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I. RESUMO

FORMACAO MEDICA E DOCENCIA EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
PERCEPCOES DOS DOCENTES DA FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA. Objetivos: Analisar a percepcdo dos docentes
do curso de graduagdo em medicina da UFBA sobre o ensino e a docéncia em Atencao
Primaria a Saude (APS). Fundamentacdo Teodrica: Em uma conjuntura de desenvolvimento
do capitalismo norte-americano, com a tendéncia ao lucro com a “saude-doenga”, o modelo
biomédico foi ganhando hegemonia nos EUA no século XX; e o Relatério Flexner de 1912
serviu de base para a educacdo médica no mundo. Foram propostos novos modelos de atencao
a salde e, a apds a Conferéncia de Alma-Ata, a Atencdo Primaria a Saude (APS) destacou-se
como base dos sistemas de saude. Com a criagdo do SUS, em 1988, houve uma convergéncia
para a instalacdo de um modelo de APS abrangente, com a ampliacdo da ESF no Brasil, e
tornaram-se necessarias mudancas no ambito da educacdo médica. Métodos: Estudo quali-
quantitativo de corte transversal baseado na aplicacdo de questionarios, enviados por meio
eletronico, a todos os docentes do curso de graduacdo em medicina da Faculdade de Medicina
da Bahia em exercicio no curso nos semestres 2015.2 e 2016.1, que concordaram em
participar voluntariamente do estudo. As perguntas foram agrupadas em blocos: 1-
Caracterizacdo da populacdo de estudo e Fatores relacionados a sua Formacdo em Saude; 2-
Fatores do curso médico relacionados diretamente ou indiretamente ao Cuidado em APS; 3-
Fatores relacionados ao Ensino e a Docéncia em APS. Resultados: 82 docentes responderam
ao questionario. Consideragdes Eticas: A participacdo foi voluntaria e todos os individuos
integrantes do estudo concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
N&o houve conflitos de interesses entre os autores. Discussdo e Conclus@es: A maioria dos
docentes se sente segura em atuar na atencdo primaria a saude (APS) e em ensinar contetdos
e habilidades de APS, no entanto, ndo tiveram uma formagéo generalista com foco em APS
em seu processo de formacdo e o conhecimento sobre as DCNs é deficiente. Ademais,
identificam-se grandes deficiéncias relacionadas a docéncia e ao processo de ensino-
aprendizagem em APS na FMB-UFBA, sendo necessario repensar 0S compromissos da

educacdo medica e estimular novos processos de mudanca.

Palavras-chave: 1. Atencdo Priméria a Salde. 2. Educacdo Médica. 3. Saude da

Familia.



1. OBJETIVOS

PRINCIPAL

Analisar a percepc¢do dos docentes do curso de graduacdo da Faculdade de Medicina

da Bahia (FMB-UFBA) sobre 0 ensino e a docéncia em Atencdo Primaria a Saude (APS) .

SECUNDARIOS

1. Verificar como os docentes percebem a presenca dos principios e diretrizes da
APS no curso de graduacdo da FMB-UFBA;

2. Caracterizar a docéncia em APS na FMB-UFBA, para 0s ensinos teorico e

pratico;

3. Analisar a percepcdo do docente sobre a importancia da APS no processo de

formacédo medica;

4. Contribuir com a consolidacdo do curriculo do curso de graduacdo em

medicina da FMB-UFBA, de acordo com as novas diretrizes curriculares nacionais de 2014.

*

NOTA: A percepcdo dos docentes sobre as praticas de docéncia e de ensino (incluindo experiéncias em
pesquisa, extensdo e cooperacdo técnica) analisada como objetivo principal nesse estudo refere-se, sobretudo, as
atividades relacionadas ao &mbito da Atencdo Priméria a Saude.



