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I. RESUMO 
 

CONTRIBUIÇÕES À MUDANÇA CURRICULAR NA FACULDADE DE 
MEDICINA DA BAHIA. Este trabalho constitui-se numa proposta de diálogo com base 
no enfoque das experiências vivenciadas durante o período de 2002 a 2006, com docentes e 
discentes da Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia e 
profissionais dos serviços de atenção primária à saúde em alguns municípios da Bahia 
utilizando diferentes metodologias. A mudança considerada necessária para formar 
médicos humanistas, críticos e reflexivos, preparados para os vários espaços de cuidado, 
com ênfase na atenção primária à saúde e capazes de resolver os problemas de saúde mais 
prevalentes na sua região, está explicitada nas diretrizes curriculares nacionais para os 
cursos de Medicina, publicadas em 2001. As experiências apresentadas sinalizam para 
limites e possibilidades e indicam desafios a serem enfrentados para construção de 
mudanças na formação médica e na gestão dos serviços de saúde; o entendimento da 
necessidade de mudança como processo social; a importância dos princípios do 
planejamento estratégico para construção das intervenções; compromisso da gestão da 
escola médica com novos processos formativos e seletivos para docentes, priorizar o 
diálogo, os espaços coletivos de reflexão e formulação de políticas nos campos da 
formação e sua relação com o sistema de saúde; a integração da graduação com as políticas 
de especialização e cursos de pós-graduação com estabelecimento de linhas e grupos de 
pesquisa em formação médica. O sistema único de saúde, como principal campo de práticas 
dos cursos, e, consequentemente, da formação, precisa ter esta ação como prioritária e com 
isto interferir de forma positiva na construção das mudanças necessárias. Para fundamentar 
esses valores e diretrizes, nesta tese foram apensados quatro trabalhos publicados ou 
submetidos. Em conclusão, é destacada a valorização da atenção primária à saúde na 
formação médica e a inserção desse nível de atenção no processo de mudança curricular. 

 

Palavras-chaves: 1. Atenção primária à saúde; 2. Educação Médica; 3. Currículo Médico;  

         4.  Serviços de saúde; 5. Faculdade de Medicina da Bahia. 
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II. INTRODUÇÃO  

 

Ao iniciar este capítulo considero relevante fazer um pequeno relato sobre fatos que me 

levaram a realizar este trabalho. A raiz da motivação para a causa “formação médica” remonta 

meu período de estudante de graduação no curso de Medicina de 1977 a 1982 e todos os 

movimentos em que me envolvi na perspectiva de melhorar o curso. Em 1987, recém-saída do 

Programa de Residência Médica em Medicina Social, tornei-me docente no Departamento de 

Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB), da Universidade 

Federal da Bahia (UFBA), um departamento que discutia estas questões no seu cotidiano. Cada 

vez mais, o meu compromisso com o curso de graduação, como momento especial da 

formação, ficava evidente. 

No ano de 2002, ao retomar minhas atividades como docente do Departamento, após 

passar sete anos (1995 a 2002) na função de Superintendente de Vigilância e Proteção da Saúde 

da Secretaria Estadual de Saúde da Bahia, fui convidada a coordenar o processo de implantação 

do Internato em Medicina Social para os alunos do quinto ano médico. Uma pequena parte da 

Faculdade, principalmente estudantes, vivia a fase pós-publicação das diretrizes curriculares, em 

Novembro de 2001 (Brasil, 2001)(1), e uma outra parte nem sabia da sua existência. 

Iniciar a implantação do Internato em Medicina Social permitiu retomar leituras, 

enfrentamentos e assumir o desafio de concretizar uma atividade prática no curso, com todas as 

dificuldades vividas pelas universidades públicas, pelo preconceito de muitos alunos e 

docentes para com a atenção primária à saúde e também pela dificuldade de compreensão e 

aceitação de vínculos da instituição acadêmica com o sistema de saúde e deste como um 

espaço de formação dos profissionais (Ceccin e Feuerwerker, 2004)(2). Esse módulo do 

Internato, em alguma medida, provocou muitas discussões, insatisfações e questionamentos, 

principalmente pelo seu principal espaço de práticas ser a atenção primária estruturada pela 

estratégia do Programa Saúde da Família (PSF) em alguns municípios do Estado da Bahia.  
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Motivada pela turbulência causada em decorrência desse Internato e ao mesmo tempo 

pelo movimento que se reiniciava na FMB de discutir o currículo, fiquei a imaginar formas de 

produzir evidências, sensibilizar colegas docentes e discentes e contribuir, considerando o 

discurso frequente nos vários ambientes da faculdade, tais como: de que o curso precisa 

melhorar; nossos alunos ficam “soltos”; o que estamos formando?; não temos bons campos de 

práticas; os professores não se dedicam, dentre outros. Precisávamos criar um clima de 

mudanças, um ambiente favorável e transformar a indignação em ação propriamente dita. 

E assim comecei a pensar em propostas. Com o Internato, iniciamos a aproximação 

com várias secretarias municipais de saúde no Estado da Bahia, participamos de encontros, 

congressos e comissões para discutir as mudanças necessárias à formação dos profissionais de 

saúde e sobre o papel do Sistema Único de Saúde (SUS) na formação médica. Em 2004, como 

participante do grupo de trabalho (GT) para construção da primeira versão do projeto do novo 

currículo para a FMB, considerei que a atividade com o objetivo de captar as percepções de 

alunos e professores sobre as diretrizes curriculares e a necessidade de mudança na 

formação, poderia contribuir à mais ampla discussão interna e fomentar o que havíamos 

iniciado no GT. Esse foi o projeto inicial e, incentivada pelos colegas de Departamento, 

apresentei projeto ao Programa de Pós-Graduação em Medicina e Saúde (PPgMS-FMB-

UFBA) para seleção ao doutorado em 2005 (Pinto, 2005)(3). Indagada por colegas sobre qual 

era a linha de pesquisa em que iria me enquadrar, respondi que gostaria muito de ver uma 

escola médica com uma linha de estudos e pesquisas sobre formação médica, sua razão de 

existir, e que eu me comprometia em participar dessa. 

Nesse período, buscando-se criar o ambiente favorável às mudanças, alguns dispositivos 

foram pactuados entre os departamentos e instituídos na FMB. Após a estruturação do GT 

Transformação Curricular, o Programa de Alunos Especiais Docentes (PAED) e, associado a 

este, o Programa Voluntário de Iniciação Científica (PVIC), composto por 44 docentes e 170 

alunos de graduação, respectivamente, foram também importantes para divulgar as diretrizes 
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curriculares e colocar em discussão o projeto preliminar para o novo curso (FAMEB, 2005)(4). Os 

docentes do PAED, com o objetivo de preparar docentes não portadores de título de Doutor para 

a seleção de doutorado e alunos de graduação em iniciação científica, ao tempo em que cursavam 

disciplinas do doutorado como alunos especiais, construíam seus projetos que, obrigatoriamente, 

deveriam envolver esses alunos de graduação. Outro dispositivo utilizado nesses programas foi 

colocar no eixo condutor das disciplinas cursadas pelos docentes o projeto preliminar de 

transformação curricular para o curso médico na FMB e isto gerou sua segunda versão, da qual 

fui relatora (Pinto, 2005)(5). Em paralelo, os docentes do PAED e os seus alunos do PVIC foram 

motivados a escrever temas de interesse da atenção primária à saúde relacionados com suas 

especialidades e esses foram publicados sob a forma de livro (Tavares-Neto, 2005)(6). 

O meu envolvimento com os referidos programas provocou a revisão do projeto inicial 

apresentado ao PPgMS-FMB-UFBA, ao considerar que um dos seus objetivos já se encontrava 

comprometido com grande parte dos docentes e discentes que discutiam as diretrizes 

curriculares. Nessa trajetória, várias foram as tarefas, projetos, grupos de trabalho e a 

implantação do Internato já referido, todos construções coletivas percebidas como 

contribuições à transformação curricular em uma escola prestes a completar, à época, 200 anos, 

em que a força da tradição e a cultura institucional nem sempre colaboram a favor. 

A elaboração e aprovação, em 2006, do projeto da FMB apresentado ao Programa de 

Reorientação da Formação em Saúde (Pró-Saúde), do Ministério da Saúde (Brasil, 2005)(7), 

também foi um dispositivo relevante aos movimentos já iniciados e a forma concreta de 

financiar algumas atividades previstas para o novo projeto em curso. 

Elegi quatro possibilidades de contribuir para o processo de mudanças neste conjunto 

de iniciativas com as quais me envolvi, para compor este trabalho apresentado sob a forma de 

tese de doutorado e manter permanente o desejo de ver um grupo de estudos e pesquisas sobre 

formação médica constituído na FMB.  
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Executar projetos no interior da Faculdade de Medicina da Bahia, que pudessem 

sensibilizar para a mudança do currículo médico foi o principal objetivo do trabalho. 

Foram quatro projetos desenvolvidos, o que gerou um esforço muito grande na 

execução, pela dimensão que os estudos tomaram, principalmente por envolver muitos alunos, 

docentes e profissionais das unidades de saúde que participavam das atividades do Internato 

em atenção primária, do PAED e do PVIC. Cada um dos trabalhos buscou responder a 

questões específicas; porém, todos, com a finalidade de contribuir para o movimento de 

mudança na formação médica na FMB. Em cada artigo são apresentadas as questões 

conceituais, metodológicas e referências pertinentes. 

O primeiro artigo apresentado constitui-se em produto de uma atividade realizada com 

os docentes do PAED durante a disciplina “Didática e Pedagogia Especial” (MED 626) que teve 

como eixo central a discussão da proposta preliminar do “Projeto de Transformação Curricular 

para o curso de graduação da FAMEB” e foi publicado na Gazeta Médica da Bahia, em 2005. 

O segundo apresentado refere-se à reflexão sobre a pergunta formulada por docentes 

do PAED quando da exposição que fiz sobre o projeto preliminar para transformação curricular 

na FMB, no qual formar um médico generalista é a questão central: qual a contribuição do 

professor, médico-especialista na formação do médico generalista? Assumi o desafio de 

mostrar que era necessário o exercício de todos nós docentes nessa perspectiva, considerando, 

inclusive, que esses são os docentes que temos para formar os médicos que precisamos para a 

sociedade e que todos podemos contribuir. Tive como colaborador o aluno Júlio Leonardo 

Barbosa e publicamos como capítulo no livro produto do PAED(6), Contribuições das 

Especialidades Médicas à Atenção Primária à Saúde. Essa publicação foi assumida 

efetivamente como contribuição pela gestão do Sistema Único de Saúde na Bahia em 2007 e 

está sendo reproduzida para disponibilizar para as equipes do PSF no Estado da Bahia. 

O terceiro artigo trata da percepção dos Internos em Medicina Social inseridos na 

atenção primária nos serviços municipais de saúde, alunos em fase final da formação, sobre a 
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integração ensino-serviço e o potencial desta no processo de formação dos médicos. Publicado, 

na Revista Baiana de Saúde Pública, em 2007, a experiência do Internato foi apresentada e 

discutida no Encontro Estadual de Saúde da Família na Bahia em 2005. Com outros produtos 

do Internato foi levado ao Congresso da Rede Unida em Londrina (2003) e aos de Educação 

Médica (COBEM), em Fortaleza (2002), em Vitória (2004) e Natal (2005). 

O quarto se constitui em uma revisita ao clássico estudo de White et al., A Ecologia do 

Cuidado Médico, publicado em 1961(8) revisitado em 2001(9) em 2002(10) em 2003(11,12) e 

2005(13). Na nossa tentativa, em 2006-2007, com a Busca do Cuidado à Saúde em uma Área 

Urbana do Nordeste do Brasil, foi possível construir mais argumentos para mostrar para quem, 

como e para que espaços de cuidados à saúde formamos e para quais precisamos formar. Esse 

artigo foi submetido à Revista Atenção Primária à Saúde (UFMG) e aguarda publicação.  

Consideramos que buscar evidências para mudanças na formação médica, tendo como 

princípios o envolvimento de docentes, discentes e profissionais dos serviços de saúde 

comprometidos com essa formação e tudo produzido ser necessariamente compartilhado com 

os envolvidos, seria mais uma estratégia para divulgação, sensibilização e construção de pactos 

para uma mudança necessária.  

A satisfação de ter vivido mais esta etapa e constatar que os trabalhos realizados 

contribuíram com a construção de caminhos, pela sua natureza pública, concebidos, discutidos 

e já utilizados pelos vários segmentos envolvidos com a formação dos profissionais de saúde 

em especial dos médicos, permite-nos reiterar a busca pelas utopias. 

Talvez não exista mais o ineditismo nesta produção, pois a sua publicização foi parte 

integrante de todas as etapas da sua construção.  

Como um trabalho que se propôs a sensibilizar sujeitos para mudanças, acreditamos 

que, pelos passos já caminhados na FMB até o momento de finalização desta tese, valeu a pena 

todo o tempo e esforços investidos na sua realização.
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III. OBJETIVOS  

 

PRINCIPAL 

 

Executar projetos no âmbito da Faculdade de Medicina da Bahia que contribuam para 

sensibilizar seus sujeitos para a mudança do curso médico. 

 

SECUNDÁRIOS 

 

1. Contribuir para a construção da nova proposta de currículo para a Faculdade de 

Medicina da Bahia (FMB); 

2. Apoiar a organização de campos de práticas para o curso de Medicina da FMB no 

município de Salvador; 

3. Apoiar o Programa de Alunos Especiais Docentes (PAED) e o Programa Voluntário de 

Iniciação Científica (PVIC) da FMB; 

4. Contribuir para a consolidação das ações de atenção primária à saúde nos municípios 

participantes do Internato em Medicina Social. 
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IV. BREVES CONSIDERAÇÕES SOBRE TENTATIVAS DE MUDANÇA 

NAS ESCOLAS MÉDICAS 

 

Em revisão histórica da Medicina, as referências de que o século XX desnudou 

definitivamente a complexa relação entre Medicina e Sociedade e, em consequência, entre o 

modo de aprender e saber a Medicina e a forma de praticá-la. Nas primeiras décadas do século 

XX, a formação médica parecia haver alcançado o modelo definitivo, demonstrando todo o 

poder que o paradigma flexneriano imprimiu, requerendo apenas retoques de aperfeiçoamento. 

