles formados na
area de saude (enfermagem e odontologia) ou em areas afins (quimica e biologia),
enquanto dos 49 doutores em Patos apenas 03 eram da area de ciéncias bioldgicas,
sendo o restante da area de ciéncias agrarias. Quanto a integracdo ensino-servico,
principal aspecto considerado pela comissdo, contestou que ela ja ocorria em
Cajazeiras e em Sousa, tendo em vista as atividades do curso de Enfermagem, o
gue nao ocorria em Patos, haja vista os cursos ali ministrados serem a época da
area agraria. Além disso, haveria disponibilidade orcamentaria ja consignada por
meio de emendas parlamentares destinadas a area de saude do campus de
Cajazeiras, totalizando o valor de R$ 1.400.000,00 (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CAMPINA GRANDE, 2007e). Assim, apresenta ao final, tal como o relatério da
comissdo de avaliacdo, um quadro (abaixo) em que sintetiza os critérios de

avaliagdo de modo distinto da comissao e conclui em seguida:

Quadro 3 - Sintese da avaliagdo dos diferentes aspectos considerados na andlise das trés
cidades interessadas em sediar o novo curso de medicina da UFCG, elaborada pela Reitoria da
UFCG em 2007

Aspecto Municipio(s) em melhor situagcdo no aspecto
1. Contexto Institucional: Projeto | Sousa e Cajazeiras
Pedagégico
2. Corpo Docente Cajazeiras.
3. InstalacBes
a Salas de aula Cajazeiras
b Biblioteca Sousa e Cajazeiras
C. Laboratérios Patos e Cajazeiras
4. Rede SUS Patos

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2007e

Desta forma, embasados na afirmacéo, contida no parecer final da
comissao de avaliagdo, de que “a Universidade Federal de Campina
Grande, em principio e desde que sejam realizados os investimentos
necessarios nos Campi, poderia implantar o curso pretendido em qualquer
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das trés cidades”, e dando o devido valor que tem a relevancia social nesta
escolha, defendemos, sem nos sentirmos contrarios ao parecer elaborado
pelos especialistas, que Cajazeiras €, entre os trés municipios, aquele que
deve sediar o curso de medicina, tendo em vista, entre outros motivos ja
apresentados, carecer de maior atencdo no que diz respeito a inducédo do
desenvolvimento local, pedra basilar do Programa de Expansdo das
Universidades Federais empreendido pelo Ministério da Educacao.
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2007e, p. 09)

A apresentacdo desse segundo documento elaborado pelo Gabinete do
Reitor foi motivo de intensa comocéo por parte dos representantes das cidades de
Patos e Sousa, como noticia a imprensa local a época, acusando o reitor, nos dias
que antecederam 0 anuncio, haver supostamente pressionado os membros da
comissdo no sentido de apresentar um relatério de seu agrado; de que nunca
escondera “sua preferéncia pela cidade do Padre Rolim”; questionando, por fim, o
estilo supostamente autocratico da administracdo central da UFCG, etc.
(COMISSAO..., 2007). Esse tensionamento se somava aquele decorrente da
promulgacdo do REUNI e ampliava o quadro de dificuldades politicas e de
resisténcias ao futuro curso, importantes de serem destacadas no contexto de

dificuldades de consolidacdo do mesmao.

O que fica claro ao analisar os dois documentos é que, enquanto o primeiro
enfatiza a questéo da integracdo ensino-servico como elemento determinante para o
bom funcionamento de um curso de medicina, o segundo valoriza 0s aspectos

institucionais internos a Universidade. Assim, o relatério da comissao alertava:

Na realidade, a construcdo e/ou a melhoria dos espacos fisicos no campus
necessarios ao funcionamento de um bom curso de medicina é
relativamente facil. A dificuldade para o funcionamento de um bom curso de
medicina reside muito mais no eficiente funcionamento de uma rede que dé
0 correto suporte as atividades profissionalizantes (COMISSAO DE
AVALIACAO PARA IMPLANTACAO DE CURSO DE MEDICINA EM
CAMPUS DO SERTAO, 2007, p. 39).

O detalhamento desse conflito € importante, pois, em larga medida, parece
antever os problemas e dificuldades de consolidagcdo do Curso de Medicina em

Cajazeiras, cujo principal gargalo esta na capacidade instalada dos servigcos de
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saude para acolher os estudantes durante as praticas clinicas, em especial no
periodo dos estagios supervisionados (internato médico), como aprofundaremos
mais a frente. Tanto isso é verdade que, frente a avaliacdo do MEC em 2011, o

curso teria sua entrada anual reduzida de 80 para 30 estudantes (BRASIL, 2013a).

Outro elemento de particular interesse para o objeto do presente trabalho é a
avaliacdo que ja se tinha do Projeto Pedagogico do Curso (PPC) de Cajazeiras a
época da analise comparativa entre as propostas das trés cidades. Segundo o

relatério da comissao:

Esses Projetos foram analisados a partir dos seguintes aspectos:
Objetivos, habilidades cognitivas, psicomotoras e atitudinais esperadas para
0 egresso, forma de organizagdo dos conteddos curriculares, adequacéo
dos contetdos as habilidades esperadas, pertinéncia e atualidade dos
conteddos, integracdo vertical e horizontal, flexibilidade curricular,
metodologia de ensino, formas de avaliacéo e bibliografia sugerida.

Existem grandes semelhancgas entre os Projetos apresentados pelos
campi de Souza e de Cajazeiras. Ambos sdo modulares, integram varias
disciplinas em torno a sistemas ou temas especificos da area de saude. Os
conteldos sdo atuais, estdo perfeitamente adequados aos objetivos
propostos e a formacdo geral do médico. Apresentam mecanismos de
flexibilizag@o curricular, permitindo que o aluno além de cumprir o nucleo
curricular obrigatério realize um percurso paralelo de acordo aos seus
proprios interesses. Essa flexibilizac@o estd evidente nas multiplas formas
de execugcdo do curriculo complementar. Ambos dao forte énfase a
Medicina Comunitaria cujos conteldos atravessam, com crescente
complexidade, todo o curso médico. A presenca de modulos chamados
"semindrios de integracdo" se constituem em mais uma estratégia de
articular os diversos contelddos trabalhados. Por outro lado esses
seminarios permitem a utilizagdo de metodologias pro-ativas e o
conseqlente treinamento do aluno no trabalho de busca autdbnoma do
conhecimento.

Um diferencial importante apresentado nos Projetos de Souza e
Cajazeiras é a avaliagdo atitudinal além da classica avaliagdo cognitiva.
(COMISSAO DE AVALIACAO PARA IMPLANTACAO DE CURSO DE
MEDICINA EM CAMPUS DO SERTAO, 2007, pp. 18-19)

Como se vé a proposta de PPC na época jA contemplava elementos
importantes dentro do que o movimento de Educacdo Meédica no Brasil vinha
defendendo em seus mais diversos foruns e entidades (ABEM, ABRASCO, DENEM,
entre outros), e isso foi um ponto de destague quando comparado com a proposta
de Patos, a qual, segundo o relatério, apresentava uma estrutura tradicional,

organizacdo compartimentalizada da formatac&o disciplinar, precaria articulacao
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entre ciéncias basicas e a clinica, incongruéncia entre a avaliagdo e 0s objetivos
pretendidos e habilidades esperadas em cada uma das disciplinas, e falta de
transversalidade de temas como ética, bioética e abordagem coletiva da prevencéo
de doencas e promocdo da salde. (COMISSAO DE AVALIACAO PARA
IMPLANTAC}AO DE CURSO DE MEDICINA EM CAMPUS DO SERTAO, 2007)

Mais uma vez, a andlise do relatério da comissdo parece antecipar o
surgimento de um curso de medicina bastante avancado do ponto de vista tedrico-
conceitual, metodoldgico e pedagogico, mas que enfrentaria dificuldades na

materializagao de seu projeto no cotidiano real.

Assim, o Curso de Medicina da UFCG Cajazeiras € criado a partir da
publicacdo da Resolucdo n® 10/2007 da Camara Superior de Ensino, de 16 de junho
de 2007, inicialmente lotado na Unidade Académica de Ciéncias Exatas e da
Natureza - UACEN (que a época comportava os cursos de Licenciatura em Ciéncias,
manha e noite, e o recém criado curso de Enfermagem) do Centro de Formacao de
Professores, prevendo em seu art. 3° a implantacdo do mesmo a partir do semestre
letivo 2007.2. A resolucdo previa ainda, em paragrafo Unico do art. 2°, que o Projeto
Pedagogico do Curso deveria ser aprovado pela mesma Camara Superior de Ensino
em resolucdo especifica (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE,
2007b).

Para viabilizar a entrada de estudantes no novo Curso de Medicina, bem
como nos cursos também recém-criados de Enfermagem e Farmécia do campus de
Cuité, e de Engenharia Ambiental e Engenharia de Alimentos no campus de Pombal,
ainda em junho daquele ano € publicada a resolucdo n° 14/2007 da Céamara
Superior de Ensino, em que se regulamenta um processo seletivo (vestibular)
especial, condicionando a realizacdo do mesmo, em seu art. 27, a liberacdo de
vagas docentes para os referidos campi por parte do Ministério da Educacéo
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2007c). Tal liberacdo havia
sido acordada entre o entdo Reitor da UFCG Thompsom Mariz com o Departamento
de Desenvolvimento da Educacao Superior (Dedes/MEC). No pacto firmado com a
diretora Maria leda Costa e a coordenadora-geral do Dedes, Sandra Sherrer, ficara
estabelecida, ainda para 2007, a liberacdo de mais de R$ 7,6 milhBes para o

prosseguimento do Plano de Expanséo da UFCG e a contratagdo de 72 professores
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e 45 técnico-administrativos. As vagas para docentes (D) e técnico-administrativos
(T) foram distribuidas entre Cuité (30 D e 25 T); Pombal (30 D e 20 T); e Cajazeiras,
com 12 docentes especificamente para Medicina (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CAMPINA GRANDE, 2007a).

Apesar do acordo, a oficializacdo do mesmo somente foi efetuada ao final
daquele ano, a partir da Portaria n® 1.263, de 27 de dezembro de 2007 (BRASIL,
2007a). Mesmo assim, e a despeito da condicionalidade prevista na Resolucédo que
normatizava o vestibular especial, a primeira turma de 40 estudantes iniciou o0 curso
em 15 de outubro daquele ano. Para tanto, fora aprovada um més antes, em 18 de
setembro, a Resolugéo n° 23/2007 da Camara Superior de Ensino, a qual autorizava
em carater excepcional, para o periodo letivo 2007.2, a implantacdo da estrutura
curricular proposta no Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina ainda em fase de
aprovacao (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2007d).

Como visto essa primeira proposta de PPC do curso foi formulada ainda no
ambito da disputa com dos demais campi do sertdo e continuava em discussao para
adequacodes. Para este fim, foi formada uma comissdo composta por professores
vinculados ao curso de Enfermagem e de Licenciatura em Ciéncias da UACEN, bem
como por alguns docentes da Escola Técnica de Saude de Cajazeiras (unidade
académica da UFCG que fornece cursos de nivel técnico em enfermagem e salde
bucal), do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude (do campus central de
Campina Grande) e da Unidade Académica de Letras (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE CAMPINA GRANDE, 2013a). Posteriormente, os professores vinculados ao
curso superior de Enfermagem, antes lotado na UACEN, passam a compor a recém
criada Unidade Académica de Ciéncias da Vida - UACV junto com os 12 docentes

cujos concursos publicos foram autorizados ao final dezembro de 2007.

Como se pode perceber, a abertura do curso sem um PPC completo e bem
definido, tampouco um corpo docente constituido, explica as dificuldades iniciais da
primeira turma, que, ao receber o grau em 05 de julho de 2013, contava com apenas
08 dos 40 estudantes de entdo, uma vez que os demais foram transferidos ou foram
aprovados em outros vestibulares (SOLENIDADE..., 2013). O curso, portanto, que

previsivelmente enfrentaria dificuldades de infra-estrutura e integragdo com a rede
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SUS, j& comecava de maneira desequilibrada, agravando ainda mais as situagfes

futuras.

4.1.2 Os primeiros anos: a existéncia em risco

A abertura do Curso de Medicina em Cajazeiras, segue-se a batalha para sua
consolidacé@o nos anos iniciais. Nesse interim, as dificuldades cotidianas referentes a
infra-estrutura, campos de pratica, oferta e perfil dos docentes passam a ocupar 0
centro das preocupacdes da Coordenacédo Colegiada da Unidade Académica de
Ciéncias da Vida, culminando, no primeiro trimestre de 2011, com a visita da
Comissédo de Avaliacdo para Fins de Autorizacdo de Curso de Medicina, do

Ministério da Educacao.

A situacdo agravara-se em marco de 2009, quando o CNS (Conselho
Nacional de Saude), com base apenas em dados documentais, emitiu parecer
insatisfatorio que apontava o niumero de leitos hospitalares incompativel ao nimero
de alunos ingressantes, quadro de professores insuficiente (entdo, 26 docentes),
além da falta de um Biotério e de acessibilidade aos portadores de necessidades
especiais (ARAUJO, 2010). Assim, antes mesmo da referida visita da comissdo do
MEC e em consideracdo as dificuldades enfrentadas pelo curso para ofertar a
capacidade institucional adequada as demandas do mesmo, é aprovada a
Resolucao n°12/2010 da Camara Superior de Ensino, de 19 de agosto de 2010, que
estabelece o numero de vagas a serem oferecidas pelo Processo Seletivo —
Vestibular 2011 para ingresso nos cursos de graduagdo da UFCG, cuja entrada
anual de estudantes de medicina em Cajazeiras é reduzida de 80 (40 entradas
semestrais) para 30, com entrada Unica no primeiro semestre (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2010b), nimero que se mantém até hoje, como
mecanismo para desafogar o curso e enquanto resposta prévia as considerac¢des do

MEC acerca da autoriza¢ao do curso. .

A Comissdo designada para avaliar o projeto de implantacdo do Curso de
Medicina de Cajazeiras visitou suas instalacdes durante os dias 4 e 5 de julho de
2011. Em seu relatério (protocolo: 201010968; codigo MEC: 391129; cddigo de
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avaliacao: 88480), contemplando as quatro dimensdes padronizadas pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira — INEP, cujos
resultados séo sintetizados no quadro abaixo, o curso obtém a seguinte pontuacao,

numa escala de 1 a 5:

Quadro 4 - Sintese da Avaliacdo para Fins de Autorizagédo de Curso de Medicina da UFCG-

Cajazeiras realizada por comisséo do INEP/MEC em 2011

Dimenséo e | Subdimensédo e | Indicador Nota do
respectiva nota | respectiva nota Indicador
1.1.1. Perfil do egresso 5
1.1.2. Objetivos do curso 5
. 1.1.3. Relagédo entre Namero de Vagas e | 3
11 .PrOJeto do formacéo n%s servigos de saude ’
Curso: Aspectos destaque)
. N Gerais (destag po -
Dimensao 1; 1.1.4. Integragcé@o com o sistema local e 3
Organizagao NOTA: 4 regional de Sadde e o SUS
Didatico- 1.1.5. Ensino na &rea da saude 1
Pedagodgica 1.1.6. Impacto social na demanda de 4
profissionais da &rea da saude
NOTA: 4 1.2 Projeto | 1.2.1. Matriz curricular 5
pedagogico  do | 1.2.2. Conteldos curriculares 5
curso: formacao 1.2.3. Metodologia 3
1.2.4. Estégio supervisionado 3
NOTA: 4 1.2.5. Atividades praticas de ensino 4
1.2.6. Processos de avaliagédo 4
21 2.1.1. Composicao do NDE (Nucleo 5
A dmini.st.ragéo Docentg Estrtjturante)
académica 2.1.2. Titulagdo do NDE . 3
2.1.3. Formacéo académica do NDE 2
NOTA: 3 2.1.4. Titulacéo e formacao e experiéncia 1
do coordenador do curso
2.2.1. Titulacdo 2
Dimensio 2: . 2.2.2. Regime de traba_l[lo . 5
Corpo Docente 2.2. Perfil do 2.2.3. Te_mpo de_experlenua de 1
docente magistério superior
: 2.2.4. Tempo de experiéncia no exercicio
NOTA: 3 NOTA: 3 da Medicina >
2.2.5. Responsabilidade docente pela 4
supervisao da assisténcia médica
- 2.3.1. Nimero de alunos por docente
2.35::;;2&]?3 equivalente a tempo integral no curso 5
2.3.2. Pesquisa e producao cientifica 5
NOTA: 4 2.3.3. _NL’JC~Ieo de apoio pedagogico e de 3
capacitacao docente
3.1.1. Instala¢Bes para docentes: salas
Dimensao 3: 3.1. Instalagbes | de professores, de reunides e gabinetes 4
Instalacfes gerais de trabalho
Fisicas 3.1.2. Salas de aula 5
NOTA: 5 3.1.3. Acesso dos alunos a equipamentos 5
NOTA: 1 de informética
3.2. Biblioteca 3.2.1. Livros 5




NOTA: 5 3.2.2. Periédicos especializados

3.3.1. Unidades hospitalares de ensino e
complexo assistencial (destaque)

3.3. Instalacdes e | 3.3.2. Sistema de referéncia de
laboratorios contrareferéncia

especificos 3.3.3. Biotério

3.3.4. Laboratorios de ensino

NOTA: 3 3.3.5. Laboratorios de habilidades

3.3.6. Protocolos de experimentos

3.3.7. Comité de ética em pesquisa

WA A

Dimenséo 4:
Requisitos
Legais e
normativos

N&o se aplica
nota

1. Coeréncia dos conteudos curriculares com as
Diretrizes Curriculares Nacionais — DCN (Parecer
CNE/CES 1.133/2001 e Resolugdo CNE/CES
04/2001)
O Curriculo apresenta plena 67oeréncia com as Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) segundo o Parecer CNE/CES
1.133/2001 e Resolu¢cdo CNE/CES 04/2001.

Sim

2. Estagio curricular (Resolugcdo CNE/CES 04/2001)
O estagio curricular em regime de internato ocupa 3300 horas
nos ultimos quatro semestres, totalizando 41% da carga
horaria total do curso que é de 7950 horas.

Sim

3. Adequacéo dos conteudos curriculares as
exigéncias do Dec. 5.626/2005 (Libras)
O PPC prevé disciplina optativa de Libras na estrutura
curricular do curso.

Sim

4. Carga horaria minima e tempo minimo de
integralizacéo (Parecer CNE/CES 08/2007 e
Resolugdo CNE/CES 02/2007)
O curso prevé carga hordria igual ou superior a 7.200 horas
(horas relégio) e tempo minimo de integralizacdo de 6 anos.

Sim

5. Condicdes de acesso para portadores de
necessidades especiais (Dec. 5.296/2004, a
vigorar a partir de 2009)
A IES apresenta condi¢bes de acesso para portadores de
necessidades especiais, na forma de rampas e banheiros
adaptados e em construgcdo de elevadores nos locais onde
ndo ha a possibilidade de rampas.

Sim

Fonte: autoria propria
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Ao final, a comissdo de avaliacdo conclui que “a proposta do curso de

medicina apresenta um perfil com conceito satisfatério (3)”, o que, associado ao

novo parecer do Conselho Nacional de Saude - Parecer CNS n°061/2011 referente

ao processo n°® 201010968, satisfatorio a autorizacdo do curso e aprovado também

em julho daquele ano (BRASIL, 2011a), dava mais um félego para enfrentar seus

obstéaculos.

E importante salientar que apenas quase quatro anos depois da realizacio do

primeiro vestibular € que o Ministério da Educacdo, através do INEP, envia uma
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comissao para fins de autorizag&o. De tal sorte que, em 19 de fevereiro de 2013, o
MEC emite a Portaria n° 79, em que, de maneira excepcional, estabelecia um

reconhecimento provisoério do curso.

Art. 1° Fica reconhecido, em carater excepcional, para fins de
expedicdo e registro de diplomas dos alunos ingressantes até a data da
publicacdo desta Portaria, o Curso Superior de Medicina, Bacharelado, com
30 (trinta) vagas totais anuais, ministrado pela Universidade Federal de
Campina Grande - Campus de Cajazeiras. (BRASIL, 2013a)

Interessa, contudo, chamar a atencéao para dois aspectos dessa avaliacdo do
INEP para fins de autorizagdo do curso, realizada quando o curso contava entao
com 09 turmas, ou seja, quando a primeira turma (de apenas 08 estudantes) ainda
ingressava no primeiro ano do internato (cursado ao longo dos dois anos seguintes
em Campina Grande no ambito do Hospital Universitario Alcides Carneiro — HUAC,
por falta de estrutura em Cajazeiras) e os problemas referentes ao mesmo ainda nao
eram tdo agudos, o que de certo modo aliviou a situacdo e evitou uma avaliacao
negativa. Sao eles: as referéncias ao PPC nas consideracfes dos avaliadores e o

impacto da rede SUS na avaliagao final.

No que tange ao primeiro aspecto, assim como ocorrera em relacdo a
comissao de avaliacdo responsavel por auxiliar a administracdo central a indicar a
sede do Curso de Medicina, a comissédo do INEP faz referéncias bastante positivas
ao PPC.

Do ponto de vista geral, o Projeto Pedagégico do Curso (PPC),
apresenta tanto o perfil do egresso e suas competéncias profissionais como
0os objetivos do curso estdo plenamente definidos e coerentes com as
Diretrizes Curriculares Nacionais.

[...] A matriz curricular apresenta plena coeréncia com os perfis
apresentados, da mesma forma que os contetdos -curriculares. E
razoavelmente claro no PPC o método norteador e a interdisciplinaridade
proposta. O estagio supervisionado apresenta-se nos Ultimos anos de
maneira suficiente, e as atividades praticas de ensino estdo adequadamente
proposta, tendo um supervisionamento por parte de docentes na maioria
destas. No que diz respeito ao processo de avaliacdo, a metodologia
apresentada mostrou-se adequada garantindo o0s processos de
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recuperacdo. (INSTITUTO NACIONAL DE ESTUDOS E PESQUISAS
EDUCACIONAIS ANISIO TEIXEIRA, 2011, p. 3-4)

Em relacdo ao segundo aspecto, observe-se que foi determinante para a
péssima avaliagdo na dimensdo 03 do INEP a falta de pelo menos 01 programa de
residéncia médica em cada uma das cinco grandes areas da medicina (Clinica
Médica, Cirurgia, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, e Medicina de Familia e

Comunidade), como fica claro nas consideracdes dos relatores:

A IES conta com unidades hospitalares devidamente conveniadas e
garantidas legalmente por um periodo minimo de 10 anos, porém, por nao
apresentarem residéncia médica credenciada pela CNRM pelo menos nas
cinco areas basicas (apresenta na area de clinica médica, pediatria e saude
coletiva, com uma promessa de implantagdo futura das areas restantes),
ndo apresentam condi¢des de formacgéo do estudante de medicina. [...] Nao
apresenta, ainda, um biotério. (INSTITUTO NACIONAL DE ESTUDOS E
PESQUISAS EDUCACIONAIS ANISIO TEIXEIRA, 2011, p.5)

Considerando o peso que a Residéncia Médica tem, ndo somente na
avaliacdo da graduacdo, mas na sustentacdo cotidiana da mesma em razao do
desenvolvimento cientifico e da ampliacdo de possibilidades de preceptoria,
caberiam aqui algumas consideracfes sobre o histérico dos Programas de

Residéncia Médica na cidade de Cajazeiras.

4.1.3 A Residéncia Médica em Cajazeiras

O desenvolvimento de programas de residéncia médica assume centralidade
tanto para a sustentacdo do curso, garantindo preceptoria, cenarios de pratica e
qualificacdo do ensino, bem como para a fixacdo de meédicos, qualificando a
assisténcia na rede de saude local, uma vez que experiéncias internacionais

7

demonstram que a interiorizagdo da residéncia meédica € um dos principais
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mecanismos de interiorizacdo da medicina. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
MEDICOS DE FAMILIA, 2013)

Destaque-se que 0 curso, a época de sua criacdo, ndo contava com Hospital
Universitario e desde o principio teve de aprofundar aceleradamente o processo de
integracdo ensino-servico para se viabilizar, o que ainda & uma necessidade
premente, considerando que o Hospital Universitario Julio Maria Bandeira de Mello
ainda se encontra em processo de consolidacdo. Nesse sentido, em 2010 foram
firmados termos de cooperacgéo entre a UFCG e as secretarias municipais de saude
dos municipios da nona regional de Saude, bem como com a propria Secretaria
Estadual de Saude, com énfase na criacdo, sustentacdo e ampliacdo de programas

de especializacdo lato sensu tipo residéncia médica (PARAIBA, 2010).

Em junho de 2009 a Comissdo Nacional de Residéncia Médica aprova seu
parecer conclusivo n° 36/2009 referente ao credenciamento provisério do Programa
de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade, vinculado ao Hospital
Regional de Cajazeiras. Além desse programa, os de Clinica Médica e de Pediatria,
por meio do parecer conclusivo n° 190/2009 também tém seu credenciamento
provisério junto & CNRM (DIRETORIA DE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS
FEDERAIS E RESIDENCIA DE SAUDE, 2010). Assim, em 07 de janeiro de 2010, é
lancado o primeiro edital de sele¢céo para ingresso nos programas de Clinica Médica
e Medicina de Familia e Comunidade (HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS,
2010). A época as vagas ndo sdo preenchidas, de tal maneira que em 22 de outubro
daquele ano é lancado o edital n° 01/2010, normatizando o processo seletivo
unificado para programas de residéncia médica do Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena — HETSHL, Hospital Regional de Cajazeiras e
Faculdade de Medicina Nova Esperanca. Sdo entéo disponibilizadas pelo HRC duas
vagas para Clinica Médica (ambas ocupadas), Pediatria e Medicina de Familia e
Comunidade (HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA; HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS; FACULDADE DE MEDICINA
NOVA ESPERANCA, 2010).

Ressalte-se que a essa época o0s programas de residéncia estavam sob
responsabilidade do Hospital Regional de Cajazeiras, mas desde sempre contou

com a participagéo e conducéo de docentes ligados ao Curso de Medicina do Centro
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de Formacdo de Professores — CFP/UFCG. A titulo de ilustracdo, o entdo
coordenador da COREME/HRC era o professor e pediatra José Dilbery Oliveira da
Silva (HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS, 2010).

Em 2011, é lancado novo edital para preenchimento das vagas pendentes em
Medicina de Familia e Comunidade e de Pediatria, sendo ocupada uma vaga em
cada programa (HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS, 2011). Contudo, o
programa de residéncia em Clinica Médica vive um momento de crise que coloca em
questdo a propria viabilidade dos demais. Em denuncia feita a CNRM pelas médicas
residentes em abril daquele ano, enfatizava-se a auséncia de ambulatorios e
enfermarias especializadas, falta de preceptores, ndo oferta de atividades teoricas e
de atividades praticas obrigatérias desde outubro de 2010 (DIRETORIA DE
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS E RESIDENCIA DE SAUDE, 2011). Isso
motiva uma visita de representante da CNRM a Cajazeiras, bem como o
estabelecimento de compromissos entre a Secretaria Estadual de Saude e a UFCG
no saneamento de problemas, e a parceria com o Hospital Universitario Lauro
Wanderley (UFPB) para a realizacéo de atividades eletivas (HOSPITAL REGIONAL
DE CAJAZEIRAS; UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2011a).

Apesar de se ter conseguido contornar tal crise, o entdo Coordenador do
Curso de Medicina e Articulador Institucional do Curso de Medicina da UFCG
campus Cajazeiras, professor Vinicius Ximenes Muricy da Rocha, encaminha o
processo n° 23000.012622/2011-47 a CNRM solicitando a transferéncia dos
programas de residéncia entdo cadastrados junto ao HRC para a UFCG, sendo o
pedido acatado em 22 de setembro de 2011, conforme parecer n° 245/2011
(DIRETORIA DE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS E RESIDENCIA DE
SAUDE, 2011b).

Em 2012 um novo desafio se coloca para os programas de residéncia médica,
uma vez que em fevereiro expirava a validade dos mesmos, sendo necessario levar
adiante um processo de recredenciamento. Dos trés programas, apenas o de
Medicina de Familia e Comunidade consegue concluir tal fase, sendo recredenciado
e tendo seu numero de vagas ampliado de 02 para 08 entradas anuais, apos visita
técnica a Cajazeiras de uma sub-comissdo da CNRM, conforme parecer SISCNRM
n° 123/2012 (DIRETORIA DE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS E
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RESIDENCIA DE SAUDE, 2012). Os demais, por falta de professores médicos que
assumissem a conducéo de tais programas, tiveram o prazo expirado, de tal sorte
que hoje temos apenas o programa de residéncia em Medicina de Familia e

Comunidade em funcionamento.