I11. FUNDAMENTACAO TEORICA

Percursos da Educacdo Médica: Conceitos e Ideologias na Saude

Ao longo da histdria, verifica-se a tentativa de conceituar a saude de diferentes
maneiras e o direcionamento de cada conceito adotado pode influenciar direta ou
indiretamente a percepcdo que se tem sobre o que sdo saude, doenca, cuidado, sofrimento,
qualidade de vida, morte e iniquidades, independentemente deste conceito ser hegeménico ou
contra-hegemonico em uma sociedade, em uma cultura ou em uma escola de saide. Essas
distintas percepcGes acabam interferindo nas praticas de saude cultuadas pelas pessoas e pelos
trabalhadores de salde, na organizacdo dos modelos de atencdo a salude de um pais, no
direcionamento dos recursos tecnoldgicos, econdmicos e humanos, bem como, nas lutas

politicas travadas para a garantia do direito a saude.

Em entrevista a Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio/Fiocruz, Jaime Breilh
(2011) faz uma critica ao correlacionar os impactos na saude do atual modelo de

desenvolvimento @:

“A determinacdo da saude passa primeiro por certos fendmenos macro que
imp&em uma logica a toda a sociedade. Que fenémenos sdo esses? Definitivamente,
¢ 0 modelo econdbmico. E o modelo que temos agora ndo é simplesmente o
capitalismo, mas o capitalismo acelerado, uma locomotora destrambelhada. Para
poder acelerar a acumulagdo de capital nessa grande I6gica da sociedade, estdo-se
pressionando os rendimentos dos trabalhadores, impondo condi¢Bes mais graves de
trabalho, utilizando tecnologias sem principios de precaugdo suficientes. Entdo, esse
processo de aceleracdo se faz inclusive sobre a base da pilhagem: ou seja, uma
empresa, por meios fraudulentos, toma a terra, a dgua, 0S recursos vitais de um
povo. Em toda a América Latina, as grandes corporac@es estdo fazendo uma compra
massiva de terra e 4gua, estdo também com processos transgénicos para definir um
monopolio das sementes. Uma agricultura na qual a terra ja ndo é sua, a agua ja nao
é sua, as sementes ndo sdo suas mostra a perda de soberania sobre a alimentacdo, e
um povo que ndo tem soberania sobre a alimentacdo é absolutamente vulneravel. As
pessoas estdo condicionadas a viver dessa forma que ndo é boa para a sua salde,
com sistemas de trabalho cada vez mais perigosos, sistema de consumo baseado no
desperdicio, uma forma que nédo é protetora de um buenvivir, mas de um consumo
comercial, despojada de recursos de defesa, de suportes de organizagdes protetoras
coletivas e comunitérias. Vocé, como individuo, tem que se mover em uma margem
muito restrita de condices, e estas condi¢des estdo produzindo doencgas evidentes.
Por exemplo, temos um crescimento descomunal do cancer, estamos com processos
de deterioragdo genética, aumento de doencas transmissiveis como a tuberculose,
que se tornou resistente, depois de alguns paises terem comecado a soluciona-la (...).
Além de outras causas, & preciso atentar que estamos comendo carne de porco e
frango que usam hormdnios e antibidticos para aumentar a produtividade. Entdo, a
determinagdo social no nivel desses processos gerais, dos grupos e das pessoas, vai
fazendo com que haja adoecimento. Muitas vezes trabalhadores agroindustriais ndo



sabem que tém um problema, porque estdo ativos, mas estdo gerando um cancer,
uma toxicidade hepéatica ou uma anemia por intoxicacdo. Esses sdo processos
ocultos que estdo massivamente gerando uma patologia que vai incidir nos perfis
epidemiologicos do presente e do futuro (Jaime Breilh, 2011).”

Para Czeresnia & Almeida Filho (2015), no entanto, a saude é a capacidade de lidar
com essas dificuldades. Desse modo, os sujeitos podem lutar coletivamente para conquista-la,
sendo assim fica evidente a importancia do movimento sanitério e dos movimentos sociais®®.
Foi no contexto da luta contra a superexploracédo da forga de trabalho, evidente no interior das
fabricas da Inglaterra no inicio do século XIX, e no seio de movimento sociais, que 0S
médicos desenvolvem um novo conceito de processo de salide-doenca®. Foi também como
fruto de muita luta e disputa politica que na Constituicdo Federal de 1988 fica estabelecido
que “a saude € direito de todos e DEVER do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal

e igualitario as acdes e servicos para sua promogdo, protecdo e recuperagdo”™®.