Entretanto, as crescentes novidades no saber e na prática da Medicina impuseram profunda 

revisão do modelo flexneriano. A fragmentação do saber em inúmeras especialidades, parte 

delas vinculadas apenas a operação de tecnologias diagnósticas, aprofundou a divisão do 

trabalho médico, contrapondo a tecnologia, o trabalho morto, ao trabalho vivo do clínico geral, 

que deveria assumir a regência na orquestração dos valiosos recursos disponíveis. Essa visão 

considera que os pilares da Medicina são também marcos da Educação Médica e não apenas o fato 

de boa parte do desenvolvimento da Medicina ter ocorrido no interior de escolas médicas e 

universidades, mas também porque são momentos culminantes na modificação de certas práticas e 

verdades e, assim, de sua reprodução nas escolas médicas e nos serviços de saúde. Por isso, há 

necessidade de que as deliberações sejam coletivamente tomadas e equilibradamente conduzidas. 

No entanto, a velocidade desse movimento deve ser lenta o bastante para permitir o 

amadurecimento coletivo das novas propostas e ágil o suficiente para que sua temporalidade 

política não se perca (Cinaem, 2000; Cruz, 2004)(14, 15). 

O início do processo de mudança na Educação Médica deu-se já nos anos sessenta do 

século passado, quando, com base nas propostas discutidas na Conferência de Colorado 

Springs, em 1952, o conceito de Medicina Integral foi pela primeira vez utilizado. Segue-se 

uma série de conferências como as de Nancy, de Escolas Europeias, em 1953; o Primeiro 

Congresso Mundial sobre Educação Médica, em Londres, também em 1953; a Conferência de 
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Educação Médica, na Índia, em 1955; a Conferência Regional do Pacífico, em Manila, 1958; e 

a Conferência sobre o Ensino de Medicina Preventiva, no Irã. Na América Latina, destacam-se 

as reuniões que trataram do ensino da Medicina Preventiva, como os Seminários de Viña Del 

Mar, no Chile, em 1955; e Tehuacan, no México, em 1956 (Lampert, 2002)(16).  

Nos anos oitenta, programas de integração docente-assistenciais ou ensino-serviço, 

baseados nas concepções da Conferência de Alma Ata (Rússia) e nas premissas da 

Organização Panamericana da Saúde (OPAS), Organização Mundial da Saúde (OMS), visando 

a Saúde para todos no ano 2000, período em que mesmo não reconhecidas como agentes de 

mudanças pelo Ministério da Educação (MEC), algumas escolas de saúde foram incentivadas à 

inserção nas práticas de saúde como forma de induzir mudanças curriculares. Essas e várias 

outras iniciativas, seguindo a mesma lógica, mostraram impacto reduzido para as mudanças na 

formação e nas práticas de saúde (Paim, 1994)(17). 

A Declaração de Edimburgo (1988)(18) enfatizou que a reforma da Educação Médica 

exigia mais do que consenso, notadamente um compromisso de ação, liderança e decisão 

política.  

  Segundo Feuerwerker (2002)(19), nas escolas médicas em geral, a maior parte das 

propostas de mudança se constituía na discussão do papel da escola e no perfil do médico, em 

torno disso se aglutinavam as disciplinas sem nenhuma crítica pedagógica ou sem um preparo 

específico para os docentes nesse campo. Como pano de fundo a concepção tradicional do 

ensino, baseada na transmissão de conhecimentos, na experiência do professor e a garantia dos 

espaços de poder. 

O processo de formação médica e também suas escolas e universidades, entretanto, não 

conseguirão mudar e nem os sujeitos por ela formados, de forma mais ágil, apesar de tudo e de 

todos. O discurso de necessidades de mudanças na formação médica é relativamente antigo e o 

otimismo somente não basta. Também segundo Paim (2002)(20) não basta identificar o que 

mudar, o mais importante em cada espaço, escola, serviços, é como mudar, com quem e de que 
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forma, com base em análises concretas, construir caminhos na perspectiva do planejamento 

estratégico (Paim, 2002, 1993, 1996, 2001)(20-,23). 

Dentre as várias tentativas e projetos de mudanças na formação médica, os enfoques e 

ênfases adotados evidenciaram ou uma postura tradicional, propondo um profissional 

inadequado aos serviços, ou tomaram como referência os determinantes políticos e econômicos 

da organização social, vinculando o médico ao modelo dominante (Silva, 1987)(24). 

A proposta que mais se aproximou do como mudar, na perspectiva do planejamento 

estratégico, foi o Projeto da Comissão Interinstitucional Nacional de Avaliação do Ensino 

Médico (CINAEM), executado entre 1991 e 2000 nas suas três fases, com o objetivo de 

preparar a transformação da Educação Médica brasileira. A CINAEM iniciou seus trabalhos 

reunindo entidades dedicadas ao ensino universitário em geral e na área médica em particular, 

representativas da formação ao modelo dominante, bem como docentes e alunos, por meio de suas 

entidades de representação sindical, reguladoras e associativas, todas com a seguinte visão: a 

formação do médico não é responsabilidade exclusiva da escola médica, mas também do Estado e 

da Sociedade Civil organizada. Em 1999, a CINAEM foi ampliada, com a entrada do Conselho 

Nacional de Secretários de Saúde Municipais de Saúde (CONASEMS). Segundo Cruz (2004)(15), é 

possível afirmar que tanto a produção discursiva como a produção política da CINAEM 

introduziram no campo da Educação Médica significativas alterações, assentadas no 

desvelamento de suas estruturas de poder e no reposicionamento dos atores sociais no campo, 

possibilitando o surgimento, em seu interior, de novas estruturas que podem dar novos sentidos 

para a Educação Médica no Brasil (CINAEM, 2000; Cruz, 2004)(14,15). 

A CINAEM optou por utilizar a Avaliação Transformadora como a primeira linha de 

ação a ser desencadeada no Projeto de Transformação do Ensino Médico. A seguir, quase de 

forma concomitante, a linha de ação que caracteriza a Docência Médica Profissionalizada, 

fornecendo melhor horizonte aos docentes, peças fundamentais em todo o processo. Com o número 
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maior de docentes vivenciando o cotidiano da Escola Médica sob nova perspectiva, serão reveladas 

outras necessidades, que por sua vez exigirão planejamento e gestão diferenciados. Caracteriza-se, 

assim, o momento de desencadear, de forma estruturada, a Gestão Transformadora da Escola 

Médica. Na perspectiva desse projeto, os desdobramentos dessas três linhas de ação provocariam a 

qualificação dos atores e o amadurecimento necessário das concepções, para que seja implantado 

um Novo Processo de Formação na Escola Médica. O processo, na sua abrangência, deveria 

mostrar-se capaz de formar um médico adequado às demandas sociais contemporâneas e 

competente o suficiente para influir positivamente na implantação e consolidação das políticas de 

saúde com relevância social, reiterando o compromisso com a construção do Sistema Único de 

Saúde (CINAEM, 2000; Cruz, 2004)(14,15). 

A construção desse projeto da CINAEM, que não contou com a adesão de todas as escolas 

médicas do país, foi bastante comprometida em função de crises desencadeadas no colegiado da 

comissão, motivadas pelas disputas e divergências quanto à condução do processo na época – ano 

de 2002 – em sua quarta fase. Esperava-se que as escolas apresentassem seus projetos de 

transformação pactuados e seriam apoiados pela CINAEM na sua execução. Não obstante, até 

agora não foi publicado o relatório final dos trabalhos da comissão. 

Foram muitas as tentativas de mudança nascidas de ideias dignas de atenção e outras nem 

tanto, porém, a grande maioria nunca conseguiu sair das gavetas. Feuerwerker (2002)(19) apontou 

problemas considerados “clássicos”, com base nas análises das várias tentativas nesse campo, a 

exemplo de: construção de viabilidade de uma proposta de mudança que tem “proprietários”; 

trabalhar a proposta com o apoio da iniciativa de grupos não relacionados diretamente com o poder 

no âmbito da escola. Este último revela a importância do compromisso que o núcleo central de 

poder, a direção, precisa ter, para que a proposta de mudança seja viável, aliado à capacidade de 

criar massa crítica no interior da escola médica. 
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V. CONSIDERAÇÕES CONCEITUAIS E METODOLÓGICAS 

 

Pesquisas cujo objeto é o processo de Educação Médica e suas relações, denominadas 

de pesquisa sobre educação médica, devem ser acessíveis a qualquer instituição e serão tanto 

melhores quanto mais articuladas estiverem com os programas ou cursos de pós-graduação, 

principalmente no momento atual, de grandes reflexões e movimentos de transformação no 

ensino médico. Segundo Aguiar (2004)(25), muitos temas nessa área prestam-se como objeto de 

pesquisa. 

Um referencial importante para explicar e entender os processos, fracassos e sucessos 

nos movimentos de transformação da educação médica, Testa (1992)(26) diz que é necessário 

entendê-los como movimentos que envolvem relações sociais e, portanto, necessitam da 

constituição de sujeitos sociais  à uma ação transformadora. O autor (26) diz ainda que, para ser 

estratégico, precisa levar em conta as relações de determinação e condicionamento existentes. 

Ressalta o autor(26)  que há dois níveis de condicionamento em relação às ações estratégicas: 

um relacionado ao Estado, à História e à Teoria; e outro relacionado aos objetivos e propósitos, 

métodos e organizações (Testa, 1992; Testa, 1995; Rivera, 1995)(26, 27, 28). Para Testa (1992)(26), 

as organizações sofrem determinação pela história e pelo contexto. Quanto maior a 

determinação histórica, maiores estabilidade e conservadorismo e mais difíceis mudanças. 

Quanto maior a determinação contextual, maior a possibilidade de adaptações às novas 

situações e possíveis mudanças. No seu Postulado de Coerência, o autor(26) ressalta a 

necessidade de existir coerência entre propostas, métodos e organização. Ao considerar a 

formação de médicos como movimentos sociais, o poder e as estratégias como uma forma de 

distribuição do poder, precisam ser considerados para a análise e explicação dos processos e 

das possibilidades de mudança (Testa, 1995)(27). 
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Nessa perspectiva, as referências do planejamento estratégico em saúde, para pensar e 

construir os projetos e processos apresentados nesta tese, visualizados em cada um dos artigos, 

buscaram sensibilizar e construir caminhos para mudanças na formação dos agentes dessa 

prática. 

Outra leitura que orientou o percurso dos trabalhos foi o conceito de ação 

comunicativa,formulado por Habermas (1989)(29)e também abordada por Seibeneichler(1994) 

(30). Consoante esse conceito, ao elaborar seus planos de ação, os atores implicados não se 

coordenam em virtude de um cálculo egocêntrico de resultados, mas mediante atos de 

entendimento. A ação comunicativa pressupõe algum tipo de racionalidade, que Habermas 

(1989)(29) denomina agir comunicativo, ou seja, quando os atores tratam de harmonizar 

internamente seus planos de ação e se dispõem a alcançar suas metas, sob a condição 

obrigatória de acordo estabelecido ou da realização de negociação sobre a situação e as 

consequências dela esperadas; ou seja, quando os participantes não se orientam primariamente 

ao próprio êxito, mas perseguiriam seus fins individuais sob a condição de que seus respectivos 

planos de ação possam harmonizar-se entre si sobre a base de uma definição compartida da 

situação (Habermas, 1989; Seibeneichler, 1994)(29,30). 

O planejamento em saúde, na perspectiva da racionalidade e ação comunicativas, se 

constituiria fundamentalmente na realização de acordos intersubjetivos entre os profissionais 

de saúde, docentes, discentes, gestores e as comunidades envolvidas e, desse modo, seria 

possível alcançar compromissos de ação entre todos os sujeitos envolvidos nos processos e 

dotados de legitimidade. 

Entre as novas estratégias para a formação médica, é essencial a inserção dos cuidados 

primários à saúde como aprendizado fundamental. Em análise feita por Gil (2006)(31), sobre os 

conceitos de atenção primária à saúde (APS), atenção básica (AB) e saúde da família (SF), 

presentes no cenário da reforma sanitária brasileira, apoiado em documentos oficiais, são 

identificadas suas distintas lógicas e superposições, além de sequelas dos debates dos anos 70 e 
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80 do século XX sobre o caráter racionalizador de algumas propostas e suas influências na 

condução dos processos de implementação nos diferentes lugares. Concluiu a autora(31) que, no 

Brasil, há potencial esforço para a construção da agenda de mudanças mais efetivas que 

atendam as necessidades de saúde. 

Para Mendes (2005)(32), no Brasil, inventou-se algo sem similar na literatura 

internacional: a atenção primária denomina-se de atenção básica, o que reforça a concepção de 

algo simples, que pode ser banalizado. Em função dessa visão ideológica da atenção primária à 

saúde, interpreta-se primário como primitivo; ao contrário, o significante primário quer referir-

se ao “complexíssimo” princípio da APS, o do primeiro contato. 

A expressão APS afirmou-se como alternativa ao conceito de “assistência médica 

primária”, pioneiramente visualizado por White et al.(1961)(8), limitado então à atuação 

médica. Numa nova proposição, ampliou-se o conceito de saúde, destacaram-se seus 

determinantes e participação social, e atrelou-se a ideia de investimento em saúde com o 

desenvolvimento socioeconômico da comunidade (WHO, 1978)(33). 

Starfield et al.(34), assinalam que o conceito de Atenção Primária (AP) circunscreve-se, 

no geral, aos indicadores assistenciais: oferta de serviços de cuidado à saúde integrados e 

acessíveis, por intermédio de clínicos responsáveis por abordar a maioria das necessidades de 

cuidados pessoais em saúde, desenvolvidos com a parceria sustentada, por pacientes e 

comunidade, praticados no contexto da família (Starfield et al. (2005)(34). A autora defende 

que, ao modelar a AP em torno de quatro características elementares – primeiro contato, 

abrangência, continuidade e coordenação do cuidado, tanto no plano individual, quanto no 

coletivo – o sistema de saúde atingiria as principais ideias contidas na Declaração de Alma-Ata 

(Starfield, 1994)(35). 

Se as diretrizes curriculares indicam que o médico a ser formado deve ser um profissional 

generalista, humanista, com capacidade crítica e reflexiva, capaz de atuar pautado em 

princípios éticos, no processo saúde-doença, em seus diferentes níveis de atenção, com ações 
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de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde na perspectiva da integralidade do 

cuidado, com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, será grande o 

desafio das escolas médicas nos próximos anos (Brasil, 2001)(1).  

Neste trabalho, a referência do conceito de atenção primária à saúde é o de Starfield 

(1994, 2004)(35, 36) e Starfield et al. (2005)(34), reiterado por vários autores (CINAEM, 2000; 

Cruz, 2004; Paim, 2001; Paim, 2002; Mendes, 2005; Conill, 2008)(14, 15, 23, 20, 32, 37), na 

perspectiva do potencial que pode representar esse espaço de cuidados à saúde, para o 

enfrentamento de problemas e para o reordenamento de modelos de atenção e formação 

profissional. Devem ser ressaltados os destaques feitos por Ceccim e Feuerwerker (2004)(38) e 

Merhy (2002)(39), sobre os limites e as possibilidades da transformação curricular ser capaz de 

formar o médico generalista plenamente capacitado à clínica integral ou à oferta de modelo 

médico de família que vai resolver tudo.  