Nesse mesmo ano de 2012, foram aprovados 05 candidatos no processo
seletivo, dos quais 02 chegaram ao término em 2014. Ainda em 2012, a parceria
com a prefeitura municipal de Cajazeiras € formalizada de modo mais claro atraveés
de termo de cooperacgdo assinado entre o reitor e o prefeito de Cajazeiras, em que a
edilidade assume a responsabilidade de complementar a bolsa de residéncia do
MEC, viabilizando um atrativo a mais para o programa (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE CAMPINA GRANDE; PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS, 2012).

Em 2013, o processo seletivo contou com a aprovacédo de sete candidatos,
dos quais cinco concluiram o programa em 2015. Visando normatizar alguns
aspectos ndo previstos no termo de cooperacdo anterior, é firmado um novo termo
contemplando a garantia das férias e demais direitos dos residentes
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE; PREFEITURA MUNICIPAL
DE CAJAZEIRAS, 2013).

Em 2014, em raz&o de problemas envolvendo limitacdes do corpo docente na
area de Medicina de Familia e Comunidade/Saude Coletiva, ndo foi possivel
viabilizar novo processo seletivo. Considerando ainda as dificuldades de
funcionamento da Comissédo de Residéncia Médica no entdo Hospital Regional de
Cajazeiras, que praticamente deixa de existir, com vacancia de cargos, nao
realizacdo de reunides e auséncia de perspectiva de mudanca do quadro (0 que
denota mais uma vez as dificuldades na rede SUS), a Unidade Académica de
Ciéncias da Vida abre, em agosto de 2014, processo administrativo interno para

abertura de Comisséo de Residéncia Médica ligada ao Curso de Medicina da UFCG.

Em 2015 apenas um unico candidato assume vaga no programa de
residéncia em Medicina de Familia e Comunidade e, mesmo diante da politica de
expansao de vagas de residéncia medica (em especial na area de MFC) no bojo do
Programa Mais Médicos para o Brasil, a coordenacdo da COREME mantém o

quadro atual de oito entradas em 2016, tomando em consideracdo a vacancia dos
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anos anteriores e a limitacdo objetiva do corpo docente na area. Ainda assim,
apesar de quatro inscricbes para o concurso, nenhum candidato assumiu vaga no

programa.

Essa realidade traduz os limites objetivos da capacidade de oferta de
residéncias médicas em Cajazeiras por parte tanto da UFCG quanto da rede SUS
local. Nesse mesmo ano a Faculdade Santa Maria, entidade privada de ensino
sediada em Cajazeiras e que apresenta um curso de medicina inaugurado no
segundo semestre de 2012, da inicio ao seu programa de residéncia em MFC, cujas
atividades séo desenvolvidas na cidade de Sousa (CENTRO FORMADOR DE
RECURSOS HUMANOS DA PARAIBA; FACULDADE SANTA MARIA, 2016).

Em suma, a realidade encontrada pela comisséo do INEP em 2011 no que se
refere aos programas de residéncia médica ndo se alterou a ponto de ofertar um
programa para cada grande area médica, embora tenha havido avancos importantes
no ambito da Medicina de Familia e Comunidade, o que tem sido fundamental para
a consolidacéo dessa area do conhecimento na prépria graduacao, ofertando campo
de prética, preceptoria e até mesmo sendo berco de futuros docentes do curso, a
exemplo de dois atuais professores que se especializaram nesse programa. A
despeito disso, a insuficiéncia evidente de programas de Residéncia Médica
permanece sendo um obstaculo para a graduacdo, somando-se ao torniquete que
representa hoje o internato médico.

4.1.4 Os primeiros anos de internato médico: o gargalo do curso

Como se pode perceber, as dificuldades organizativas que existem desde o
surgimento de curso e que, em muitos casos, ndo conseguiram ser resolvidas
definitivamente, foram gerando um acumulo que, previsivelmente, iria chegar ao seu
apice durante a realizacdo dos estagios supervisionados. Essa fase critica inicia-se
com a chegada da primeira turma (aquela de 08 estudantes) ao 9° periodo do curso
no segundo semestre de 2011, mas ganha corpo mesmo apos a chegada da
segunda turma (com quase 40 discentes) no semestre letivo 2012.1.
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Se para a primeira turma a saida encontrada (uma vez que ndo havia sido
realizado sequer um concurso publico para a aquisicdo de quadro docente para essa
fase do curso) foi a realizacdo do internato em Campina Grande junto ao Hospital
Universitario Alcides Carneiro e ao Curso de Medicina do Centro de Ciéncias
Bioldgicas e da Saude — CCBS/UFCG (uma vez que o numero reduzido possibilitava
a acomodacado dessa turma), para as subseqiientes a solugdo passou por buscar
apoio em outras Universidades Federais e Hospitais da rede SUS, tanto na Paraiba

guanto em outras unidades federativas.

A segunda turma do internato, com 34 estudantes, foi dividida: uma parte
desses internos conseguiu viabilizar seus estagios supervisionados na UFPB, e
apos intensas negociacbes com o CCBS/UFCG, uma outra fracdo conseguiu
acomodar-se no campus de Campina Grande junto ao HUAC, o qual naquele
periodo experimentava a transicao curricular no internato do Curso de Medicina de
Campina Grande, quando a primeira turma com internato de 02 (dois) anos chegava

a essa fase do curso, provocando uma forte sobrecarga do servico.

Assim, a terceira turma jA ndo contava, ao iniciar o internato no semestre
letivo 2012.2, com as saidas encontradas para as turmas anteriores, e o Curso de
Medicina sé tinha em seu quadro docente 02 (dois) professores para 0s estagios
supervisionados em Saude Coletiva | e I, 01 (hum) para o de clinica cirargica, e 02
(dois) para os de Pediatria | e Il. Nenhum professor destinado aos estagios

supervisionados de Clinica Médica | e Il e de Ginecologia e Obstetricia.

Para agravar a situagcdo, mesmo com a diminuicdo de vagas por parte da
UFCG para ingresso no Curso de Medicina de Cajazeiras em 2011, que partia da
avaliacao dos limites da rede de saude local, o MEC autorizou por meio da Portaria
n°® 78, de 05 de junho de 2012, a abertura do Curso de Medicina da Faculdade Santa
Maria (instituicdo privada de ensino superior localizada em Cajazeiras) com 60
(sessenta) entradas anuais (BRASIL, 2012), que hoje ja se encontra em sua oitava
turma, concorrendo por campos de pratica em diversos servicos de saude de

Cajazeiras e regiao com os estudantes da UFCG.

Um avanco importante nesse interim foi a doacéo, por meio da Lei Municipal

n° 2.005/2011, do Instituto Julio Maria Bandeira de Mello, servico de saude municipal
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voltado para o atendimento de baixa e média complexidade na area de pediatria,
para a UFCG, e a criacdo subsequente do Hospital Universitario Dr. Jalio Maria
Bandeira de Mello — HUJB, com perfil materno-infantil, através da Resolucdo n°
02/2012, de 27 de julho de 2012, do Colegiado Pleno do Conselho Universitario
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2012b). Assim, os cursos de
saude passam a ter um hospital proprio de ensino, com perspectivas mais concretas
de desenvolver e apoiar as atividades de ensino, pesquisa e extensao na area de
saude. Todavia, o hospital contava com apenas 26 leitos a época e ainda iria iniciar
a reforma (atualmente em fase avancgada e proxima a conclusdo) de ampliagéo para
60 leitos. Até hoje ainda ndo € capaz de ofertar os servicos na area de saude
materna e apresenta reduzidissima capacidade de absorcdo de estudantes,
especialmente em razdo da nao realizacdo de concursos publicos para servidores
técnico-administrativos (médicos e demais profissionais de saude), funcionando, por
meio de um Termo de Ajustamento de Conduta junto ao Ministério Publico Federal
da 82 regido no ambito do Inquérito Civil Publico n® 1.24.002.000043/2013-19, com a

contratacao temporaria de servidores por prestacdo de servicos (BRASIL, 2013c).

Diante do carater critico desse contexto, a Coordenacdo do Curso de
Medicina solicitou ao Colegiado de Curso autorizacdo para, a revelia, liberar os
internos das turmas provenientes de vestibulares com 80 (oitenta) entradas anuais
para realizarem mais do que 25% dos seus estagios supervisionados em outras
unidades federativas, contrariando o normatizado no paragrafo 2° do artigo 7° da
Resolucdo CNE/CES n° 04, de 07 de novembro de 2001, que institui as Diretrizes

Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduacdo em Medicina:

§ 2° O Colegiado do Curso de Graduagdo em Medicina podera
autorizar, no maximo 25% (vinte e cinco por cento) da carga horaria total
estabelecida para este estagio, a realizagcao de treinamento supervisionado
fora da unidade federativa, preferencialmente nos servicos do Sistema
Unico de Saulde, bem como em Instituicio conveniada que mantenha
programas de Residéncia credenciados pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica e/ou outros programas de qualidade equivalente em
nivel internacional (BRASIL, 2001, p. 4).
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Assim, considerando que muitos internos ja estavam obtendo cartas de
aceitacao de Instituicbes de Ensino Superior e secretarias estaduais e municipais de
saude dos estados do Rio Grande do Norte, Ceara e Pernambuco, e considerando
que se trataria de uma situacdo de excepcionalidade, enquanto os estudantes
dessas turmas maiores ainda perdurassem, o Colegiado do Curso de Graduacéo de
Medicina UACV/CFP/UFCG autorizou a liberacdo acima de 25% como medida
paliativa e temporaria. Com isso, 0 curso conseguiria amortecer esse momento de
instabilidade até o inicio do internato para as turmas com entradas anuais de 30

(trinta) alunos, previsto para o semestre letivo 2015.1.

Concomitantemente, buscava-se realizar os concursos publicos para docente
e as articulacbes necessarias para viabilizar os estagios supervisionados, ndo
apenas na cidade de Cajazeiras, mas também na rede de saude de Patos. Para
tanto, foi uma avanco muito significativo a aprovagdao no processo de selecéo do
Programa de Apoio ao Internato Médico em Universidades Federais - PRO-
INTERNATO, cujo resultado foi homologado pela portaria n® 29, de 12 de fevereiro
de 2014, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014d).

O PRO-INTERNATO foi instituido pela portaria conjunta n® 4, de 03 de marco
de 2010, dos Ministérios da Educacédo e da Saude, e era destinado a fomentar a
atividade de tutoria e preceptoria em estagios do Curso de Medicina das Instituicdes
Federais de Ensino Superior (IFES), visando o aprimoramento da formacédo médica
para o Sistema Unico de Salde, e tendo como objetivo apoiar a adequada
supervisao de alunos de Medicina de IFES por docentes e profissionais dos servigos
de saude, no processo de educacdo pelo trabalho, priorizando as IFES que nédo
dispusessem de Hospital Universitario (BRASIL, 2010). Assim, era previsto o0
pagamento de bolsas a tutores (docentes das IFES responsaveis pela coordenacéao
dos estagios supervisionados em cada uma das grandes areas) e preceptores
(profissionais vinculados aos servicos em que se desenvolviam 0s estagios,

realizando a supervisao direta), contemplando os seguintes objetivos especificos:

| - possibilitar que o Ministério da Saude cumpra seu papel
constitucional de ordenador da formacgéo de profissionais de saude por meio
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da inducdo e do apoio ao desenvolvimento dos processos formativos
necessarios em todo o Pais, de acordo com caracteristicas sociais e
regionais;

Il - estimular a formacao de profissionais médicos de elevada
gualificacdo técnica, cientifica, tecnolégica e académica, bem como a
atuacao profissional pautada pelo espirito critico, pela cidadania e pela
funcdo social da educacdo superior, orientados pelo principio da
indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo, preconizado pelo
Ministério da Educacao;

[l - desenvolver atividades académicas em padrdes de qualidade de
exceléncia, mediante a adequada supervisdo dos estagios em servigos de
saude;

IV - contribuir para a implementagdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais dos cursos de graduacdo em Medicina;

V - contribuir para a formacado de profissionais médicos com perfil
adequado as necessidades e as politicas de saude do Pais;

VI - sensibilizar e preparar profissionais médicos para o adequado
enfrentamento das diferentes realidades de vida e de saude da populagéo
brasileira;

VII - induzir o provimento e favorecer a fixagdo de profissionais
médicos capazes de promover a qualificacdo da aten¢céo a saude em todo o
territério nacional; e

VIII - fomentar a articulacdo entre ensino-servico-comunidade na
area da saude (BRASIL, 2010).

O PRO-INTERNATO reflete de maneira clara as mudancas nas politicas do
trabalho e da educagdo em saude num segundo momento do governo Lula, a partir
de julho de 2005. Se até aquele momento, sob a gestdo do ministro Humberto Costa
a partir de janeiro de 2013, a prioridade no ambito da gestdo da educacdo na
saude fora a Educacédo Permanente, com foco no processo de trabalho, na formacao
de ativadores de mudanca e na construcdo dos Pdlos de Educacdo Permanente
como mecanismos institucionais; num segundo momento, sob as sucessivas
gestbes dos ministros Saraiva Felipe, José Agenor e José Gomes Tempordo, a
prioridade esteve na reorientacdo da formacéo profissional, a partir de estratégias
como Pro-Saude |, Pr6-Saude 1l e Pet-Saude, enfatizando o binbmio Ensino-Servico,
buscando ampliar a parceria com o Ministério da Educacdo e procurando maior
protagonismo das secretarias de saude. (TEIXEIRA; OLIVEIRA; ARANTES, 2012).

Apesar de instituido em 2010, a adesdo do curso de Cajazeiras, que ainda
nao contava com turmas em estagio supervisionado, s6 ocorre apdés o lancamento
do Edital de Convocagéao n° 65, de 6 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2013b). O
pagamento de bolsas de tutoria e de preceptoria representou uma alternativa

importante no didlogo com os profissionais de saude dos diversos servicos com que
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0 curso estabelecia parcerias, de tal maneira que em 2016, ainda ndo sendo
disponibilizado todo o Internato na cidade de Cajazeiras e ainda dependendo de
outras instituicbes de ensino na Paraiba e em outros estados para contemplar
cenarios de pratica para esses discentes, ja se tinha uma situacao mais estabilizada,
com estagios ocorrendo regularmente em Cajazeiras (Clinica Cirargica e Saude
Coletiva | e II) e na cidade de Patos (Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Clinica

Médica e Clinica Cirurgica).

Outro fator que contribuiu para essa relativa estabilizacdo do internato médico
do curso foram as mudancas introduzidas a partir do Programa Mais Médicos para o
Brasil, em especial a partir da promulgacédo da Resolucdo n° 03, de 20 de junho de
2014, da Camara de Educacédo Superior do MEC, que institui as novas Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacao em Medicina, com destaque para 0s
paragrafos 7° a 9° do art. 24:

§ 7° O Colegiado do Curso de Graduacdo em Medicina podera
autorizar a realizacdo de até 25% (vinte e cinco por cento) da carga horéaria
total estabelecida para o estagio fora da Unidade da Federacdo em que se
localiza a IES, preferencialmente nos servigos do Sistema Unico de Saude,
bem como em instituicdo conveniada que mantenha programas de
Residéncia, credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica,
ou em outros programas de qualidade equivalente em nivel internacional.

§ 8° O colegiado académico de deliberagdo 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 ndo podera ultrapassar o
limite de 50% (cinquenta por cento) das vagas do internato da IES para
estudantes da mesma série ou periodo (BRASIL, 2014a).

Tais mudancas, ao flexibilizarem o disposto no supracitado paragrafo 2° do
artigo 7° da Resolugcdo CNE/CES N° 04, de 07 de novembro de 2001 (BRASIL,
2001), permitiu ao curso sair de uma situacao de irregularidade flagrante, e que o
fragilizava institucionalmente perante possiveis futuras avaliagbes externas, para um
cenario mais confortavel. Assim, tal flexibilizacdo, a realizacdo de concursos para
docentes no Internato, bem como uma melhor relagdo ensino-servico propiciada a
partir do PRO-INTERNATO, associadas a superagdo do nimero maximo de

estudantes em regime de internato (cujo pico se deu entre 0s semestres letivos
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2013.2 e 2014.2, oscilando entre 150 e 153 internos, caindo apés o ingresso das
turmas de entrada anual de 30 estudantes, apés as mudancas no vestibular 2011),
tudo isso permitiu ao curso enfrentar o torniquete que representava o internato. As
mudancas no cenario politico atual do pais, porém, colocam preocupacdes quanto a

viabilidade do mesmo.

4.1.5 O momento atual e perspectivas de futuro: corpo docente e servi¢cos de

saude proprios

A despeito dos avancos alcancados nos ultimos anos e do reconhecimento
provisorio obtido em fevereiro de 2013, a fragilidade institucional do Curso de
Medicina da UFCG Cajazeiras ainda pode ser observada quando se toma como
dado objetivo o conceito "insuficiente" da avaliacdo realizada pelo Ministério da
Educacao (MEC) e divulgado em 19 de dezembro de 2014 no Diario Oficial da Uniéo
(BRASIL, 2014b). A avaliacdo apontava que o Curso de Medicina obtivera nota 2 no
Conceito Preliminar de Curso (CPC), em uma escala de 1 a 5; sendo que, na
avaliacdo do Exame Nacional de Desempenho de Estudantes (ENADE), que € parte

componente do conceito final, recebera nota 3.

O CPC é obtido no ano seguinte ao da realizacdo do ENADE de cada area,
com base na avaliacdo de desempenho de estudantes, corpo docente,
infraestrutura, recursos didatico-pedagdgicos e demais itens. O indice varia entre 1 e
5. O MEC considera insuficiente qualquer conceito com notas 1 e 2. A composicao
da nota tem trés pesos: 55% corresponde ao desempenho dos estudantes
concluintes do curso no ENADE, 30% equivale a titulacdo dos professores e ao seu
regime laboral, e 15% da nota € composta dos indices de infra-estrutura e

organizacgéo didatico-pedagdgica da instituicdo. (MEC..., 2014).

Muitas dessas dificuldades o autor péde observar e vivenciar na condigdo de
docente do curso desde abril de 2012, inserindo-se precocemente nas esferas
administrativas: imediatamente ap0s a posse como professor, assume a
coordenacao de estagios supervisionados, permanecendo até julho de 2013, quando

foi eleito e empossado na Coordenagéo do Curso de Medicina, exercendo a funcéo
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até setembro de 2014. Ademais, desenvolveu as fungdes de professor supervisor do
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade desde julho de
2013, assumindo a Coordenacdo da Comissdo de Residéncia Médica a partir de
setembro de 2014.

Nesse percurso foram freqlientes as reunibes com estudantes,
representantes de turma e com o Centro Académico de Medicina 16 de Julho,
entidade representativa dos estudantes de medicina do curso, em que eram
demandadas respostas e solugbes para os mais variados tipos de problemas.
Destacaria apenas alguns mais candentes, evitando ser redundante em relagcédo aos

problemas aqui ja tratados.

a) Corpo Docente

Os problemas com o corpo docente envolvem tanto a dificuldade de se
conseguir codigos de vaga para concursos publicos, quanto arregimentar médicos
especialistas em determinadas é&reas para realizacdo de concurso publico e
preenchimento das vagas.

Em relacdo aos primeiro aspecto, sabe-se que nao se trata de uma demanda
apenas do curso de Cajazeiras, mas aqui ganha contornos mais dramaticos em
razéo de seus menos de 10 anos de existéncia, enfrentando situa¢cdes mais graves
do que cursos tradicionais como o0s das capitais e grandes centros urbanos, muitos
dos quais contando com décadas de existéncia e com um corpo docente
relativamente bem estabelecido. Essa situacdo se amenizou na medida em que o
total de discentes do curso foi diminuindo a partir de 2011, com a reducédo de
entradas anuais de 80 para 30, contando hoje com 143 estudantes ativos. Porém o
problema ainda € relativamente sensivel especialmente em areas como o internato

meédico, que exige uma proporcao docente/discente maior.

Atualmente a Unidade Académica de Ciéncias da Vida, onde fica lotado o
Curso de Medicina, tem um quadro docente composto por cingienta professores
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2016), distribuidos, em
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relagdo ao regime de trabalho e a titulagdo académica, conforme as tabelas 1 e 2
abaixo:

Tabela 1 - Distribuicdo de docentes do curso de medicina de Cajazeiras de acordo com o
regime de trabalho (2016.1)

Docentes Dedicacéao T-40 T-20 Subtotal
exclusiva

Médicos 01 01 34 36

Nao Médicos 11 00 03 14

Total 12 01 37 50

Fonte: autoria prépria

Tabela 2 - Distribuicéo de docentes do curso de medicina de Cajazeiras de acordo com
titulagdo académica (2016.1)

Docentes Doutores Mestres Especialistas Subtotal
Médicos 01 09 26 36
Nao Médicos 03 08 03 14
Total 04 17 29 50

Fonte: autoria propria

Como se pode observar, o curso conta com apenas 24% do seu quadro
docente composto por professores de Dedicacdo Exclusiva, e essa proporcdo é
ainda menor quando se toma como referéncia os docentes médicos, em que se tem

apenas um unico docente com regime T-40 DE (2,7%).

Sabe-se que do ponto de vista salarial, a carreira profissional exercida na
assisténcia médica individual em servigos de saude, tanto no setor publico quanto no
setor privado, € muito mais atrativa do que a carreira docente, e ainda mais em
regioes interioranas do pais, em decorréncia da escassez de médicos no mercado
de trabalho desses locais, como demonstra o ultimo estudo de demografia médica
publicado pelo CFM em 2015:

No total, 53,9% dos médicos recebem mais de R$ 12 mil mensais,
enquanto 22,3% — ou quase um quarto do total — ganham entre R$ 8 mil e
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R$ 12 mil. Sdo 20% — ou um quinto deles — que recebem até R$ 8 mil.
Ainda na média nacional, 20,1% ganham entre R$ 12 mil e R$ 16 mil; e
40,5% recebem entre R$ 12 mil e R$ 24 mil, e séo 13,4% os que ganham
R$ 24 mil ou mais.

[...] Os médicos no interior ganham salarios maiores que os médicos
nas capitais. Na faixa inferior, que vai at¢é R$ 8 mil, estdo 21,8% dos
médicos das capitais e 17,7% do interior. Aqueles que ganham até R$ 20
mil sdo 76,8% nas capitais e 73,9% no interior. Ja os que ganham R$ 24 mil
ou mais sdo 12,1% nas capitais e 15,1% no interior (SCHEFFER, 2015, p.
106-107).

Por sua vez, a carreira no magistério superior nas Universidades Federais
brasileiras prevé, para um especialista (como € o caso da maioria dos médicos, para
0s quais a residéncia médica é equivalente a uma especializacdo) com regime de
trabalho de dedicacdo exclusiva em inicio de carreira 0 pagamento de um
Vencimento Basico de R$ 4.014,00, associado a uma Retribuicdo por Titulacdo de
R$ 616,83, totalizando apenas R$ 4.630,83. (BRASIL, 2013e). Logo, sdo poucos
agueles que se dispdem a realizar concursos para esse regime de trabalho, razao
pela qual a maioria de concursos para docentes médicos sao destinados a regime

de 20h, sob pena de néo se inscreverem candidatos.

Evidentemente isso tem um precgo: professores com regime T-20 tendem
(embora haja excec¢des) a um nivel de comprometimento muito menor com o curso,
uma vez que se limitam ao exercicio do ensino (teérico e pratico) e um ou outro
projeto de extensdo ou de pesquisa. Assim o trip€ universitario (ensino — pesquisa —
extensdo) pode ficar comprometido se a proporcado de professores T-20 for muito
elevada, bem como a esfera administrativa, para a qual se exige regimes de

dedicacao exclusiva ou ao menos T-40.

O que preocupa ainda mais sobre esse dado é que, olhado em perspectiva
histdrica, ele se agravou entre os docentes médicos, o que € evidente comparando o
quadro docente atual com o do semestre letivo 2013.1. Embora a propor¢ao geral de
professores em dedicacdo exclusiva tenha aumentado de 20,3% para 24%, ela
diminui entre os médicos, ja que a mesma era de 8,1% quando se tinha ao menos

03 médicos de dedicagéo exclusiva.
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Tabela 3 - Distribuicdo de docentes do curso de medicina de Cajazeiras de acordo com regime
de trabalho (2013.1)

Docentes Dedicacéo T-40 T-20 Subtotal
exclusiva

Médicos 03 01 37 41

Nao Médicos 08 00 05 13

Total 11 01 42 54

Fonte: autoria propria

Outro reflexo desse descompasso entre as perspectivas da carreira no
magistério superior e as da assisténcia médica encontra-se na propria dificuldade de
realizacdo de concursos para determinadas areas. A titulo de exemplo, hoje no
curso de Cajazeiras existem algumas especialidades focais para as quais ndo se
tem docente na area, seja pela ndo inscricdo de candidatos, seja pela alta
rotatividade desses professores (que se desligam da carreira tendo em vista
melhores propostas salariais na assisténcia). Exemplos disso sao Infectologia,
Hematologia, Urologia e Psiquiatria, contetdos para os quais sdo deslocados outros
professores que dao conta do contetdo tedérico mas ndo conseguem viabilizar
adequadamente aulas praticas. Outras especialidades focais, por seu turno, contam
com apenas 01 docente, a exemplo de Dermatologia, Nefrologia, Gastroenterologia,
Neurologia, Reumatologia, Pneumologia e Otorrinolaringologia, o que também limita

as possibilidades de aula préatica.

Na verdade, essas demandas por especialistas focais, embora tenham certa
fundamentacdo, muitas vezes é tratada pelo corpo discente e por parte significativa
do corpo docente sob o prisma de um projeto de curso nos moldes tradicionais,
dentro do qual, em linhas gerais, concebe-se a formacdo de médicos generalistas
como resultado da soma de especialidades focais na graduacdo, o que estd em
flagrante contradicdo com a proposta do Projeto Pedagdgico do Curso e das

Diretrizes Curriculares Nacionais tanto de 2001 quanto as de 2014.

Teremos a oportunidade de refletir sobre isso mais adiante, mas um paradoxo
que decorre dessa situacdo e que adiantamos desde ja € que hoje se tem uma
proporcao discente/docente bastante reduzida no curso (2,86 estudantes para 01

professor), porém se convive com profundas deficiéncias no ensino, especialmente
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na oferta de aulas praticas. Umas das razdes para essa propor¢ao foi a diminuigdo
significativa do corpo discente nos ultimos 05 anos, decorrente da reducdo de
entradas anuais a partir de 2011 e da elevada evasdo nos primeiros semestres
letivos do curso (fendmeno que sera abordado posteriormente), contudo certamente
isso ndo explica o paradoxo acima relatado, suas raizes deitando-se, em verdade,

na contradicdo entre projetos de curso diferentes.

Outro fato que agrava as dificuldades envolvendo o corpo docente do curso, e
que se relaciona tanto com a elevada propor¢cdo de professores médicos T-20,
quanto com o baixo envolvimento com a conducdo cotidiana do mesmo, € a
elevadissima proporcdo de professores que moram fora da cidade, como bem
ilustrado na tabela 4. Através dele revela-se um fendmeno que definitivamente néao
ocorre em grandes centros urbanos e capitais, sendo-lhes residual. Diferentemente,
em Cajazeiras apenas 25% dos docentes médicos residem na cidade sede do curso.
Considerando ainda o0s que moram nas cidades de Sousa e de Patos
(respectivamente 11,1% e 16,6% dos professores medicos), em especial parte
significativa do Internato Médico, temos pouco mais da metade dos médicos (52,7%)
residindo onde hé atividades do curso sendo desenvolvidas.

Tabela 4 - Distribuic&o dos docentes do curso de medicina por local de residéncia (2016.1)

Cajazeiras Sousa Patos Outras Subtotal
Médicos 09 04 06 17 36
Nao Médicos 11 01 01 01 14
Total 20 05 07 18 50

Fonte: autoria propria

7

Observe-se que essa propor¢cdo € muito menor entre os professores nao
meédicos, entre 0os quais 13 dos 14 docentes (92,8%) residem numa das trés
cidades, sendo que 11 (78,5%) na cidade sede do curso. Isso poderia traduzir duas
coisas: primeiro, parece confirmar a hipétese de que o regime de dedicagédo
exclusiva (que atinge exatamente 78,5% entre os professores ndo médicos) é fator
de fixacdo docente na cidade; segundo, parece confirmar que o mercado de trabalho

menos diversificado e a questdo salarial, sabidamente menos vantajosa entre as
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outras profissdes da area da saude e das ciéncias bioldgicas, € fator determinante,
uma vez que frente a esse cenario a carreira no magistério superior ndo aparece téo

desvantajosa como ocorre diante dos médicos.