Para Da Ros & Marins (2004), a categoria médica acredita que chegou a sua “verdade
cientifica”, conhecendo a historia de sua pratica apenas por uma simples sucessdo de datas e
invencdes, alienada as relagbes sociais e ao entendimento das condi¢cBes materiais de

existéncia dos homens, reproduzindo a ideologia da classe dominante®.

Em conformidade com isso, o foco do campo de atencdo a saude e da prestacdo de
servicos € voltado para lidar com a doenca; e ndo com o individuo, o sujeito. A abordagem
com énfase no paradigma bioldgico apresenta uma terapéutica centrada na cura que, de
forma unilateral e mecanica, reduz-se ao estabelecimento de diagnoésticos, a eliminacdo de
sintomas, a correcdes de lesdes anatdmicas e disturbios funcionais, a prescricoes
medicamentosas e a adog¢do de procedimentos padronizados. Até mesmo quando o individuo
é valorizado, tal abordagem se da de maneira fragmentada, com certo grau de distanciamento
do sujeito, e com o didlogo, o vinculo e a escuta em segundo plano. Com esse viés neoliberal,
prioriza-se um modelo de atencdo a salde tecnoassistencial e privatista, com destaque para 0s
servigcos secundarios e terciarios de média e alta complexidade, em que o hospital é
protagonista enquanto espaco de atuacdo e que hd uma supervalorizagdo do médico e da

especializacdo progressiva®.

Sendo assim, no &mbito da materializacdo de seu processo de trabalho, o médico
termina sendo o elo entre a producdo de drogas, farmacos, equipamentos médicos e seu

mercado final, sendo muitas vezes assediado por representantes da industria de



medicamentos, sendo foco de propagandas do complexo médico-industrial. Dai cabe a
necessidade de ampliarmos a percepcdo que os profissionais tém sobre salde-doenga e sobre

o papel que desempenha na sua atuagéo®.

Em uma conjuntura de desenvolvimento do capitalismo norte-americano, com a
tendéncia ao lucro com a “satde-doencga”, o modelo unicausal vai ganhando hegemonia nos
EUA,; principalmente com o crescimento da inddstria farmacéutica e com a ascensdo de uma
“ligacdo organica entre o grande capital, a corporacdo médica e as universidades”,
culminando na expansio da “medicina cientifica”®. No inicio do século XX, a abertura e o
funcionamento das faculdades de medicina nos EUA eram cadticos, indiscriminados, sem
nenhuma regulacdo estatal, porém haviam graduacdes bem estruturadas com préaticas ndo
ortodoxas, como fitoterapia e homeopatia. Nesse contexto, em 1912, o estadunidense
Abraham Flexner toma posse em cargo permanente na fundacdo educacional General
Education Board, e subsidiado pela fundagdo Rockfeller, que teve seu irmdo como um dos
fundadores, faz um estudo de avaliagéo de todas 155 faculdades de medicina dos EUA e do
Canada, em um periodo de aproximadamente 180 dias. Mesmo que o método de avaliacdo
empregado no estudo desconsiderasse critérios padronizados ou validados para a analise, seu

relatério teve como produto as seguintes principais recomendacdes®:

(1) Escolas de medicina organizadas em universidade;

(2) Programas educacionais fundamentados em observagéo e experimentacdo de base
cientifica;

(3) Era necessario rigoroso controle de admisséo;

(4) Curriculo estruturado em quatro anos de duracéo;

(5) Divisao do curriculo em ciclo bésico realizado nas faculdades, com ensino de areas
béasicas (anatomia, histologia, patologia, fisiologia) nos laboratérios; e ciclo clinico
realizado nos hospitais, como pratica de aprendizagem;

(6) Exigéncia de laboratdrio e instalacdes adequadas.