Concordamos com Ceccim e Fueurwerker (2004)(38) e Merhy (2002)(39) sobre a 

necessidade de uma abordagem integral, o que vai demandar transformação de conceitos e 

práticas para produzir profissionais capazes de atuar em todos os espaços de cuidados e da 

gestão da saúde. 
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Busca pelo cuidado à saúde em área urbana do nordeste do Brasil 
 

Lorene Louise Silva Pinto1, José Tavares-Neto2  
 

RESUMO  
 

O objetivo do trabalho foi pesquisar problemas de saúde, referidos por uma população maior 
de 15 anos, de área urbana do nordeste do Brasil, associando-os com serviços buscados para 
resolver o problema e discutir os achados na perspectiva da organização dos serviços de 
atenção primária, como orientadores do sistema de saúde e dos processos de formação médica. 
Estudo transversal, realizado entre setembro e dezembro de 2006. A população total do bairro 
era de 15.306 habitantes e 12.990 destes eram acompanhados por três equipes do Programa de 
Saúde da Família (PSF), (84% da área) e 11.383 (88%) eram maiores de 15 anos. Foi utilizada 
ficha do sistema de informação da atenção básica acrescida das questões para problemas de 
saúde referidos. As entrevistas foram realizadas por 55 estudantes de medicina acompanhados 
pelos 14 agentes comunitários de saúde da área. Participaram 1.960 pessoas em 508 famílias. 
Destas 1.494 (76,2%) não relataram e 466 (23,8%) relataram problema de saúde de qualquer 
gravidade nos últimos 30 dias. Das 466 pessoas, 225 (48,3%) não procuraram nenhum serviço 
ou profissional de saúde; e dos 241 que buscaram ajuda, 182 (75,5%) o fizeram em serviços de 
atenção primária. Dos que buscaram ajuda 69,5% informou ter o problema resolvido e não 
houve diferença entre os locais de busca do cuidado. Os achados corroboram com as 
evidências já produzidas sobre os benefícios da atenção primária à saúde e a função que pode 
desempenhar para um sistema de saúde. Reiteram a necessidade de mudanças na formação 
médica, ainda pouco adequada para os espaços de cuidado que provavelmente vão atender a 
maior proporção de problemas. 
 

Palavras-chave: Atenção primária à saúde, educação médica, serviços de saúde. 
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 Search for healthcare in urban areas of Northeastern Brazil 
 

 
ABSTRACT  

 
This study had as an objective to research health problems, referred to a population older than 
15 years of age, from urban areas of Northeastern Brazil, associating them with services looked 
for to solve them, and to discuss the findings in the perspective of the organisation of primary 
care services, as guidelines for the healthcare system and for medical education processes. It 
was a cross-sectional study, performed between September and December 2006. The 
borough’s total population was 15.306 residents, from which 12.990 were assisted by three 
teams from Family Health Program - PSF, (84% of the area) and 11.383 (88%) were older than 
15 years of age. A primary care information system form with added questions related to the 
referred health problems was used. The interviews were performed by 55 medical students by 
14 healthcare community agents from the area. One thousand nine hundred sixty people in 508 
families took part. From these, 1.494 (76,2%) did not report and 466 (23,8%) reported health 
problems of any severity in the last 30 days. From the 466 people, 225 (48,3%) did not look for 
any healthcare service or practitioner; and from the 241 who had looked for help, 182 (75,5%) 
did it in primary care services. From those who had looked for help, 69,5% informed that they 
had their problem resolved and that there were no difference among the places where they had 
searched for help. The findings corroborate with the evidences already obtained about the 
benefits of primary health care, and the role that it can play in a healthcare system. They 
reassert the need for changes on medical education, which is still little suitable to the 
healthcare places that probably will attend the greatest proportion of problems. 
 

Keywords: Primary health care, medical education, healthcare services. 
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INTRODUÇÃO 

Tradicionalmente, os cursos de graduação em Medicina têm seus conteúdos centrados na 

doença e como campos de práticas os hospitais universitários e as unidades de média ou de alta 

complexidade. Desde o estudo publicado em 1961, por White et al. (1), muitos debates e 

estudos sobre formação médica, organização dos serviços de saúde e alguns desenhos de 

pesquisa foram impulsionados, principalmente com o foco nos modelos de formação médica 

frente às necessidades de saúde das populações. O referido estudo mostrou que, numa 

população sadia, na Inglaterra, de 1.000 adultos com mais de 15 anos de idade, dois terços 

(75%) referiam, nos últimos 30 dias, alguma queixa ou problema de saúde; porém, entre esses, 

só 30% procuraram serviços médicos e, nesse mesmo grupo, cinco pessoas foram referenciadas 

para médicos especialistas e nove hospitalizadas, mas só uma delas em hospital universitário 

(1). Mais recentemente, Green et al. (2) e Leung et al. (3), respectivamente nos Estados Unidos e 

Hong Kong, reproduziram a metodologia do estudo de White et al. (1) e observaram resultados 

semelhantes aos já descritos. 

No entanto, o clássico artigo de White et al. (1), com o conhecido Diagrama de White-

Williams-Greenberg, foi recebido com vociferantes críticas pelos docentes de muitas Escolas 

Médicas dos Estados Unidos da América do Norte, especialmente daqueles com formação e 

atuação em subespecialidades (4). Essas críticas também evidenciavam o impacto causado pelo 

incômodo, no meio acadêmico, da demonstração de que a educação médica centrada no 

modelo flexneriano ruía com o estudo de White et al. (1), porque, nesse modelo, o ensino 

médico científico é centrado na especialização e realizado em unidades hospitalares. O estudo 

de White et al. (1) questionava ainda a praticidade, a propriedade e as vantagens à população 

pela manutenção do ensino na área da saúde com o modelo “hospitalocêntrico”, proposto com 

base no Relatório de Abraham Flexner e fundamentado nos currículos médicos do início do 

século XX de cursos médicos dos Estados Unidos e Canadá (5).  
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No Brasil, a reforma flexneriana exerceu marcante influência sobre o ensino na área da saúde, 

especialmente do médico, e ainda prevalece nos dias atuais em muitas unidades de ensino. Só 

no final dos anos 70 do século XX foram crescentes as críticas sobre esse modelo, pelo 

reconhecimento dos seus negativos reflexos e, em certa medida, pela influência na inversão das 

prioridades nos serviços de atenção à saúde (6). 

Contudo, no Brasil, é provavelmente mais frequente o descrito por outros autores (1,2,3) sobre o 

número de pessoas com relato de algum padecimento nos últimos 30 dias, por conta das 

influências sociais e ambientais que favorecem muitos agravos à saúde nos países em 

desenvolvimento. Isso tem relação direta com o número de pacientes referenciados de unidades 

da atenção básica à saúde para serviços de maior complexidade; na cidade de Porto Alegre 

(RS), por exemplo, foi observado que só 9% dos pacientes eram referenciados para unidades 

de cuidados secundários e terciários (7); taxas de referência, situadas entre 5% a 20%, são 

também citadas por vários serviços de atenção primária à saúde, e essa variação é muito 

dependente das características de cada população e do grau de treinamento da equipe da 

atenção básica (8, 9). 

Não obstante, em muitos países da América Latina, inclusive no Brasil, houve algum atraso no 

reconhecimento do grau de resolutividade da atenção básica ou primária à saúde (10), ou dos 

efeitos benéficos do autocuidado e da Medicina popular ou nativa. No Brasil, a despeito de 

algumas experiências anteriores voltadas à formação de profissionais médicos em atenção 

integral à saúde em serviços de atenção básica (11), só em 1994 foi instituído pelo Ministério da 

Saúde do Brasil o Programa de Saúde da Família (PSF), também como estratégia dirigida à 

organização da atenção primária à saúde, denominada de atenção básica (12,13); contudo, o 

incentivo político-financeiro à implantação do PSF pelos municípios brasileiros, de parte do 

governo federal e de alguns governos estaduais, trouxe crescentes demonstrações da carência 

de profissionais preparados para compor as equipes do Programa e a necessidade de 

reformulação dos currículos acadêmicos para atender à necessária formação voltada ao 
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atendimento de problemas prioritários e aos cuidados primários à saúde. Assim, essa política 

governamental tem influenciado muitas unidades de ensino da área de saúde, tanto na 

aproximação com os serviços de saúde como nos processos de mudança dos seus currículos, e 

com a expectativa de formar profissionais mais adequados às necessidades de saúde da 

população (14). 

Na cidade do Salvador (Estado da Bahia), o processo de transformação curricular, após a 

publicação das diretrizes nacionais para os cursos de medicina (15,16) da escola médica mais 

antiga do Brasil, teve início em 2002, com a implantação do Internato em Medicina Preventiva 

e Social como área obrigatória para todos os alunos do quinto ano. Esta mudança reaproximou 

a escola das unidades básicas de saúde e, em um dos seus campos de prática em atenção básica 

à saúde, no bairro do Garcia, os relatórios do Sistema de Informação da Atenção Básica (17) 

mostravam que 84% da população estava vinculada ao PSF. 

O objetivo deste estudo foi pesquisar nessa população as morbidades referidas e mais 

prevalentes entre os seus moradores de todas as idades, diferente do estudo de White et al.(1), 

que envolveu pessoas maiores de 15 anos, associando-as com o tipo de demanda por agentes e 

serviços de saúde, e discutir os resultados na perspectiva dos movimentos pelas mudanças na 

formação médica e nos benefícios da atenção primária à saúde para orientação dos sistemas de 

saúde e para a saúde das pessoas. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Características do estudo: de corte transversal de base populacional, com a investigação da 

morbidade referida, nos últimos 30 dias, por moradores maiores de 15 anos de idade de bairro 

popular da cidade do Salvador (BA), e também onde essas pessoas buscavam cuidados de 

saúde para revolver o problema referido ou das suas principais queixas relacionadas à saúde. O 

levantamento dos dados populacionais foi realizado entre 21 de setembro a 15 de dezembro de 

2006. 
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Área do estudo: o bairro do Garcia, também conhecido como Fazenda Garcia, fica localizado 

na área central da cidade do Salvador e faz parte do Distrito Sanitário Barra-Rio Vermelho, um 

dos 12 distritos do município de Salvador. Nele há um dos campos de práticas do Internato em 

Medicina Social da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB) da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA). Desde o censo de 2000, a população total do bairro Garcia, estimada para 2006, era 

de 15.306 habitantes, sendo 11.987 (78,3%) maiores de 15 anos (18).  

 

População da área estudada: pelo sistema de informação e cadastro das equipes do programa de 

atenção básica (SIAB) na localidade, em julho de 2006, o programa cobria 2.887 famílias no 

bairro do Garcia (84%), com o total de 12.990 pessoas e entre essas 88% (n=11.383) eram 

maiores de 15 anos. Na época do estudo, essas 2.887 famílias estavam sob os cuidados de três 

equipes de saúde da família (ESF), que já trabalhavam juntas e sem mudanças de profissionais 

desde a inauguração da unidade em 2004, cada uma com os seguintes quantitativos: ESF-1, 

com 1.037 famílias (4.666 pessoas, sendo 4.255 maiores de 15 anos); ESF-2, com 1.021 

famílias (4.594 pessoas e entre essas 4.085 maiores de 15 anos); e ESF-3, com registro de 829 

famílias (3.730 pessoas, sendo 3.043 maiores de 15 anos). Cada ESF do bairro Garcia era 

composta pelos seguintes profissionais: médico, enfermeiro, odontólogo, auxiliar de 

consultório dentário, técnico de Enfermagem (n=2) e agente comunitário de saúde (n=6). 

Previamente, ficou estabelecida a inclusão no estudo de pelo menos um quinto dos domicílios 

do bairro Garcia e, para isso, em cada quadra, foram incluídos sucessivamente o primeiro, 

quinto, décimo domicílios, e assim por diante. Em cada domicílio incluído, se houvesse a 

concordância da chefia ou, em sua ausência, de pessoa maior de 21 anos de idade, eram 

registrados: nome de cada morador do domicílio, chefe e membros de cada família do 

domicílio, idade (extraída de data de nascimento anotada em algum documento de registro civil 
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ou militar), sexo, relação de parentesco com o(a) chefe, ocupação atual e características do 

domicílio.  

A residência fixa no bairro Garcia e se a pessoa estava presente no momento da visita, além da 

concordância em participar do estudo, foram os critérios de inclusão. Os critérios de exclusão 

foram: pessoas, famílias ou domicílios não vinculados às equipes do PSF da unidade de saúde 

do bairro Garcia ou a recusa em participar do estudo. 

Em cada família selecionada, seus membros com 15 anos ou mais anos de idade recebiam, na 

véspera do levantamento, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Se houvesse 

dificuldade de leitura ou de compreensão por um dos membros, o TCLE era lido em voz alta e, 

se restassem dúvidas, eram respondidas as perguntas. Em caso de concordância, os membros 

das famílias assinavam duas cópias do TCLE, e uma dessas cópias era entregue ao participante. 

O projeto de pesquisa foi aprovado (Parecer n° 24/2006) pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Secretaria Estadual da Saúde (SESAB), credenciado pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa do Ministério da Saúde. 

 

Instrumento utilizado: questionário adaptado da ficha A do sistema de informação da atenção 

básica (SIAB), com os seguintes campos adicionais: queixa(s), problema(s) de saúde ou 

doença(s) referida(s) nos últimos 30 dias, de qualquer grau ou gravidade, para cada membro da 

família pesquisada; descrição de quem buscou ajuda para resolver a(s) queixa(s), problema(s) 

de saúde ou doença(s); em que tipo de serviço de saúde buscou ajuda; se no momento da 

entrevista considerava resolvido(s) o(s) problema(s) de saúde, a(s) queixa ou a(s) doença(s) 

referida(s); e quais os membros da família tinham seguro-saúde privado ou pela empresa em 

que trabalhava. Também foi perguntado a(ao) Chefe da Família, ou membro maior de 21 anos 

de idade, os casos e as causas de óbito nos últimos 12 meses. 

Sobre as queixas, problema de saúde ou doença nos últimos 30 dias anteriores ao da visita 

domiciliar, inclusive no dia dessa visita, foi perguntado a cada um dos moradores (ou 



 85 

responsáveis legais) de cada família, incluídos no estudo, suas queixas em relação à saúde. Na 

seção resultados, esses relatos serão apresentados como problema de saúde. Para a redução do 

viés de memória, também foram verificadas as anotações e registros do Agente Comunitário de 

Saúde da subárea de residência da pessoa e família pesquisada. 