Isso remete a necessidade de que as Universidades, especialmente nos
cursos de campi interioranos, busquem mecanismos e estratégias para atrair e
incorporar em seus quadros os profissionais da propria regido em que se encontram,

de modo a dar sustentabilidade aos seus projetos.

Outro aspecto a se frisar quanto ao quadro de professores diz respeito a
titulacdo académica. Comparado com o semestre letivo 2013.1, o cenério atual
melhorou significativamente, principalmente entre os professores médicos. Como
fica claro na comparacdo entre as tabelas 5 e 2, o numero de mestres nessa
populacdo aumentou 4,5 vezes em termos absolutos, aumentando de 4,8% para
25% em termos relativos. O numero de mestres também aumentou entre os
docentes ndo médicos, subindo de 46,1% para 57,1%. O numero de doutores,

contudo, manteve-se inalterado em ambos.

Tabela 5 - Distribuicdo de docentes do curso de medicina de Cajazeiras de acordo com
titulagdo académica (2013.1)

Docentes Doutores Mestres Especialistas Subtotal
Médicos 01 02 38 41
Nao Médicos 03 06 04 13
Total 04 08 42 55

Fonte: autoria propria

Apesar desses expressivos avancgos, € importante salientar que isso se deveu
muito mais a iniciativas individuais, em especial dos médicos, em buscar se
qualificar para o exercicio da docéncia e da pesquisa, inclusive procurando
programas de mestrado em instituicdes privadas e em outros estados, do que
propriamente ao resultado de uma politica institucional no ambito da UFCG de
enfrentamento a baixa titulacdo que se tinha, fator negativo em avaliagbes externas
encabecadas pelo MEC. A estagnacdo do numero de doutores do curso apenas

confirma isso.
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Nesse sentido, o proprio Plano de Desenvolvimento Institucional da UFCG,
em seu Projeto de Desenvolvimento Institucional, revela essa lacuna quanto ao

desenvolvimento docente:

3.6.27 PLANO TITULACAO DO CORPO DOCENTE

Na perspectiva de melhorar aproveitar suas potencialidades e
alcancar resultados ainda mais expressivos, a Instituicdo precisa criar
condicdes de qualificar seu quadro docente. Grande parte do corpo docente
da Universidade é constituida de mestres, ou seja, ha professores em
niamero significativo que ainda ndo completou sua formacgdo académica.
Entre os doutores, a parcela dos que realizaram estagio pés-doutoral pode
ser bem maior. Portanto, h4 necessidade de uma politica mais efetiva de
titulacdo docente, mediante um plano plurianual de capacitacdo, o que
justificativa definir a seguinte acao:

3.6.27.1 Acédo: Elaborar plano plurianual de afastamento para
doutorado e estagio poés-doutoral e apoiar a criagdo de cursos de
doutorado interinstitucional — Dinter.

Atualizar o levantamento de professores em afastamento,
estabelecer ordem de prioridade de afastamentos. Criar critérios e aplicar
vagas de professores substitutos. Meta a ser alcancada em
2016.(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 20143, p. 71)

Isto € tudo o que se afirma quanto ao plano de titulacdo docente neste
documento. Fica evidente, portanto, o descompasso entre a realidade do perfil
docente do curso, formado principalmente por especialistas, e a priorizagdo, por
parte da UFCG, de politicas para fomentar o doutoramento do seu quadro de
professores, ndo colocando como meta a constru¢cdo de parcerias para fornecer

programas de mestrado, por exemplo.

A comparacdo com o Curso de Medicina de outra instituicdo, com mais ou
menos o mesmo tempo de trajetoria e particularidades semelhantes as de
Cajazeiras em razdo de sua localizacdo geografica e da relevancia para uma regido
tdo vulneravel socialmente, também é reveladora quanto aos problemas em nosso

corpo docente.

Desde a sua fundacdo em 2004, uma das principais justificativas para
existéncia do Curso de Medicina do campus de Petrolina da Universidade Federal
do Vale do Sao Francisco — UNIVASF é a necessidade de formacao de profissionais
da area para atuagdo na regido. E tdo importante quanto formar numericamente

estes profissionais seria uma formacdo voltada para as particularidades desta
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regido. Assim, no ano do primeiro vestibular, o curso de Petrolina-PE / Juazeiro-BA
obteve uma concorréncia de 67,35 candidatos por vaga (a maior concorréncia do
vestibular), no total de 80 vagas. Dos aprovados no vestibular da UNIVASF naquele
ano, 48,5 % eram de cidades pertencentes ao polo Petrolina/Juazeiro. Estes
indicadores tém se mantido e a cada ano se observa um numero crescente de
alunos da regido matriculados nos seus cursos de graduacao, principalmente em
Medicina, sendo hoje 466 o total de estudantes ativos nesse curso (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO, 2015).

Apesar das semelhancas ao curso de Cajazeiras no que tange ao perfil do
curso e do seu Projeto Pedagdgico, € importante salientar que Petrolina-PE (com
populacao estimada em 2015 de 331.951 habitantes) e Juazeiro-BA (com estimativa
de 218.324 habitantes) conformam um polo urbano de mais de 550 mil habitantes
(INSTITUTO BRASILEIROS DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016), em absoluto
contraste com os cerca de 60 mil habitantes de Cajazeiras. Além disso, o Curso de
Medicina da UNIVASF apresenta convénios com diferentes instituicdes, quais sejam:
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), Secretaria de
Saude de Petrolina, Secretaria de Saude de Juazeiro, Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH) e Hospital Regional de Juazeiro (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO, 2015). Ao todo, em Petrolina tem-se
um total (menos os leitos complementares) de 349 leitos SUS o que, somado aos
376 de Juazeiro-BA, perfaz uma soma de 725 leitos, quase 05 vezes o total de leitos
disponiveis em Cajazeiras no ano 2016, que é de 148 (CADASTRO NACIONAL DE
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2016). Evidencia-se, portanto, que a
capacidade instalada da rede de salde € muito maior naquele polo urbano do que
na cidade do sertéo paraibano.

Ainda assim, € interessante fazer uma correlacdo do quadro docente da
UNIVASF com o da UFCG campus Cajazeiras. O corpo docente do curso de
Petrolina € constituido por 54 professores, entre eles 24 especialistas, 19 mestres e
11 doutores. Referente ao regime de trabalho, 41 docentes se encontram no regime
de 20 horas semanais, 08 professores no regime de 40 horas e 05 professores com

dedicacéo exclusiva (DE). Assim, tem-se:
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Tabela 6 - Proporcéo de professores dos cursos de medicina da UFCG-Cajazeiras e da
UNIVASF de acordo com o regime de trabalho (2016.1)

Docentes Dedicacéo exclusiva T-40 T-20
UFCG - Cajazeiras 24% 2% 74%
UNIVASF 7,41% 16,6% 75,9%

Fonte: autoria prépria

Tabela 7 — Proporcédo de professores dos cursos de medicina da UFCG-Cajazeiras e da
UNIVASF de acordo com titulacdo académica (2016.1)

Docentes Doutores Mestres Especialistas
UFCG —Cajazeiras 8% 34% 58%
UNIVASF 20,5% 35,1% 44,4%

Fonte: autoria propria

Como se pode notar, a propor¢cao de professores entre os diferentes regimes
de trabalho revela um valor relativo semelhante entre as duas universidades no que
diz respeito aos docentes com regimes de 20h semanais, de aproximadamente %,
reforcando mais uma vez a hipétese levantada sobre a atratividade salarial da
carreira na atencdo médica individual como determinante para esse cenario. Por
outro lado, comparando a titulacdo académica do quadro docente de ambas,
percebe-se a profunda deficiéncia na quantidade de doutores no curso paraibano,
reforcando a necessidade de se pensar estratégias de capacitagcdo docente no
ambito da UFCG.

Quando comparamos o quadro docente de ambos os cursos localizados no
sertdo com um curso tradicional, com mais de cinqiienta anos de existéncia, como &
o Curso de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) em
Natal, pode-se perceber alguns elementos a mais. Esse curso tem o seu corpo
docente atual constituido por 194 professores, distribuidos conforme as tabelas 8 e 9
abaixo, adaptados do Projeto Pedagogico do Curso de Medicina da UFRN em Natal
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, 2001):
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Tabela 8 - Distribuicdo de docentes do curso de medicina da UFRN (Natal) de acordo com
titulacdo académica (2016.1)

Formacéo Doutores Mestres Especialistas Graduados Subtotal
Técnica 62 30 48 03 143
Basica 39 07 05 00 51

Total 101 37 53 03 194

Fonte: autoria prépria

Tabela 9 - Distribuicdo de docentes do curso de medicina da UFRN (Natal) de acordo com
regime de trabalho (2016.1)

Dedicacédo exclusiva T-40 T-20 Subtotal

74 47 73 194

Fonte: autoria propria

De acordo com as tabelas 10 e 11 abaixo, tem-se uma propor¢cdo muito maior
de doutores naquele curso, do que nos outros dois. S8o mais da metade do corpo
docente (52,1%) a proporcdo daqueles com doutorado, contra 8% e 20,5% em
Cajazeiras e Petrolina, respectivamente; sendo que entre os professores da
formacdao técnica (supondo serem todos médicos) é de 43,3%, ou seja, cerca de 15

vezes a proporcao de médicos doutores do curso de Cajazeiras (2,77%).

Por sua vez, a proporcdo de mestres em Natal é relativamente menor do que
nos outros dois cursos, o que reflete, na verdade, a propor¢cdo maior de doutores,
haja vista que a proporcdo de especialistas e graduados, juntos, ndo chega a um
terco do corpo docente (28,8%), contra 58% e 44,4% de Cajazeiras e Petrolina.
Essa mesma tendéncia se reflete entre os docentes da formacéo técnica/clinica, em
que a proporcao de especialistas e graduados em Natal ndo chega a metade

daquela verificada em Cajazeiras (35,7% contra 72,2%).

Tabela 10 - Proporcgéo de professores dos cursos de medicina da UFCG-Cajazeiras, da
UNIVASF e da UFRN-Natal de acordo com titulagdo académica (2016.1)

Docentes Doutores Mestres Especialistas Graduados
UFCG - Cajazeiras 8% 34% 58% 0%
UNIVASF 20,5% 35,1% 44,4% 0%

UFRN — Natal 52,1% 19,1% 27,3% 1,5%
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Fonte: autoria prépria

Tabela 11 - Proporcao de professores do ensino técnico/clinico dos cursos de medicina da
UFCG-Cajazeiras e da UFRN-Natal de acordo com titulagdo académica (2016.1)

Docentes Doutores Mestres Especialistas Graduados
UFCG - Cajazeiras 2,8% 25% 72,2% 0%
UFRN — Natal 43,3% 21% 33,6% 2,1%

Fonte: autoria propria

No tocante ao regime de trabalho, as diferencas também séo evidentes. Tanto
o curso de Cajazeiras quanto o de Petrolina tem uma proporcdo muito menor de
professores em regime de dedicacdo exclusiva, segundo a tabela 12. Chama
atencao o fato de que a quantidade relativa de professores em regime parcial de
trabalho em Natal é cerca da metade da proporcéo verificada nos outros dois cursos,
0 que poderia traduzir maior capacidade de gestdo, administrativa, pedagdgica, de

pesquisa e extensao no curso da capital potiguar.

Tabela 12 - Proporc¢ao de professores dos cursos de medicina da UFCG-Cajazeiras, da
UNIVASF e da UFRN-Natal de acordo com regime de trabalho (2016.1)

Docentes Dedicacéo exclusiva T-40 T-20
UFCG — Cajazeiras 24% 2% 74%
UNIVASF 7,41% 16,6% 75,9%
UFRN — Natal 38,1% 24,2% 37,6%

Fonte: autoria propria

Para finalizar as observa¢cdes sobre o corpo docente do curso, é importante
gue se destaque um elemento que, longe de ser uma exclusividade de Cajazeiras, €
pratica corrente inclusive em cursos tradicionais, diversas vezes denunciada na
imprensa através do movimento estudanti e suas representacfes
(UNIVERSITARIOS..., 2016). Trata-se do absenteismo de professores,
principalmente dos docentes meédicos. Além da experiéncia pessoal do autor quando

a frente da Coordenacdo do Curso, diversos documentos elaborados pelo Centro
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Académico de Medicina 16 de Julho confirmam essa realidade que se mantém até
hoje. N&o a toa, as queixas se concentram nos professores dos médulos clinicos e
cirirgicos do 5° ao 8° periodo (CENTRO ACADEMICO DE MEDICINA 16 DE
JULHO, 2014), exatamente onde a propor¢cdo de docentes médicos aumenta e,
portanto, onde a proporcéo de docentes com regime de trabalho de 20h semanais e
que moram fora de Cajazeiras também se eleva, revelando a pertinéncia da relagéo
entre esses fatores. Tratando-se de problema sério em que o componente ético tem
um peso importantissimo, parece, no entanto, que seria equivocado reduzir esse
fenbmeno ao aspecto individual, uma vez que € necessario dar resposta no plano
institucional e politico para 0 mesmo, 0 que perpassaria, certamente, a formulacéo

de estratégias de fixacao, valorizacdo e capacitacdo docente.

b) Hospitais Universitarios

Como ja foi pontuado anteriormente, os problemas relacionados a rede SUS
na cidade de Cajazeiras dispara uma demanda dentro da comunidade académica no
sentido de compor uma rede prépria de servicos de salde, cujo ponto culminante é
a doacao do Instituto Dr. Julio Maria Bandeira de Mello pelo municipio para a UFCG
em 2011 e sua posterior conformacdo em Hospital Universitario em 2012
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2012b). Aqui, portanto,
caberiam algumas linhas sobre as polémicas em torno desse processo e as

possiveis implicacBes para o Curso de Medicina.

A doacdo do antigo servico municipal de atencao a saude infantil para a
UFCG se d4 em meio a criacdo da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares —
EBSERH, por meio da lei federal n°® 12.550, de 15 de dezembro de 2011, empresa
publica unipessoal com personalidade juridica de direito privado e patrimdnio
préprio, vinculada ao Ministério da Educacdo, que teria como finalidade, entre
outras, a de prestar servicos de apoio ao processo de gestdo dos hospitais

universitarios e federais e a outras instituicdes congéneres. (BRASIL, 2011b).



92

A criagdo da empresa, no entanto, enfrenta forte resisténcia do movimento

sindical docente e de servidores técnico-administrativos em todo o pais, tendo como

principais criticas, segundo Andreazzi (2013):

Contratacdo de pessoal sob as regras da Consolidacéo das Leis Trabalhistas
(CLT), portanto, em condicbes diferentes daquelas previstas no Regime
Juridico Unico (RJU) dos servidores federais, ainda com possibilidade de
processo seletivo simplificado durante sua implantacdo. Além disso,
guestiona-se a possibilidade da cesséo dos atuais servidores para a empresa,
0 gque teoricamente poderia submeté-los a regimes de trabalho diferenciados.

Em relacdo ao financiamento, além dos recursos da Unido e convénios com o
SUS, a EBSERH esta autorizada a obter recursos a partir da incorporacéo de
qualquer espécie de bens e direitos suscetiveis de avaliacdo em dinheiro —
por exemplo, venda de cursos, aluguel de instalacées como enfermarias para
escolas médicas e de enfermagem privadas. Outra fonte de recursos sao
aplicacdes financeiras. Assim, questiona-se a légica de mercado que se
incorpora ao setor publico.

Quanto ao Controle Social, a empresa ndo tem mecanismos democraticos de
gestao, eleicdo de gestores, conselhos deliberativos paritarios, tudo o que
Constituicdo de 1988 e as Leis Organicas da Saude preconizam para 0
sistema publico de saude.

Outros questionamentos envolvem supostos riscos ao desenvolvimento do
ensino, da pesquisa, da extensdo e da prestacdo de servicos assistenciais
dentro de uma légica de mercado, bem como o desrespeito ao principio da

autonomia universitaria.

No ambito da UFCG, as resisténcias a EBSERH foram e ainda sdo enormes,

especialmente em Campina Grande, dentro do Hospital Universitario Alcides

Carneiro - HUAC. Considerando que a adesao a empresa se da pela Universidade,

e nao pelos hospitais individualmente - conforme o art. 6° da lei n® 12.550, onde se

afirma que a empresa “podera prestar 0s servicos relacionados as suas

competéncias mediante contrato com as instituicbes federais de ensino” (BRASIL,

2011b); e tomando-se em conta que a contratacdo de pessoal para os hospitais

universitarios a partir de entdo somente seria autorizada no ambito da EBSERH e de
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acordo com seu modelo de gestao, conforme Oficio N° 099/2014-DDES/SESuU/MEC-
mrc, de 24 de marco de 2014 (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE,

2014b), abriu-se uma profunda fratura na comunidade académica.

De um lado, os servidores do HUAC e a Associagdo Docente da Universidade
Federal de Campina Grande (ADUFCG), levantando as criticas a EBSERH acima
expostas, bem como reconhecendo na proposta de contratacdo via CLT um
retrocesso quando comparada com a vinculacao via RJU dos servidores do HU de
Campina Grande (mesmo diante da existéncia 152 servidores temporarios do HUAC
cujos contratos se encerrariam no inicio de 2013), mobilizam forgas para barrar a
adesdo da UFCG a empresa, conseguindo vitéria importante na reunido
extraordinaria do Colegiado Pleno do Conselho Universitario realizada no dia 29 de
outubro de 2012, quando, ap0s extenso debate, 36 conselheiros declararam voto
contrario a adesdo a EBSERH, com apenas 04 votos favoraveis e nenhuma
abstencdo. (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2012a).

Por outro lado, expressiva maioria dos estudantes e professores da area da
saude em Cajazeiras passa a defender a adesao a empresa, uma vez que nao via
outra possibilidade de verem estruturar-se um servico proprio que desse maior
autonomia em relacdo aos gargalos da rede de saude local e pudesse ampliar os
seus campos de préatica. Além disso, atrelada a adesdo a EBSERH vinha a
promessa de constru¢do de um segundo Hospital Universitario em Cajazeiras, o que
acalentava as esperancas de maior solidez especialmente para o Curso de
Medicina. Assim, em carta aberta a comunidade académica da UFCG elaborada
pelo Centro Académico de Medicina de Cajazeiras, 0s estudantes do curso
apelavam para que, em nova reunidao do colegiado pleno em que se colocava em
pauta a rediscussdo da adesdo a empresa, 0s conselheiros mudassem a posi¢ao

tomada anteriormente, uma vez que viam

[...] a adesdo & Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares como Unica
opcdo real de garantir a sustentabilidade dos cursos de medicina,
enfermagem e técnicos de enfermagem e saulde bucal lotados no Centro de
Formacao de Professores, mas sobretudo na permanéncia da assisténcia a
salde da regido (CENTRO ACADEMICO DE MEDICINA 16 DE JULHO,
2013, p. 2).
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Os proprios servidores do HUJB, todos vinculados ao mesmo por meio de
contratos temporarios de prestacdo de servigcos, portanto, nas condicbfes mais
precarizadas de vinculo trabalhista, passam a desejar a adesdo a EBSERH, uma
vez que a possibilidade de processo seletivo simplificado e contrato sob regime

celetista sdo vislumbrados como melhoria de sas condicdes de trabalho.

Em meio a essa polarizacdo, apds trés sucessivas tentativas entre o final de
2013 e o inicio de 2014 de revisar a decisdo anterior do Colegiado Pleno, o Reitor
Prof. Dr. José Edilson de Amorim assina, como ato discricionario, o termo de adeséo
a EBSERH em 26 de marco de 2014, alegando a existéncia de medida judicial que
obrigava a UFCG e a Unido a assumirem o pagamento do pessoal do HUJB, fixando
0 prazo de 60 dias — até 27 de marco de 2014 — para que a universidade
comprovasse a vinculacdo deste hospital a EBSERH ou realizasse concurso publico
em carater excepcional e temporario (Acdo Civil Puablica 0001750-
73.2012.4.05.8202); a suspensao por decisao judicial das etapas restantes
(homologagdo e nomeacgdo) do Processo Seletivo Simplificado destinado ao
provimento de cargos temporarios para o Hospital Universitario Alcides Carneiro
(HUAC), em Campina Grande, agravando as dificuldades na gestdo e na oferta de
servigos; e a posicdo do Governo Federal, por meio do MEC, pela qual o provimento
de pessoal para os Hospitais Universitarios somente seria autorizado por meio da
EBSERH e de acordo com seu modelo de gestdo. Assim, tal acdo judicial e a
decisdo do MEC imporiam ao gestor a responsabilidade institucional de adotar as
medidas administrativas adequadas para pagar aos servidores do HUJB e garantir
0S servigcos publicos a cargo deste hospital. (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CAMPINA GRANDE, 2014b).

A decisdo ainda geraria muita polémica, questionando-se uma postura
supostamente autocratica do reitor ao ir de encontro a decisdo da instancia maxima
da UFCG. Fato é que, em 09 de dezembro de 2015, é assinado o contrato entre a
UFCG e a EBSERH para gestdo do HUAC e do HUJB, referendado em reunido do
Colegiado Pleno no mesmo dia, em cuja ata se afirma a conquista de 683 vagas
efetivas para servidores a serem distribuidas entre os dois hospitais - 316 e 367,
respectivamente (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2015).



95

7

Nesse interim, €& apresentado, ainda em dezembro de 2015, o Plano de
Reestruturacao do HUJB, onde se afirma que o hospital:

Dispde de uma estrutura de 26 leitos de pediatria, sendo 18 ativos e
8 desativados. Com a reforma e reestruturagdo dos servicos, o HUJB
contara com 06 consultérios para consultas eletivas (localizados no Posto
de Assisténcia Primaria a Saude—PAPS/ETSC/CFP/UFCG) e 55 leitos
hospitalares, dos quais 08 sdo leitos de ginecologia, 04 leitos sé&o
obstétricos clinicos, 19 de obstetricia cirargica (14 de alojamento conjunto e
5 de quartos PPP), 03 séo leitos pediatricos cirdrgicos, 12 sao de leitos
pediatricos clinicos (sendo 01 de isolamento), 05 leitos de UTIN e 04 leitos
de UCIN. Com a reforma, mais 3 leitos de pediatria serdo fechados, para
abertura de novos servicos, com 40 novos leitos (ginecologia, obstetricia e
UTIN/UCIN) (BRASIL, 2015, p. 7).

A descricdo pormenorizada desse historico em relacdo ao HUJB e a um
possivel novo hospital universitario em Cajazeiras (embora haja ainda mais detalhes
e meandros que nao caberia ao proposito desse trabalho) faz-se necesséaria na
medida em que esse processo gera tal polarizacdo que faz transparecer certas
concepcgOes e projetos em torno do curso.

De anteméo reconhecem-se aqui os limites e insuficiéncias da rede local de
saude, j4 apontadas pelo relatério da comissdo de avaliagdo que sugeriria em que
campi do sertdo deveria ficar sediado o Curso de Medicina. Tal situacéo € agravada
pela concorréncia com outros cursos de medicina de instituicbes privadas de ensino
surgidos nesse interim, a exemplo do curso da Faculdade Santa Maria em
Cajazeiras, a partir do segundo semestre de 2012, como ja abordado anteriormente,
e do Curso de Medicina da Faculdade Integrada de Patos, criado em 10 de junho de
2014 (BRASIL, 2014c), e que concorrera por campos de pratica naquela cidade,
hoje usufruidos pelos estudantes de Cajazeiras que la desenvolvem seus estagios
supervisionados. Porém, frente a fragilidade da rede SUS e a ameaca de
“canibalismo” por parte das instituicbes privadas na disputa por servicos de saude
para campo de pratica de seus discentes em detrimento daqueles oriundos de uma
instituicdo publica, “enverga-se a vara verde” no debate politico e pedagdgico, e
alimenta-se a idéia de que é impossivel a consecucao de um curso de medicina sem

um Hospital Universitario, o qual parece assumir no imaginario coletivo de parte dos
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atores envolvidos na questdo a idéia de uma fortaleza contra esse cenario adverso,
0 que, mais uma vez, esta em flagrante contradicdo com as propostas e formulacdes
desenvolvidas no ambito da Educacdo Médica, em que se identificam as distor¢des
e fragilidades do ensino a partir de uma concepcao hospitalocéntrica, distante da

realidade do restante da rede SUS e desvalorizando a inser¢do comunitéria.

Aqui, assim como na questdo do quadro docente, nos deparamos com um
problema objetivo, mas para o qual ha possibilidades de solucdo diferentes,
moldadas a partir da concepc¢éo de curso que se quer construir. Adiantando o que
iremos aprofundar mais a frente, se € inegavel a relevancia de um Hospital
Universitario (no caso, dois) para uma cidade com tamanha vulnerabilidade social,
num estado que tem concentrado seus servi¢cos de alta complexidade em Campina
Grande e Jodo Pessoa (distantes 350 e 460 Km de Cajazeiras, respectivamente); se
€ promissora a perspectiva de qualificacdo tanto da assisténcia quanto do ensino e
da pesquisa na area da saude na regido; ao mesmo tempo ndo se pode cair na
cantilena de que os Hospitais Universitarios sdo a salvacéo do curso, pois expressar
isso seria afirmar, em Ultima instancia, o Modelo Flexneriano de Educacdo Médica e
0 Modelo Médico Hegemadnico de atencdo & saude (LAMPERT, 2009).

4.2 O Projeto Politico-Pedagdégico do Curso de Medicina da UFCG-Cajazeiras

Buscando avaliar os diversos aspectos referentes ao Projeto Politico-
Pedagogico do Curso em questdo, comecaremos por identificar e discutir os
pressupostos e os fundamentos tedricos que o embasam, objetivando reconhecer os
campos do conhecimento que estruturam a sua proposta pedagdgica, partindo, em
seguida, para a analise curricular, enfatizando a articulacdo da Medicina de Familia
e Comunidade e da Saude Coletiva dentro da mesma, finalizando com a andlise do

curso a luz dos desenvolvimentos na area da Educagao Médica.
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4.2.1 Os Pressupostos e os Fundamentos Teoricos do Projeto Pedagoégico do
Curso

O Projeto Pedagdégico do Curso de Medicina da Universidade Federal de
Campina Grande campus Cajazeiras tem, ndo somente em sua “Justificativa”, mas
em diversas sec¢fes de seu texto (a exemplo da “Apresentacdo”), como pressuposto
para sua existéncia a necessidade de enfrentar o passivo historico no campo das
politicas publicas de educacdo superior e de salde na promocado do bem-estar
social da populagéo sertaneja. Assim, na “Apresentacéo” do PPC afirma-se que:

O Campus de Cajazeiras reconhece como inadiavel a tarefa que lhe
compete de contribuir decisivamente, para a materializacdo dos
compromissos institucionais com a melhoria da qualidade de vida da
sociedade, seja na promocao e ampliagdo do acesso a educacdo superior
de qualidade, seja no fortalecimento de novas articulagbes com a
sociedade, apresentando proposta de solugbes efetivas para as questdes
socioecondmicas que particularizam a regiao.

As acdes e procedimentos da nossa Instituicdo sempre estiveram
pautados e submetidos a razao publica e as no¢bes de bem-estar publico —
social e econbmico. Desta forma, o Curso de Medicina do campus de
Cajazeiras representa um anseio da comunidade que antevé na expansao
de nossa Instituicdo um impacto positivo para o desenvolvimento da regiéo,
das organizacdes sociais e dos individuos.

Exercitamos nossa fungdo social na ldgica das necessidades da
populacdo, nas quais a inclusdo social e a promoc¢éo da vida sdo o0s eixos
orientadores e a populacdo € o sujeito e o0 objeto do trabalho.