Em “O Relatério Flexner: Para o Bem e Para o Mal”, Plagiosa & Da Ros (2008)

descrevem que®:

“Se, por um lado — para 0 bem —, o trabalho de Flexner permitiu reorganizar e
regulamentar o funcionamento das escolas médicas, por outro — para o mal —,
desencadeou um processo terrivel de extirpagdo de todas as propostas de atencdo em
saude que ndo professassem 0 modelo proposto. O grande mérito — para 0 bem — da
proposta de Flexner é a busca da exceléncia na preparacdo dos futuros médicos,
introduzindo uma salutar racionalidade cientifica, para o contexto da época. Mas, ao
focar toda a sua atengdo neste aspecto, desconsiderou— para 0 mal — outros fatores
que afetam profundamente os impactos da educacdo médica na pratica profissional e
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na organizacdo dos servicos de salde. Ele assume implicitamente que a boa
educacdo médica determina tanto a qualidade da pratica médica como a distribuicao
da forca de trabalho, o desempenho dos servigos de salde e, eventualmente, o estado
de satde das pessoas. (...) E com este intuito e com esta vis&o que Flexner propde o

modelo alemao de educacdo médica e pesquisa (PAGLIOSA & DA ROS, 2008)”.
Independente de Flexner questionar a obtencdo de lucro por parte das escolas medicas,
ao defender o compromisso das faculdades com o interesse publico e criticar as “escolas
comerciais”; conforme afirmado pelo proprio Flexner: “O estudo da medicina deve ser
centrado na doenga de forma individual e concreta”, 1SS0 corroborou para a legitimacgdo dessa
nova ordem na formacdo médica, ja em curso de forma irreversivel com a hegemonizacédo do
modelo cientifico na medicina. Desse modo, as relacfes sociais e 0s interesses econdmicos
que culminaram na producdo desse relatorio levaram a consolidacdo de um modelo de satde
norte-americano extremamente biomédico, hospitalocéntrico, unicausal e centrado na cura,
privatista, caro e inacessivel para boa parte da populacdo, além de conduzir os programas

pedagdgicos a uma percepcao reducionista do processo satide-doenca®®.

Depois de mais de 100 anos, o modelo flexneriano ainda é hegemdnico na grande

maioria das faculdades de medicina do mundo, inclusive do Brasil.

De fato, no século XX, com o desenvolvimento da economia politica da medicina, do
complexo médico-industrial, da industria farmacéutica e do “consumo” da saude; com o
aumento populacional e intensificacdo das desigualdades sociais e dos problemas de natureza
sanitaria, como a mortalidade infantil, a desnutricdo e as doencas infecto-parasitarias,
primordialmente nos paises subdesenvolvidos; o modelo biomédico comecou a se mostrar

caro, inacessivel e ineficiente para a populagio™®?.

Dentre desse contexto, paralelo ao movimento da “medicina preventiva”, o
movimento da “medicina comunitaria” se conforma operacionalizando as acdes da medicina
preventiva, buscando integrar acles e servigos e introduzindo outras préaticas e concepgdes,
como a regionalizacdo e a participacdo da comunidade na pactuacao e definicdo das politicas
e acles de saude, a continuidade do cuidado, a hierarquizacdo de niveis do sistema de
servicos de salde, e a integracdo docente-assistencial®®. A Atencdo Primaria Orientada a
Comunidade (APOC), criada desde 1940 em area rural remota na Africa do Sul, pretendia
unir a clinica e a epidemiologia, caracterizando-se como “um ‘servigo geral’, com acesso livre
ao atendimento ambulatorial para doengas, gestacdo e puericultura”; e como “um ‘programa

de saude familiar e cuidados médicos’, no qual cada médico era responsavel por 400-500
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familias dentro de uma area definida”, uma espécie de “territorializagdo”. Além disso, faziam
parte do programa, acles curativas e preventivas delegadas a enfermagem, intervencdes
terapéuticas domiciliares, oficinas e grupos de gestantes e mdes, praticas de educacdo em
salde construidas por assistentes de saude locais; salientando-se a organizacdo comunitéria,
por exemplo, para cultivo de hortas de subsisténcia, e a pesquisa de questdes demogréficas e
socioculturais e o monitoramento epidemioldgico continuo como préticas integrantes do

servico?.