 

Estudo-piloto e organização do estudo: inicialmente, o projeto de pesquisa foi apresentado aos 

membros das três ESF do bairro do Garcia (Salvador, Bahia), bem como aos 55 estudantes de 

Medicina da FMB-UFBA, integrantes do programa voluntário de iniciação científica (PVIC). 

O estudo-piloto constou da aplicação da ficha de entrevista (questionário) e do TCLE, mas foi 

antecedido pelo treinamento dos participantes (16 ACS e 55 estudantes) por um dos autores 

(LLSP). Nessas ocasiões, também foi realizada a distribuição dos alunos de Medicina pelos 

ACS de cada subárea do bairro do Garcia. Os ACS de cada ESF, juntamente com 3 a 4 

estudantes de Medicina por ACS, participaram do estudo-piloto, tendo como população de 

referência os moradores do bairro presentes, em diferentes momentos, na sala de espera da 

unidade de atenção básica do bairro Garcia. 

Após a conclusão do estudo-piloto, o questionário (instrumento da pesquisa) e o TCLE foram 

revistos, item a item, em reunião conjunta, e inseridos os necessários ajustes ou adendos. 

Considerando o grande número de pessoas envolvidas no trabalho de campo, foi construído 

modelo de agenda para os estudantes e os ACS, constando do roteiro a ser executado, ficha de 

controle das visitas domiciliares e a organização das subáreas de trabalho por área de atuação 

dos ACS. Além da supervisão do coordenador da pesquisa (LLSP), cada ACS tinha um 

estudante de Medicina como referência, responsável pela organização das fichas preenchidas, 

verificação dos dados preenchidos, acompanhamento das atividades ou de cada etapa da 

investigação. 

A análise dos resultados foi realizada pelo software SPSS versão 11, e os testes estatísticos 

aplicados conforme as características das variáveis estudadas: se qualitativas, foram utilizados 
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testes não-paramétricos (qui-quadrado ou teste exato de Fisher); se quantitativas, o teste t de 

Student. Nesses testes, os resultados foram considerados estatisticamente significantes quando 

a probabilidade (p) do erro tipo I (α) foi inferior a 5% (p<0,05). 

 

RESULTADOS 

Características da população estudada 

Das 16 subáreas do bairro do Garcia, adstritas do PSF, duas foram excluídas porque, durante 

grande parte do período do estudo, seus dois Agentes Comunitários de Saúde (ACS) estavam 

afastados de suas funções. Nas 14 subáreas estudadas, foram visitados 511 domicílios, com 

512 famílias, e nesses foi entrevistado pelo menos um (1) membro de cada família. Os 14 ACS 

tinham de 100 a 152 famílias sob sua responsabilidade. 

Nessas 14 subáreas, residiam 1.985 pessoas e entre essas 1.960 (98,7%) foram incluídas neste 

estudo. Houve a exclusão das 25 (1,3%) pessoas, distribuídas em sete residências (de 6 as 14 

subáreas do espaço urbano estudado), e isso ocorreu após a conclusão do levantamento e 

deveu-se aos múltiplos problemas de registro de dados. 

A população incluída morava em 505 residências, com 508 famílias nucleares ou extensas; ou 

seja, em três residências habitavam, em cada uma, duas famílias nucleares, mas essas tinham 

espaços residenciais com características próprias e parte delas isoladas umas da outras; em 

vista disso, na análise, foram considerados 508 domicílios e não 505. Nessas 508 famílias, 

foram incluídos de 1 a 14 membros, com média de 3,8 e mediana de 4. 

Mais da metade (59,1%) dos chefes de família (300/508) eram do sexo feminino, e essas 

tinham a média da idade significativamente maior (t=3,53; p<0,0001), 55,9 (± 17,9) vs. 50,8 (± 

15,0) anos. 

A população estudada (n=1.960) era constituída por 1.119 (57,1%) pessoas do sexo feminino e 

841 (42,9%) do masculino. A média da idade foi de 36,4 (± 21) anos, com limites de 0 a 98 
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anos, mediana de 33 e moda de 27; e as médias das idades das pessoas do sexo feminino (38,7 

± 21,4) e do masculino (33,2 ± 20,1) foram estatisticamente diferentes (p<0,0001). 

Quase um quarto (23,1%) das crianças (≥ 5 anos de idade) e dos adolescentes (até 16 anos) não 

frequentavam a escola. Entre aqueles com 9 anos ou mais de idade a taxa de analfabetismo foi 

4,8% (86/1.805). Na população estudada, a taxa de desemprego entre aqueles com mais de 17 

anos e menos de 66 anos de idade foi de 12,7% (173/1.363). Só um terço (33,5%; n=170) dos 

domicílios tinha boas condições de moradia. 

Nos últimos 12 meses do ano deste estudo, na área estudada, não houve mortes de menores de 

1 ano de idade. O coeficiente de mortalidade em menores de 6 anos de idade (1/91) foi de 

1.098,90/100.000 habitantes, enquanto o coeficiente de mortalidade materna em mulheres de 

18 a 35 anos (1/384) foi de 260,41/100.000 habitantes. O coeficiente de mortalidade por causa 

violenta (homicídio, 3 casos) no período (3/1.960) foi 153,06/100.000 habitantes; e a taxa de 

mortalidade entre os homens da faixa etária de 24 a 31 anos (n=145) de 2,1% ou 20,7/1.000 

habitantes. 

 

Morbidade na população estudada 

Entre os 1.960 moradores, em 1.494 (76,2%) não houve relato de qualquer tipo de problema de 

saúde nos últimos 30 dias. Portanto, aqueles com algum problema de saúde, de qualquer 

gravidade, foram 466 (23,8%) pessoas. 

A natureza desses problemas de saúde referidos em relação à topografia ou outro tipo de 

distribuição está descrita na Tabela 1. Em mais de dois terços (79,3%), entre essas 466 pessoas, 

foram: cefaléia, osteomioarticular, gastroenterológico, respiratório, diagnóstico de “virose” e 

cardíaco. 

O relato de algum problema de saúde foi 2,27 vezes mais frequente nas pessoas do sexo 

feminino (31,3% - 350/1.119) do que entre os indivíduos do sexo masculino (13,8% - 
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116/841), e essa diferença foi altamente significante (χ2=80,99; p<0,0000001). Também as 

pessoas com problema de saúde nos últimos 30 dias tinham maior média de idade de 45,3 (± 

20,4) anos versus 33,6 (± 20,4), do que aqueles sem problema no mesmo período — e essa 

diferença foi também estatisticamente significante (t=10,81; p<0,0001). Em vista desses 

resultados, na Tabela 2 o relato ou não de problema de saúde foi distribuído por sexo e 

analisado dentro de cada faixa etária, exceto naqueles com 4 anos ou menos de idade, porque 

nenhum responsável relatou problema de saúde nos últimos 30 dias. A partir dos 21 anos de 

idade, inclusive, as mulheres têm significativamente mais queixas, mas essa tendência é menor 

após o início da sexta década de vida.  

Os problemas de saúde mais frequentes (cefaléia, osteomioarticular, gastroenterológico, 

respiratório, “virose” e cardíaco), relacionados na Tabela 2, foram distribuídos na Tabela 3 em 

relação ao sexo das pessoas estudadas com mais de 4 anos de idade (n=1.891). Enquanto a 

cefaleia é a queixa mais frequente entre as pessoas do sexo feminino, as relacionadas ao 

aparelho digestório são no sexo masculino. Essas e outras diferenças foram estatisticamente 

significantes (χ2=12,28; g.l.=5; p<0,04), mas 85% do qui-quadrado total (=12,28) deve-se às 

diferenças entre os sexos pelas frequências observadas de cefaléia versus sistema digestório. 

Ao comparar o conjunto dos 6 problemas de saúde mais frequentes versus outras queixas e sem 

queixas, as diferenças entre os sexos se manteve significante (χ2=78,59; g.l.=2; p<0,0000001), 

e 60% do qui-quadrado total foram decorrentes dos resultados observados na categoria “os 6 

problemas de saúde mais frequentes”  

Na população estudada (n=1.960), quase um terço (31,5%) referia (ou o ACS da subárea tinha 

registro sobre essa informação) prévios diagnósticos de doença crônica, que estava em 

investigação clínica ou em estado gestacional. No grupo sem problema de saúde nos últimos 30 

dias (n=1.494), a doença pré-existente, em investigação e/ou gravidez, teve frequência de 25%, 

enquanto naqueles com problema de saúde (n=466) foi de 52,6% (Tabela 4). Essa diferença foi 
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estatisticamente muito significante (χ2=125,41; p<10-9) e mais da metade (52,2%) deste qui-

quadrado total foi decorrente da elevada concordância de relato de problema de saúde naqueles 

com prévio diagnóstico de doença crônica, em investigação ou gravidez. 

Aqueles com algum problema de saúde nos últimos 30 dias (n=466) buscaram ajuda, mais 

frequentemente, com médico (47,2%; n=220) ou adotou a automedicação (39,1%; n=182). Os 

outros mecanismos de buscar ajuda, em ordem decrescente, foram: não buscaram e nem 

usaram medicação por conta própria (6,9%; n=32); agente comunitário de saúde (3,4%; n=16); 

vizinho ou parente (2,4%; n=11); enfermeiro (0,9%; n=4); e farmacêutico (0,2%; n=1). 

Nenhum referiu explicitamente haver buscado ajuda de rezadeira, benzedeira ou “balconista de 

farmácia”. 

Com estes resultados, foram criados dois grupos de mecanismos de ajuda da população no 

enfretamento de algum problema de saúde nos últimos 30 dias: (I) Profissionais da área da 

saúde (n=241; 51,7%): médico + agente comunitário de saúde + enfermeiro + farmacêutico; 

(II) Automedicação ou outros (n=225; 48,3%): automedicação + não buscaram e nem usaram 

medicação por conta própria + vizinho ou parente. Na Tabela 5, é mostrada a distribuição 

desses dois grupos de ajuda versus qual a prévia condição de morbidade e/ou gestação e se o 

problema de saúde dos últimos 30 dias foi ou não resolvido (PSR). O grupo com antecedentes 

ou diagnósticos da categoria “Outras condições mórbidas e/ou gestação + [HAS + outras 

condições mórbidas]”, foi o que menos (38,1%) buscou ajuda pela automedicação ou outros 

mecanismos, seguido (42%) daqueles com antecedentes mórbidos de outra natureza (Diabetes 

mellitus (DM) + Hipertensão arterial sistêmica (HAS) + (DM + HAS) + (DM + outras 

condições mórbidas). As frequências desses dois grupos, entretanto, foram estatisticamente 

semelhantes (χ2=0,39; g.l.=1; p>0,52). Todavia mais da metade (57,5%) das pessoas sem 

crônicos antecedentes mórbidos utilizaram-se da automedicação ou de outros mecanismos não 

vinculados aos serviços de saúde. Essas diferenças entre os três grupos estudados foram 
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estatisticamente significantes (χ2=14,57; g.l.=2; p<0,001). Na Tabela 5, dentro de cada 

categoria da prévia morbidade, estas variáveis são comparadas se o problema de saúde dos 

últimos 30 dias foi resolvido ou não pela ajuda buscada por essas 466 pessoas; entre essas, a 

maior parte (69,5%; n=324) referiu que teve o problema de saúde resolvido (PSR), mas a 

frequência foi semelhante (χ2=0,84; g.l.=1; p>0,77) entre aqueles que buscaram profissionais 

de saúde (70,1%; n=169/241) ou utilizaram-se de automedicação ou outros mecanismos 

populares (68,8%; n=155/225). Na mesma Tabela 5, o relato ou não daquela “resolutividade” 

foi comparado dentro de cada grupo de morbidade prévia versus a categoria buscada para ajuda 

do problema de saúde. Em todos os três grupos, não houve diferença com significado 

estatístico com probabilidade (p) inferior a 5% (Tabela 5). Ou seja, como na análise conjunta 

anteriormente mostrada, em cada grupo de morbidade não houve diferença entre as taxas de 

resolutividade obtida pela busca de profissionais da área da saúde versus automedicação ou 

outros, ou outras estratégias populares. 

Entre aqueles com algum problema de saúde nos últimos 30 dias (n=466), as pessoas (n=241) 

que procuraram algum profissional da área da saúde, nos últimos 30 dias da data deste estudo, 

buscaram nos seguintes locais: unidades básicas de saúde, n=86 (35,7%); centros de saúde, n= 

53 (22%); consultórios ou clínicas particulares ou conveniadas com o Sistema Único de Saúde, 

n=43 (17,8%); serviços de emergência de policlínicas ou de hospitais secundários, n=38 

(15,8%); e hospitais terciários ou universitários, n=21 (8,7%). No Gráfico 1, essa distribuição 

dos serviços de saúde foi relacionada aos quantitativos: do total da população estudada; do 

número de pessoas com algum problema de saúde nos últimos 30 dias; e entre essas últimas 

aquelas que buscaram algum serviço e quais esses serviços segundo o grau de complexidade. 

Em relação à população geral estudada (n=1.960), só 1,1% (21/1.960) buscou ajuda em 

hospital terciário (n=20) ou universitário (n=1), 1,9% (38/1.960) em serviço de complexidade 

secundária ou intermediária e 9,3% (182/1.960) em serviços de atenção primária à saúde. Ou 
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seja, entre aquelas pessoas com algum problema de saúde nos últimos 30 dias (466) 

aproximadamente a metade (48,3%; n=225) não procurou nenhum serviço ou profissional de 

saúde e dois terços (75,5%; 182/241), da outra metade (n=241), buscaram ajuda em serviços do 

nível primário de atenção à saúde (unidades básicas de saúde, centros de saúde e clínicas ou 

consultórios). 

Como mostra a Tabela 6, não houve diferença estatística (χ2=2,41; g.l.=4; p>0,65) das 

frequências daqueles casos (n=241) com problema de saúde nos últimos 30 dias e que 

buscaram ajuda profissional em algum serviço de saúde, conforme a presença ou não de algum 

prévio diagnóstico de morbidade e/ou estado gestacional e o grau de complexidade da unidade 

de saúde. Também não houve diferença com significado estatístico (χ2=1,16; g.l.=1; p>0,28) 

entre aqueles atendidos em unidades de atenção terciária à saúde (primária + secundária) 

versus (a inexistência de prévios diagnósticos + (Diabetes mellitus (DM) + Hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) + (DM + HAS) + (DM + outras condições mórbidas).  