As contribui¢cdes potenciais do presente Projeto Pedagogico de Curso
sdo expressivas, envolvendo desde a consolidacdo do SUS, a reorientacao
na formacéo profissional, voltada para a atengdo basica, passando pelo
futuro aumento da capacidade instalada de servigcos de salde, a extensao
da cobertura e a consequente transformacéo das condicdes de saude de
forma a gerar impacto nos indicadores de salde da populagdo
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013a, p. 8)

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, a “Justificativa” tem como foco de
sua argumentacdo a discussdo sobre a ma-distribuicdo de médicos e sua
concentracdo nos grandes centros urbanos, a critica aos limites da expansdo do
ensino superior brasileiro a partir do setor privado, e a valorizacao das necessidades
de saude da populacéo local como elemento a ser considerado na perspectiva do
desenvolvimento da regido. Partindo de referéncias a estudos sobre Demografia

Médica, afirma-se:
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Consequientemente, 0s projetos ndo saem do papel e os programas ou
equipes ndo sao implantadas, ou precariamente implantadas, por absoluta
falta de médicos disponiveis e dispostos a morar e atuar em cidades do
interior.

E evidente que o problema da excessiva concentragido de médicos nas
regibes mais desenvolvidas ndo se resolve apenas com a criacdo de novos
cursos, mas sim, com uma efetiva politica nacional de valorizagao do setor
salide, inclusive através do oferecimento de condi¢des dignas e adequadas
de trabalho. Sabe-se, entretanto, que isso ndo vem acontecendo. O que
vem na verdade ocorrendo é a abertura de novos cursos de medicina,
invariavelmente de natureza privada, em capitais ou grandes cidades do
pais.

Como instituicdo publica, a Universidade Federal de Campina Grande
se propde a fazer um investimento definitivamente de natureza social,
diferentemente dos vultosos retornos financeiros das entidades privadas
obtidos através de astronbémicas mensalidades incompativeis com a dura
realidade da regido sertaneja.

A expansao de matriculas no ensino superior em instituicdes publicas e,
especialmente, em regides geograficamente menos desenvolvidas, além de
melhor qualificar a assisténcia prestada, oferece a oportunidade de
permanéncia e fixacdo dos filhos da terra que, em outras circunstancias,
provavelmente, ndo poderiam cursar uma faculdade de medicina.

Por outro lado, o campus de Cajazeiras/lUFCG entende que, um curso
de Medicina ndo tem apenas a finalidade de aumentar o nimero de
médicos, mas sim, garantir a formacao de profissionais de boa qualidade e,
ao mesmo tempo, contribuir efetivamente para o atendimento das
necessidades de saude da populacdo, através da identificacdo e solugéo
dos problemas emergentes da regido.

Outra contribuicdo pretendida pelo Campus de Cajazeiras/lUFCG é o
desenvolvimento da regido. Esse desenvolvimento entendido como a
elevacdo dos niveis de bem-estar da populacdo, medidos por um acesso
adequado aos recursos de que precisam para viver uma vida melhor:
salde, educacdo, infra-estrutura, assim como outros elementos mais
subjetivos que dependem da percepcdo da comunidade (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013a, p. 23).

Ainda que nao se faca referéncia explicita, € interessante observar que o0s
dois trechos supracitados dialogam com a perspectiva da chamada Medicina Rural,
definida pela Organizagdo Mundial dos Médicos de Familia — WONCA como a
atividade médica executada fora das zonas urbanas, onde o local de préatica obriga
alguns médicos generalistas a ter, ou a adquirir, habilidades procedurais e outras,
que geralmente ndo sdo necessarias na pratica urbana (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE MEDICOS DE FAMILIA, 2013). Apesar de ser considerada um poélo urbano
regional, Cajazeiras ainda mantém um perfil de ruralidade inegavel. Isso porque o
rural ndo pode ser entendido conceitualmente de maneira restrita, apenas como o

espaco por exceléncia da producdo agricola, mas de modo amplo, envolvendo as
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pequenas e médias cidades. Assim, o modo de ser rural se faz presente no campo e
na cidade e passa a ser denominado ruralidade, a qual, por sua vez, é um conceito
em construcdo (VERDE, 2004).

Nesse sentido, partindo do problema da escassez de médicos de familia em
regides rurais, a Organizacdo Mundial de Médicos de Familia (2013) faz nove

recomendacg0des para qualificar os servi¢cos de salde nessas areas:

1. Aumentar o nimero de estudantes de medicina recrutados de é&reas
rurais.

2. Exposicao substancial da pratica rural no curriculo médico de graduacéo.

3. Programas de treinamento vocacional em medicina rural especificos,
flexiveis, integrados e coordenados.

4. Educacdo continuada especifica adaptada e programas de
desenvolvimento profissional que satisfacam as necessidades identificadas
dos médicos de familia rurais.

5. Posicdes académicas apropriadas, desenvolvimento profissional e apoio
financeiro para médicos-professores rurais para incentivar a pesquisa e
educacéo rural.

6. Escolas médicas devem assumir a responsabilidade de formar médicos
devidamente qualificados para atender as necessidades da sua regido
geografica geral, incluindo areas carentes, e desempenhar um papel
fundamental no fornecimento de apoio regional para os profissionais de
salde e cuidados de saude terciarios acessiveis.

7. Desenvolvimento das necessidades rurais adequadas de base e recursos
culturalmente sensiveis para cuidados de saude rural com o envolvimento
da comunidade local, com a cooperacao regional e apoio do governo.

8. Melhoria das condi¢Bes profissionais e pessoais/familiares na pratica
rural para promover a retencéo de médicos rurais.

9. Desenvolvimento e implementagédo de estratégias nacionais de saude

rural, com apoio do governo central (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
MEDICOS DE FAMILIA, 2013, p. 25).

Como se pode verificar, o sentido de tais recomendacdes aponta ha mesma
direcdo que a dos textos introdutérios do PPC do Curso de Medicina de Cajazeiras,
ou seja, o desenvolvimento local a partir da identificacdo das necessidades sociais,
para o enfrentamento das quais o curso teria um papel de extrema relevancia. Isso é
ainda mais evidente quando se toma a recomendacdo de n° 6, mas também nas
demais se percebe essa direcionalidade geral, ao apontar para aspectos que
extrapolam simplesmente a graduacdo, a exemplo da educagéo continuada e de
programas de desenvolvimento profissional (recomendac¢do n° 4), como € 0 caso
das residéncias médicas; da participacdo comunitaria e da parceria com os gestores

locais (recomendacdo n° 7), que aqui no Brasil denominariamos de integracéo
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ensino-servico-comunidade; e as estratégias nacionais de saude rural
(recomendacé&o n° 9), que no contexto brasileiro a partir de 2013, tem como principal
politica publica o Programa Mais Médicos para o Brasil, o qual, apesar de voltado
tanto para as regifes urbanas quanto para as rurais com escassez de médicos, tem

exatamente nas ultimas um grande destaque.

Contudo, quanto aos aspectos voltados mais estritamente para o ambito da
graduagdo, seria interessante frisar que o curso os absorveu apenas parcialmente
em sua organizag¢do. No que tange a formacao e prética rural (recomendacédo n° 2),
além do perfil de ruralidade que Cajazeiras ainda mantém, ja enfatizado
anteriormente, o que molda seus servicos de salde e especialmente os de Atencao
Priméria, prevé-se o desenvolvimento do estagio supervisionado em Saude Coletiva
Il em cidades ainda menores do entorno ou em Unidades Basicas de Saude de

zonas rurais propriamente ditas, como veremos adiante.

Porém o curso ndo conta com nenhuma estratégia de sele¢cdo ou
recrutamento de estudantes provenientes das areas rurais, conforme recomendacao
n° 01. Tendo como processo seletivo em seus primeiros anos o Vvestibular
organizado pela Comissdo de Processos Vestibulares — COMPROV/UFCG;
posteriormente, a partir da Resolu¢cdo n® 07/2010 da Camara Superior de Ensino,
gue regulamenta o Concurso Vestibular 2011, a instituicdo adota o Exame Nacional
de Ensino Médio — ENEM como critério de selecdo (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CAMPINA GRANDE, 2010a); mas somente a partir de 2015 adere ao Sistema de
Selecdo Unificada — SiSU do Ministério da Educacdo, conforme Resolucdo n°
07/2013 da Camara Superior de Ensino, de 1° de outubro de 2013 (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013b), quando a UFCG também passar a se
adequar ao estabelecido pela Lei Federal n® 12.711, de 29 de agosto de 2012, que
dispde sobre o ingresso nas instituicbes federais de ensino (superior, técnico e
meédio), estabelecendo reserva de vagas para estudantes oriundos de escolas
publicas, de baixa renda e de acordo com a propor¢cdo de negros, pardos e
indigenas da populagdo de cada estado (BRASIL, 2011c). Portanto, s6 muito
recentemente a UFCG e, por extensao, o Curso de Medicina de Cajazeiras, passou

a adotar outros critérios de selecdo que ndo apenas a meritocracia.
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O fato de a UFCG ter aderido ao SiSU somente a partir do vestibular 2014
explica apenas parcialmente um dos problemas que o curso tem enfrentado nos
altimos anos: a evasao estudantil. Como abordado anteriormente, em 2011 o Curso
de Medicina reduz seus ingressos anuais de 80 (40 por semestre letivo) para 30
(entrada unica), em razéo dos problemas envolvendo a capacidade de absor¢cédo da
rede de saude local. Também é a partir desse ano que a UFCG adota o ENEM como
critério de selecdo, mas ndo se incorpora ao SiSU. Pelo Sistema Unificado, é
possivel disputar vagas de um curso em instituicbes diferentes, mas so é possivel
matricular-se em apenas uma, evitando-se que um mesmo candidato ocupe duas
vagas, otimizando-as. Como a UFCG né&o aderia entdo ao SiSU, os estudantes se
matriculavam no Curso de Medicina de Cajazeiras, porém, na medida em que eram
aprovados em outras instituicées superiores nas sucessivas chamadas do Sistema
Unificado de Selecdo, abandonavam o curso, o qual, em raz@o de seu calendério de
matriculas, acumulava vagas ociosas. E nesse contexto que as turmas ingressantes

em 2011.1, 2012.1 e 2013.1 contam com 23, 12 e 10 discentes, respectivamente.

Entretanto, mesmo apdés a adesdo ao SiSU, esse numeros, embora
relativamente melhores, ainda mantém indices de evasao preocupantes, ja que iSso
reduz o impacto social do curso, como previsto em seu PPC. Assim, as turmas
2014.1, 2015.1 e 2016.1 contam, respectivamente, com 23, 14 e 28 estudantes.
Portanto, as raizes para tal fenbmeno deveriam ser investigadas na prépria
dificuldade de consolidacdo do curso, o que mantém parcela do corpo discente nos
anos seguintes ainda em busca de aprovacdo em outras escolas médicas; bem
como, e essa é a parte que interessa aqui, na baixa capacidade de absorcdo de
estudantes da prépria regido. Apenas a titulo de ilustracdo, a porcentagem do corpo
discente que é oriunda de capitais na turma concluinte em 2016.1 quando de sua
entrada em 2010.2 é de 69,2%, sendo que 38,4% sdo de Fortaleza-CE e
absolutamente nenhum é de Cajazeiras ou das cidades que compdem a 92 Regido
de Saude da Paraiba.

Quadro 5 - Distribuicdo de estudantes que ingressaram no semestre letivo 2010.2 de acordo
com a cidade de origem

Estudantes Oriundos de Capitais — 27 | Estudantes Oriundos de Outras Cidades — 12

Fortaleza — 15 Juazeiro do Norte — CE — 03
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Jodo Pessoa — 05 Crato — CE - 03
Natal — 03 Campina Grande — PB — 01
Recife — 01 Areia— PB — 01
Macei6 — 01 Sobral - CE - 01
Aracaju — 01 Caic6 — RN - 01
Salvador — 01 Assu— RN -01
Picos — PI - 01

Fonte: autoria prépria

Experiéncias em todo o mundo mostram que os estudantes de
origem rural sdo muito mais propensos a se inserir na pratica rural apés a
graduagcdo. Na maioria dos cursos de medicina atuais, a proporcao de
estudantes de origem rural é significativamente menor do que a proporgao
da populagdo que vive no pais. Claramente, uma estratégia importante para
aumentar o numero de médicos rurais envolve o recrutamento de mais
estudantes de medicina advindos do ambito rural.

[...] A fim de assegurar que uma proporcdo adequada dos
estudantes de origem rural seja recrutada em escolas de medicina, é
necessario que haja mecanismos especificos incluidos no processo de
selecdo. Critérios para a selecdo com base em metas além de outros
critérios estdo evoluindo. Processos de selecdo que incluem entrevistas de
candidatos, nas quais é oferecido reconhecimento e crédito para aqueles
provindos de ambientes rurais, devem ser incentivados. Metas especificas
para a admisséo de alunos de origem rural podem ser necessarias.

[...] Escolas médicas descentralizadas que permitam ao estudante
de medicina realizar a maior parte ou todo o seu estudo em centros
localizados fora das principais areas metropolitanas sdo mais susceptiveis
de atrair estudantes de &reas rurais e de serem bem sucedidas na producéo
de médicos para a préatica nas areas rurais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
MEDICOS DE FAMILIA, 2013, p. 28-29).

Assim, contando com um indice importante de estudantes oriundos de
grandes centros urbanos, parece que o problema da evasédo estudantil guarda
alguma relagcdo com aqueles referentes ao recrutamento, a fixacdo e ao
absenteismo do corpo docente, abordados anteriormente. E uma resposta plausivel
para eles, tanto em relacdo ao corpo discente quanto ao docente, deveria partir de

estratégias de valorizagcdo do potencial de estudantes e professores local.

Experiéncia alvissareira nesse sentido, e que pode ser tomada como
referéncia no futuro, tem sido a do Curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias da
Saude — FACISA da Universidade Federal do Rio Grande do Norte. O curso se
desenvolve em trés cidades poélo das regibes do Trairi e do Serid6 potiguar (Santa
Cruz, Currais Novos e Caicd) e conta em seu processo seletivo com um argumento
de insergéo regional, um mecanismo criado para facilitar o acesso do estudante do

interior aos cursos de graduacao da sua regido. O beneficio prevé um bonus de 20%
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na nota final do processo seletivo e € destinado aos alunos que concluiram o Ensino
Fundamental e cursaram todo o Ensino Médio nas regifes incluidas no argumento
de inclusédo, para que esses estudantes possam estudar no Centro de Ensino
Superior do Seridoé (CERES), em Currais Novos ou Caico, ou ainda na Faculdade de
Ciéncias da Saude do Trairi (FACISA), em Santa Cruz (UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO NORTE, 2013). Evidentemente estudos posteriores deveréo
demonstrar o provavel impacto desse mecanismo no tocante ao perfil do egresso

desse curso.

Assim, a guisa de conclusdo a respeito dos elementos introdutérios do PPC
do Curso de Medicina de Cajazeiras, 0 que se depreende é que o mesmo, ainda que
implicitamente, parte de elementos contemplados no debate sobre medicina rural,
porém, talvez exatamente por ndo tomar esse campo do conhecimento de maneira
explicita como seu pressuposto, apenas parcialmente aponta medidas congruentes
com a intencdo manifesta no texto em relagdo ao desenvolvimento social da regiao.
Ha que se considerar, por outro lado, que avancos em tal direcdo dependem
eminentemente de definicbes politicas claras por parte da instituicdo, que va além
das declaracdes de boa vontade, mas se concretize em acdo. Nesse sentido, o
histérico da UFCG em relacdo as politicas afirmativas, por exemplo, quando a
universidade as adota somente depois de promulgacdo de lei federal e apenas
quase uma década apbs as primeiras experiéncias de processos seletivos com
reserva de vagas (seja para parcelas mais vulneraveis economicamente, seja para
grupos étnicos particulares ou para estudantes originarios de escolas publicas),
parece traduzir resisténcias ao processo de democratizagdo do ensino superior
(aspecto inerente e inseparavel das mudancas no ambito da Educacdo Médica) e
que, em Ultima instancia, vao de encontro ao potencial transformador embutido em

sua proposta pedagodgica.

Seguindo na andlise dos fundamentos que embasam o Projeto Pedagogico
do Curso, cabe agora pesquisar que correntes tedricas e filoséficas e que campos
do conhecimento se expressam no “Marco Teorico” apresentado em sua sec¢ao n°
04. Nela sdo abordados oito aspectos ou pressupostos, como define o texto, a
saber: a Medicina, a Articulacdo Dialética Teoria/Pratica, a Diversificagdo dos

Espacos de Aprendizagem; a Pesquisa como Eixo Condutor do Ensino, o Curriculo
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baseado no Humanismo, o Ser Humano, o Aluno como Sujeito e a Flexibilidade

Curricular.

A Medicina é definida como a “area do conhecimento humano ligado a
promog¢ao, manutencao e restauragdo da saude” (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CAMPINA GRANDE, 20132 p. 23), enfatizando-se a relevancia da
multidisciplinaridade e da interdisciplinaridade. Sumarizando o desenvolvimento
cientifico da medicina ao longo da histéria da humanidade, destaca as contribuicdes
da medicina hipocratica, passando pela Medicina Social e seus expoentes na
Europa no século XIX, pelas descobertas no campo da microbiologia, pelo conceito
de saude da OMS e culminando com o reconhecimento da chamada Epidemiologia
Social Latino-Americana e sua contribuicdo a compreensao da determinacgdo social

do processo saude doenca.

O que fica claro no tratamento desse aspecto € a marcante influéncia da
Epidemiologia Social Latino-Americana na compreensdo do papel da medicina,
expressa inclusive na abordagem, ainda que sumarizada, mas histérica, com que o
texto trabalha o tema. Partindo do materialismo histérico-dialético, o caracteristico

dessa corrente do pensamento epidemiologico é:

[...] o pressuposto tedrico de que é preciso analisar as condi¢des de saude
da populacdo tendo em conta 0s componentes estruturais das sociedades
capitalistas: processo de trabalho, relacdes de producéo, classe social e
assim por diante. Numa analise tedrica desse tipo, as condi¢cdes sociais que
favorecem a salde e a doenca deveriam ser compreendidas através de
uma multiplicidade de “determina¢des”, ou seja, de atribuicdes conceituais
gue, combinadas adequadamente, permitem transformar a idéia abstrata da
salude em algo que expressa antes de tudo as condi¢Bes concretas de
trabalho e de reproducdo da vida de uma dada classe social. Portanto, a
palavra “determinagdo”, neste contexto originario do pensamento da
medicina social latino-americana, ndo tem necessariamente o sentido de
causa, causalidade ou fator determinante, mas se refere ao proprio
movimento do pensamento na apreensao concreta dos fenbmenos sociais,
de acordo com 0 mesmo principio que Marx, inspirado por Hegel, explicitara
como sendo o fundamento de seu método da economia politica: a sintese
de multiplas determinacdes.

O que é importante ressaltar a esse respeito € que o método pioneiro
de estudo da determinacao social da salde esta sustentado nas categorias
de trabalho e reproducdo social da vida, de tal modo que as condi¢cbes
naturais, ambientais e bioldgicas, apareciam subordinadas ou “filtradas” por
essas categorias que fundavam e estruturavam todo o processo de analise.
Portanto, um pressuposto filoséfico ai implicito é que as dimensfes
biolégicas e ambientais da vida humana estdo “subsumidas” as
caracteristicas de cada sociedade, em seu desenvolvimento historico.
(CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS EM SAUDE, 2009, p.1)
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A medicina social latino-americana também atravessa outras se¢des do PPC,
como no “Perfil do Egresso”, onde se afirma que o concluinte seja

[...] capaz de acdes clinicas, dialogicas e sociais focadas ndo meramente na
doenga, mas de forma integral centradas na pessoa, na familia, na
comunidade em que o individuo se insere, interagindo em sua analise com
a estrutura da sociedade e a determinacdo social do processo salde-
doenca (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 20132, p. 30)

Bem como nas “Competéncias”, em que se espera que o0 estudante tenha
desenvolvido a capacidade de ‘“identificar os determinantes sociais, culturais,
econdmicos, bioldgicos e politicos do processo saude-doenga e da fungdo médica”
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 20132, p. 31).

Frente & marcante influéncia do materialismo historico e dialético, também
conhecido como filosofia da préxis, na concepc¢do de Medicina apresentada no PPC
(por meio da medicina social latino-americana), chama a atengédo a incongruéncia
tedrica em relacdo ao nucleo filoséfico que embasa o segundo aspecto dessa secéo
no texto do projeto, no caso a “articulacdo dialética teoria/pratica”. Isso porque,
apesar do termo apontar para a relacdo dialética entre essas duas dimensdes,
alimentando a expectativa de aborda-las sob a perspectiva do conceito de praxis,
sua referéncia tedrica € na verdade a Pedagogia das Competéncias, a qual, por sua
vez, baseia-se em pressupostos de cunho racionalista, individualista e
neopragmatista, em clara contraposicdo a uma concepc¢éo educacional fundada na
filosofia da praxis (ARAUJO, 2004).

Para esse autor, o racionalismo deita suas raizes a partir da influéncia das
ciéncias cognitivas sobre essa concepcao pedagogica, fundada do trio saber, saber-
fazer e saber-ser. A idéia de objetivacdo (identificacdo e normalizacdo) das
competéncias estaria subjacente a tentativa de explicitacdo dos atos humanos,
particularmente no trabalho, numa sequienciacéo ldgica, para a qual se acredita na
possibilidade de controle e autocontrole de modo a gerar performances e eficacia.
Tal perspectiva, todavia, ndo poderia capturar alguns elementos subjetivos que

definem o comportamento competente, como a imaginacdo, a criatividade e a
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transgressédo, mostrando-se apta, somente, a promover a conformacao dos alunos

a0Ss processos nos quais viessem a se inserir.

Araujo (2004) afirma que outra marca da Pedagogia das Competéncias seria
a sua inspiracdo individualista, pois, apesar de permanecer vaga, a nocdo de
competéncia é utilizada supondo-se individualizacdo na formacéo, nas avaliacbes e
nos balancos de competéncias. Assim, uma pedagogia individualista promove um
processo formativo em que se valoriza o desenvolvimento de capacidades
individuais, que sejam de carater individual e ndo social. Desvaloriza-se, por
conseguinte, a idéia de desenvolvimento de capacidades motoras, intelectuais e
comportamentais comum a todos os individuos de um processo formativo. A posse
das competéncias e o seu desenvolvimento seriam colocados como uma construgéo
pessoal. Logo, 0 que estaria em curso com essa individualizacado da formagao nao
seria a valorizacdo do elemento humano, mas o seu enfraguecimento enquanto

coletivo.

Por fim, a Gltima caracteristica atribuida a essa concepc¢éo educacional seria
0 neopragmatismo. O pragmatismo em si, contraditoriamente, conformaria uma
corrente anti-racionalista, pois 0 método pragmatico se oporia ao movimento do
racionalismo ao propor uma atitude de olhar para além das “categorias” e de
procurar por frutos, consequéncias e fatos, negando a possibilidade do
conhecimento verdadeiro, objetivo. O neopragmatismo, por sua vez, se aproximaria
do discurso pds-moderno do irracionalismo ao considerar a impossibilidade de um
conhecimento verdadeiro acerca da realidade, colocando em descrédito as teorias
que se propdem objetivas e definindo-as apenas como narrativas. Ou seja, 0
pragmatismo e 0 neopragmatismo questionariam todo o edificio construido pelas
ciéncias cognitivas em torno da idéia de competéncias objetivadas considerando-as
apenas como ‘“representagdes” ou “narrativas”. Assim, a Pedagogia das
Competéncias buscaria realizar uma combinacédo entre o ideario racionalista e o
pragmatista. Do racionalismo, resgatar-se-iam as tentativas de objetivacdo das
competéncias tendo em vista o planejamento e controle dos sistemas produtivos e
de formag&do. Do pragmatismo, retomar-se-iam o utilitarismo, o imediatismo, a
adaptabilidade, a busca por produzir aprendizagens uteis, aplicaveis e de

ajustamento do individuo a realidade extremamente dinamica e moével (ARAUJO,
2004).
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Ressalte-se, no entanto, que, a despeito das criticas acerca da Pedagogia
das Competéncias aqui levantadas, essa concepcao pedagdgica tem sido
amplamente difundida e valorizada em diversos foruns educacionais Brasil afora. O
préprio Aradjo (2004) observa que ela traz também aspectos positivos, como o
resgate do papel da atividade nos processos de ensino-aprendizagem e a
preocupacado com a vinculacdo desses processos com a realidade na qual estes
estdo inseridos. Além disso, no ambito da Educacdo Médica e nos espacos e
congressos da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) essa € uma
concepgao bastante presente, assim como no seio da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, a exemplo de documentos como o Curriculo
Baseado em Competéncias para Medicina de Familia e Comunidade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2014). Na verdade, as
proprias diretrizes curriculares nacionais apontam para o desenvolvimento dessas
competéncias, em franco didlogo com essa concepcdo pedagodgica. Logo, o PPC
estaria em perfeita consonancia com essa perspectiva das DCN e aqui caberia
apenas destacar essa contradicdo entre o fundamento filoséfico desse aspecto da

“articulacéo dialética teoria/pratica” com o da “medicina”.

O terceiro elemento trabalhado no marco tedrico € a “Diversificacdo dos
Espacos de Aprendizagem”, pela qual se compreende que “o eixo da formacéo, até
entdo centrado na instituicdo, passa a incorporar os Vvarios locais onde a vida e o
trabalho em saude acontecem”. Remetendo, embora ndo explicitamente, ao conceito
de Integracdo Ensino-Servico-Comunidade, prevé-se “a insercdo precoce do
estudante na realidade social e sanitaria onde se produz o processo saude-doenca,
bem como uma prética de ensino que acompanhe uma cadeia progressiva de
cuidados constituida a partir dos diversos niveis de atencdo” (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013a, p. 24-25).

De acordo com Albuquerque et al. (2008), um dos entraves para a integracao
ensino-servigo, seriam as metodologias pedagogicas baseadas na transmissédo de
conhecimentos, enfatizando mais o ensino do que a aprendizagem, reforcando a
idéia de que a universidade nao teria outro papel com a sociedade a ndo ser o de
criar, preservar ou transmitir o saber, deixando de lado a missdo de atuar na
producéo de servi¢os. Por outro lado, um dos focos da mudanca curricular na area

da saude seria a formacdo de profissionais para conformacdo de um modelo de
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atencdo a saude centrado no usuario. Porém, a integracdo ensino-servi¢o pressupoe
a presenca de estudantes em formacdo e docentes em cenéarios onde ainda se
produz atencdo a saude sob um modelo tecnoassistencial hegeménico “centrado no
procedimento”, isto €, um modelo no qual o principal compromisso do ato de assistir
a saude é com a producdo de procedimentos, e apenas secundariamente com as

necessidades dos usuarios.

Tal desarticulacdo entre teoria e pratica suscita a reflexdo critica de que a
pratica se torna uma exigéncia, sem a qual a teoria pode tornar-se falacia, e a
pratica, ativismo. Quando a integracdo ensino-servigo acontece efetivamente, com o
foco central no usuério, esta dicotomia entre o ensino e a produc¢éo dos cuidados em
saude se dilui. (ALBUQUERQUE et al., 2007)

Assim, Vieira; Pinto (2015) apontam a Metodologia da Problematizacdo como
estratégia de integracdo ensino-servigco-comunidade, bem como, associada a outros
métodos baseados em problemas como estratégia de ensino-aprendizagem, uma
alternativa para introduzir modelos inovadores, pois quando o estudante interage
com a cultura sistematizada de forma ativa, como ator na construcdo do
conhecimento, ocorre a aprendizagem significativa. Logo, pela problematizacado do
conhecimento vulgar mediado pela teoria, é possivel promover reconstrucdes
conceituais neste saber, apreensdo e aprofundamento do conhecimento cientifico
(BORILLE et al., 2012).

Portanto, o pressuposto da Integracdo Ensino-Servico-Comunidade presente
na “Diversificacdo de Espacos de Aprendizagem” caminha pari passu com o
pressuposto do “Aluno como Sujeito”, um quarto elemento do marco tedrico do PPC,
tendo como solda a Metodologia da Problematizacdo. Essa por sua vez, remete aos

acumulos tedricos propiciados, entre outros, por Paulo Freire. Sendo assim:

Pautado no humanismo, a Metodologia Problematizadora reconhece
o homem e os valores humanos acima de todos os outros valores. Da
fenomenologia, adota o postulado basico da nocédo de intencionalidade da
consciéncia humana, ao afirmar que o objeto s6 existe para o sujeito que
lhe da significado e que a consciéncia do objeto se desvela
progressivamente, e nunca acaba, se tornando uma exploracdo exaustiva
do mundo. Do existencialismo, utiliza a crenca de que o homem se constréi
e pode ser sujeito. Quando integrado em seu contexto, reflete a respeito
dele e com ele se compromete na busca de realizacdo do trabalho de
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conscientizagdo, pelo processo de tomada de consciéncia critica da
realidade que se desvela progressivamente. Por fim, do marxismo utiliza o
conceito de praxis como uma atividade transformadora, ao tornar possivel a
passagem da teoria a pratica, consciente entre pensamento e acao
intencionalmente realizada (BORILLE et al., 2012, p. 210).