Na década de 70, com os movimentos de libertacdo das coldnias africanas e de
democratizagdo dos paises da América Latina, intensificam-se as criticas a especializacéo
progressiva, ao etilismo na medicina e ao poderio da profisséo médica sobre a saide dos
individuos, bem como a iatrogenia provocada pelas intervengdes médicas, caracteristicas do
modelo estadunidense hegemdnico. Além disso, cresciam-se as criticas aos programas
seletivos e verticais e de combate a endemias e doengas transmissiveis da Organizacdo
Mundial da Saiude (OMS). Nessa perspectiva, socialistas chineses propuseram a OMS a
construcdo da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde visando
promover modelos alternativos de atencdo a saude. Logo, em 1978 aconteceu no Cazaquistdo
a Conferéncia de Alma-Ata, sediada pela URSS, culminando na cria¢do da Declaracéo de
Alma-Ata, que trouxe como principios a saude como um direito humano fundamental, a
consideracdo dos determinantes socioeconémicos no processo salde-doenca, e a defesa da
Atencdo Priméria a Saude (APS) como elemento central de organizacao e primeiro nivel de
contato dos sistemas de servigos de saude, além de introduzir o conceito de “tecnologias
apropriadas” (que sdo tecnologias relevantes para as reais necessidades de satde da
populacdo) ao criticar os elevados custos com a assisténcia médica e a ineficiéncia custo-
efetividade decorrentes das sucessivas incorporacdes tecnoldgicas, sobretudo de alta e média

complexidade™®.

No ambito da educacdo médica, em reunides internacionais, comecava-se a se
desenrolar a busca de um modelo de ensino prospectivo, sinalizando para a superagdo da
dicotomia “teoria-pratica”, da separagdo entre “ciclo basico” e “ciclo clinico”, e do
antagonismo entre “prevencdo” e “cura”. Em substitui¢do aos “laboratérios de comunidade”,
em que uma determinada area do territorio servia meramente como campo de pratica;
passava-se a preconizar um ensino e praticas multidisciplinares baseados em problemas, e

desenvolvidos a partir da Integracdo Docente-Assistencial, com inser¢do precoce e
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progressiva dos estudantes na rede de servicos e de atencdo a salde e reorganizacdo do
processo educativo a partir da propria (re)organizacdo dos servicos. Essas propostas
extrapolavam e contrapunham a ideologia de ensino exclusiva nos hospitais, estimulavam o
trabalho em equipe e o compartilhamento de poderes e saberes, aléem de racionar recursos
gastos com a educacdo médica e explorar a formacéo de lideres e gestores no ambito da satde
e da educacéo. Por outro lado, enfrentavam fortissimas resisténcias principalmente por parte
de setores tradicionais, sendo muitas vezes consideradas atividades marginais ao processo
educativo, além de apresentar uma dependéncia de recursos externos, sobretudo da rede de
servigos de saude locais, e “desenvolvimento insuficiente de novos modelos de praticas” e

“auséncia ou precariedade de processos de auto-avaliagdo™*®.