As pessoas com “prévia doença crônica ou em investigação, e/ou gestação” apresentaram 

distribuição estatisticamente diferente (p<0,0001), Tabela 7, em relação ao número de 

membros da família com seguro-saúde, porque houve a tendência do aumento da frequência 

dessa prévia morbidade entre as pessoas de famílias com maior contingente de membros nas 

famílias com planos de saúde (seguro-saúde); essa diferença, porém, não ocorreu (p>0,17) em 

relação ao relato de problema de saúde nos últimos 30 dias (Tabela 7); todavia aqueles com 

91% a 100% dos membros da família com seguro ou plano de saúde, comparados aos demais, 

tiveram excesso significativo (χ2=4,42; g.l.=1; p<0,05) de pessoas com problemas de saúde nos 

últimos 30 dias. 
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DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados, mesmo com as diferentes características sociais, culturais, 

econômicas e políticas entre os distintos territórios em que os vários estudos tomados como 

referências foram realizados (1,2,3), permitiram-nos observar confluência nos resultados. Na área 

estudada, os achados de indivíduos que referiram algum problema de saúde nos últimos 30 dias 

e buscaram ajuda e cuidados em unidades básicas de saúde (75,5%), ocorreu em um espaço 

urbano com uma boa cobertura populacional do PSF (89%) e equipes que já atuavam juntas e 

na mesma localidade desde 2004. A busca do cuidado com médico ocorreu em 47,2% e a 

automedicação foi um recurso utilizado por 39,1% das pessoas que tiveram problema. Mesmo 

que não tenha havido grandes diferenças nas taxas de resolutividade dos problemas pelos 

diferentes espaços e ou cuidados buscados, inclusive para aqueles 4,5% que foram aos serviços 

especializados ou hospital de referência, o achado indica o quanto estes aspectos devem ser 

considerados nas definições para ofertas de ações e serviços. Se agregarmos os aspectos 

referentes à oferta adequada das ações preconizadas pelo PSF, formação adequada dos 

profissionais ao perfil epidemiológico e para os cuidados primários à saúde, poderíamos 

provavelmente potencializar a busca pelo cuidado e a resolutividade dos problemas referidos 

pela população neste e em outros locais. Considerando que as equipes atuantes nesta unidade 

não tiveram formação específica em Medicina de Família e Comunidade e apenas cursos de 

atualização para alguns processos de trabalho, o vínculo construído e a relação de confiança 

com as famílias, a presença frequente de estudantes dos cursos de graduação em Medicina e 

Enfermagem nas visitas domiciliares, as características da unidade como espaço físico, 

limpeza, iluminação, sala de espera adequada, recepção humanizada e agendamento por 

telefone, podem ser fatores favorecedores para um melhor acolhimento de demandas.  

Os estudos de Green et al. (2), Leung et al. (3), De Friese (4), bem como publicações posteriores 

de White (19, 20) e Fryer et al. (21) apresentaram e discutiram limites e possibilidades de estudos 

desta natureza, relacionados aos métodos, análises e interpretações dos resultados. Entretanto, 
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ao longo dos 48 anos que nos separam do primeiro estudo de White, realizado em 1961, 

mesmo com as diversas adequações, incorporação de recursos metodológicos, novas variáveis, 

aplicações em diferentes países com distintas organizações de serviços de saúde e revisitados 

pelos próprios autores do inicial, os achados são muito semelhantes em todos, incluindo este, 

ora apresentado. 

O uso de inquéritos populacionais em vários países do mundo há muitas décadas, incluindo o 

Brasil, é discutido por Viacava (22), que enfatiza a necessidade de coletar dados sobre saúde e 

uso de serviços de saúde através deste tipo de inquérito. O mesmo autor ressalta que, a despeito 

de o estado de saúde ser elemento fundamental para a busca de serviços, existe uma relação 

entre o estado de saúde e a percepção deste estado que é influenciada pela oferta de serviços e 

pelas práticas de atenção à saúde. Estes aspectos poderiam explicar em parte alguns achados 

deste estudo como, por exemplo, a não busca por serviços em quase metade (48,3%) dos que 

referiram problema ou aqueles em que a maior parte da família tem seguro-saúde terem 

referido com maior frequência algum problema no período. 

Starfield (23, 24, 25) apresenta-nos, com base em estudos comparativos entre sistemas de saúde de 

distintos países, as evidências dos benefícios de uma atenção primária forte, bem estruturada, 

orientadora da atenção e cuidados à saúde, para os sistemas de serviços e para a saúde das 

pessoas. Destaca ainda que estas são abundantes e bem documentadas por vários autores no 

mundo. A organização da atenção primária e a função que desempenha para o sistema de 

saúde, a presença de profissionais qualificados para estes cuidados, a importância da gestão e 

condução política do sistema de saúde são aspectos fundamentais para a garantia de bons 

resultados (23, 24, 25). 

Estas questões não podem ser excluídas das agendas sobre as formas de organização e oferta 

dos cuidados em saúde pelo Sistema Único de Saúde no Brasil, assim como tem sido nos 

países em que estudos semelhantes foram realizados, a exemplo da Inglaterra, EUA, China e 
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das agendas sobre os movimentos pelas mudanças na formação das profissões de saúde, em 

especial a formação médica (26, 27) 

No Brasil, país que vive desde os anos 80 um processo de construção de um Sistema Único de 

Saúde (SUS), cujos princípios norteadores passam pela universalidade, participação social, 

equidade, integralidade, autonomia em cada esfera de gestão com ações compartilhadas entre 

estas e a responsabilidade com os processos formativos, torna-se cada vez mais necessário 

aperfeiçoar estudos sobre a utilização de serviços, grau de satisfação, resolutividade, motivos 

da procura, pois são importantes para o planejamento e organização da oferta (24, 28). 

A produção de evidências sobre formas de organização dos cuidados primários à saúde, 

considerado espaço privilegiado de cuidados pelo SUS, o seu potencial para a resolução dos 

problemas, os vínculos que este formato pode produzir entre os serviços e a população e suas 

contribuições para a formação dos profissionais necessita do compromisso daqueles que 

acreditam e defendem o SUS e uma atenção primária à saúde (APS) com princípios renovados, 

porém que ainda precisam ser garantidos (29).  

A tendência de redução de internações por condições sensíveis à atenção ambulatorial em 

Santa Catarina, sul do Brasil, foi demonstrada em estudo ecológico, associando-a com a 

qualidade da atenção oferecida pelo programa de Saúde da Família (30). 

Em estudo recente com o objetivo de elaborar uma lista nacional de internações por condições 

sensíveis à atenção primária à saúde para avaliar sistemas de saúde, Alfradique et al. (31), 

mesmo reconhecendo os limites do estudo, encontrou, no período de 2000 a 2006, que as taxas 

de internação no SUS por este grupo de causas foi de 15,8%, enquanto a redução por outras 

causas foi de 10,1%. Em 2006, as internações pelas mesmas condições corresponderam a 

28,5% das internações no SUS, exclusive os partos.  

Considerando o objetivo do estudo e a proximidade com o modelo do estudo de White (1), a 

partir da pesquisa sobre morbidade referida e a busca de cuidados, foi possível confrontar com 

o diagrama de White-Williams-Greenberg, com resultados muito próximos e também trazer 
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questões relacionadas à organização das ações e serviços de saúde e à formação profissional. 

As questões, principalmente sobre os modelos de formação médica que desprezam a formação 

em atenção primária à saúde, privilegiam o ambiente hospitalar e as especialidades médicas no 

período de graduação, encontram reforço em estudos dessa natureza (26). 

Os achados e discussões dos vários estudos que apresentam a atenção primária à saúde como 

espaço privilegiado de busca do cuidado aproximam também este estudo das provocações 

relacionadas aos modelos de formação, em que se evidencia a formação médica pouco 

adequada para os espaços de cuidados também pouco adequados, onde, provavelmente, vão 

chegar a maior proporção de problemas referidos, percebidos ou constatados pelos indicadores 

epidemiológicos (1,2,3,7,14,16,23,24). 
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TABELA 1. Problemas referidos pela população nos últimos 30 dias. Garcia, Salvador, 

Bahia, 2006 

 

PROBLEMA DE SAÚDE n (%) 

Sem queixas 1.494 (76,2) 
Cefaleia 85 (18,2) 
Osteomioarticular 77 (16,5) 
Gastroenterológico 55 (11,8) 
Respiratório 55 (11,8) 
“Virose” 55 (11,8) 
Cardíaco 43 (9,2) 
Neurológico 26 (5,6) 
Dermatológico 13 (2,8) 
Gineco-obstétrica 12 (2,6) 
Acidentes ou traumas 8 (1,7) 
Ocular 7 (1,5) 
Odontológico 7 (1,5) 
Urinário 6 (1,3) 
Febre não-esclarecida ou não-investigada 4 (0,9) 
Exames de acompanhamento (doença prévia)t 4 (0,9) 
Auditivos 4 (0,9) 
Cirúrgico ou pós-cirúrgico 3 (0,6) 
Endócrino 2 (0,4) 

TOTAL 466 (100) 
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TABELA 2. Distribuição de presença ou não de problema de saúde nos últimos 30 dias, 
segundo faixa etária e sexo. Garcia, Salvador, Bahia, 2006  

 

FAIXA ETÁRIA 
(anos) 

PROBLEMA DE SAÚDE 
SEXO – n (%) 

Estatística 
feminino masculino 

5 �� � 8 
NÃO 36 (100) 48 (96) 

>0,50(a) 

SIM 0 2 (4) 

9 �� � 12 
NÃO 39 (86,7) 45 (90) 

>0,61(b) 

SIM 6 (13,3) 5 (10) 

13 �� � 16 
NÃO 43 (100) 44 (100) 

- 
SIM 0 0 

17 �� � 20 
NÃO 59 (75,6) 51 (78,5) 

>0,69(b) 

SIM 19 (24,4) 14 (21,5) 

21 �� � 24 
NÃO 68 (69,4) 58 (87,9) 

<0,007(b) 

SIM 30 (30,6) 8 (12,1) 

25 �� � 28 
NÃO 62 (68,9) 77 (88,5) 

<0,001(b) 

SIM 28 (31,1) 10 (11,5) 

29 �� � 32 
NÃO 52 (67,5) 55 (93,2) 

<0,0001(b) 

SIM 25 (32,5) 4 (6,8) 

33 �� � 36 
NÃO 57 (73,1) 45 (81,8) 

>0,24(b) 

SIM 21 (26,9) 10 (18,2) 

37 �� � 40 
NÃO 37 (64,9) 45 (88,2) 

<0,005(b) 

SIM 20 (35,1) 6 (11,8) 

41 �� � 44 
NÃO 48 (61,5) 40 (81,6) 

<0,02(b) 

SIM 30 (38,5) 9 (18,4) 

45 �� � 48 
NÃO 46 (69,7) 33 (86,8) 

<0,05(b) 

SIM 20 (30,3) 5 (13,2) 

49 �� � 52 
NÃO 30 (56,6) 23 (76,7) 

>0,06(b) 

SIM 23 (43,4) 7 (23,3) 

53 �� � 56 
NÃO 27 (55,1) 34 (87,2) 

<0,001(b) 

SIM 22 (44,9) 5 (12,8) 

57 �� � 60 
NÃO 23 (57,5) 23 (76,7) 

>0,09(b) 

SIM 17 (42,5) 7 (23,3) 

61 �� � 64 
NÃO 18 (62,1) 18 (81,8) 

>0,12(b) 

SIM 11 (37,9) 4 (18,2) 

65 �� � 68 
NÃO 24 (63,2) 12 (70,6) 

>0,59(b) 

SIM 14 (36,8) 5 (29,4) 

69 �� � 72 
NÃO 19 (46,3) 13 (76,5) 

<0,04(b) 

SIM 22 (53,7) 4 (23,5) 

73 �� � 76 
NÃO 15 (57,7) 4 (57,1) 

≅1,0(a) 

SIM 11 (42,3) 3 (42,9) 

≥ 77 
NÃO 34 (52,3) 20 (71,4) 

>0,08(b) 

SIM 31 (47,7) 8 (28,6) 

(a) teste exato de Fisher; (b) qui-quadrado de Pearson. 
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TABELA 3. Distribuição dos tipos de problemas de saúde referidos nos últimos 30 dias 
segundo o sexo, Garcia, Salvador, 2006 

 

PROBLEMA DE SAÚDE 
SEXO – n (%) 

feminino masculino TOTAL 
Mais frequentes:  

� Cefaleia 72 (25,9) 13 (14,1) 85 (22,9) 
� Osteomioarticular 60 (21,6) 17 (18,5) 77 (20,8) 
� Gastroenterológico 33 (11,9) 22 (23,9) 55 (14,9) 
� Respiratório 40 (14,4) 15 (16,3) 55 (14,9) 
� “Virose” 39 (14) 16 (17,4) 55 (14,9) 
� Cardíaco 34 (12,2) 9 (9,8) 43 (11,6) 

Subtotal 278 (100) 92 (100) 370 (100) 
Estatística χ

2=12,28; g.l.=5; p<0,04 
Análise comparativa  

� Sem queixas 737 (67,8) 688 (85,6) 1.425 (75,3) 
� Os 6 problemas mais frequentes 278 (25,6) 92 (11,4) 370 (19,6) 
� Outros problemas de saúde 72 (6,6) 24 (3) 96 (5,1) 

Total 1.087 (100) 804 (100) 1.891 (100) 
Estatística χ

2=78,59; g.l.=2; p<0,0000001 
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TABELA 4. Comparação entre os dois grupos com e sem problema de saúde e a história 
prévia de doença crônica e ou gestação, Garcia, Salvador, Bahia, 2006 

 

PROBLEMA DE SAÚDE 
(nos últimos 30 dias) 

PRÉVIA DOENÇA CRÔNICA OU EM INVESTIGAÇÃO, E/OU 
GESTAÇÃO(a) - n (%) 

Não Sim TOTAL  

Não 1.121 (75) 373 (25) 1.494 (100) 

Sim 221 (47,4) 245 (52,6) 466 (100) 

TOTAL 1.342 (68,5) 618 (31,5) 1.960 (100) 

(a ) 10 gestantes, duas delas com doença associada (rinite alérgica ou hipertensão arterial). 
χ

2=125,41; g.l.=1; p<10-9
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TABELA 5. Comparação entre os grupos com e sem doença crônica prévia e ou gestação, onde buscou ajuda e se teve ou não o problema 
de saúde resolvido (PSR), Garcia, Salvador, Bahia, 2006 

 

PRÉVIA DOENÇA CRÔNICA OU EM 
INVESTIGAÇÃO, E/OU GESTAÇÃO 

PSR? 