Podemos apontar, assim, uma segunda concepcao pedagdgica, cujas bases
filosoficas sdo diversas da Pedagogia das Competéncias, embora contenham

aproximacdes, como a valorizacéo da atividade pratica.

Como visto acima, uma das correntes filosoficas tributarias da Metodologia
Problematizadora é o humanismo. Esse é um elemento importante que compde a
perspectiva do PPC, reafirmado no pressuposto do “Curriculo Baseado no
Humanismo”. No entanto, o Humanismo € um termo polissémico, passivel de varias
interpretacfes. Do ponto de vista da filosofia classica, compreende concepcdes que
colocam o ser humano no centro de suas preocupacoes e reflexdes. Assim, além do
Humanismo Classico, poder-se-ia citar o Humanismo renascentista, 0 Humanismo
racionalista, assim como uma miriade de escolas filosoficas que deitam raizes sobre
esse conceito, como a Fenomenologia e o Existencialismo. Ora, o proprio
materialismo histérico-dialético apresenta correntes que reivindicam para si a
heranca humanista do lluminismo (COUTINHO, 2010). Porém o que se depreende
da leitura do PPC quanto a esse quesito € a influéncia da Bioética e, sobretudo, de

uma Etica na compreenséo do que seria um “Curriculo baseado no humanismo”.

Essa Etica, por sua vez, remeteria ao amplo e multifacetado movimento sécio-
cultural da “pés-modernidade”, do qual Boaventura de Sousa Santos e Edgar Morin
sdo talvez os mais importantes teoricos, o primeiro dentro da corrente que ele
mesmo cunhou de “pds-modernidade de contestacdo” (GONCALVES, 2011), e o
segundo a partir do chamado Pensamento Complexo ou Teoria da Complexidade.
Essa influéncia fica clara quando se diz que “é no cotidiano de nossas praticas que
podemos construir uma ética ‘que alimente o desejo de todos os homens de
buscarem menos sofrimento para si e para outro, impedindo-os de separar espagos
de cidadania na vida cotidiana” (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA
GRANDE, 2013a, p. 25), reafirmando a concepcdo de ser humano como um

conjunto de possibilidades histéricas. Trata-se de uma ética que nédo teria
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objetividade natural e sim, objetividade social, dependendo das a¢bes dos homens.
(OLIVEIRA; SILVA, 2000).

A influéncia do pensamento pds-moderno desses autores se estende para
dois outros atributos levantados no “Marco Teorico” do PPC: o “Ser Humano e a
Pesquisa como Eixo Condutor do Ensino”, em que essa Etica atravessaria e

nortearia a compreensao de ambos. Dessa forma, ao se reivindicar um “novo

paradigma ‘de um conhecimento prudente para uma vida decente’; a compreensao
do ser humano “na sua complexidade como um ser biolégico, cultural, histérico,
social e linguistico”, “ndo tendo ‘uma identidade fixa e estavel, mas identidades
abertas, contraditérias, inacabadas e fragmentadas’; a constatacado de que “frente a
complexidade do real ndo h& saber Unico, como também néo ha resposta Unica”; e a
“busca da interconexdo entre saberes discursivos, na articulagdo teoria-pratica, nas
melhores evidéncias cientificas para assegurar uma prestacdo de servicos de
qualidade” (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013a, p. 25),
enfim, perante essas afirmacdes temos fortes evidéncias do pensamento poés-
moderno do filésofo portugués, em especial quando as relacionamos com sua

proposta de Ecologia de Saberes:

Nao se trata de “descredibilizar” as ciéncias nem de um
fundamentalismo essencialista “anticiéncia”; como cientistas sociais, nao
podemos fazer isso. O que vamos tentar fazer € um uso contrahegemonico
da ciéncia hegeménica. Ou seja, a possibilidade de que a ciéncia entre ndo
como monocultura mas como parte de uma ecologia mais ampla de
saberes, em que o saber cientifico possa dialogar com o saber laico, com o
saber popular, com o saber dos indigenas, com o saber das populagfes
urbanas marginais, com o saber camponés. Isso nao significa que tudo vale
0 mesmao. [...] Somos contra as hierarquias abstratas de conhecimento, das
monoculturas que dizem, por principio, “a ciéncia € a uUnica, nao ha outros
saberes”.

[...] N&o é possivel hoje uma epistemologia geral, ndo & possivel
hoje uma teoria geral. A diversidade do mundo é inesgotavel, ndo hé teoria
geral que possa organizar toda essa realidade. Estamos em um processo
de transicdo, e provavelmente o possivel seja 0o que chamo de um
universalismo negativo: neste momento, neste trajeto, ndo necessitamos de
uma teoria geral. Nao é possivel, e tampouco desejavel, mas necessitamos
de uma teoria sobre a impossibilidade de uma teoria geral. Estamos de
acordo que ninguém tem a receita, ninguém tem a teoria (SANTOS, 2007
apud GONGCALVES, 2011, p. 7).
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Dentro desse quadro geral, uma Etica estaria implicada na abordagem do ser
humano, das ciéncias, do conhecimento e da pesquisa, estimulando, dessa forma,
uma relacdo dialogica decorrente da vontade de conhecer para compreender, ao
invés de conhecer para dominar ou para ditar um conjunto de regras e preceitos
orientadores da conduta moral (OLIVEIRA; SILVA, 2000), como decorreria do
postulado da primazia da ciéncia nos marcos da Modernidade. Essa perspectiva
ética esta em sintonia com as proposi¢cdes de Edgar Morin ao sublinhar que todo
conhecimento pode ser empregado para manipulacdo e que 0 pensamento
complexo leva a uma ética da solidariedade e da ndo coercgédo (alimentando assim a
ética), reivindicando uma “ciéncia com consciéncia”, cujo principio de agao nao
ordene, ndo manipule, ndo dirija, mas organize, comunique e estimule (SANTOS;
HAMMERSCHMIDT, 2012).

Para finalizar, o oitavo e ultimo pressuposto do “Marco Teérico” do PPC é a
“Flexibilidade Curricular”, dentro da qual o curriculo € compreendido como “terreno
de producédo e de politica cultural”, e ndo como um mero “veiculo de algo a ser
transmitido e passivamente absorvido”, contrapondo a “rigidez da ‘grade curricular”
uma “dinamica flexivel, onde a interdisciplinaridade e a participacdo do aluno séo
fundamentais na construcdo de uma formacao critica” (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE CAMPINA GRANDE, 2013a, p. 26). Essa perspectiva vai ao encontro do que
afirma Lampert (2009) quando diz que o curriculo deve ser considerado um artefato
social e cultural, ou seja, localizado no ambito das determinacdes sociais, historicas
e de seu contexto, e que, portanto, ao se tratar de curriculos, além das questdes de
procedimentos, de técnicas e de métodos, o fundamental seria incluir uma
concepcao critica da realidade, guiada por abordagens socioldgicas, politicas e

epistemoldgicas.

Assim, analisando os fundamentos tedéricos do Projeto Pedagogico do Curso,
resta claro que essa concepcdo critica da realidade é alcancada em seu texto.
Partindo implicitamente de pressupostos comuns a problematica da chamada
Medicina Rural, subarea do conhecimento ligada a Medicina de Familia e
Comunidade, o PPC apresenta grande ecletismo tedrico e filosofico: flerta com o
Materialismo Histérico e Dialético ou Filosofia da Praxis, que marca fortemente as
concepcdes da Epidemiologia Critica Latino-Americana (aqui fundamentando a

compreensao da Medicina) e da Metodologia da Problematizacdo (que estaria



112

subjacente a compreensdo do aluno como sujeito e a integracdo Ensino-Servigo-
Comunidade implicita no pressuposto da diversificacdo dos espacos de
aprendizagem); referenciando-se na Pedagogia das Competéncias dentro do
pressuposto da articulacdo dialética teoria/pratica, dialoga com correntes filosoéficas
de cunho racionalista, individualista e neopragmatista; e, por fim, bebe de fontes
importantes do dito movimento pds-moderno, mais especificamente a Poés-
modernidade de Contestacdo de Boaventura de Sousa Santos e o Pensamento
Complexo de Edgar Morin, que fundamentam uma compreensdo ética do Ser
Humano e da Ciéncia, a qual, por usa vez, norteia 0s pressupostos de curriculos

baseados no humanismo e da pesquisa como eixo condutor do ensino.

Se esse ecletismo em alguns momentos traz a tona contradigdes relevantes
entre as diferentes correntes filoséficas, por outro lado estd em perfeita sintonia com
o principio do pluralismo de idéias e de concepcdes pedagodgicas expressos no
paragrafo Il do Art. 206 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), bem como com as
Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001 que embasam o Projeto Pedagdgico do
Curso de Medicina de Cajazeiras, em especial no seu Art. 10, onde se afirma que o
curriculo devera “contribuir, também, para a compreensdo, interpretacao,
preservacao, reforco, fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais,
internacionais e histéricas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural”
(BRASIL, 2001, p. 4).

Além disso, considerando a necessidade de superacdo do Paradigma
Flexneriano de Educacdo Médica, ao que se contrapde o chamado Paradigma da
Integralidade, pode-se afirmar que os pressupostos e fundamentos tedricos e
filoséficos do curso de Cajazeiras se aproximam substancialmente do dltimo em sua

proposta pedagdgica, pelo menos no plano tedrico.

O modelo flexneriano se caracteriza por: predominancia de aulas tedricas,
enfocando a doenca e o conhecimento fragmentado em disciplinas; processo de
ensino-aprendizagem centrado no professor em aulas expositivas e demonstrativas;
predominancia da pratica desenvolvida em hospital; capacitagdo docente centrada
unicamente na competéncia técnico-cientifica; e referéncia ao mercado de trabalho a
partir do tradicional consultério, e do exercicio da medicina de forma privada e
médico-centrada (LAMPERT, 2009).
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Por outro lado, o chamado paradigma da integralidade, embora tenha uma
definicdo ainda difusa, tais quais 0s pressupostos e fundamentos do PPC em
qguestao, nortear-se-ia por: abordagem do processo saude-doenca com maior énfase
no polo saude; processo ensino-aprendizagem centrado no estudante;
desenvolvimento de atividades praticas na rede assistencial do SUS em seus
diversos niveis de atencdo, voltado para as necessidades béasicas de saude da
populacao; valorizacdo tanto da competéncia técnico-cientifico quanto da didatico-
pedagogica de seu corpo docente; e referéncia ao mercado de trabalho em saude a
partir da reflexdo critica sobre seus aspectos econdémicos e humanisticos e suas
implicacdes éticas (LAMPERT, 2009).

Assim, enquanto o paradigma flexneriano estda fundado na chamada
Biomedicina, o seu contraponto, o paradigma da integralidade, contemplard uma
miriade de outras correntes filoséficas, algumas delas expressas no PPC do curso
de Cajazeiras, diversas epistemologicamente, mas que tém em comum a critica aos

pressupostos positivistas e neopositivistas da Biomedicina.

4.2.2 Anélise Curricular e Inser¢gdo da Saude da Familia e Comunidade e da
Saude Coletiva

Nesse momento, buscar-se-a descrever a estrutura curricular apresentada no
Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina de Cajazeiras e analisar a insercéo e
articulacdo dos conhecimentos da Saude da Familia e Comunidade e da Saude
Coletiva dentro da mesma, tomando como referéncia as “Diretrizes para o ensino na
Atencdo Priméaria a Saude na graduacdo em Medicina”, elaboradas conjuntamente
pela Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e pela Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).

O Curso de Medicina da UFCG-Cajazeiras caracteriza-se por funcionar em
tempo integral com regime modular e entrada anual de 30 estudantes. Sua
integralizacao deve ocorrer em pelo menos 12 periodos e no maximo 18, com carga
horéria por semestre letivo de no minimo 420 horas (28 créditos) e no maximo 660

horas (44 créditos), a exce¢do do Internato (estagios supervisionados), quando a
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carga horéria minima e maxima sao, respectivamente, 405 horas (27 créditos) e 855
horas (57 créditos) (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013a,
p.37).

Sua estrutura curricular estd baseada nos seguintes critérios: integracdo de
areas do conhecimento em modulos tematicos, composicdo de componentes
curriculares béasicos, composicdo de componentes curriculares complementares,
integracdo horizontal e vertical de mddulos, flexibilidade curricular e mudaltiplos
cenarios de aprendizagem (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE,
2013a).

Os modulos tematicos podem ser classificados em: Modulos Basicos
Obrigatorios, Médulos Complementares Obrigatorios ou Modulos Optativos. Os
Mdédulos Basicos Obrigatérios (51,14% da carga horaria) se associam ao Estagio
Curricular Supervisionado (41,06%) e ao Trabalho de Conclusédo do Curso (0,57%)
enquanto Componentes Curriculares Basicos (92,77%). Ja os Maodulos
Complementares Obrigatérios (4,18%) se associam aos Modulos Optativos (1,52%)
e as Atividades Flexiveis (1,52%) enquanto Componentes Curriculares
Complementares (7,22%) (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE,
2013a).

Os Modulos Basicos Obrigatérios sédo constituidos por ndcleos de
conhecimentos afins e podem ser de tipo sequencial, ou seja, se desenvolvem
integral e intensivamente antes de se iniciar o préximo, dentro do mesmo semestre,
como é o caso dos mddulos dos sistemas do corpo humano (urinario, respiratorio,
etc); ou de tipo longitudinal, em que as aulas ocorrem extensivamente em momentos
semanais até o fim do semestre letivo, como € o caso de Semiologia, por exemplo.
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013a). Além disso, os
diferentes moédulos da Saude da Familia e Comunitaria (I a VII). Que séao
longitudinais em cada semestre, quando tomados conjuntamente sado considerados

modulos transversais, estendendo-se do 2° ao 8° periodo do curso.

O Estagio Curricular Supervisionado (Internato) contempla 3.240 horas, das
quais 80% devem ser destinadas a atividades praticas, sendo os 20% restante
dirigidas a aulas tedricas, seminarios, etc. Sdo ofertados oito estagios: Clinica

Médica | e Il, Pediatria | e I, Ginecologia e Obstetricia, Clinica Cirargica e Saude
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Coletiva | e I, cada qual com carga horaria de 405 horas. Destaque-se que o
Estagio Supervisionado em Saude Coletiva | esta voltado para municipios de médio
e grande porte, enquanto o de Saude Coletiva Il esta voltado para municipios de
pequeno porte, com marcante ruralidade, contemplando aspectos da chamada
Medicina Rural (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE, 2013a).

Os Mdédulos Complementares Obrigatérios contribuem para a compreensao
dos determinantes sociais, histéricos, culturais, humanisticos, comportamentais,
psicolégicos, metodoldgicos, bioestatisticos, administrativos e de medicina legal,
auxiliando na aquisicdo de capacidades necessarias para a realizacao de pesquisas
epidemioldgicas e cientificas, e na execucao de outras atividades profissionais que
podem ser exercidas pelos médicos. Sao eles: Introducdo a Medicina, Iniciacdo
Cientifica, Psicologia Médica, Inglés Instrumental, Gestdo e Administracéo, Etica,
Bioética e Medicina Legal, e Seminarios de Pesquisa. (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE CAMPINA GRANDE, 2013a)

Os Modulos Optativos permitem ao estudante escolher livremente as areas
tematicas que lhe interessam. Entre eles, estdo os chamados Topicos Especiais em
Medicina (T.E.M), dentre os quais destacamos o T.E.M. Educagcdo Médica e
Necessidades Sociais em Saude, ofertada no primeiro periodo do curso, e que
introduz desde o inicio do curso o debate sobre as mudancas necesséarias da
Educacdo Médica brasileira (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE,
2013a).

As Atividades Complementares Flexiveis, por sua vez, estimulam e
possibilitam ao discente a experiéncia em atividades técnicas, cientificas, artisticas e
culturais, de acordo com sua preferéncia, contemplando monitoria, extensao
universitaria, iniciacdo cientifica, participacdo e apresentacdo de trabalhos em
eventos cientificos, movimento estudantil, entre outros (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE CAMPINA GRANDE, 2013a).

Por fim, o Trabalho de Conclusdo de Curso, o qual deve ser apresentado no
altimo periodo do curso, quando integralizados todos os demais componentes
curriculares. Maiores informagdes podem ser obtidas no Anexo |, onde se detalha a
grade curricular do curso (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE,
2013a).
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Considerando a perspectiva do curso, que tem na Saude Coletiva e na
Medicina de Familia e Comunidade seu principal fio condutor, caberia aqui
descrever de que modo se da a insercdo de tais conteudos ao longo da graduacgao

em Cajazeiras.

Entre os Mddulos Basicos Obrigatdrios essas areas do conhecimento séo
contempladas nos moédulos de Saude da Familia e Comunitaria | a VII, que, como
dito anteriormente, vdo do 2° ao 8° periodo, buscando gradativamente incorporar 0s
conhecimentos do campo da Saude Coletiva e da Epidemiologia e agregar o
treinamento das abordagens comunitaria, familiar e individual, bem como os
conhecimentos clinicos que paulatinamente os estudantes vao adquirindo ao longo
da graduacdo, num continuo de aquisicdo de competéncias, habilidades e atitudes

fundamentais no trabalho em atencéo primaria a saude.

A Saude da Familia e Comunitaria | € um médulo de 30 horas (02 créditos)
ofertado no segundo periodo em que se busca introduzir os debates mais gerais da
Saude Coletiva. Nele se prepara a insercdo gradativa na realidade de saude do
Brasil e em seu complexo sistema de salde, onde se dard a futura atuacéo
profissional, de modo a contribuir com a formagédo de médicos alinhados com os
principios doutrinarios do Sistema Unico de Salde, capazes de refletir criticamente
acerca da realidade de trabalho em que vao atuar e com iniciativa e engajamento na
transformacdo da realidade de saude de nosso pais. Contempla o0s seguintes
objetivos: entender o que € o processo saude-doenca e como esse conceito evoluiu
historicamente até os dias atuais; compreender o que sdo modelos técnico-
assistenciais, como eles se relacionam e refletem as concepcdes do processo
saude-doenca e como evoluiram historicamente; estudar a histéria das politicas de
saude no Brasil e 0 Movimento da Reforma Sanitaria que culminou com a criacdo do
Sistema Unico de Saulde; analisar os principios doutrinarios do Sistema Unico de
Saude, suas diretrizes organizativas e os problemas hoje enfrentados para a sua
consolidagédo; conhecer os principais aspectos e contradicdes do modelo de
financiamento do Sistema Unico de Saude; reconhecer o papel das lutas populares
e a participacao social na construcao histérica das politicas de saude no Brasil; e
estudar os diversos modelos de sistema de saude que ha pelo mundo, de modo a
buscar elementos tedricos para entender a realidade do SUS. Destaque-se nesse

modulo a metodologia de construgcdo de vivéncias comunitarias em regides de
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acampamento / assentamento rural e em associa¢des de catadores de lixo, de modo
a sensibilizar o corpo discente quanto ao debate sobre o processo salde-doenca,
tendo como critério de avaliacdo a elaboracdo de portfélio com registro da
experiéncia, o qual se soma a avaliacdo teorica e a apresentacdo de seminarios

sobre sistemas comparados de saude.

A Salde da Familia e Comunitaria Il € um mdédulo de 60 horas (04 créditos)
ofertado no 3° periodo, onde se introduz os conhecimentos mais gerais da
epidemiologia, bem como se contempla a o estudo da Vigilancia em Saude.

Na Saude da Familia e Comunitéaria 11l (60 horas e 04 créditos), ofertada no 4°
periodo, trabalham-se os conteddos préprios da Atencdo Primaria a Saude e da
Medicina de Familia e Comunidade, enquanto especialidade médica, de modo a
introduzir os estudantes na realidade do trabalho na ponta da atencdo basica,
sobretudo a partir da aquisicdo de habilidades e atitudes no ambito da abordagem
comunitaria e familiar do cuidado. Busca-se, ainda, analisar criticamente o processo
de medicalizacdo das praticas em saude e entender in loco o processo saude-
doenca das familias pertencentes as comunidades ao redor do campus universitario.
Assim, o conteudo programatico contempla: histérico, concepc¢bes e principios da
Atencdo Primaria a Saude; Estratégia Saude da Familia; Promocdo da Saude;
Educacao Popular em Saude; abordagem comunitaria e territorializacédo; abordagem
familiar e visita domiciliar; Abordagem Centrada na Pessoa; desmedicalizacéo,
abordagem da polifarméacia e prevencdo Quaterndria; Praticas Integrativas e
Complementares; e introducdo a Clinica Ampliada. O elemento diferencial desse
modulo é a inser¢cdo comunitaria dos estudantes nos bairros da zona norte da
cidade, onde fica o campus, acompanhando em especial o trabalho dos Agentes
Comunitarios de Saude, e o acompanhamento de familias com as quais manterdo
uma regularidade de visitas até o 8° periodo do curso, buscando materializar as
discussbes sobre processo saude-doenca, vinculo, abordagem familiar e
comunitaria e aspectos e ferramentas da Clinica Ampliada, como o Projeto
Terapéutico Singular, focando a aprendizagem nos aspectos do Cuidado. Assim,
além de provas tedricas, sdo avaliados os diagndsticos integrais das familias
acompanhadas, bem como a realizacdo de um seminario sobre o livro Saber Cuidar,

do tedlogo Leonardo Boff, dando concretude ao principio da interdisciplinaridade.
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O moddulo Saude da Familia e Comunitaria IV (60 horas e 04 créditos),
ofertado no 5° periodo, prioriza a inser¢cao dos estudantes na comunidade a partir do
acompanhamento das familias as quais eles se vincularam no médulo anterior,
dessa vez aprofundando a abordagem familiar e a construgcdo de Projetos
Terapéuticos Singulares completos, incorporando e reformulando os diagnésticos
integrais trabalhados no semestre prévio. Além disso, € a partir dele que séo
introduzidos os temas clinicos referentes a pratica ambulatorial na APS,
contemplando as linhas prioritarias do Ministério da Saude e algumas areas
especiais, em didlogo com os demais modulos clinicos ofertados a cada periodo
letivo, contribuindo, assim, para o gradual ganho de habilidades e atitudes no
cuidado, especialmente das familias que acompanham. Assim, seus objetivos sao:
abordar as linhas de cuidado no controle de Hipertensdo Arterial Sistémica,
Tuberculose e Doencas Respiratorias Cronicas e Doenca Renal Crbnica (em
paralelo ao modulo Clinica Médica 1); entender o que sdo o0s Programas
Organizados de Rastreamento Clinico, seus limites e polémicas, a luz da
Epidemiologia Clinica e da Medicina Baseada em Evidéncias; refletir criticamente
sobre a prética clinica tradicional, as peculiaridades da clinica no ambulatério geral,
e aprofundar o estudo da Clinica Ampliada na Atencédo Basica; além de trabalhar os
conceitos da Abordagem Familiar. O diferencial nesse médulo é sua Metodologia de
Problematizacdo a partir de Grupos Tutoriais destinados a debater os Projetos
Terapéuticos Singulares de cada familia acompanhada, em processo de avaliacdo
permanente. Ao final, além de provas tedricas, tem-se um semindrio sobre a

construcdo da Clinica Ampliada na Atencéo Bésica.

No modulo Saude da Familia e Comunitaria V (60 horas e 04 créditos),
ofertado no 6° periodo, os estudantes seguem no acompanhamento das familias
com as quais se vincularam desde a Saude da Familia e Comunidade lll, buscando
a implementacdo os Projetos Terapéuticos Singulares elaborados na Saude da
Familia e Comunidade 1V, e reavaliando-os ao final do semestre letivo. Aléem disso,
os discentes sao introduzidos na prética clinica do ambulatério geral em Unidades
de Saude da Familia, sob supervisdo de preceptores da rede e de docentes, num
processo de aquisicdo de competéncias, habilidade e atitudes que va
crescentemente gerando autonomia dentro do ambulatério até o 8° periodo,

consolidando-se no Internato. Essa énfase no exercicio pratico da clinica na APS,
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também cumpre o papel de ofertar possibilidade de treinamento préatico da clinica,
considerando as dificuldades de campo de pratica que o curso vivencia. Dando
sequéncia aos modulos anteriores, abordam-se as linhas de cuidado no controle do
Diabetes Melitus, dos pacientes que vivem com HIV/AIDS e outras Doencas
Sexualmente Transmissiveis, na Saude do Homem e na Saude Mental, na
perspectiva da Atencdo Psicossocial da Reforma Psiquiatrica Brasileira, buscando
didlogo com o médulo Clinica Médica II, ofertado no mesmo periodo. O tema da
Reforma Psiquiatrica motiva os seminarios no final do semestre, que compdem a
avaliagdo junto com as provas tedricas e a supervisdo das visitas as familias, da
execucdo dos PTS e das atividades préaticas nos ambulatérios das Unidades Béasicas
de Saude.

No médulo Saude da Familia e Comunitaria VI (60 horas e 04 créditos),
ofertado no 7° periodo, prevé-se a continuidade ao processo de acompanhamento
das familias no territério em processo de reavaliacdo permanente dos Projetos
Terapéuticos Singulares, assim como se mantém a perspectiva de vivéncia pratica
no ambulatorio geral nas UBS. Além disso, trabalham-se as linhas de cuidado aos
pacientes portadores de Hanseniase, a abordagem as parasitoses intestinais e
doencas diarréicas, anemias e outras doencas carenciais na atencdo basica, bem

como a atencao domiciliar.

Por fim, o médulo Salude da Familia e Comunitaria VIl (60 horas e 04
créditos), ofertado no 8° periodo, segue a mesma perspectiva dos dois modulos
anteriores quanto ao seguimento das familias e a pratica ambulatorial, trabalhando
as linhas de atencdo a Saude da Crianga, a Sauda da Mulher, a Saude Sexual e
Reprodutiva, e a Assisténcia Humanizada ao Pré-Natal, Parto e Puerpério, buscando
dialogar com os demais mddulos basicos obrigatérios do semestre (salde da
Crianca e do Adolescente e Saude da Mulher). A avaliacdo conta, além da prova
tedrica, com a reavaliacdo dos Projetos Terapéuticos Singulares, com a avaliacéo
pratica nos ambulatdrios e com a apresentacdo de seminario sobre a estratégia de

Atencéo Integral as Doencas Prevalentes da Infancia — AIDPI.

Além desses sete médulos basicos obrigatorios, a grade curricular do curso

prevé a oferta de mddulos complementares obrigatérios e médulos optativos que
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fazem parte do campo de conhecimentos da Saude Coletiva ou estdo sob a
responsabilidade de docentes desta area.

A Introducdo a Medicina € um mddulo complementar obrigatério (60 horas e

04 créditos) ofertado no 1° periodo do curso.

Ainda no 1° periodo é ofertado o mddulo optativo Topicos Especiais em
Medicina (TEM) — Educacdo Médica e Necessidades Sociais em Saude, com 30
horas e 02 créditos, que busca discutir as mudancas na Educacdo Médica no pais
atreladas as disputas de concepcdo de educacdo e de universidade, as
caracteristicas do mercado de trabalho em saude, as necessidade sociais em saude
e aos principios norteadores do Sistema Unico de Saude, contrapondo visbes
corporativas e inserindo espirito critico em torno do mundo do trabalho e da
formacdo médica. Metodologicamente, funciona a partir de Grupos Tutoriais e
apresentacdo de seminarios abordando os seguintes temas: concepc¢des de
educacado e universidade; humanizacdo do trabalho em saulde; historia, avancgos e
desafios do sistema de saude brasileiro; a ideologia dos cursos de medicina;
metodologias ativas de aprendizagem (problematizacdo e PBL); distribuicdo de
profissionais de saude no Brasil; mercado de trabalho em salde e medicina;
residéncia médica e relacdo com o SUS; e o modelo Flexneriano de Educacéo

Médica.

7

No 7° periodo do curso, € ofertado o mdédulo complementar obrigatério de
Gestdo e Administracdo (30 horas e 02 créditos), o qual busca ofertar as nocdes
basicas da gestdo de servicos de saude a partir de conceitos e principios da
administracdo, processo administrativo; organograma, cronograma; planejamento e

programacao em saude.