Em contrapartida, em 1979 na cidade italiana Bellagio, o0 Banco Mundial, a Fundacéo
Ford e agéncias financiadores canadense e estadunidense, patrocinados pela Fundacédo
Rockfeller, desenvolveram um modelo de préticas indubitavelmente assentados na tentativa
de maior eficacia com o melhor barateamento de custos, vislumbrando a oferta de servi¢os
basicos de salde para os pobres e medidas rapidas de impacto buscando intervir sobre
problemas especificos e de forma isolada. Desse modo, propunham a selecdo das doencas que
mais causavam mortes (utilizando critérios epidemioldgicos), priorizando doencas infecciosas
e agudas e suas potencialidades de tratamento, como primordiais para sistemas de salde dos
paises em desenvolvimento. Posteriormente, 0 UNICEF (Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia) incluiu ainda outros pontos estratégicos para melhorar a salide materno-infantil,
ainda na perspectiva da abordagem seletiva, tais como monitoramento do crescimento,
suplementacdo alimentar, planejamento familiar e alfabetizacdo materna. Entre outras acdes,
como melhoria na higienizagdo, no saneamento e na oferta de 4gua para as comunidades,
definicdo de medicamentos essenciais, utilizacdo de tecnologias simples por trabalhadores da
salde da comunidade (ndo profissionais, voluntarios), gestdo de recursos escassos e reducao
dos postos de trabalho; esse modelo enxergava a APS como barata e como necessitando de
baixos investimentos, e ficou conhecido como Aten¢ao Primaria “Seletiva”, cujas propostas
passaram a ser duramente criticadas ao longo do tempo. Além disso, tal modelo visava a
cobertura universal na saude e ndo a universalidade e a integralidade da atencdo, como

preconizado pelos principios do SUS atualmente**¥),

Diversas pesquisas e evidéncias demonstraram que a Atencdo Basica tem capacidade

para responder a 85% das necessidades em saude. Apesar disso, mundialmente, a
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convergéncia para um modelo de APS abrangente, que perpasse pela integralidade da
atencdo a saude no &mbito individual e coletivo, ainda é uma proposicéo contra-hegemdnica,
e a construcdo de propostas alternativas termina se conformando em desafios para a

formulagéo de novas politicas de satide™®.

Nessa perspectiva, e de acordo com Starfield (2002), uma atencéo primaria a saude
abrangente deve: ter como pilar o Cuidado Integral, considerando os aspectos fisicos,
psiquicos e sociais; buscar compreender a dinamica familiar, sendo a familia o centro da
atencdo; visar garantir 0 acesso a todos os tipos de servigos, seja por meio da prestacao direta
de servicos de primeiro nivel, como a assisténcia cotidiana de rotina ou o atendimento das
demandas e necessidades espontaneas que surjam com processos de adoecimento, seja por
meio do encaminhamento para atencdo especializada, como consulta e internacGes, ou para
servicos de suporte, a exemplo da atencdo domiciliar e dos servicos de assisténcia e promoc¢ao
social; além disso, deve ofertar servigos preventivos, curativos e acdes de promocao da salde.
Para isso, a equipe multiprofissional prescinde de uma populacéo de referéncia, por meio da
adscricdo de clientela (ou adesdo voluntaria dos usuarios a um centro de saude), ocorrendo
uma vinculacdo a um territério da unidade de saude, o que possibilita a responsabilizacdo
longitudinal pelo cuidado dos usuérios, independente da instalacdo de doenca ou enfermidade,
consolidando processos de vinculo no percurso da vida que permitam a atencdo ininterrupta,
por intermédio da continuidade da relacdo profissional-usuario. Deve-se ainda desenvolver
habilidades de coordenacdo das acBes e servicos buscando resolver problemas mais
complexos ou menos frequentes, utilizando técnicas de gestdo da clinica, registro de
informacgdes (prontuario de acompanhamento longitudinal), acGes de referéncia e
contrarreferéncia, e metodologia efetiva de comunicacdo entre trabalhadores de salde e
usuarios. Propde-se, também, que 0s servicos considerem as competéncias culturais e as
caracteristicas étnicas, raciais e culturais, orientando-se de acordo com as reais necessidades
da comunidade adscrita e reconhecendo as distintas caréncias dos variados grupos
populacionais existentes, buscando superar inclusive as barreiras fisicas, financeiras,
geogréficas, culturais e organizacionais que inviabilizem o acesso da populagdo aos servicos.
Desse modo, os servicos de APS funcionariam como uma “porta de entrada” do sistema de

saude, assumindo um papel de “filtro” para os outros niveis do sistema de servicos de

salde®
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A Atencdo Priméria a Saude no Brasil: Ensino Médico e Atencdo em Saude