PARA QUEM BUSCOU AJUDA? 
n (%) Estatística 

χ
2 (p) I. Profissionais da área da 

saúde 
II. Auto-medicação ou 

outros 
TOTAL 

Nenhuma 

Não 34 (47,2) 38 (52,8) 72 (100) 

=0,96 (>0,32) 

Sim 60 (40,3) 89 (59,7) 149 (100) 

Diabetes mellitus (DM) + Hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) + (DM + HAS) + (DM + outras 
condições mórbidas) 

Não 17 (51,5) 16 (48,5) 33 (100) 

=0,78 (>0,37) 

Sim 52 (60,5) 34 (39,5) 86 (100) 

Outras condições mórbidas e/ou gestação* + (HAS + 
outras condições mórbidas) 

Não 21 (56,8) 16 (43,2) 37 (100) 

=0,58 (>0,44) 

Sim 57 (64) 32 (36) 89 (100) 

(*) 10 gestantes, duas delas com doença associada (rinite alérgica ou hipertensão arterial). 
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GRÁFICO 1. Distribuição dos serviços de saúde procurados pela população que 
referiu problema de saúde nos últimos 30 dias, Garcia, Salvador, Bahia, 2006 
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TABELA 6. Distribuição das pessoas com relato de problema de saúde nos últimos 
30 dias em relação a prévia morbidade e o tipo de serviço onde procurou ajuda, 
Garcia, Salvador, Bahia, 2006 

 

PRÉVIA DOENÇA CRÔNICA OU EM 
INVESTIGAÇÃO, E GESTAÇÃO 

UNIDADE DE ATENÇÃO À SAÚDE  
n (%) 

Primária Secundária Terciária TOTAL  

Nenhuma 70 (74,5) 17 (18,1) 7 (7,4) 94 (100) 

Diabetes mellitus (DM) + Hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) + (DM + HAS) + (DM + outras 
condições mórbidas) 

52 (75,4) 12 (17,4) 5 (7,2) 69 (100) 

Outras condições mórbidas e/ou gestação + 
(HAS + outras condições mórbidas) 

60 (76,9) 9 (11,5) 9 (11,5) 78 (100) 

TOTAL 182 (75,5) 38 (15,8) 21 (8,7) 241 (100) 

χ
2=2,41; g.l.=4; p>0,65 
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TABELA 7. Distribuição das pessoas conforme relato de problema de saúde nos 
últimos 30 dias em relação a possuir ou não plano de saúde e doença crônica 
prévia, Garcia, Salvador, Bahia, 2006  
 

PLANO DE SAÚDE 
DOS MEMBROS DA 

FAMÍLIA 

PROBLEMA DE SAÚDE – n 
(%) 

PRÉVIA DOENÇA CRÔNICA OU EM 
INVESTIGAÇÃO, E GESTAÇÃO – n (%) 

Não Sim TOTAL Nenhuma Grupo 1(a) Grupo 2(b) TOTAL 

� Nenhum membro 
792 

(76,4) 
245 

(23,6) 
1.037 
(52,9) 

748 (72,1) 
140 

(13,5) 
149 

(14,4) 
1.037 (100) 

� Menos da metade dos 
membros 

500 
(77,6) 

144 
(22,4) 

644 (32,8) 432 (67,1) 87 (13,5) 
125 

(19,4) 
644 (100) 

� Metade a <90% dos 
membros 

128 
(75,3) 

42 
(24,7) 

170 (8,7) 103 (60,6) 20 (11,8) 47 (27,6) 170 (100) 

� Entre 91% a 100% 
dos Membros 

74 
(67,9) 

35 
(32,1) 

109 (5,6) 59 (54,1) 32 (29,4) 18 (16,5) 109 (100) 

TOTAL 
1.494 
(76,2) 

466 
(23,8) 

1.960 
(100) 

1.342 (68,5) 
279 

(14,2) 
339 

(17,3) 
1.960 (100) 

Estatística χ
2=4,98; g.l.=3; p>0,17 χ

2=43,27; g.l.=6; p<0,0001 
(a) Diabetes Mellitus (DM) + Hipertensão arterial sistêmica (HAS) + (DM + HAS) + (DM + outras 
condições mórbidas); (b) Outras condições mórbidas e/ou gestação + (HAS + outras condições mórbidas). 
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VI. DISCUSSÃO 

 

   Já conseguimos enxergar a necessidade de readequação 
do ensino médico para formar profissionais qualificados do 

ponto de vista científico, ético, humano e comprometidos 
socialmente com a saúde do seu povo. 

(Relatório de aluno, FMB, Turma 1999.2) 
 

Às vésperas de completar 200 anos, em 2008, a FMB da UFBA ostentava o 

título de uma das escolas mais tradicionais do país e com uma cultura institucional 

conservadora muito sólida. Provavelmente esses aspectos tenham garantido boa parte 

das resistências para a tímida participação, principalmente dos docentes, nos vários 

momentos das propostas de mudanças nos cursos de graduação que circularam o Brasil 

nos anos oitenta e noventa do século XX. A FMB iniciou formalmente em 2004 um 

processo de transformação curricular, participativo, democrático e até então com 

consequências positivas para o curso médico, pela possibilidade de garantia dos espaços 

para discussões, explicitação dos conflitos e divergências e também de construção de 

pactos por uma outra formação.  

Os projetos e estudos realizados durante o curso do doutorado aconteceram 

concomitantes aos movimentos no âmbito da FMB, entre 2005 e 2008, que promoveram 

a construção do projeto para um novo curso, aprovado e iniciado em Março de 2007, e 

só aprovado pela Câmara de Graduação em Março de 2009. Todos os artigos aqui 

apresentados constituíram-se em compromissos assumidos com a transformação 

curricular na FMB e também com o curso de pós-graduação (PPgMS-FMB-UFBA). Os 

programas de alunos especiais docentes (PAED) e o programa voluntário de iniciação 

científica (PVIC) foram movimentos muito importantes para fomentar e induzir a 

discussão das diretrizes curriculares e do ensino médico pelos docentes, discentes e 
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corpo dirigente da faculdade. Vivenciamos a experiência de ter 25% dos docentes e 

12% dos discentes durante os dois anos dos programas, juntos, discutindo questões 

relacionadas à formação médica, abordagem pedagógica, médicos especialistas na 

formação de generalistas, atenção primária à saúde, metodologia científica, relação do 

ensino com os serviços, bioética, e projeto para o novo curso, entre tantos outros. 

Os produtos apresentados concorrem com trabalhos de vários autores que 

abordaram os temas da atenção primária à saúde e a formação médica relacionados.  

No documento do recente seminário internacional sobre Os desafios do ensino 

da Atenção Básica - Graduação em Medicina, ocorrido em Brasília em 2007, 

organizado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2007)(40), foram discutidos e os discretos 

avanços em consequência das diretrizes curriculares aprovadas. Foram retomadas 

questões também trazidas nas experiências aqui apresentadas, a exemplo da integração 

das escolas com a gestão dos serviços de saúde, dificuldades de reorientação do curso 

em função da formação docente e poucas escolas com grupos de pesquisa em formação 

médica foram constituídos. Todos esses temas foram considerados naquele seminário 

como grandes desafios que as escolas médicas precisam enfrentar de forma consistente.  

Teses defendidas por Oliveira (2007)(41), Beltrame (2006)(42) e Gil (2006)(43) 

reportam-se às relações do ensino com os serviços de saúde e modelos de atenção; esses 

desafios do ensino médico no SUS, além da identificação e do entendimento dos fatores 

que dificultam e facilitam o processo de mudança, com base nas diretrizes curriculares e 

cujos resultados e conclusões corroboram com os aspectos também trazidos nos artigos 

aqui apresentados indicam que experiências dessa natureza abrem espaços para práticas 

mais inovadoras na saúde e, se houver a institucionalização das práticas, cria a sinergia 

favorável às mudanças no ensino e no serviço. Oliveira (2006)(41) destacou que nos 

cursos de medicina estudados, em torno de 60% dos 1.004 estudantes informaram que 

utilizam, como cenários de práticas, as Unidades Básicas de Saúde e hospitais da rede 
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SUS e sugere que essa constatação pode gerar prioridades no SUS como campo de 

práticas, além de favorecer estudos e pesquisas sobre o ensino médico e a integração 

ensino, serviços de saúde e comunidade à adequada formação em Medicina.  

Fontoura (2007)(44) analisou as relações entre o processo educativo e o do 

trabalho de médicos e enfermeiros do PSF no contexto da gestão do sistema de saúde de 

um município do Estado da Bahia em 2006. A autora considerou a relação positiva entre 

a mudança do perfil dos profissionais estudados e o processo educativo, centrado no 

trabalho vivenciado. Concluiu que, além de investimentos na qualificação dos 

profissionais, faz-se necessário mais investimento da gestão na organização e 

estruturação dos serviços e maior atenção às reações no âmbito do trabalho vivo. 

Gil (2006)(43) destaca a importância do perfil dos recursos humanos 

insuficientemente preparados pelas Instituições de Ensino Superior para atuarem na 

perspectiva do Sistema Único de Saúde e da conversão do modelo. Conclui que a 

atenção básica organizada pela estratégia de Saúde da Família abre espaços para 

práticas mais inovadoras na saúde. 

Ciuffo & Ribeiro (2008)(45) analisaram as falas de professores e estudantes de 

duas escolas médicas do Brasil e discutiram a viabilidade de construção do diálogo 

entre a formação dos médicos e o Sistema Único de Saúde. Ressaltaram que inovar na 

educação médica acarreta mudanças das práticas para outras mais ajustadas às 

estratégias de atenção primária, o que demanda múltiplas competências. Também 

revelaram o descontentamento dos estudantes com a formação e o desconhecimento dos 

docentes-médicos sobre a linguagem das ciências da educação, além da consciência 

desses sobre o compromisso social da prática médica, embora estivesse presente a 

demonstração de resistências para enfrentar os novos desafios. Concluíram, ser possível 

o diálogo entre formação médica e o SUS e se houver integração entre esses e a 
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oportunidade de contatos com problemas reais, discutidos teoricamente, alguns passos 

já estarão dados. 

Retomando Feuerwerker (2002)(19) e Paim (2002)(20) à luz dos projetos 

desenvolvidos na FMB, fica evidente que “o otimismo não basta” para garantir 

viabilidade aos processos de mudança na formação médica. Os projetos com o apoio, 

liderança e condução explícitos do núcleo de poder da escola, conseguiram sensibilizar 

uma parcela importante dos sujeitos para a construção do novo currículo, porém ainda 

insuficientes para garantir transformação do curso. Almeida (1999)(46) estabeleceu 

distinções nos diferentes planos em que operam os níveis de mudanças possíveis de 

serem produzidos no processo de formação médica. Um primeiro, de mudanças 

pontuais, superficiais e localizadas, que atingem atividades, meios e relações técnicas 

entre os agentes de ensino como: ampliação de carga horária, alterações de conteúdos 

em algumas disciplinas; no segundo plano, buscam interferir em dimensões mais 

abrangentes, introduzindo mudanças nas relações sociais que operam durante os 

processos formativos, com novos critérios de convivência entre os sujeitos, incluindo 

pacientes e comunidade; no terceiro plano, estrutural, é onde ocorrem as mudanças de 

maior impacto na produção de médicos; ou seja, nas relações políticas entre os sujeitos 

sociais e os atores institucionais, a construção de novos paradigmas resulta em 

alterações globais de conteúdos, dos processos e das relações, atingindo a superação da 

dissociação entre estudo e trabalho e controle social. Segundo o autor, os referidos 

planos são interdependentes, porém possuem autonomias e não é possível passar de um 

plano ao outro por acumulações quantitativas. 

Em concordância com os autores citados, nos trabalhos realizados na FMB 

foram identificadas possibilidades, motivações e também resistências às mudanças e 

perdas de poder e dificuldades em compreender o processo formativo com base em 

outro referencial, mais crítico e com evidências de que a formação médica é uma 
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produção social, com fenômenos e sujeitos que se produzem constantemente nesses 

espaços. 

Ao discutir processos de mudança, Testa (1995)(27) propõe caminhos e 

possibilidades: a estratégia de programas articulados; de abertura, para mobilizar grupos 

e construir viabilidade para mudança; de avanço, para a realização efetiva da mudança; 

e de consolidação, para reforçar os avanços, considerando que os processos são 

dinâmicos, os avanços não são lineares e o risco de retrocessos é real.  

 Cada uma das experiências aqui apresentadas insere-se como parte de um 

programa de abertura referido por Testa (1995)(27) e em cada uma são discutidas suas 

limitações, compreendendo que a complexidade dos processos formativos e também da 

organização das práticas de saúde como fenômenos sociais só podem ser abordadas em 

sua totalidade por metodologias diversas e ainda não esgotadas.  