Nesse mesmo periodo, é ofertado o médulo optativo Saude do Trabalhador
(30 horas e 02 créditos), cujos objetivos sdo: conhecer o0s principios que norteiam o
processo trabalho e saude; identificar as situacdes de risco a saude causadas por
processos produtivos; descrever a etiopatogenia e fisiopatologia, o quadro clinico, o
tratamento e as medidas de prevencao das enfermidades mais prevalentes nos
diversos grupos de trabalhadores; proceder a investigagdo semiologica de

enfermidades; conhecer as medidas de prevencao e controle que visam a protecao
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dos trabalhadores; e conhecer a legislagdo na area de seguranca do trabalho, bem
como a rede de aten¢do a saude do trabalhador.

Concluidos os médulos béasicos obrigatorios, complementares obrigatorios e
optativos, 0s estudantes seguem para 0S estagios supervisionados, cuja

caracterizacao ja foi feita anteriormente.

Assim, percebe-se que a insercdo da Saude Coletiva e da Medicina de
Familia e Comunidade, no que tange especialmente o ensino na Atencédo Primaria
em Saude, segue grande parte das diretrizes formuladas conjuntamente pela ABEM
e SBMFC. No documento intitulado “Diretrizes para o ensino na Aten¢do Primaria a
Saude na graduacdo em Medicina” (DEMARZO et al., 2011), propéem-se algumas
orientacbes no que tange a conteudo, periodo, metodologia, cenéario e

docéncia/preceptoria, que podem ser assim sintetizadas:

e Quanto ao conteudo, trabalhar a abordagem individual (com énfase na
Abordagem Centrada na Pessoa e na singularidade dos individuos) e
coletiva, com orientacdo familiar e comunitaria, como eixos estruturantes da
formacao médica.

e Quanto ao periodo do curso, deve ser uma insercdo longitudinal e com
continuidade ao longo do curso, em um modelo em espiral crescente de
complexidade, e, de preferéncia, com atividades na APS em todos os
periodos (semestres ou anos) do curso. Recomenda-se ainda o0 ensino da
clinica do médico de familia (método clinico centrado na pessoa), nos ciclos e
anos intermedidrios (terceiro e quarto anos e periodos correspondentes).

e Quanto ao método, priorizar metodologias dialdégicas e ativas de ensino-
aprendizagem, integrando pratica e teoria, problematizando e possibilitando
uma reflexdo sobre a prética profissional, trabalhando em pequenos grupos e
com diversidade de cenarios e atividades, em ambiente multi e
interdisciplinar. Destaquem-se as orientacdes referentes a estratégias que im-
pliquem o estudante na corresponsabilizacdo do cuidado, construcédo de
projetos terapéuticos, e integracdo com outras disciplinas do Curso de Medici-
na.

e Quanto ao cenario, utilizar Unidades de Saude da Familia, ou similares,

integradas a rede municipal, articuladas com a rede de atencéo a saude, com
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estrutura adequada para o recebimento de estudantes e para um efetivo
processo de ensino-aprendizagem. Além disso, recomenda-se priorizar as
UBS onde ha programa de residéncia em MFC e, preferencialmente,
concentrar as atividades em determinado territério ou distrito, a fim de permitir
melhor  acompanhamento, continuidade e  contextualizagdo  do
desenvolvimento das atividades.

e Por fim, quanto aos docentes e preceptores, é fundamental a participacdo do
médico especialista em MFC, em parceria com outros profissionais com
vivéncia e competéncia em APS. A participacdo do Médico de Familia e
Comunidade na formacdo na APS sera proporcionalmente maior na medida
em que o curso avance para sua fase intermediéaria e final e os estudantes se

insiram na abordagem clinica individual.

Considerando as diretrizes acima, fica clara a consonancia dos sete médulos
de Saude da Familia e Comunitaria e dos estagios supervisionados em Saude
Coletiva | e 1l do Curso de Medicina de Cajazeiras. Contemplando o ensino desde o
primeiro ano do curso (segundo periodo letivo), com experiéncias vivenciais em
comunidades, seguido do ensino de abordagens coletivas do processo saude-
doenca (epidemiologia e vigilancia em saude), o processo formativo vai adiante, com
énfase a partir do quarto periodo na abordagem comunitaria e familiar nos territérios
da zona norte da cidade, onde fica o campus, em especial naqueles cobertos pelas
Unidades de Saude da Familia do Sol Nascente e do Posto de Atencdo Primaria a
Saude, dentro das quais se desenvolvem o Programa de Residéncia em MFC e
onde, a partir dos anos intermediarios (quinto a oitavo periodo), os estudantes
passam a treinar a abordagem da clinica individual na APS. Ao longo dessa
trajetéria, sdo trabalhadas metodologias diferenciadas de ensino, como vivéncias,
grupos tutoriais para acompanhamento dos Projetos Terapéuticos Singulares,

seminarios, etc., como descrito acima para cada modulo.

Chama atencdo, no entanto, as insuficiéncias do curso em relacdo aos
aspectos referentes ao quadro docente e de preceptores. Tomando como referéncia
a carga horaria dos médulos e componentes curriculares que contemplam os
conteudos da Saude Coletiva e Medicina de Familia e Comunidade e/ou estdo sob
responsabilidade de docentes dessas areas, tem-se: 0s modulos basicos

obrigatérios (Saude da Familia e Comunitaria | a VII) somam 390 horas; os médulos
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complementares obrigatérios (Introducdo a Medicina) e optativos (Saude do
Trabalhador e Educacdo Médica e Necessidades Sociais em Saude) totalizam 120
horas; os estagios supervisionados em Saude Coletiva | e Il compdem 810 horas.
Assim, das 7.890 horas previstas para a integralizacdo do curso, 1.320 horas
(16,7%) estdo sob responsabilidade do corpo docente da &rea de Saude Coletiva.
Considerando que esse grupo conta com apenas 07 professores, sendo 06 médicos
de familia e comunidade, ou seja, 14% e 12% do total de docentes,
respectivamente, tem-se uma desproporcéo entre as demandas do curso e a oferta

de professores na érea.

Para além desse elemento quantitativo, a desproporcdo é ainda mais clara
guando se tomam aspectos qualitativos, uma vez que, ademais do ensino, esses
professores estdo envolvidos em outras atividades. Dos seis docentes médicos de
familia, dois desenvolvem atividades administrativas como coordenadores de
estagios supervisionados; uma € tutora e duas sao supervisoras do Programa Mais
Médicos para o Brasil, do qual a UFCG é a instituicdo de ensino supervisora no
estado da Paraiba; um é presidente da Comissdo de Residéncia Médica e outras
duas séo supervisoras do programa de MFC. Além disso, ha que se considerar que
a Saude Coletiva e a MFC sao os carros-chefes do curso, de onde partem a maioria
das iniciativas diferenciadas no ambito das metodologias de ensino e que
demandam intenso trabalho de articulagdo do ponto de vista da integragéo ensino-
servico-comunidade. Quanto a preceptoria, as dificuldades em relacdo ao programa
de residéncia em MFC na capacidade de atrair candidatos e fixa-los levam a um
limite objetivo em seu quantitativo. Logo, fica evidente a insuficiéncia do corpo

docente da area para dar materialidade a proposta pedagdgica do curso com a

qualidade desejada.

Ainda que com todas essas dificuldades referentes ao desenvolvimento das
atividades docentes e de preceptoria na APS, o Curso de Medicina de Cajazeiras
encontra-se alinhado com o que ha de mais avancado nas formulacfes no ambito da
intersec¢cédo entre Educacdo Médica e Medicina de Familia e Comunidade / Saude

Coletiva. Restaria agora analisar os demais aspectos do curso.
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4.3 Entre a Intencao e o0 Gesto: o Curso de Medicina de Cajazeiras para além do
papel

Foi possivel verificar até aqui que tanto a fundamentacdo tedrica e
pressupostos do Curso de Medicina de Cajazeiras expressos em seu PPC gquanto a
sua estrutura curricular e insercdo da Saude Coletiva / Medicina de Familia e
Comunidade estdo sintonizados com as propostas mais avancadas no campo da
Educacdo Médica. Ou seja, do ponto de vista formal, o PPC do curso aproxima-se
do Paradigma da Integralidade e aposta na Saude Coletiva e na Medicina de Familia
e Comunidade como eixo longitudinal para a concretizacdo de sua proposta
pedagdgica. Restaria, portanto, buscar analisar em que medida esse processo de

mudanca tem se materializado ou ndo no cotidiano do curso.

Para tanto, a fim de abordar a realidade do curso de forma mais sistematica,
tomaremos como critérios 0s eixos e vetores levantados por Lampert (2009) no
instrumento por ela criado, aperfeicoado e apresentado no livro “Tendéncias de
Mudangas na Formagdo Medica no Brasil: Tipologia das Escolas”. Tal instrumento,
gue teve como base aquele elaborado pela mesma autora em sua tese de doutorado
(LAMPERT, 2002), recebeu contribuicbes no ambito da Associacdo Brasileira de
Educacdo Médica e é constituido por cinco eixos conceptuais de relevancia na
formacdo do profissional médico: Mundo do Trabalho, Projeto Pedagdgico,
Abordagem Pedagdgica, Cenérios da Préatica e Desenvolvimento Docente. Contendo
17 vetores, o instrumento permite exercitar a percepcdo dos atores sociais da escola
a respeito de como estad sendo implementado o programa curricular da graduacao
com referéncia as DCN e foruns nacionais e internacionais de Educacdo Médica.
Cada vetor apresenta uma questdo com trés alternativas: nivel 1 — escola
tradicional; nivel 2 — escola inovadora; e nivel 3 — escola avancada. Uma das
alternativas é escolhida como predominante pelo conjunto de atores sociais da
escola reunidos — docentes, discentes e técnico-administrativos —, que acompanham
e vivem a realizacdo do curriculo de graduacdo. Mediante consenso, marcam a
alternativa percebida no conjunto do curso como predominante e identificam a(s)

justificativa(s) e a(s) evidéncia(s) dessa situacdo (LAMPERT et al., 2009c).
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No ambito deste estudo, entretanto, ndo coube a aplicacao desse instrumento
aos membros do colegiado de curso, tal como originalmente proposto por Lampert,
de forma que os resultados aqui expressos decorrem da experiéncia prévia do autor
como Coordenador de Curso, Coordenador de Estagios Supervisionados e atual
Coordenador da Comissdo de Residéncia Médica. Logo, seus resultados ndo podem
ser automaticamente generalizados e comparados aos de Lampert (2009), sendo
necessario guardar as devidas ressalvas e desde ja apontar a necessidade de uma
pesquisa desse tipo contando com a participacdo dos diversos atores envolvidos
com o curso de Cajazeiras. Por outro lado, acredita-se ser vélida a abordagem das
diversas dimensdes do curso a partir desse instrumento, considerando a perspectiva

exploratdria desse estudo e, portanto, de aproximac&o com o objeto de pesquisa.

Sendo assim, tomando o Eixo |, que diz respeito ao Mundo do Trabalho,

temos:

Vetor 01: Caréncia de Médicos e Emprego. Como podemos ver no inicio
desse capitulo, o PPC do curso de Cajazeiras apresenta em sua “Justificativa” o
debate sobre a ma-distribuicdo de médicos e sua concentracao nos grandes centros
urbanos, além de que expressa em seus “Objetivos” contribuir para a regionalizacéo
da saude e para a fixacdo de médicos na regido. Logo, esta escola médica
predominantemente, para a construcdo do projeto pedagdgico, considera a caréncia

de profissionais médicos para a atengéo basica, ou seja, nivel 3 — escola avancada.

Vetor 02: Base Econbmica da Pratica Médica. Considerando a influéncia da
Epidemiologia Critica Latino-Americana entre os “Marcos Teoricos” do curso, bem
como a abordagem do tema nos médulos de Saude da Familia e Comunitaria a
partir dessa mesma perspectiva, além da existéncia de mdodulo optativo (Educacéo
Médica e Necessidades Sociais em Saude) que contempla a discussdo sobre
mercado de trabalho em saulde, pode-se dizer que este curso reconhece a
existéncia da pratica liberal e/ou assalariada e promove a analise critica e
orientacdo, reconhecendo sua influéncia na formacdo do médico, isto é, nivel 3 —

escola avancada.

Vetor 03: Prestacdo de Servicos. Aqui o Curso de Medicina de Cajazeiras
atinge nivel 02 — escola inovadora, pois, embora ele aborde com analise critica a

relacdo institucional mediadora, seguradoras, planos de saude, etc., entre
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prestadores de servicos em saude com repercussao na relacdo meédico paciente
(fato verificado nos médulos de Saude da Familia e Comunitaria bem como nos
modulos Introducdo a Medicina e Educacdo Médica e Necessidade Sociais em
Saude), o que o classificaria como nivel 3, ele ndo proporciona exercicio didatico-

pedagdgico do trabalho em equipe multidisciplinar, ou o faz de maneira pontual.
No que tange ao Eixo Il, que se refere ao Projeto Pedagdgico, verifica-se:

Vetor 04: Biomédico e Epidemioldgico-Social. Levando em conta a influéncia
no, “Marco Teodrico” do PPC, de correntes filosoficas que se contrapdem ao
positivismo que fundamenta a Biomedicina (como exposto anteriormente) e o
aproxima do paradigma da integralidade, bem como a insercdo e articulagcdo da
Saude Coletiva e da Medicina de Familia e Comunidade, também ja descrita, pode-
se afirmar que esta escola predominantemente enfatiza a importancia dos fatores
determinantes da saulde e orienta 0 curso para as necessidades da atencao bésica
com forte interagcdo com os servicos de saude e a comunidade, articulando aspectos

de promocéo, prevencao, cura e reabilitacdo. Nivel 3 — escola avancada.

Vetor 05 — Aplicacdo Tecnoldgica. Considerando a perspectiva geral da
proposta do curso de trabalhar nos diversos niveis de atencdo com énfase na APS,
expresso no pressuposto da “diversificacédo dos espacos de aprendizagem” presente
na “Marco Tedrico” do PPC, bem como a valorizagdo na pratica do cenario da
Atencdo Basica bem como de outros servicos da rede de saude local de baixa e
média densidade tecnoldgica, pode-se dizer que o curso analisa de forma critica e
ampla a tecnologia, o custo-beneficio de sua aplicacdo, enfatizando a atencao
bésica, ou seja, nivel 3 — escola avancada.

Vetor 06: Produgdo de Conhecimentos. Aqui o Curso de Medicina de
Cajazeiras alcanca nivel 2 — escola inovadora. Isso porgue, apesar de expressar no
PPC o pressuposto da “pesquisa como eixo condutor do ensino”, e ser componente
curricular obrigatério a apresentacado de um Trabalho de Concluséo de Curso (TCC),
0 que “estimula a participacdo de discentes contribuindo para a tomada de deciséo
com base em informagfes relevantes com vistas a melhoria das praticas de
assisténcia” (LAMPERT, 2009, p. 297-298), o que o classificaria como nivel 03, o
desenvolvimento de pesquisas ainda € incipiente tanto no corpo docente quanto no

discente, contemplando largamente necessidades de saude com base em critérios
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epidemioldgicos e demogréficos e em alguma medida aspectos sdcio-econdmicos,
de modo que pesquisas no campo da atencdo basica, da gestdo do sistema de
saude, da interacdo escola-ensino-comunidade e processo ensino-aprendizagem

ainda sdo marginais.

Vetor 07 — PéOs-Graduacdo e Educacdo Permanente. Esse é um aspecto
dentro do qual o Curso de Medicina de Cajazeiras tem dificuldade em se localizar
entre os trés niveis propostos, uma vez que o curso oferece hoje apenas um Unico
programa de residéncia (o de Medicina de Familia e Comunidade), e nenhum outro
tipo de pos-graduacéo (especializacdo, mestrado ou doutorado). Outra dificuldade
de encaixar 0 curso nas alternativas propostas encontra-se no fato de que, apesar
de nao franquear programas de educagao permanente aos profissionais da rede, o
curso participa com seus professores do acompanhamento docente do Programa
Mais Médicos para o Brasil, do qual a UFCG ¢€ instituicdo de ensino responsavel na
Paraiba. Diante disso, muito mais pelas auséncias do que pelas insuficiéncias da
concepcao pedagdgica e do formato em si da poés-graduacdo e da educacao
permanente, o curso de Cajazeiras ficaria no nivel 1 — escola tradicional, que no
instrumento contempla o seguinte texto: “oferece residéncias, especializagoes,
mestrado e doutorado em campos especializados com total autonomia e nao
desenvolve educacdo permanente”. A considerar, no entanto, o Unico programa de
residéncia e a responsabilidade frente ao PMMB, o0 mesmo poderia ser classificado
como nivel 2 — escola inovadora, o qual é assim descrito no instrumento: “oferece
alguma das modalidades anteriores em campos gerais e especializados e busca
educagéo permanente relacionada com o processo de trabalho”. Aqui se optou pela

segunda classificacéo.
Em relacdo ao Eixo Il (Abordagem Pedagdgica), eis os resultados:

Vetor 08: Estrutura Curricular. De acordo com o que foi descrito e discutido na
secdo anterior, o Curso de Medicina de Cajazeiras tem curriculo em grande parte
integrado, areas de pratica real em atencdo de adultos, Materno-Infantil, Sadde da
Familia, Medicina do Trabalho, etc., isto é, classifica-se em nivel 3 — escola

avancada.

Vetor 09: Orientacdo Didatica. Apesar da proposta modular do curso,

formulada na perspectiva de facilitar a integracdo multidisciplinar, esta s6 ocorre
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residualmente no curso. Assim, por exemplo, um médulo como Clinica Médica Il, o
qual deveria integrar os conteudos de Neurologia, Endocrinologia e Psiquiatria, na
pratica funciona como disciplinas separadas, com aulas que ndo dialogam. A
excecdo ocorre em alguns modulos do inicio do curso, que contemplam as
disciplinas do que no modelo flexneriano se chamava ciclo basico. E algumas
poucas experiéncias de didlogo entre modulos a partir da iniciativa de professores
da area da Saude Coletiva. Além disso, apesar do que esta disposto no PPC, as
aulas sdo centradas eminentemente no professor e as avaliacbes continuam
focadas no aspecto tedrico e conteudistico (quase nada em relagdo ao
desenvolvimento de competéncias, habilidades e atitudes), com poucos moddulos
buscando desenvolver outros métodos pedagogicos e avaliativos (os moédulos de
Saude da Familia e Comunitaria sdo alguns dos poucos exemplos nesse sentido).
Frente a isso, o Curso de Medicina de Cajazeiras enfatiza as aulas tedricas de
exposicdo de disciplinas isoladas e as praticas sdo predominantemente
demonstrativas e centradas no professor com avaliacbes escritas
predominantemente de memorizacdo, ou seja, classificagdo nivel 1 — escola

tradicional.

Vetor 10: Apoio e Tutoria. Embora os médulos de Saude da Familia e
Comunitaria trabalhem em alguns momentos a partir da Metodologia da
Problematizacdo, bem como utilizando grupos tutoriais (a exemplo da Saude da
Familia e Comunitaria V), esses sdo espacos residuais. Apesar disso, as condi¢cdes
de infra-estrutura hoje sao bastante razoaveis e a diminuicdo do nuamero de
ingressos anual ajuda no acompanhamento dos discentes por parte dos professores.
Assim, esta escola predominantemente proporciona condi¢cfes fisicas e materiais
razoaveis de apoio para o ensino-aprendizagem e oferece ensino realizado em
pequenos grupos em rodizio com varias disciplinas, ou seja, Nivel 2 — escola

inovadora.
No que se refere ao Eixo 1V, Cenéarios de Pratica, vé-se:

Vetor 11: Local de Préatica. Tanto pelo que esta previsto no PPC, quanto pela
dindmica real do curso, em que a integracdo com a rede local ndo € apenas uma
possibilidade, mas uma necessidade, sem a qual o curso é inviavel, esta escola

predominantemente utiliza as unidades dos niveis de atencdo primaria, secundéria e
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terciaria no entendimento da constru¢do da rede do sistema de saude, contribuindo
com os mecanismos de referéncia e contra-referéncia entre os servigos de diferentes

competéncias e disponibilidades tecnoldgicas. Portanto, nivel 3 — escola avancada.

Vetor 12: Participacdo Discente. Considerando as enormes dificuldades de
oferta de atividades praticas, em especial nos anos intermediarios, conforme
abordado anteriormente, e apesar da existéncia de laboratério de habilidades e da
tentativa de se balancear esse deficiéncia com uma oferta mais intensiva de praticas
na APS com ampla participacdo e protagonismo do estudante a partir dos modulos
de Saude da Familia do sexto ao oitavo periodo, o curso predominantemente
proporciona ao discente participacdo em atividades selecionadas e parcialmente
supervisionadas (anamnese, exame fisico, coletas de material para exames,

curativos, etc.). Logo, nivel 2 — escola inovadora.

Vetor 13: Ambito Escolar. Refletindo a dificuldade de materializar na préatica a
proposta multidisciplinar que embasa a perspectiva de um curriculo modular, como
discutido em relacdo ao vetor 03, e a despeito da inexisténcia de uma estrutura
departamental (todos os professores sdo vinculados uma UGnica Unidade
Académica), esta escola predominantemente oferece préticas ligadas aos
departamentos (clinica médica, cirtrgica, etc.) e as disciplinas (cardio, pneumo,

nefro, gastro, dermato, etc.). Isto €, nivel 1 — escola tradicional.
Finalmente, o Eixo V, o qual se refere ao Desenvolvimento Docente:

Vetor 14: Formacdo Didatico-Pedagdgica. O Curso de Medicina da UFCG-
Cajazeiras ndo oferece e nem promove capacitacdo didatico-pedagogica do corpo

docente (ou raramente o faz). Portanto, nivel 1 — escola tradicional.

Vetor 15: Atualizagdo Técnico-Cientifica. Tal como no vetor anterior, e
consoante com o que foi abordado a respeito do corpo docente na secédo 4.1.5 deste
trabalho, o Curso de Medicina de Cajazeiras atinge nivel 1 — escola tradicional, uma
vez que ndo estimula nem oferece atualizagéo técnico-cientifica aos professores (ou

raramente o faz) deixando por conta do préprio docente.

Vetor 16: Participagdo nos Servicos de Assisténcia. Levando em conta o
historico do curso na relagdo com servicos de saude da regido, em que alguns

professores chegaram a assumir ou estdo atualmente a frente de espacos decisorios
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de servicos de saude, como o Hospital Regional de Cajazeiras, bem como o vinculo
de alguns docentes como profissionais desses servigos, pode-se afirmar que o curso
procura estimular os docentes a participarem dos servicos e do planejamento do
servico de saude, o que fazem esporadicamente, e os profissionais de saude dos

servigos eventualmente participam da docéncia. Logo, nivel 2 — escola inovadora.

Vetor 17: Capacitagdo Gerencial. O Curso de Medicina da UFCG-Cajazeiras
nao promove capacitacdo gerencial dos docentes, que assumem cargos
administrativos institucionais de forma empirica e fundada em experiéncia propria
(disciplina, departamento, direcdo da escola, de hospital universitario. Nivel | —

escola tradicional.

O quadro 6 abaixo sintetiza a caracterizacdo do Curso de Medicina de

Cajazeiras a partir do instrumento de Lampert (2009):

Quadro 6 - Caracterizacdo do curso de medicina a partir dos eixos e vetores do instrumento
elaborado por Lampert (2009)

Eixos e Vetores Alternativa
EIXO 01 — MUNDO DO TRABALHO AVANCADA
Vetor 1 — Caréncia de Médicos e Emprego Avancada
Vetor 2 — Base Econdmica da Préatica Médica Avancada
Vetor 3 — Prestacéo de Servigos Inovadora
EIXO 2 — PROJETO PEDAGOGICO AVANCADA
Vetor 4 — Biomédico e Epidemiolégico-Social Avancada
Vetor 5 — Aplicacao Tecnoldgica Avancada
Vetor 6 — Producdo de Conhecimentos Inovadora
Vetor 7 — Pés-Graduacdo e Educacdo Permanente Inovadora
EIXO 3 — ABORDAGEM PEDAGOGICA INOVADORA
Vetor 8 — Estrutura Curricular Avancada
Vetor 9 — Orientacdo Didatica Tradicional
Vetor 10 - Apoio e Tutoria Inovadora
EIXO 4 — CENAROS DE PRATICA INOVADORA
Vetor 11 — Local de Pratica Avancada
Vetor 12 — Participacdo Discente Inovadora
Vetor 13 — Ambito da Escola Tradicional
EIXO 5 — DESENVOLVIMENTO DOCENTE TRADICIONAL
Vetor 14 — Formacdao Didéatico-Pedagdgica Tradicional
Vetor 15 — Atualizacdo Técnico-Cientifica Tradicional
Vetor 16 — Participacdo nos Servigcos de Assisténcia Inovadora
Vetor 17 — Capacitacdo Gerencial Tradicional

Fonte: autoria prépria




131

Considerando a predominancia de determinado nivel entre os vetores de
determinado eixo, este foi classificado como tradicional, inovador ou avangado.
Havendo “empate” entre trés niveis alcancados nos vetores de um eixo, este foi
considerado inovador. Assim, tomando a caracterizacdo dos cinco eixos (02
avancados, 02 inovadores e 01 tradicional), poderiamos afirmar que o Curso de
Medicina da UFCG-Cajazeiras apresenta um perfil Inovador com Tendéncia
Avancada (la), de acordo com a classificacdo proposta por Lampert (2009). Logo,
ele se encontra em consonancia com a tendéncia de mudancas da Educacéo
Médica em nivel nacional. Lampert et al. (2009c), ao aplicar esse instrumento a um
grupo de 28 escolas médicas, concluiu que 75% delas sao de tipologia avancada (A)
ou inovadora com tendéncia a avancada (la) para as transformacfes desejadas.
Mais precisamente, a proporcao dos perfis encontrados foi: Avancado (A) — 46,4%;
Inovador com tendéncia avancada (la) — 28,6%; Inovador com tendéncia tradicional
(It) — 14,3%; e Tradicional (T) — 10,7%. As tipologias T e It se correlacionam com o
nivel de inovacdo com caracteristicas funcionais sistémicas. As tipologias la e A se
correlacionam com o nivel das mudancas — com potencial para produzir uma
mudanc¢a do modelo de atencédo (LAMPERT et al., 2009c).

E interessante também comparar os resultados obtidos para cada eixo e vetor
com aqueles alcancados nesse estudo com 28 escolas médicas, de modo a verificar
0s noés criticos do curso. Assim, tomando como referéncia para cada eixo e vetor o
maior percentual alcancado para determinado nivel de resposta da percep¢do dos
atores sociais dessas 28 escolas que participaram do estudo de Lampert et al.
(2009c), tem-se 0 quadro 7 abaixo:

Quadro 7 - Comparacgao entre o curso de medicina da UFCG-Cajazeiras e a média de 28
escolas médicas, por eixos e vetores

Eixos e Vetores UFCG-Cajazeiras | Média das 28
escolas
EIXO 01 — MUNDO DO TRABALHO AVANCADA AVANCADA
53,7%
Vetor 1 — Caréncia de Médicos e Emprego Avancada Avancada
71,4%
Vetor 2 — Base Econdmica da Préatica Médica Avancada Inovadora
53,6%
Vetor 3 — Prestacdo de Servigos Inovadora Avancada
42,8%
EIXO 2 — PROJETO PEDAGOGICO AVANCADA AVANCADA
71,4%
Vetor 4 — Biomédico e Epidemiolégico-Social Avancada Avancgada
67,9%




Vetor 5 — Aplicagdo Tecnoldgica Avancada Avangada
57,1%
Vetor 6 — Producdo de Conhecimentos Inovadora Avancada
46,4%
Vetor 7 — Pés-Graduacao e Educacéo Permanente Inovadora Inovadora
50,0%
EIXO 3 — ABORDAGEM PEDAGOGICA INOVADORA AVANCADA
45,2%
Vetor 8 — Estrutura Curricular Avancada Avancada
46,4%
Vetor 9 — Orientacdo Didatica Tradicional Avancada
57,1%
Vetor 10 - Apoio e Tutoria Inovadora Inovadora
60,7%
EIXO 4 — CENAROS DE PRATICA INOVADORA AVANCADA
64,2%
Vetor 11 — Local de Pratica Avancada Avancada
75,0%
Vetor 12 — Participacdo Discente Inovadora Avangada
75,0%
Vetor 13 — Ambito da Escola Tradicional Avancada
42,8%
EIXO 5 — DESENVOLVIMENTO DOCENTE TRADICIONAL INOVADORA
69%
Vetor 14 — Formacéo Didatico-Pedagogica Tradicional Inovadora
39,2%
Vetor 15 — Atualizagéo Técnico-Cientifica Tradicional Inovadora
71,4%
Vetor 16 — Participacao nos Servigos de Assisténcia Inovadora Inovadora
50,0%
Vetor 17 — Capacitacdo Gerencial Tradicional Inovadora
43,4%

Fonte: autoria propria
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Analisando o Eixo I, verifica-se conformidade da tendéncia global avancada
do Curso de Medicina de Cajazeiras com a da maioria das demais escolas do
estudo. Contudo h& pequenas diferencas quando se analisa cada vetor. Segundo
Lampert et al. (2009a), as escolas médicas brasileiras tratam de aspectos do Mundo
do Trabalho no curso de graduacdo ainda com certa parcimdnia, porque entendem
serem temas recentes e que extrapolam o ambito de sua influéncia. Ao construirem
seu projeto pedagdgico, reconhecem com freqiéncia a caréncia de médicos para a
Atencdo Bésica e as possibilidades de emprego, e tém presente a existéncia de uma
pratica médica liberal e assalariada, bem como a influéncia destes aspectos na
formacao profissional. Quanto as formas de prestacéo de servigcos, em especial as
gue sao intermediadas por instituicbes que compram e vendem servi¢os, as escolas

médicas tém tido dificuldade em aborda-las de forma critica e construtiva, mas
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proporcionariam  exercicio didatico-pedagégico do trabalho em equipe
multidisciplinar. Em Cajazeiras, por sua vez, essa abordagem é feita criticamente,
porém esse exercicio didatico pedagdgico em equipe multidisciplinar ndo é
alcancado. Lampert et al. (2009a) argumenta que a entrada do profissional médico
no mercado da prestacdo de servicos na area de saude, com participagdo em
cooperativas e atividades empresariais no sistema de organizagcdo e venda de
servicos, pode ser um aspecto que dificulta uma analise mais critica e reflexiva na
forma da organizacdo e do assistir em saude. Por sua vez, devem-se considerar as
fragilidades do setor privado em saude na cidade de Cajazeiras, onde ndo ha
hospitais particulares ou filantropicos e o setor privado concentra-se em clinicas e
servicos de diagndstico complementar que giram em torno dos servi¢os publicos (em
especial do Hospital Regional) e dependem, para sua sobrevivéncia, da manutencao
da relac@o publico-privada em razdo do minguado mercado consumidor em saude
numa cidade com poder aquisitivo baixo. Ou seja, a hipotrofia de uma corporacao
meédica privatista pode ser a chave explicativa para uma maior permeabilidade do

debate critico sobre esse tema na proposta pedagdgica do curso.

Em relacdo ao Eixo Il — Projeto Pedagdgico, reafirma-se o que ja foi exposto
nas duas secfes anteriores, isto é, do ponto de vista de sua concepcédo tedrica
(verificada a partir dos vetores 4 e 5), o Curso de Medicina de Cajazeiras apresenta
uma proposta avancada, mas tem dificuldades em concretiza-la na prética, o que se
depreende dos vetores 06 e 07, em que sO alcanca o nivel 2. Isso encontra
ressonancia também com artigo de Abdalla et al. (2009), que utilizou 0 mesmo grupo
de 28 escolas, focalizado sua andlise no Eixo Il. Neles os autores concluem que
existem mais avancos na construcdo teérica do projeto pedagdgico do que na sua
operacionalizacao, ja que ndo basta apenas que ele atenda a dimenséo pedagdgica,
mas também deve atender sua dimensdo politica, através da qual se traduz
pensamento em acdo. Assim, o0s resultados indicam que as transformagdes
ocorridas nas escolas no plano das concepg¢des tém menor forca na pratica
(desenvolvimento de pesquisa e integracdo dos cursos de formagao — graduacao,
pés-graduacdo e educagdo permanente), o que parece se justificar pelo fato de
algumas instituicbes ainda se apresentarem com idéias teodricas tradicionais,
preocupando-se mais com a transmissdo do conhecimento do que com a producao

deste e incentivando a participacao discente.
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No que diz respeito ao Eixo Il — Abordagem Pedagoégica, a grande
divergéncia em relacdo ao conjunto das demais escolas se d4 a partir do Vetor 9
(Orientacéo Didatica), que traduz em larga medida a capacidade dos professores em
executar a concepcao pedagogica do curso. Desta forma, mais uma vez, apesar de
uma proposta avangada, expressa no vetor 8 e que estd consonante com o quadro
geral das escolas em questdo, a operacionalizacdo da mesma nado consegue se
viabilizar adequadamente e nesse quesito 0 curso de Cajazeiras ainda apresenta um
perfil Tradicional, rebaixando sua classificacdo global no Eixo Il a Inovador.
Perrenoud apud Aguilar-da-Silva et al. (2009) afirma que a integragao entre teoria e
pratica ndo decorre magicamente da simples sucesséo de tempo de formacgdo e de
tempo de estagios; ao contrario, a integracdo ocorre de fato quando os cenarios
utilizados séo reais e permitem uma imersédo do estudante, que passa a ser capaz
de medir a distancia entre a sua formacdo e as condicbes da pratica. Assim,
predominando ainda a énfase em aulas tedricas isoladas, praticas eminentemente
demonstrativas, a centralidade do processo ensino-aprendizagem no professor e
avaliacdes conteudisticas, ndo € possivel expressar o avango tedrico que 0 curso

anuncia em seu PPC.

No que tange ao Eixo IV — Cenarios de Pratica, reflete-se mais uma vez as
dificuldades na Integracdo Ensino-Servico-Comunidade que acompanha o curso
desde sua criacdo. Ainda que ela esteja presente como pressuposto do PPC e de
fato ocorra, em especial a partir dos modulos de Saude da Familia e Comunitaria, a
forma como ela se da ainda é insuficiente, pouco sistematica e extremamente
dependente de iniciativa docente individual, esbarrando em limites relacionados a
capacitacdo didatico-pedagogica dos professores, insuficiéncia de atividades
praticas (queixa freqlente de estudantes) e manutencéo da fragmentacao disciplinar
dentro dos modulos. Isso, no entanto, também se verifica em outras escolas. Stella
et al. (2009) afirma que, embora a maioria das escolas estejam classificadas no nivel
3 no vetor 12, os outros 25% se percebem no nivel 2, inovador, por haver ainda
necessidade de maior integracao entre teoria e pratica; porque a supervisdo docente
nao acontece durante todo o tempo, pois os alunos, em alguns momentos, ficam sob
a orientacdo de médicos administrativos, residentes, internos; e por alguns cenarios
ainda estarem estruturados no modelo tradicional, fatos que também ocorrem em

Cajazeiras. Ja no vetor 13 (Ambito Escolar), 57% se percebeu nos niveis 1 e 2. As
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que se colocam como tradicionais (25%), como o curso de Cajazeiras, alegam
problemas semelhantes, como praticas focadas nas especialidades e predominio de

disciplinas com préticas isoladas.

Outras dificuldades em comum seriam: resisténcia por parte de docentes e de
disciplinas, inclusive quanto a praticas em hospitais de nivel secundario e de
servicos ambulatoriais; utilizacdo de outros cenarios de modo restrito a algumas
disciplinas, como Saude Coletiva, Medicina Preventiva e Medicina Social, a
exigéncia, em relacdo ao vetor Participacdo Discente, de estratégias pedagogicas
inovadoras que sinalizam para uma aprendizagem ativa por parte do estudante e
demandam uma nova funcéo docente, a de orientador e facilitador em metodologias
ativas, reportando ao eixo Desenvolvimento Docente; e um planejamento das
praticas ainda bastante conservador. Por fim, a perspectiva da integralidade no
cuidado em salde é a que mostra maior dificuldade, pois o vetor Ambito da Escola
evidencia um ensino tradicional, fragmentado em disciplinas, pautado em
especialidades, falhando em proporcionar ao futuro profissional a vivéncia da
demanda espontanea das necessidades de saude durante a formacgdo, com o
exercicio de identificar situacdes-problema, fazer diagndstico diferencial em quadros
clinicos e tratar e encaminhar de forma adequada, sabendo trabalhar em equipe
(STELLA et al., 2009).

Por fim, o Eixo V — Desenvolvimento Docente é aquele em que 0 curso se
apresenta com maiores limitacdes. Todavia, essa € uma realidade comum as demais
escolas médicas. As tendéncias de mudancas no eixo Desenvolvimento Docente, na
maioria das 28 escolas analisadas, sdo menos significativas que nos demais eixos,
em especial quando se trata da Formacédo Didatico-Pedagdgica e da Capacitacdo
Gerencial, aspectos relevantes da competéncia docente para imprimir mudancas na
formacdao profissional (LAMPERT et al., 2009b). De acordo com Perim et al. (2009),
o vetor Capacitacdo Gerencial € aquele em que menos se percebem mudancas,
sendo que apenas 4 escolas se consideram avancadas, e as demais se dividem
entre tradicionais (12) e inovadoras (12). E 0 que mais avanca é a Participacdo nos
Servicos de Assisténcia, em que 10 escolas se consideram avancadas e 15,
inovadoras, sendo que apenas 3 se percebem como tradicionais, ressaltando-se a

observacdo de que esse vetor tem uma relacdo direta com o eixo Cenarios da
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Pratica, no qual os vetores Local de Pratica e Participacdo Discente sdo 0s que mais

tém avancado na percepcao das escolas.

Essa tendéncia se reproduz no Curso de Medicina de Cajazeiras, com 0
agravante de que nele os niveis alcancados foram ainda mais insuficientes,
classificando-o nesse ultimo eixo como perfil tradicional. Para Campos et al. apud
Perim et al. (2009), h4 farta evidéncia que demonstra a importancia de programas de
desenvolvimento docente no desencadeamento e estabelecimento de mudancas
curriculares, podendo constituir o principal desencadeador dessas mudancgas.
Certamente, a falta de resposta a essa demanda € a razao principal da contradicédo
fundamental do Curso de Medicina da UFCG campus Cajazeiras: um curso
concebido a partir da perspectiva da transformacao da Educacdo Médica, alinhado
as Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001 que objetivam essa mudanca,
avancado no plano tedrico, porém que ndo consegue expressar todo seu potencial

na pratica, alimentando ainda a distancia entre intencao e gesto.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho foi uma primeira tentativa de aproximagao investigativa
em relacdo ao Curso de Medicina de Cajazeiras, dai seu carater descritivo e
exploratorio, em que se buscou abordar extensivamente diferentes aspectos desse
objeto, de modo a expressar, em sua exposi¢ao critica, toda a sua singularidade,
sintese de determinacdes estruturais de carater universal e de elementos
particulares da realidade local. Evidentemente, a caracterizagao dessa singularidade
ja traz em si extrema relevancia, especialmente para os atores locais envolvidos com
o fenbmeno, porém caberia também ao pesquisador tentar extrair aqui aqueles
elementos que trazem implicacbes em ambito universal, ou seja, no plano da

Educacdo Médica em geral e das politicas publicas.

Nesse sentido, ao esmiucar as particularidades da histéria do Curso de
Medicina da UFCG-Cajazeiras, uma contradicdo se encontra presente desde o
inicio, e seu desenvolvimento posterior certamente € a chave explicativa para a
maioria dos problemas hoje enfrentados pelo curso: trata-se da tenséao entre fatores
externos e internos na sua implementacao e consolidacao, ou, dito de outra forma, o
peso relativo entre os aspectos relacionados a capacidade instalada da rede de
saude local e a integracdo ensino-servico e aqueles de carater institucional inerentes
a Universidade. Essa contradicdo estava expressa ja no debate em torno de qual
cidade deveria sediar o novo curso, em que a comisséo designada para aquele fim
afirmava que “a dificuldade para o funcionamento de um bom curso de medicina
reside muito mais no eficiente funcionamento de uma rede que dé o correto suporte
as atividades profissionalizantes” (COMISSAO DE AVALIACAO PARA
IMPLANTACAO DE CURSO DE MEDICINA EM CAMPUS DO SERTAO, 2007, p.
39), enquanto a reitoria centrava sua argumentacdo sobre a capacidade fisica
instalada de Cajazeiras, corpo docente e Projeto Pedagdgico, além da relevancia e

do impacto social numa cidade com maiores debilidades de desenvolvimento.

Como se viu, o aspecto relacionado a rede local foi o polo principal da
contradicdo nos primeiros anos de existéncia do curso, e determinou em larga
medida o foco das intervencbes do mesmo. Para responder a isso, reduziu-se o

namero de entradas anuais e viabilizaram-se estagios supervisionados em outras
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instituicbes (de modo a reduzir a pressdo por campos de prética) e buscaram-se
articulacdes de modo a tornar factivel a construcdo de servigos proprios, como é o
caso do Hospital Universitario Dr. Julio Maria Bandeira de Mello e de um segundo
H.U. negociado junto a EBSERH, aumentando a capacidade assistencial instalada
na cidade. Somente quando a tensédo gerada pela insuficiéncia da rede local foi
minimamente aliviada com essas medidas, 0s aspectos institucionais, em especial
agueles relacionados ao Desenvolvimento Docente, passam ao primeiro plano e

ganham principalidade, como verificado a partir do instrumento de Lampert (2009).

Essa contradicdo ao longo do desenvolvimento histérico do curso parece ter
bastante relevancia do ponto de vista de politicas de expanséao e interiorizacdo do
ensino de graduacdo em medicina. Ora, se a capacidade de absorcdo da rede local
€ elemento preponderante para o suporte a novos cursos, resta claro que isso deve
ser considerado na sua abertura e que, portanto, o Estado brasileiro deve refletir no

plano institucional e normativo essa relacdo entre os setores Educacao e Saude.

Nesse sentido sdo promissoras algumas mudancas trazidas no bojo da lei n°
12.871, de 22 de outubro de 2013 (conversdo da medida proviséria n® 621, de 2013)
que institui o Programa Mais Médicos. Nela, jA em seu art. 1°, inciso IV, coloca-se
como um dos objetivos “ampliar a insercdo do médico em formac&o nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude
da populacdo brasileira”; no art. 2° inciso |, prevé a “reordenacdo da oferta de
cursos de Medicina e de vagas para residéncia médica, priorizando regibes de
saude com menor relacdo de vagas e médicos por habitante e com estrutura de
servicos de saude em condicbes de ofertar campo de pratica suficiente e de
qualidade para os alunos”; e o segundo capitulo é dedicado exatamente a
autorizacdo para funcionamento de cursos de medicina (BRASIL, 2013d). Nesse

capitulo, destacam-se (grifos nossos):

Art. 3° A autorizagéo para o funcionamento de curso de graduagéo
em Medicina, por instituicdo de educacdo superior privada, sera
precedida de chamamento publico, e caber4d ao Ministro de Estado da
Educacao dispor sobre:

| - pré-selecdo dos Municipios para a autorizagcdo de
funcionamento de cursos de Medicina, ouvido o Ministério da Saude;

Il - procedimentos para a celebracdo do termo de adesé&o ao
chamamento publico pelos gestores locais do SUS;
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Il - critérios para a autorizacdo de funcionamento de instituicao
de educacdo superior privada especializada em cursos na area de
saude;

IV - critérios do edital de selegcdo de propostas para obtencgao
de autorizagdo de funcionamento de curso de Medicina; e

V - periodicidade e metodologia dos procedimentos avaliatérios
necessarios ao acompanhamento e monitoramento da execucdo da
proposta vencedora do chamamento publico.

§ 1° Na pré-selecdo dos Municipios de que trata o inciso | do caput
deste artigo, deverdo ser consideradas, no ambito da regido de salde:

| - a relevancia e a necessidade social da oferta de curso de
Medicina; e

Il - a existéncia, nas redes de atencdo a saude do SUS, de
equipamentos publicos adequados e suficientes para a oferta do curso
de Medicina, incluindo, no minimo, 0s seguintes servicos, acdes e
programas:

a) atencéao basica;

b) urgéncia e emergéncia;

c) atencéo psicossocial;

d) atengdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

e) vigilancia em saude.

§ 2° Por meio do termo de adesdo de que trata o inciso Il do caput
deste artigo, o gestor local do SUS compromete-se a oferecer a
instituicdo de educacdo superior vencedora do chamamento publico,
mediante contrapartida a ser disciplinada por ato do Ministro de Estado da
Educacdo, a estrutura de servicos, acBes e programas de saude
necessarios para a implantacdo e para o funcionamento do curso de
graduacdo em Medicina.

(..r)

§ 7° A autorizacdo e a renovacdo de autorizagdo para
funcionamento de cursos de graduacdo em Medicina deverdo considerar,
sem prejuizo de outras exigéncias estabelecidas no Sistema Nacional de
Avaliacdo da Educacgéo Superior (Sinaes):

| - 0s seguintes critérios de qualidade:

a) exigéncia de infraestrutura adequada, incluindo bibliotecas,
laboratérios, ambulatérios, salas de aula dotadas de recursos didatico-
pedagoégicos e técnicos especializados, equipamentos especiais e de
informatica e outras instalagfes indispensaveis a formacado dos estudantes
de Medicina;

b) acesso a servicos de saulde, clinicas ou hospitais com as
especialidades basicas indispensaveis a formacgado dos alunos;

C) possuir metas para corpo docente em regime de tempo
integral e para corpo docente com titulacéo académica de mestrado ou
doutorado;

d) possuir corpo docente e técnico com capacidade para
desenvolver pesquisa de boa qualidade, nas &reas curriculares em questéo,
aferida por publicac¢des cientificas;

Il - a necessidade social do curso para a cidade e para a regido em
gue se localiza, demonstrada por indicadores demograficos, sociais,
econdmicos e concernentes a oferta de servigcos de salde, incluindo dados
relativos a:

a) relacdo numero de habitantes por niumero de profissionais no
Municipio em que é ministrado o curso e nos Municipios de seu entorno;

b) descricdo da rede de cursos analogos de nivel superior, publicos
e privados, de servicos de saude, ambulatoriais e hospitalares e de
programas de residéncia em funcionamento na regiao;

c) insercdo do curso em programa de extensdo que atenda a
populacdo carente da cidade e da regido em que a instituicdo se localiza.
(BRASIL, 2013d)
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Como destacado acima, enfatiza-se, tanto no processo de autorizacdo de
abertura quanto no de renovacdo de autorizagdo de curso, a identificacdo das
necessidades sociais na provisdo de meédicos para determinada regido. Novas
escolas passam a ser abertas ndo mais a partir exclusivamente da demanda de
instituicBes de ensino superior junto & Secretaria de Regulacdo do Ensino Superior
Seres/MEC, mas a partir de demandas reconhecidas junto ao Ministério da Saude
em processo de pré-selecdo de municipios, para os quais é aberto edital de sele¢éo
das propostas das diversas instituicbes que porventura tenham interesse em abrir 0
curso naqueles locais. Dessa forma, o Estado estabelece melhor coordenagéo no
processo de expanséo da graduacao de medicina, evitando concentracdo de vagas,
competicdo entre diferentes instituicbes por campos de pratica na rede SUS, bem
como reconhecendo a capacidade da rede para sustentacdo do novo curso. Além
disso, normatiza-se melhor o compromisso assumido pelos gestores publicos do
SUS com 0s novos cursos nos municipios em questao, exigindo-se e especificando-
se a disponibilidade de equipamentos publicos, programas e acfes de salude
minimos necessarios ao bom funcionamento dos mesmos. Esse ultimo elemento é
melhor detalhado na Secdo Unica do Capitulo lIl, art. 12, que estabelece o Contrato
Organizativo da A¢do Publica Ensino-Saude (COAPES) entre Instituicdes de Ensino
e 0s Secretarios Municipais e Estaduais de Saude

[...] com a finalidade de viabilizar a reordenagdo da oferta de cursos de
Medicina e de vagas de Residéncia Médica e a estrutura de servigos de
saude em condi¢des de ofertar campo de préatica suficiente e de qualidade,
além de permitir a integracdo ensino-servico na area da Atencdo Basica
(BRASIL, 2013d).

Ha que se considerar, entretanto, que a aposta do governo federal na
expansao a partir do ensino superior privado encerra em si uma contradicdo que
cedo ou tarde deverd repercutir negativamente do ponto de vista da formacéo
médica a partir de um paradigma alternativo ao flexneriano e ao Modelo Médico-
Hegemonico. Afinal, como esperar uma formacdo critica ao processo de
mercantilizacdo da saude se o seu desenvolvimento se da em meio a uma

concepgao de educacao que a toma enquanto mercadoria?
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No plano institucional, a criagdo de uma Diretoria de Desenvolvimento da
Educacdo em Saude (DDES) dentro da Secretaria de Educacdo Superior do MEC
(SESU/MEC), bem como a atuacdo mais préxima e coordenada entre os Ministérios
da Educacédo e da Saude, também s&o aspectos relevantes e que em certa medida
traduzem a necessidade aqui identificada a partir da experiéncia do curso de

Cajazeiras.

Todavia, apesar dos avanc¢os reconhecidos do ponto de vista das politicas
publicas, sabe-se que ndo basta apenas a normatizacdo e rearranjos institucionais
para que o processo de mudanca na Educacdo Médica ocorra, pois este, enquanto
processo politico, depende da capacidade de conquistar hegemonia na sociedade
em torno de seu projeto alternativo. Isso também se depreende da experiéncia de
Cajazeiras, a qual, tendo no plano teorico de seu PPC (tanto em sua fundamentacéo
guanto em sua estrutura curricular) uma proposta avancada, verificada inclusive a
partir do instrumento de Lampert (2009) nos Eixos | e Il, apresenta dificuldade na
sua materializacdo e operacionalizacdo, como demonstram 0s demais eixos, em

especial o de Desenvolvimento Docente.

Isso evidencia que a concretizacdo do PPC néo é algo natural ou automatica,
mas depende da acdo de agentes em meio a disputa de projetos ou de concepcdes
de Educacdo Médica subjacentes as instituicdes tanto do ensino superior brasileiro
quanto do setor saude. Tal disputa reflete a tensdo entre atores que desejam
(conscientemente ou nao) a reproducdo das estruturas sociais vigentes, e aqueles
gue desejam sua transformacdo. Ela perpassa todos os aspectos do curso aqui
levantados e se explicita principalmente em seus pontos criticos, tais como o perfil
do corpo docente necesséario a execucao do projeto pedagoégico e o entendimento
acerca do processo de integracdo ensino-servico-comunidade e a forma como a

demanda por hospitais universitarios nele se insere.

Para ajudar na compreensdo dessa disputa, recorre-se aqui a alguns
conceitos (estrutura, préatica, causalidade metonimica, e instituicbes e aparelhos)

elaborados por Louis Althusser:

[...] na perspectiva althusseriana, a “estrutura” é o “conjunto particular de
valores” que orienta — limitando-a — a pratica social. Mas a analise
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althusseriana da relagédo entre “estrutura” e “pratica” ndo se esgota com a
proposicao dessa férmula. Para a corrente althusseriana, é imperativo
gualificar a natureza da relacdo existente entre os dois termos: uma
causalidade metonimica. Essa expressao indica que a “estrutura” (causa) s6
existe concretamente através de seus efeitos: praticas dotadas de uma
certa orientacdo valorativa. O carater metonimico da causalidade estrutural
reside, portanto, no fato de que a estrutura é imanente a seus efeitos, isto &,
de que “toda existéncia da estrutura consiste em seus efeitos”.E nesse
sentido que a estrutura se configura sempre uma “causa ausente”.

As estruturas que compdem a “totalidade social” sé existem
concretamente, portanto, através das praticas, na medida em que é nas
acOes humanas que se corporificam - ou seja, se materializam — os valores
estruturais (imateriais). Isso ndo significa, entretanto, que, para a corrente
althusseriana, os agentes incorporem conscientemente tais valores e que,
consequentemente, conhecam as estruturas. Os agentes sdo orientados
inconscientemente pelas estruturas; estas permanecem, portanto opacas —
ndo transparentes — para aqueles. S6 a pratica cientifica viabiliza o
verdadeiro conhecimento das estruturas. Ao pesquisador praticante do
materialismo historico dialético incumbe buscar indicios das estruturas
através da andlise cientifica das instituicdes ou dos aparelhos: conjuntos de
praticas regulares e organizadas que se desenvolvem em diversos terrenos
da vida social, como o econdmico, o ideoldgico, o juridico-politico, etc. As
instituicbes ou aparelhos nédo coincidem com as estruturas. Estas se
exprimem de modo refratado e enviesado naqueles; as regras institucionais
— ou “regras de aparelho” — a0 mesmo tempo ocultam (para os agentes) e
indicam (para o cientista) a existéncia de valores estruturais subjacentes.
(SAES, 2007, p. 32-33)

Assim, compreende-se porque parte significativa do corpo docente de
discente do curso, diante dos desafios do mesmo, alimenta resisténcias a uma
proposta pedagogica diferenciada, questionando inclusive a viabilidade de uma
escola médica em regides interioranas como a de Cajazeiras, e enveredando por
saidas que, em dUltima instancia, reproduz o Modelo Flexneriano de Educacédo

Médica:

O equivoco fundamental é que a prética rural é, de alguma maneira,
uma “pratica médica de segunda classe”. A maioria dos estudantes de
medicina tem um perfil urbano e, assim, ndo tém nenhuma experiéncia
pessoal de vida e trabalho rurais. Além disso, a maioria dos professores
“sénior” nas escolas médicas tem uma experiéncia e visdo da medicina que
os faz enxergar a pratica hospitalar de ensino como a ideal.
Conseqlientemente, eles assumem que a pratica médica em &reas rurais
sem as mesmas instalagcdes e apoio, como hospitais de ensino, &€ de menor
padréo.

Um problema importante de atitude é a de “desamparo aprendido”.
O mais alto que muitos dos novos graduados em medicina aspiram, ao lidar
com problemas de saude, é o de ser capaz de avaliar até para qual
especialista encaminhar o paciente. Conseqlientemente, € uma perspectiva
assustadora para eles contemplar a prética rural, na qual eles tém de gerir
eles mesmos os problemas, sem acesso imediato as instalacfes de alta
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tecnologia médica e a especialistas (ORGANIZAQAO MUNDIAL DE
MEDICOS DE FAMILIA, 2013, p. 26-27).

E dessa maneira que a “estrutura” econémica capitalista, por meio do Modelo
Médico Hegemonico, reproduz-se nas ‘“instituicbes” (ou “aparelhos”) Saude e
Educacdo. Um modelo de atencdo define-se como a “légica que orienta a acdo e
organiza meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas préaticas de
saude”, indicando “um determinado modo de dispor os meios técnico-cientificos
existentes para intervir sobre riscos e danos a saude” (PAIM, 2012, p.463). A
reproducdo do capital na saude, portanto, molda, dentro desse Modelo Médico
Hegemobnico, valores e comportamentos (“praticas”: individualismo, consumismo
meédico, superespecializacdo, hospitalocentrismo, biologicismo, centralidade no
profissional médico, participacdo passiva e subordinada de usuarios tomados como
consumidores, privilégio dos aspectos curativos do cuidado, etc.) voltados a atender

a esse objetivo precipuo.

Eis a razdo que explica a expectativa de que o Curso de Medicina de
Cajazeiras s0 seria viavel na medida em que contar com um Hospital Universitario
de alta tecnologia, e de que nédo seria possivel formar médicos com qualidade sem
contar com toda a gama de especialistas e hiper-especialistas em seu quadro de
professores. Isso nada mais € do que o modelo flexneriano reeditado por dentro das
solucdes de continuidade da proposta pedagoégica do curso, de modo a reproduzir,
por meio dessa “causalidade metonimica”, o Modelo Médico Hegemobnico e a
estrutura capitalista no processo de mercantilizacdo da saude. Explicitar esses
valores estruturais subjacente a pratica médica e ao ensino médico talvez seja a
principal contribuicdo deste trabalho. Ao evidencid-los, logo, ao tornar esse
fendbmeno consciente, espera-se conquistar atores para que se coloquem
ativamente na perspectiva de construcdo de um novo paradigma de Educacéo

Médica e de atencao a saude.