Ressaltamos o compromisso com a perspectiva de instituir na Faculdade de 

Medicina da Bahia um grupo de pesquisa em formação médica, que possa consolidar a 

reflexão sobre os processos formativos de docentes e discentes e construir os processos 

de avaliação e monitoramento da implementação do novo curso. 
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VII. CONCLUSÕES 

 

Considerando que cada artigo, com suas especificidades, apresenta conclusões, 

ressaltamos aqui outras, de ordem geral, referentes aos limites e possibilidades que 

essas contribuições apresentam para a construção de uma outra formação médica na 

Faculdade de Medicina da Bahia: 

 

1. a experiência da implantação do Internato em Medicina Social, com as 

características do apresentado, permite-nos dizer que um ambiente favorável às 

mudanças na formação do médico é possível de ser produzido mediante 

compromissos pactuados entre os sujeitos envolvidos, docentes, gestores dos 

serviços de saúde, discentes, cidadãos usuários, organizações e equipamentos 

comunitários presentes na região;  

2. o processo de elaboração do livro Contribuições das Especialidades Médicas à 

Atenção Primária à Saúde do PAED e PVIC, com participação de um quarto dos 

docentes da FMB, promoveu reflexões importantes entre estes e os alunos que 

compartilharam a construção de cada um dos capítulos. A necessidade de pensar 

sobre as possibilidades de uma outra formação médica, com prioridade para os 

cuidados primários à saúde, com base na vivência em cada uma das 

especialidades, permitiu um amadurecimento de vários docentes que até então 

nunca tinham pensado no assunto, alguns nem conheciam uma unidade básica de 

saúde ou o que significam diretrizes curriculares. Ter participado deste processo e 

da revisão de todos os capítulos do livro me permite concluir que não há um 

caminho e sim muitos caminhos possíveis para uma nova formação médica; 

3. a realização do estudo “A busca do cuidado à saúde em uma área urbana do 

Nordeste do Brasil” permitiu-nos identificar, além da morbidade referida e os 

locais de ajuda ou cuidados que a população buscou, o potencial que equipes de 
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saúde atuando relativamente integradas entre si, com estudantes e a população 

da área de abrangência do serviço, de se constituir em uma efetiva referência 

para o cuidado das pessoas, para participar de processos formativos, de ensinar e 

aprender, mesmo com problemas e dificuldades na gestão; 

4.  a formação médica, para ser transformada, precisa ser compreendida como 

processo social e as intervenções concebidas da forma que um processo desta 

natureza requer; 

5. os princípios e diretrizes do planejamento estratégico são ferramentas 

fundamentais para a construção dos processos e constituição dos sujeitos 

necessários às mudanças na formação médica; 

6. um dos investimentos relevantes nos processos de mudança da formação médica 

passa por novos processos formativos e seletivos para os docentes das escolas 

médicas e para os profissionais já inseridos nos serviços de saúde; 

7. o Sistema Único de Saúde, é o principal espaço de formação dos profissionais e 

este aspecto precisa ser fortalecido no âmbito da gestão do sistema; 

8. é necessário priorizar o diálogo, os espaços coletivos de reflexão e formulação 

de políticas, a integração da graduação com as políticas de especialização e 

cursos de pós-graduação; 

9. constituir, na escola médica, grupos e linhas de pesquisa, tomando como objeto 

a formação médica e seus processos, articulados e integrados a outras linhas e 

grupos com espaço privilegiado na gestão da escola. 
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VIII. SUMMARY 

 

CONTRIBUTION TO CURRICULAR CHANGES IN THE BAHIA´S MEDICAL 

SCHOOL. This study is a proposal of establishing a dialogue, from the standpoint of 

experienced practices which occurred during the 2002-2006 period, with Federal 

University of Bahia’s Medical School faculty and students as well as professionals 

involved in basic health attention services in some of the state of Bahia’s municipalities, 

using different methodologies. Changes considered necessary to form humanist, critical 

and reflexive clinical doctors, prepared to act in various health care spaces, with 

emphasis to health basic care, and capable of solving the most prevalent regional 

problems, were explicitly addressed in the national curricular guidelines for Medical 

courses, published in 2001. Experiences presented signal towards limits and 

possibilities and indicate challenges to be faced in the pursuit of changes in medical 

formation and management of health care systems; the understanding that the need for 

change is a social process; the importance of strategic planning for the attainment of 

interventions; the medical school management’s commitment towards new faculty 

selective and formative processes; giving priority to dialogue, collective reflection 

spaces and the devising of formation policies and their relation to the health system; 

integration of undergraduate courses to lato sensu and stricto sensu post-graduate 

programs, establishing research lines and groups in medical formation. The unified 

health system as the main field of course practice activities and consequently of 

formation, requires this action as priority, so as to positively interfere in the construction 

of necessary changes. In order to support the values and guidelines proposed in this 

work, four submitted and published papers were appended. To sum up, valuing of basic 

care attention is especially addressed in medical formation as well as the insertion of 

this level of attention in the process of curricular change. 

Keywords: 1. Medical Education; 2.Medical Curriculum; 3. Primary health care;    
4.Health Services; 5. UFBA’s Medical School. 
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ANEXO 3 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ARTIGO 4) 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA: A BUSCA PELO CUIDADO À SAUDE EM 

ÁREA URBANA DO NORDESTE DO BRASIL. 

 Fui convidado (a) pela Profa. LORENE SILVA PINTO (CREMEB n� 7106), da Faculdade 

de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia, ou um membro da sua equipe de nome: 

.................................................................................; para participar deste estudo, e fui informado(a) 

sobre os objetivos da pesquisa, com o título acima citado. O objetivo principal desta pesquisa é 

verificar as características das famílias e dos domicílios do bairro onde resido, e também saber das 

pessoas maiores de 16 anos quais suas doenças nos últimos 30 dias. 

A pessoa responsável por esse convite justificou este estudo porque deseja saber, onde moro, 

quais as características da sua população e as doenças mais comuns, e que todos esses dados serão 

fornecidos a unidade de saúde da área onde resido. 

Foi lido este documento e esclarecido seus termos, e antes da minha avaliação para participar 

ou não dessa pesquisa, eu e os meus familiares receberam uma cópia desse documento. Estou ciente 

que caso deseje participar do estudo terei o direito de saber os seus resultados. Segundo as 

informações prestadas, a pesquisa consta de levantamento de meus dados pessoais e da minha família, 

e também fui informado que posso deixar de responder parte ou todas as perguntas. 

Caso concorde em participar deste estudo, NÀO será colhido nenhum material. 

 Também fiquei ciente que caso não aceite participar, desta pesquisa, não terei qualquer tipo 

prejuízo. 

 Com base nessas informações, concordo em participar desse estudo ou do(s) meu familiares, 

sob a minha responsabilidade, menores de 18 anos de idade.Todavia, também fui informado(a) que os 

menores de idade, podem recusar a participar do estudo e isso mesmo que tenha a minha concordância 

como responsável legal. Assim, se isso ocorrer, a minha autorização acima não tem qualquer validade. 

 Também foi dito que todas as informações a serem prestadas sobre a minha pessoa ou sobre os 

meus parentes menores de 18 anos de idade serão mantidas em sigilo, e ninguém, em nenhuma 

hipótese, poderá ser identificado como participante da pesquisa. 

 

 Também fiquei ciente, caso tenha alguma reclamação a fazer poderei procurar: 

• O Secretário Municipal de Saúde de Salvador, Prof. Dr Luís Eugênio Portela Fernandes de 

Souza, na Avenida 7 de Setembro, nº da Vitória, telefone PABX: 71- 36111000 
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• ou ao Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado da Bahia, sediado na Rua 

Guadalajara,175 , Ondina, Salvador Telefone 71-33392800 ou, caso deseje, fazer a queixa às 

duas entidades supracitadas. 

 

 Assim considero-me satisfeito(a) com as explicações e concordo em participar desse estudo 

exclusivamente na condição de voluntário(a). COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER (SIM 

� NÃO �) O ESCRITO ACIMA, ATESTO TAMBÉM QUE ESTE DOCUMENTO FOI LIDO 

PAUSADAMENTE E ESCLARECIDAS AS MINHAS DÚVIDAS, E COMO TEM A MINHA 

CONCORDÂNCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO, COLOQUEI ABAIXO A MINHA 

ASSINATURA (ou A IMPRESSÃO DIGITAL). 

 
Salavdor (Bahia),         de                                   de 2006 

 
 
 
PESQUISADO(A) 
 NOME: .......................................................................................... 
  
            Assinatura: 
 IMPRESSÃO DATILOSCÓPICA (quando se aplicar) 
    � 
 
PESQUISADOR(A): 
 
 NOME: ............................................................................................... 
 Assinatura: 
 
 
TESTEMUNHAS: 
  
          1. NOME: ............................................................................................... 
 Assinatura: 
 
 2. NOME: ............................................................................................... 
 Assinatura: 
 
 
(DOCUMENTO EM DUAS VIAS, uma para ser entregue ao sujeito da pesquisa) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 132 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ANEXO 4 

 
OFICIO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP) DA SESAB 

APROVANDO O PROJETO (ARTIGO 4) 
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ANEXO 5 
FICHA DE COLETA DAS INFORMAÇÕES NO CAMPO (ARTIGO 4 ) 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA PREFEITURA MNICIPAL DE SALVADOR 
Faculdade de Medicina da Bahia Secretaria Municipal de Saúde 

 

DATA 

Nome do aluno PVIC                                                             ÁREA/ BAIRRO: MICRO-ÁREA do ACS 

RUA: 
 

NÚMERO/Complem: N°°°° FAMÍLIA: 

 

Nome completo 
Paren- 
tesco 

Data de Nascimento 
Sexo 
(M/F) 

Escola- 
ridade 

Freq. 
Escola 

Ocupação principal 
(não use termo vago) 

Problema ou 
condição referida 

1. (Chefe)        
2.        
3.        
4.        
5.        
6.        
7.        
8.        
9.        
10.        
11.        
12.        
13.        
14.        
15.        

Óbitos nos últimos 12 meses (a contar da data da entrevista) Idade (referir se anos, meses ou dias) Causa principal da morte 

   

   

 
Parentesco Escolaridade Freqüência a Escola Problema ou condição referida 
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1. Esposo (a)/Companheiro 
2. Filho (a) 
3. Mãe /Pai 
4. Tio/Tia 
5. Sogro/Sogra 
6. Enteado(a) 

7. Neto(a) 
8. Avô/Avó 
 
9. Outro: ................................................................ 
10. Empregado(a) 

0. Não alfabetizado 
1. 1º grau inc. 
2. 1º grau com. 
3. 2º grau inc. 
4. 2º grau com. 
5. Superior inc. 
6. Superior com. 

0. Não 
1. Sim 

1. GES – Gestante 
2. DIA – Diabetes 
3. HAS – Hipertensão 
4. DEF – Deficiência mental 
4. HEP – Hepatite 
5. CAN – Câncer 
6. Outro: .................................... 

 
Tipo material 
predominante 

 da casa 
Número de cômodos Situação da casa Energia Elétrica Destino do Lixo 

Número de dias 
 da coleta pública de 

lixo/semana 
Vaso sanitário 

(0) Material aproveitado 
(1) Taipa 
(2) Madeira 
(3) Alvenaria 

 (0) Invadida 
(1) Cedida 
(2) Alugada 
(3) Própria 

(0) Não 
(1) Sim 

(0) Céu aberto 
(1) Queimado 
(2) Enterrado 
(3) Coletado 

 (0) Não há 
(1) Coletivo 
(2) Privado (fora de casa) 
(3) Privado (dentro de casa) 

Número de quartos 

 

Destino das fezes e urina 
Abastecimento público de 

água 
Tratamento da água no 

domicílio 
Possui geladeira? 

Quais e número de animais têm casa? 
(Exemplos: cão [2], gato [1}; papagaio 
[1], macaco [1] 

Meio de comunicação 
que mais utiliza 

(0) Céu aberto 
(1) Fossa 
(2) Rede pública de esgoto 

(0) Não tem 
(1) Poço  
(2) Rede pública 

(0) Não faz 
(1) Fervura 
(2) Filtração 
(3) Cloração 
(4) Água mineral 

(0) Não 
(1) Sim 

 (0) Não utiliza 
(1) Rádio 
(2) Televisão 
(3) Jornal 

Meio de transporte mais utilizado Participação em grupos comunitários Religião (predominante) 
Freqüenta 
aos cultos? 

Quantos membros da 
família têm planos de 
saúde? 

Nº de pessoas cobertas 
pelo plano de saúde 

(0) Bicicleta 
(1) Ônibus 
(2) Moto 
 (3) Carro 
(4) Outros: ____________________________ 

(0) Não participa 
(1) Cooperativa 
(2) Grupo religioso 
(3) Associação de bairro 
(4) Outras Associações 

(0) Não tem 
(1) Evangélica 
(2) Católica 
(3) Espírita 
(4) Camdomblé 
(5) Outra 

(0) Não 
(1) Sim 
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Número 
do 

membro* 

Doença(s) ou queixa(s) nos últimos 30 dias? 
 

(faça minuciosa investigação) 

Nos últimos 30 dias, com quem buscou ajuda?  
 

(0-se automedicou; 1-vizinho, parente ou amigo; 2- 
rezadeira ou bendezeira;3. balconista de farmácia; 4. 

farmacêutico; 5. -agente comunitário de saúde; 6- 
enfermeiro; 7-médico; 8- outro, cite qual) 

Em que tipo de serviço procurou ajuda? 
 

(0-se centro de saúde na área ; 1-clínica ou cons., 
particular; 2-emergência pública/privada não 

hospital 3- Ambulat. Hospital público ou privado; 
4-Grande Hospital HUPES, HGE ) 

 
 

Resolveu o 
problema? 

1-sim 
2-não 

  
 

   

  
 

   

  
 

   

  
 

   

  
 

   

(*) entre aqueles nascidos antes de janeiro de 1990,  se mais de 5 membros  só inclua os 5 primeiros da lista da frente desta ficha 
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ANEXO 6 
CRONOGRAMA DO PVIC E PAED 
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ANEXO 7 
 

MODELO DE AGENDA E ROTEIRO PARA OS ALUNOS E ACS 
ORGANIZAREM O TRABALHO NO CAMPO (ARTIGO 4 ) 
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ANEXO 7 
 

MODELO DE AGENDA E ROTEIRO PARA OS ALUNOS E ACS 
ORGANIZAREM O TRABALHO NO CAMPO (ARTIGO 4 ) 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

FACULDADE DE MEDICINA/PVIC 
PROJETO MORBIDADE E CUIDADO 

 
EQUIPE________________________________ ACS_______________________________ 

 
                                                                                                                 

ALUNO_________________________________ 
 

  
SEGUNDA 

 
TERÇA 

 
QUARTA 

 
QUINTA 

 
SEXTA 

 
 

 
 M 

 
T 

 
M 

 
T 

 
M 

 
T  

 
M 

 
T  

 
M 

 
T 

 
VISITA 1 
DATA 
 

          

 
VISITA 2 
DATA 
 

            

 
VISITA 3 
DATA 
 

          

 
VISITA 4 
DATA 
 

          

 
VISITA 5 
DATA 
 

          

 
VISITA 6 
DATA 
 

          

 
VISITA 7 
DATA 
 

          

 
VISITA 8 
DATA 
 

          

 
VISITA 9 
DATA 
 

          

 
VISITA 10 
DATA 
 

          

 



 142  

 
ROTEIRO PARA O TRABALHO EM CAMPO 

 
 

1. FAÇA SUA AGENDA DE VISITAS COM O AGENTE COMUNITÁRIO(ACS) QUE 

SERÁ SEU ORIENTADOR 

2. IDENTIFIQUE AS 10 FAMÍLIAS QUE VISITARÁ NA ÁREA 

3. ORGANIZE SUA AGENDA COM O ACS (DIAS E TURNOS) EM QUE FARÁ SUAS 

VISITAS 

4. AO CHEGAR NA CASA SE APRESENTE E PEÇA PERMISSÃO PARA O 

TRABALHO. APRESENTE O TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO 

5. FAÇA A ENTREVISTA SOBRE OS DADOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS COM UM  

MEMBRO > DE 15 ANOS 

6. EM SEGUIDA FAÇA AS PERGUNTAS SOBRE MORBIDADE PARA OS MAIORES 

DE 15 ANOS (NO MÁXIMO 5 PESSOAS) PRESENTES NA RESIDÊNCIA NO 

MOMENTO  

7. AGRADEÇA APARTICIPAÇÃO DAS PESSOAS ENTREVISTADAS 

8. APÓS FINALIZAR AS ENTREVISTAS DE CADA DIA, REVISE SUAS FICHAS 

ANTES DE ENTREGAR. CASO  PRECISE RETORNAR À ALGUMA FAMÍLIA 

PODERÁ FAZÊ-LO  ANTES DO FINAL.  

9. O PRAZO FINAL PARA ENTREGA DAS FICHAS PREENCHIDAS SERÁ 31 DE 

OUTUBRO DE 2006.  

10. AS PRÓXIMAS ETAPAS SERÃO PLANEJADAS E ACORDADAS COM VOCÊS EM 

BREVE. 

11. SE TIVER SUGESTÕES ENVIE PARA PROFa LORENE PINTO  lorene@ufba.br  OU 

PROF. TAVARES-NETO tavaneto@ufba.br  

OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO 

PODEREMOS  OFERECER UMA IMPORTANTE CONTRIBUIÇÃO PARA OS 
ENVOLVIDOS COM A SAÚDE DAS PESSOAS (SERVIÇOS E FORMAÇÃO 

PROFISSIONAL) 

BOM TRABALHO 
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ANEXOS 8, 9 e 10 
 

FICHAS DE CONTROLE E ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO DE 
CAMPO (ARTIGO 4) 
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ANEXO 8 
FICHA DE CONTROLE E ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO DE CAMPO 

 
FICHA 2  CONTROLE EQUIPE 1 

ESTUDO MORBIDADE E CUIDADO 

 
 

 

 
 
 
 
 

 
ACS ALUNOS 

 
EMAIL Material 

 

 

  

ROMANA Ubenício Dias ubeniciojunior@gmail.com Sim 
144 Roberta Barone roberta_digital@yahoo.com.br Sim 

9135 9545 Renata Barros natabsantos@yahoo.com.br Sim 
 Ana Paula Cruz binhanutri@yahoo.com.br Sim 
 Phillipe Mansur phillipemansur@yahoo.com.br Sim 
 Janaína Jabur janajabur@yahoo.com.br sim 
    

DAVINO Erico Cardoso Neto cardosoneto@ig.com.br sim 
150 Gustavo Cardoso cardoso.gustavo@ig.com.br sim 

 Patrícia Mineiro patty_mineiro@yahoo.com.br sim 
    

SELMARA 
Jamile Almeida 

 
mileas18@yahoo.com.br 

Sim 

146 Fernanda Correia frcorreia@yahoo.com.br Sim 
8888 5823 Maria Guerreiro mcguerreiro55@gmail.com Sim 

 Carina Rios cacarios@yahoo.com.br Sim 
 Lua Dultra luadultra@gmail.com Sim 
    

SUELY    
133 Jorge Augusto jorginho_sp@yahoo.com.br Sim 

    
    

SORAIA Mariana Rodamilans marianarodamilans@hotmail.com Sim 
148 Valdir Cerqueira valdir_cerq@yahoo.com.br Sim 

    
ANA CLAUDIA Férias   

143    
    

864    
TOTAL 17   
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ANEXO 9 
FICHA DE CONTROLE E ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO DE CAMPO 

 
FICHA 2  CONTROLE EQUIPE 2 

ESTUDO MORBIDADE E CUIDADO 
 

 
 
 

 
ACS ALUNOS 

 
EMAIL 

 
Material 

VANUSA Cândida Lima limacandy@yahoo.com.br Sim 
143 Gustavo 

Guerra 
mel-gustavo@yahoo.com.br Sim 

    
PATRICIA Milena Maia milenanmaia@yahoo.com.br Sim 

150 Priscilla 
Cordeiro 

xiprila_rios@yahoo.com.br Sim 

8104 9732 Sarah Silva sarah_silv@yahoo.com.br Sim 
 Viviane 

Oliveira 
vivianefamed@yahoo.com.br Sim 

 Thiago 
Cavalcanti 

tpcmedicina@yahoo.com.br Sim 

    
ROBERTO Marina Farani marinafarani@yahoo.com.br Sim 

151 Milena 
Mendonça 

milamendonca@gmail.com Sim 

8809 5094 Ana Júlia 
Marinho 

ana_julia_m@hotmail.com Sim 

 Verônica 
Souza 

vecaporto@yahoo.com.br Sim 

 Maurício Lima maufamed2005@yahoo.com.br sim 
    

SILVANA Rodrigo Matos rodrigo_smatos@yahoo.com.br Sim 
9913 4851 Elton Macedo elton_macedo@yahoo. com.br Sim 

134 Lauro Reis laurorsantana@yahoo.com.br Sim 
 Mateus 

Boaventura 
mateusboaventura@yahoo.com.br sim 

    
ANA NERY Maria Dias mariadias@gmail.com Sim 

145 Leonardo 
Almeida 

leonardobalmeida@gmail.com Sim 

8161 4860 Carla Nogueira carlasantosnogueira@yahoo.com.br sim 
 Grazielle 

Cerqueira 
graziellecerqueira@gmail.com sim 

    
ALEXANDRA Cristiane 

Andrade 
cris_x_x@yahoo.com.br Sim 

146 Tercia Reis terciareis@gmail.com Sim 
9161 4045 Rodrigo Mota rodrigosmota@gmail.com sim 

 Lorena 
Oliveira 

lore.lpo@gmail.com sim 

869    
Total 24   



 146  

 
ANEXO 10 

 

FICHA DE CONTROLE E ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO DE CAMPO 

FICHA 2  CONTROLE EQUIPE 3 
ESTUDO MORBIDADE E CUIDADO 

 

 
ACS ALUNOS 

 
EMAIL 

 
Material 

 
 

  

JOSÉLIA Sidinéia 
Rocha 

sidineiarocha@yahoo.com.br sim 

9908 5417 Talita 
Gonzaga 

taligcosta@yahoo.com.br Sim 

130 Cláudia 
Patrícia 

claudia_patricia_alves@yahoo.com.br Sim 

    
FRANCIELE Leandra 

Chaves 
 sim 

141    
    

MHELENA André Luis 
Sousa 

alb_sousa@yahoo.com.br sim 

130    
    
    

MARCOS Ciro de 
Santana 

cirosanfi@yahoo.com.br Sim 

152 Rodolfo 
Queiroz 

dofoqueiroz@yahoo.com.br Sim 

    
    

SIMONE Vanessa 
Dortas 

vanessadortasmed@oi.com.br Sim 

147    
    

SHEILA Agnaldo 
Viana 

guinaldo_@hotmail.com Sim 

138 Bruno 
Trindade 

mc.bruno@gmail.com Sim 

8874 3785 Alvino Alves alvino_jaf@yahoo.com.br Sim 
 Juliano Carlos jcralves2@gmail.com Sim 
 Daniel Rosa danielclr@hotmail.com Sim 
 Lucas 

Nascimento 
lnlnascimento@yahoo.com.br Sim 

838    
TOTAL 14   
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ANEXO 11 
 

Unidade de Saúde da Família do Garcia – Salvador-BA 
Componentes das equipes 
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ANEXO 11 

 
Unidade de Saúde da Família do Garcia – Salvador-BA 

Componentes das equipes 
 
EQUIPE 03 – ARCO DO GARCIA 
Ana Nilza de Freitas – MÉDICA  
Laudelina Almeida dos Santos – ENFERMEIRA  
Dionéa Alves Carneiro-  AUX. ENFERMAGEM  
Cleide Selma Miranda Ferreira – AUX. ENFERMAGEM  
Ellis Rosa de Almeida Souza – ODONTÓLOGA  
Domingas dos Santos Fagundes – ACD  
Maria Helena Teixeira de Jesus – ACS  
Francielen Damas Pereira – ACS  
Josélia da Paixão Assis – ACS  
Marcos Luis Carvalho Santos – ACS  
Sheila Armênia Souza de Jesus – ACS  
Simone Santos Oliveira – ACS  
 
EQUIPE 02 – MARQUÊS DE OLINDA 
Soraya Cristina da Silva Badaró – MÉDICA  
Carine Prates Barbosa – ENFERMEIRA  
Gilmara Cardoso de Souza – AUX. ENFERMAGEM  
Lucineide Ferreira dos Santos – AUX. ENFERMAGEM  
Domingas dos Santos Fagundes – ACD  
Mariluzia Egidia dos Santos – ACD  
Márcia de Souza Pinto Tavares – ODONTÓLOGA  
Roberto Silva de Aragão – ACS  
Vanuza de Jesus – ACS  
Alexandra Rodrigues Silva – ACS  
Silvana Nunes Menezes Conceição – ACS  
Ana Nery do Lago Santos – ACS  
Patrícia Macedo de Jesus – ACS  
 
EQUIPE 01 – FAZENDA GARCIA 
Alessandra Cantharino Granjo – MÉDICA  
Rosângela Maria Vargas Magalhães – ENFERMEIRA  
Dilza América Barbosa – AUX. ENFERMAGEM  
Andréa Santos Lima – AUX. ENFERMAGEM  
Márcia de Souza Pinto Tavares – ODONTÓLOGA  
Mariluzia Egidia dos Santos – ACD  
Suely Oliveira de Santana – ACS  
Selmara de Oliveira Borges – ACS  
Davino Francisco Pontes – ACS  
Patrícia Jesus de Melo – ACS  
Romana Maria de Jesus da Silva – ACS  
Soraia Maria Fonseca Marques – ACS  
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ANEXO 12 
 

ALUNOS DE GRADUAÇÃO QUE REALIZARAM AS ENTREVISTAS 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
     FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA 

Programa de Pós-Graduação em Medicina e Saúde 
PROGRAMA VOLUNTÁRIO DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA (PVIC) 

 PROGRAMA DE ALUNOS ESPECIAIS - DOCENTES (PAED)  
 

PROJETO BUSCA PELO CUIDADO À SAÚDE NO GARCIA 
 

SET A DEZ 2006 
 

 
 

NOME COMPLETO DO ALUNO PVIC 
 

 
MATRÍCULA 

 

 
DOCENTE PAED 

1. AGNALDO VIANA PEREIRA NETO 200411056 ICF Freitas 

2. ALVINO JOSÉ ALVES FILHO 200410991 HC Guimarães 

3. ANA JÚLIA SANTIAGO MARINHO 200411000 IC Freitas Guimarães 

4. ANA PAULA DA SILVA CRUZ 200320585 WA Cavalcante 

5. ANDRÉ LUIS BASTOS SOUSA 200320471 RT Braga Filho 

6. BRUNO MEIRA CASTRO TRINDADE 200410990 RVS Brim 

7. CÂNDIDA LIMA 278810 FTC CA Menezes 

8. CARINA SANTOS RIOS 200411050 A Fauth 

9. CARLA SANTOS NOGUEIRA 200311076 AFJ Vinhaes 

10. CIRO DE SANTANA 200611061 Lorene Pinto 

11. CLAUDIA PATRICIA SILVA ALVES 200320499 AGL Godinho 

12. CRISTIANE AZEVEDO DE ANDRADE 200320505 CF Lopes 

13. DANIEL CÂNDIDO LADEIA ROSA 200510800 DS Barata 

14. ELTON DE LIMA MACÊDO 200410995 CA Menezes 

15. ERICO CARDOSO NETO EBMSP Lorene Pinto 

16. FERNANDA RAMOS CORREIA 200411010 PET-Medicina 

17. GRAZIELLE CERQUEIRA DE CARVALHO 200220439 AFJ Vinhaes 

18. GUSTAVO GUERRA 28065 FTC CAMenezes 

19. GUSTAVO ARAÚJO CARDOSO EBMSP Lorene Pinto 

20. JAMILE ALMEIDA SILVA 200411012 PET-Medicina 

21. JANAINA LEITE JABUR 200420500 M Neves 

22. JORGE AUGUSTO DA SILVA PEDREIRA 200420514 MC Neves 

23. JULIANO CARLOS RIBEIRO ALVES 200411026 VLO Alves 
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24. LAURO REIS SANTANA 200211120 SB André 

25. LEANDRA CHAVES SILVA EBMSP Lorene Pinto 

26. LEONARDO BRITO DE ALMEIDA 200220455 M Neves 

27. LORENA PEREIRA DE OLIVEIRA 200311034 WB D’Almeida 

28. LUA SÁ DULTRA 200410985 CC Cuevas 

29. LUCAS NASCIMENTO LAGO 200411046 R Brim 

30. MARIA CARDOSO GUERREIRO COSTA 200411013 AMV Bittencourt 

31. MARIA ALMEIDA DIAS 200220449 PAJ Santos 

32. MARIANA FREIRE RODAMILANS 200520838 CF Lopes 

33. MARINA CUMMING FARANI 200411027 HC Guimarãres 

34. MATEUS BOAVENTURA DE OLIVEIRA 200411006 AFJ Carneiro 

35. MAURICIO FERNANDO LIMA SANTOS 200411060 C Menezes 

36. MILENA MENDONÇA DE SANTANA 200411032 IC Freitas 

37. MILENA NOBRE MAIA 200420487 W Cavalcante 

38. PATRÍCIA  MINEIRO DE OLIVEIRA 200420534 M Neves 

39. PHILLIPE PAULO ARAÚJO M. GOMES 200510794 MP Neves Jr 

40. PRISCILLA CARNEIRO RIOS CORDEIRO 200420540 WA Cavalcante 

41. RENATA BARROS DOS SANTOS 200320588 WA Cavalcante 

42. ROBERTA BARONE LEITE 200320587 W Cavalcante 

43. RODOLFO QUEIROZ 200611026 Lorene Pinto 

44. RODRIGO SANTOS MATOS 200410994 AFJ Vinha e 

45. RODRIGO DE SOUSA MOTA 200211117 PA Jesuíno 

46. SARAH DE QUEIROZ SILVA 200420538 WA Cavalcante 

47. SIDINÉIA SANTOS DA ROCHA 200320482 NMB Carneiro 

48. TALITA GONZAGA COSTA 200320481 AFJ Vinhaes 

49. TÉRCIA VILASBOAS REIS 200211106 PA Jesuíno 

50. THIAGO PEREIRA CAVALCANTI 200420504 H Maia Filho 

51. UBENICIO SILVEIRA DIAS JÚNIOR 200520791 L Schiper 

52. VALDIR CERQUEIRA DE S. FILHO 200520823 CF Lopes 

53. VANESSA DORTAS MARTINS DE JESUS 200510792 JLS Calabrich 

54. VERONICA PORTO SOUZA 200411003 J Siqueira 

55. VIVIANE SANTOS DE OLIVEIRA 200420555 PET-Medicina 

 

 