Assim, enfrentar essa tendéncia de ressurgimento de uma concepcao
pedagogica tradicional exige respostas que, longe de fazer concessdes ao modelo
flexneriano, aprofundem o potencial transformador do PPC. Tais respostas, por sua

vez, ndo se restringem ao ambito de um curso de medicina isoladamente, mas
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devem contemplar medidas em Orbitas institucionais mais amplas, dentro da

estrutura universitaria, na relacdo com o setor Saude, com entidade da sociedade

civil, e em nivel ministerial. Aqui, portanto, caberiam algumas sugestfes ou

recomendacdes que, longe da pretensdo de definir saidas prontas e acabadas,

buscam apenas desenhar, a partir da experiéncia de Cajazeiras, 0 esbo¢o de uma

agenda publica, a qual deve, necessariamente, ser debatida e enriquecida na

construcdo coletiva com o conjunto de atores sociais envolvidos:

a)

b)

Quadro Docente: Tomando como premissa o fato de que uma formacéao
generalista ndo € a simples superposicdo da intervencdo de diversos
especialistas focais ao longo dos seis anos do processo formativo de um
médico, o Ministério da Educacdo deveria adotar medidas no sentido de
induzir as escolas médicas a montarem um quadro docente composto
majoritariamente por Médicos de Familia e Comunidade e especialistas
gerais (pediatras gerais, cirurgides gerais, especialistas em clinica médica
e ginecologistas e obstetras), reservando espago menor para especialistas
focais, naquilo que for demanda da prépria rede de saude local.
Evidentemente isso encontraria dificuldades de materializacdo em escolas
tradicionais, cujos quadros se encontram formados de longa data, mas
poderia ser um eixo importante na conformacdo dos novos cursos em
instituicbes publicas, cujos concursos ainda estdo em aberto, e das
escolas privadas, que tém maior maleabilidade na contratacdo de pessoal
docente. Considerar esse aspecto como um dos critérios de avaliacéo
para autorizacdo e reconhecimento do curso poderia ser uma estratégia
de inducdo de uma propor¢cdo mais equilibrada entre especialistas e
generalistas na formacédo médica.

Selecdo dos Professores Médicos: Além do perfil académico mais
equilibrado entre generalistas e especialistas, e considerando as
particularidades de cursos interioranos relacionadas a fixagdo dos
docentes médicos, tais como descritas para o curso de Cajazeiras,
mereceria maior atencdo a valorizacdo, nos concursos publicos, de
aspectos que permitiriam uma maior presenca e participacdo desses
meédicos nas atividades do proprio curso e na relagdo com a rede de

saude, a exemplo do local de moradia e de trabalho do candidato, com
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maior reconhecimento para aqueles que moram ou desenvolvem suas
atividades assistenciais na cidade sede do curso.

Integracdo Docente-Trabalho: Considerando as especificidades do
mercado de trabalho médico, em especial os multiplos vinculos
empregaticios e as profundas diferencas de rendimento entre 0 exercicio
de atividades assistenciais e a pratica docente, discrepancias ainda
maiores em regides interioranas; e tomando em conta a necessidade cada
vez mais premente de integracdo entre docéncia e assisténcia, entre
ensino e servigo, é preciso criar mecanismos que aprofundem a chamada
integracao ensino-servico-comunidade. A articulagéo entre as instituices
formadoras e servicos de saude surge como necessidade nas ultimas
décadas do século XX e, inicialmente, foi abordada a partir do conceito de
integracdo docente-assistencial. Tal conceito previa a participacdo de
professores em outros servicos de salude que nao aqueles vinculados a
estrutura universitaria, a exemplo dos hospitais universitarios, porém de
maneira ainda muito pontual, irregular e numa perspectiva bastante
unilateral. Ele passou a ser substituido pelo de Integracdo Ensino-Servico
e, posteriormente, por Integragdo Ensino-Servico-Comunidade, na
perspectiva de que essa articulagdo se tornasse mais intensiva e
duradoura e de gue tanto 0Ss servicos Como 0S Seus usuarios nao
constituissem um polo passivo na relacdo, mas pudesse interferir no
proprio processo formativo dos estudantes. O que se desenha, no entanto,
a partir das demandas levantadas anteriormente, € um aprofundamento
ainda maior nessa relacdo, em que se fusionem a perspectiva docente e
do trabalho na assisténcia. Isso exige a criacdo de mecanismos
institucionais que permitam o reconhecimento do exercicio da medicina
em servicos de salude como parte da carreira académica, como critério
para progressao funcional e reconhecido dentro de plano de cargos,
carreiras e salarios do magistério superior. Ou seja, ndo basta ao docente
meédico a perspectiva do ensino, da pesquisa e da extensédo, mas também
a do exercicio da profissdo para a qual foi formado e pela préatica da qual
pode colaborar para formagdo de novos médicos. Enquanto isso nao for

enfrentado, manter-se-4 a contradicdo de novos cursos com altas
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propor¢cdes de professores de dedicagdo parcial, com sérias debilidades
na relagdo com a rede de saude local.

Titulacdo Docente: Para além das iniciativas préprias das instituicoes
publicas de ensino superior a partir de seus planos de desenvolvimento
institucional, € cada vez mais urgente a necessidade de uma politica em
nivel interministerial para a oferta de pos-graduacao stricto senso e de
programas de doutorado especificamente para escolas médicas em
regides interioranas, articulando Ministério da Educacdo Ministério da
Saude, bem como instituicbes cientificas de renome, como a Fundacédo
Oswaldo Cruz.

Capacitacdo Gerencial e Didatico-Pedagdgica: Nao basta que se registre
nos projetos pedagodgicos do cursos a adocdo de novos formatos
pedagdgicos, é preciso “saber fazer’. Programas de pds-graduacao lato
sensu bem como eventos regionais, oficinas e cursos de capacitacdo na
area da Administracdo e no ambito das metodologias ativas de ensino-
aprendizado, precisam ser fomentados. Parcerias com entidades
cientificas, a exemplo da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica,
devem ser construidas, visando a oferta regular de capacitacdo para os
gestores e professores dos cursos de medicina, para a qual as chamadas
Tecnologias da Informacéo aplicadas no Ensino a Distancia podem ser de
grande valia.

Rede Hospitalar: Preservar e aprofundar o processo de integracado das
escolas médicas com as redes de saude locais é fundamental. Nesse
sentido, é importante que a integracdo ensino-servico continue sendo
aspecto relevante nos critérios de avaliacdo das propostas pedagogicas
dos cursos. Porém, quando da identificacdo de lacunas assistenciais e da
possibilidade de construcdo de hospitais universitarios, em especial em
regides que historicamente sofrem com iniqlidades na oferta de leitos e
servicos de alta complexidade, como € o caso do sertdo nordestino e da
Amazobnia legal, o planejamento e a inser¢cdo dos mesmos devem
contemplar o atendimento da demanda real dessa rede, em profundo
didlogo com o0s gestores municipais e estadual, bem como com a

comunidade, de modo a evitar a conformagao de uma “fortaleza” ou uma
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“‘ilha” de assisténcia, ensino e pesquisa, sem interlocugdo com a realidade
do SUS.

g) Selecdo de estudantes: Embora as universidades tenham autonomia para
estabelecer critérios de avaliacio em seus processos seletivos que
busquem construir agbes afirmativas, e ainda que se tenha dado um
grande passo com a Lei n® 12.711/2012, ainda s&o pontuais as escolas
meédicas que adotam critérios de valorizagcdo de candidatos oriundos de
regides interioranas. Assim, a adocdo mecanismos legais para induzir a
generalizagao de iniciativas como estas seria mecanismo importante para
a democratizacdo do ensino médico e da interiorizacdo da saude. Além
disso, considerando a necessidade de enfrentar o modelo flexneriano em
todos os momentos do curso, inclusive na selecdo de candidatos, é de
extrema relevancia repensar 0s processos seletivos, para que nao se
centrem na valorizagdo dos conhecimentos das ditas ciéncias naturais
(biologia, quimica e fisica), o que molda um determinado perfil académico
teoricamente mais predisposto ao biologicismo fundante do paradigma em
questdo. Portanto, é preciso, ja nos mecanismos de selecao, a urgente
valorizacdo de conhecimentos humanisticos, de modo a adequar o pefrfil
dos novos discentes aos pressupostos das Diretrizes Curriculares
Nacionais. Indo ainda mais além, tais processos seletivos deveriam
contemplar também aspectos outros que ndo apenas 0 elemento
cognitivo. Considerando que o objetivo precipuo das profissdes na area da
saude é o cuidado, logo habilidades e atitudes relacionadas aos aspectos
emocionais deveriam também ser contempladas, a exemplo de
determinados cursos que exigem certas habilidades prévias, como

Arquitetura e Musica.

A agenda acima aponta algumas medidas concretas na direcdo da mudanca
do ensino médico, com propostas razoaveis cuja viabilidade, evidentemente,
depende de iniciativa politica dos diversos agentes envolvidos. Nesse sentido, é
preciso reforcar a idéia de que o aprofundamento das transformagfes na Educacao
Médica depende eminentemente da acao politica de sujeitos comprometidos com a

transformacao social em torno de um projeto societario que tenha na igualdade de
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oportunidades, na justica social e na solidariedade os referenciais éticos de um novo
padrao de sociabilidade.

A atual crise politica, que avassala o0 pais e coloca em xeque o pacto
democratico da década de 1980, expressa na Constituicdo Federal de 1988,
rompendo com seus fundamentos, ao por em risco a conquista da saude como
direito de cidadania, pde também em perigo os avangos alcancados até aqui no
ambito da Atencdo Priméria a Salude e da Educacdo Médica. Logo, mais do que
nunca é preciso recompor um novo bloco histérico de for¢cas capaz de salvaguardar
tais conquistas democraticas e permitir avancar no processo de reformas da
formacdo médica e da atencdo & saude. Nesse sentido, espera-se que o presente
trabalho tenha jogado alguma luz sobre os caminhos trilhados até agora e nos

obstaculos e encruzilhadas que se colocam nas veredas vindouras.
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Modulo

Conteludos

CH total

Créditos

M1 - Introdu¢éo a Medicina

Histdria da Medicina
Filosofia € Medicina
Etica e Relagdes Humanas
Antropologia Médica

60

04

M2 - Iniciag&o Cientifica

Metodologia da Pesquisa
Cientifica
Bioestatistica
Informatica Aplicada

M3 - Principios fisicos e quimicos do ser humano

Biofisica
Bioquimica Estrutural
Bioguimica Funcional

180

M4 - Biologia e Fisiologia Celular e Tecidual

Biologia Celular
Histologia Geral
Fisiologia Celular

120

M5 — Génese e Desenvolvimento

Embriologia
Genética

M6 — Fundamentos da Anatomia Humana

Anatomia Humana

60

TOTAL

M1 - Saude da Familia e Comunitaria |

Politicas Publicas de Saude e
Organizacéo dos Servigos de
Saude

540

M2 — Agentes Agressores e Mecanismos de Defesa
I

Microbiologia
Parasitologia
Patologia

180

M3 - Sistema Nervoso

Embriologia
Histologia
Anatomia

Fisiologia/Fisiopatologia

180

M4 - Sistemas Endécrino e Reprodutor

Embriologia
Histologia
Anatomia

Fisiologia/Fisiopatologia

180

TOTAL

M1 — Saude da Familia e Comunitaria Il

Vigilancia sanitéria
Vigilancia epidemioldgica
Sistemas de Informagao em
Saude
Epidemiologia Social

570

M2 — Agentes Agressores e Mecanismos de Defesa
I

Imunologia
Patologia

M3 - Sistemas Cardiovascular, Hematopoiético e
Linfatico

Embriologia
Histologia
Anatomia

135
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Fisiologia/Fisiopatologia
Embriologia
M4 — Sistema Urinério Hlstolog'|a 60 04
Anatomia
Fisiologia/Fisiopatologia
Embriologia
. o Histologia
M5 - Sistema Respiratorio Anatomia 60 04
Fisiologia/Fisiopatologia
Embriologia
. C Histologia
M6 — Sistema Digestério Anatomia 75 05
Fisiologia/Fisiopatologia
Embriologia
: Histologia
M7 - Sistema Locomotor e Tegumentar Anatomia 90 06
Fisiologia/Fisiopatologia
TOTAL 555 37
. . s Introducao & Estratégia de
M1 - Saude da Familia e Comunitéaria Il Saude da Familia 60 04
M2 - AlteragOes genéticas e disturbios do ciclo Genética Médica 90 06
celular Patologia
M3 - Semiologia Semiologia Médica 240 16
. Farmacologia Geral
M4 - Farmacologia Farmacologia Clinica 0 06
M5 - Psicologia Médica Psicologia Médica 60 04
M6 — Inglés Instrumental Inglés Instrumental 30 02
TOTAL 570 38
Medicina Baseada em
Evidéncias.
. . e Atenc&o integral a saude em:
M1 - Satude da Familia e Comunitaria IV Cardiologia 60 04
Nefrologia
Pneumologia
Cardiologia
M2 - Clinica Médica | Nefrologia 270 18
Pneumologia
M3 — Cirurgia Ambulatorial Cirurgia Ambulatorial 90 06
M4 — Anestesiologia Anestesiologia 60 04
M5 — Diagnéstico por Imagem Diagnéstico por Imagem 60 04
TOTAL 540 36
Medicina Baseada em
Evidéncias.
Atencdo integral a saude em:
. " e Endocrinologia
M1 - Saude da Familia e Comunitaria V Psiquiatria 60 04
Neurologia
Doengas Infecciosas e
Parasitarias
M2 - Clinica Médica I Endocrinologia 270 18

Psiquiatria
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M1 — Saude da Familia e Comunitaria VI

Medicina Baseada em
Evidéncias.
Atenc&o integral a saude em:
Hematologia
Reumatologia
Gastroenterologia
Dermatologia

60

Neurologia
M3 - Clinica Cirtrgica | ﬁbdom.e 90 06
rologia
Imunologia Clinica
M4 - Doencas Infecciosas e Parasitarias Parasitologia Clinica 90 06
Microbiologia Clinica
TOTAL 510 34

04

M2 — Clinica Meédica Il

Hematologia
Reumatologia
Gastroenterologia
Dermatologia

270

18

M3 - Clinica Cirurgica Il

Traumatismo e Ortopedia
Cirurgia Toracica

90

06

M4 — Urgéncia e Terapia Intensiva

Urgéncia e Terapia Intensiva

90

06

M5 - Gestao e Administragéo

Gestao e Administragao

30

02

TOTAL

Medicina Baseada em

540

36

Evidéncias.
Atenc&o integral & saude em:
Otorrinolaringologia
M1 - Satide da Familia e Comunitaria VI Ofelmologia 60 04
Dermatologia
Saude do adulto e idoso
Saude da Crianga e do
adolescente
Saude da mulher
] Etica
M2 - Etica, Bioética e Medicina Legal Bioética 60 04
Medicina Legal
M3 - Saude da Crianga e do Adolescente Salide da Crianca e do 120 08
Adolescente
M4 - Satide da Mulher Ginecologia 180 12
Obstetricia
Otorrinolaringologia
M5 - Clinica Médica e Cirdrgica Oftalmologia 90 06
Cirurgia Cabega e Pescogo
L . Elaboragao de projetos
M6 — Seminérios de Pesquisa Redagéio de Artigo Cientifico 30 02
TOTAL 540 36
Médulos Optativos : 120 08
Libras Praticas Homeopati Nutricdo Medicina Praticas Ndo | Saldedo | Toxicol | Medi | Proc. | Psiq | Topicos
CH: 60h da a CH: 60h Esportiva | Convenciona | Trabalha ogia cina | Pat. uiatr | Especiai
CR:04 | Enfermage CH: 30h CR: 04 CH: 30h is em dor Clinica Nucl | Gerai ia sem
m CR: 02 CR: 02 Medicina CH: 30h CH: 30h ear | s Apli | Medicina
CH: 60h CH: 30h CR: 02 CR: 02. CH: | CH: cada |
CR: 04 CR: 02 30h | 90h | CH: | CH:30h
CR._| CR: 90 CR: 02
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02 [06 CR:
06
Atividades Complementares Flexiveis | * | 120 | o8
# As atividades flexiveis deverdo ser integralizadas do 1° ao 8° periodos.
Internato CH CR
Estagio Supemgonado Clinica 405 07
Médica |
Estagio Supe’rw.smnado Clinica 405 97
Médica Il
Estagio Supervisionado Pediatria | 405 27
Estagio Supervisionado Pediatria Il 405 27
Estagio Supgmspnado Clinica 405 07
Cirlrgica
Estagio Superwsmnaldc.) Ginecologia 405 07
e Obstetricia
Estagio Supervgonado Saude 405 97
Coletiva |
Estagio Supewlglonado Saude 405 27
Coletiva ll
Trabalho de Conclusao de Curso—
TCC: Monografia e 45 03
Artigo Cientifico
TOTAL 3285 219
* A carga horaria do Internato (3.240 h.) sera distribuida ao longo dos quatro Ultimos periodos letivos do curso, nas
seguintes areas: Clinica Médica, Clinica Cirdrgica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Saide Coletiva. Todas as
areas serdo oferecidas em todos os periodos e cursadas pelos alunos, divididos em quatro grupos, na forma de
rodizios.
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ANEXO B — INSTRUMENTO DESENVOLVIDO POR LAMPERT (2009)

Instrumento modificado para avaliar ao curso de graduacédo, visando mudancas na formagéo
médica de acordo com as Diretrizes curriculares (Lampert, 2005).

Escola... (Identificacdo da escola)
Todas as alternativas apresentadas em cada um dos vetores deste instrumento para melhor
entendimento devem estar precedidas de: “Esta Escola Médica predominantemente...”

Eixo I - MUNDO DO TRABALHO
Vetor 1 - CARENCIA DE MEDICOS E EMPREGO
[]1) para a construcdo do projeto pedagdgico, ndo considera a caréncia de
profissionais meédicos para a atencdo basica de salde nem a possibilidade de
emprego/trabalho
[]2) para a construgdo do projeto pedagdgico, considera as possibilidades de
emprego/trabalho
[]13) para a construgdo do projeto pedagdgico, considera a caréncia de profissionais
médicos para a atencdo basica de saude

Justificativa:
|Evidéncia (s):

Vetor 2 - BASE ECONOMICA DA PRATICA MEDICA
[]1) néo reconhece a existéncia de pratica liberal e/ou assalariada da medicina nem sua
influéncia na formacéo do médico
[12) reconhece a existéncia de pratica liberal e/ou assalariada da medicina sem discutir a
influéncia da formacéo do médico
[]13) reconhece a existéncia de pratica liberal e/ou assalariada e promove a analise
critica e orientacdo, reconhecendo sua influéncia na formacéo do médico

| Justificativa: |
|Evidéncia (s): |

Vetor 3 - PRESTACAO DE SERVICOS
[]1) ndo aborda a relagdo institucional mediadora, seguradoras, planos de salde, etc.,
entre prestadores/usudrios de servicos de saude com repercussdo na relagdo
profissional de satde-usuarios nem o trabalho em equipe multidisciplinar
[]2) aborda a relagdo institucional mediadora sem analise critica desta relagdo e reflexos
na relacdo profissional de saude-usuério e o trabalho em equipe sem o exercicio
didatico desta abordagem em saude
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[]3) aborda a relagéo institucional mediadora com analise critica desta relagdo e reflexos
na relagdo profissional de saude-usuario e proporciona exercicio didatico-pedagogico
do trabalho em equipe multidisciplinar

Justificativa:
| Evidéncia (s):

Eixo 11 - PROJETO PEDAGOGICO
Vetor 4 — BIOMEDICO E EPIDEMIOLOGICO-SOCIAL
[]1) orienta o curso para os aspectos biomédicos, diagndstico, tratamento e recuperagio
do usuério
[]2) orienta para criar oportunidades de aprendizagem tendo em vista algum equilibrio
entre o bioldgico e o social seguindo orientacdo da prevencdo primaria, secundaria e
terciaria (paradigma de Leavel & Clark)
[]3) enfatiza a importancia dos fatores determinantes da satide e orienta 0 curso para as
necessidades da atencdo basica com forte interacdo com os servicos de salde e a
comunidade, articulando aspectos de promocéo, prevencao, cura e reabilitacdo

Justificativa:
| Evidéncia (s): |

Vetor 5 — APLICACAO TECNOLOGICA
[]1) da grande énfase a aplicacdo da alta tecnologia na atengio clinica e cirdrgica
[]2) explicita e analisa a tecnologia quando aplicadas em situagdes clinicas especificas
[]3) analisa de forma critica e ampla a tecnologia, 0 custo-beneficio da sua aplicacao,
enfatizando a atencéo basica de satde

Justificativa:
|Evidéncia (s): |

Vetor 6 — PRODU(;AO DE CONHECIMENTOS

[]1) na pesquisa referencia-se nas necessidades de satide com base exclusivamente
demogréfica e epidemioldgica com énfase nas acdes curativas

[]2) na pesquisa referencia-se nas necessidades de satde incluindo, além da alternativa
anterior, aspectos socioeconémicos e envolve discentes voluntarios

[]3) na pesquisa referencia-se nas necessidades de satde incluindo além das anteriores
pesquisa no campo da atencédo basica, da gestdo do sistema de salde, interacdo escola-
servigo-comunidade e processo ensino-aprendizagem e estimula a participacdo dos
discentes, contribuindo para a tomada de decisdo com base em informagdes relevantes
com vistas a melhoria das praticas de assisténcia

Justificativa:
|Evidéncia (s):
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Vetor 7 — POS-GRADUACAO E EDUCACAO PERMANENTE

[]1) oferece residéncias, especializacbes, mestrado e doutorado em campos
especializados com total autonomia e ndo desenvolve educagdo permanente

[]2) oferece alguma das modalidades anteriores em campos gerais e especializados e
busca oferecer educacdo permanente relacionada com o processo de trabalho

[]13) oferece pos-graduagdo em campos gerais e especializados articulada com os
gestores do Sistema de Saude, visando as necessidades de salde gquantitativas e
qualitativas para a formagéo de profissionais e franqueia a educacdo permanente aos
profissionais da rede

Justificativa:
| Evidéncia (s):

Eixo 111 - ABORDAGEM PEDAGOGICA
Vetor 8 —- ESTRUTURA CURRICULAR
[]1) tem ciclos basico e profissionalizante separados e organizados com disciplinas
fragmentadas
[]2) tem disciplinas-atividades integradoras ao longo dos primeiros anos mas mantém a
organizacdo em ciclo basico e profissionalizante com disciplinas fragmentadas
[]3) tem curriculo em grande parte integrado, areas de préatica real em atencdo de
adultos, materno-infantil, satde da familia, medicina do trabalho, etc.

Justificativa:
|Evidéncia (s): |

Vetor 9 — ORIENTACAO DIDATICA

[]1) enfatiza as aulas tedricas de exposi¢do em disciplinas isoladas e as praticas s&o
predominantemente demonstrativas e centradas no professor com avaliagfes escritas
predominantemente de memorizacéao

[]2) enfatiza as aulas tedricas com alguma integracdo multidisciplinar e as praticas estdo
centradas em habilidades no ambito hospitalar com avaliagdo de conhecimentos e
habilidades clinicas

[]3) adota métodos de aprendizagem ativos com énfase na realidade de salide e com
abordagem multidisciplinar e na pratica usa também 0s servicos e espagos
comunitarios, avaliando conhecimento, habilidades e atitudes com estimulo a
avaliacdo interativa e a auto avaliagéo

Justificativa:
|Evidéncia (s):

Vetor 10 - APOIO E TUTORIA
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[]1) ndo proporciona condigBes fisicas e materiais de apoio adequados para o ensino-
aprendizagem (biblioteca, salas, laboratorios, recursos audiovisuais e de informatica,
biotério, etc.) e ndo oferece tutoria

[]2) proporciona condicBes fisicas e materiais razoaveis de apoio para o ensino-
aprendizagem e oferece ensino realizado em pequenos grupos em rodizio com varias
disciplinas

[13) proporciona condicdes adequadas dos espacos fisicos e materiais de apoio e
recursos humanos para o desenvolvimento do processo ensino-aprendizagem na forma
de tutoria com analise e solucdo de problemas baseados em situacdes reais

Justificativa:
|Evidéncia (s):

Eixo IV - CENARIOS DE PRATICA
Vetor 11 — LOCAL DE PRATICA
[]1) utiliza o hospital de ensino e clinicas de ensino exclusivamente de nivel terciario
[]2) utiliza também hospital secundario e servicos ambulatoriais da instituicdo de
ensino, independentes dos mecanismos de referéncia e contra referéncia da rede do
Sistema de Salde
[]3) utiliza as unidades dos niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria no
entendimento da construcdo da rede do sistema de saude, contribuindo com o0s
mecanismos de referéncia e contra referéncia entre os servicos de diferentes
competéncias e disponibilidades tecnoldgicas

Justificativa:
|Evidéncia (s):

Vetor 12 — PARTICIPACAO DISCENTE
[]1) proporciona ao discente observagio de praticas demonstrativas
[]2) proporciona ao discente participacdo em atividades selecionadas e parcialmente
supervisionadas (anamnese, exame fisico, coletas de material para exames, curativos,
etc.)
[]3) proporciona ao discente ampla participacido com orientacdo e supervisio docente
nos Varios cendrios de préatica

Justificativa:
| Evidéncia (s): |

Vetor 13 - AMBITO ESCOLAR
[]1) oferece praticas ligadas aos departamentos (clinica médica, cirdrgica, etc.) e as
disciplinas (cardio, pneumo, nefro, gastro, dermato, etc.)
[]2) oferece praticas que cobrem varios programas em forma estanque
(obstetricia/gineco, materno/infantil, urgéncias, etc.)
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[]3) oferece préticas que se desenvolvem ao longo de todo o curso, utilizando os
servicos em todos os niveis de atencdo de forma integral (medicina integral do adulto,
medicina do trabalho, satude da mulher, emergéncias, etc.)

Justificativa:
| Evidéncia (s):

Eixo V- DESENVOLVIMENTO DOCENTE
Vetor 14 —- FORMACAO DIDATICO-PEDAGOGICA
[]1) néo oferece e nem promove capacitacdo didatico-pedagdgica do corpo docente (ou
raramente o faz)
[[]2) periodicamente oferece e promove cursos de orientagdo didatico-pedagogica
[]3) oferece e exige capacitagido didatico-pedagdgica de todos os docentes com
acompanhamento e desenvolvimento no cotidiano das tarefas didatico -pedagogicas
(apoio institucionalizado)

Justificativa:
|Evidéncia (s): |

Vetor 15 - ATUALIZACAO TECNICO-CIENTIFICA
[]1) ndo estimula nem oferece atualizacdo técnico-cientifica aos professores (ou
raramente o faz) deixando por conta do proprio docente
[]2) periodicamente apoia e/ou oferece a atualizagéo técnico-cientifica aos professores
[]3) promove de forma sistematica e exige a atualizagdo dos professores em especial
relativo as exigéncias de necessidades/demandas em salde

Justificativa:
| Evidéncia (s): |

Vetor 16 — PARTICIPAQAO NOS SERVICOS DE ASSISTENCIA

[]1) ndo estimula o corpo docente que por sua vez ndo participa dos servigos e do
planejamento do sistema de satde (municipal, regional) na sua area de influéncia, e os
médicos dos servicos ndo participam na docéncia

[]2) procura estimular os docentes a participarem dos servicos e do planejamento do
sistema de salde, o que fazem esporadicamente, e os profissionais de saude dos
servigos eventualmente participam na docéncia

[]3) estimula os docentes e apoia sua participagdo no planejamento e avaliagio do
sistema de saude em sua area de influéncia e tem servigos assistenciais integrados com
0 sistema de saude, e os médicos dos servigos tém participacdo na docéncia

Justificativa:
| Evidéncia (s):

Vetor 17 —- CAPACITACAO GERENCIAL
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[]1) ndo promove capacitagdo gerencial dos docentes que assumem cargos
administrativos institucionais de forma empirica e fundada em experiéncia propria
(disciplina, departamento, direcdo de escola, de hospital universitario, etc.)

[[]2) ndo promove mas reconhece a importincia da capacitacio gerencial, tendo docentes
que assumem cargos administrativos institucionais com algum conhecimento de
ciéncias administrativa e buscam imprimir estilo gerencial participativo entre 0s
segmentos docente, discente e técnico-administrativo

[]3) promove capacitacio gerencial e possui docentes que assumem cargos
administrativos institucionais com bom conhecimento de ciéncias administrativas,
liderando programas, buscando assessorar-se de acordo com as necessidades
identificadas e proporcionando participacdo ativa e responsabilizagdo dos segmentos
docente, discente e técnico-administrativo nas decisdes, processos, resultados e
avaliac@es institucionais

Justificativa:
|Evidéncia (s):