No Brasil, adjunto ao modelo médico assistencial privatista, caracteristico do relatdrio
Flexner, e com o advento das cooperativas médicas, da medicina de grupo, da autogestdo e
dos planos e seguradoras de salde, ascendeu-se de forma também hegemonica 0 modelo de
atencdo gerenciada. Respaldou-se principalmente na medicina baseada em evidéncias e na
I6gica de barateamento de custos e maximizacao de lucros e paramentou-se na aplicacdo de
“protocolos assistenciais”, “na contencdo da demanda”, na “racionalizacdo dos procedimentos
e servicos especializados”, no estimulo ao “consumismo médico”. Houve também a explosdo
de campanhas sanitarias e programas especiais com administracdo centralizada,
focalizando em agdes de “prevencdo” e combate a doengas especificas ou voltando-se para
grupos populacionais prioritarios. A efetivacdo de tais medidas se deu de forma vertical e
autoritaria, levando a fragmentacdo e inflexibilidade na aplicacdo de verbas, gerando
dificuldades gerenciais, burocratizacdo e superposicdo das a¢Ges de saude, e conflitos no
cotidiano dos estabelecimentos e instituicdes prestadoras de salde. Os programas de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e de Salude da Familia (PSF), foram inicialmente implantados

com grande semelhanca dessa l6gica™?.

A Conferéncia de Alma-Ata também influenciou a implementacdo inicial de servicos
municipais de sadde brasileiros, e ap6s a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o pais
adotou o termo Atencdo Basica (AB) para denominar os servicos ambulatoriais de primeiro
nivel estabelecidos em ambito municipal e no modelo de atencdo. Tal opcao de diferenciacdo
na designacdo de APS procurou afastar-se da logica de Atengao Primaria “Seletiva” que se
capilarizava no contexto internacional, opondo-se as persistentes pressdes das orientacdes de
ajuste fiscal do FMI (Fundo Monetério Internacional) e do Banco Mundial aos paises latino-
americanos. Cabe ressaltar que, ao analisar diferentes fases e processos de implementacdo de
politicas de atencdo primaria no Brasil, percebe-se uma tensdo ainda contemporanea entre
diferentes nog¢des de APS em disputa, ora com predominio de uma ou de outra, ora assumindo
distintas descricdes, sendo a AB e a APS muitas vezes interpretadas na atualidade como

sindnimas ou, em outras vezes, como conceitos opostos™”.

Para Paim, entre as proposic¢Ges alternativas em curso no Brasil, esta a implementacéao
das Acbes Programaticas de Saude, da Oferta Organizada, do processo de Distritalizacéo;
além da consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia e da Vigilancia em Saude e de sua
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integracdo com o Acolhimento, as Linhas de Cuidado, a humanizagdo dos profissionais e

servicos, e com equipes matriciais e de referéncia®?.

Apols 1994, com a implantagdo do Programa de Saude da Familia (PSF), visando a
reorganizacdo do modelo de atencdo, criou-se um mercado em crescente expansdo que tem
exigindo cada vez mais outro perfil de profissional de salde, mais generalista, humanista,
com outras habilidades e atitudes™®. Ao passar dos anos, a Satide da Familia ultrapassou em
muito os limites do programa, alcancando uma cobertura superior a 50% da populagédo
brasileira, tornando-se uma Politica de Estado brasileira, denominada “Estratégia de Saude
da Familia (ESF)”, com lugar na agenda dos gestores do SUS, configurando-se na principal
forma de execucgdo da AB no Brasil. A ESF traz caracteristicas peculiares em relagdo a APS
de outros paises, tais como: a presenca de equipes multidisciplinares, tanto da Salde da
Familia quanto do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia), responsaveis por territdrios
geogréficos que reconhecem problemas de ordem funcional, orgénica ou social; a presenca
singular dos Agentes Comunitérios de Saude (ACS), que sdo os elos entre a populacdo e a
equipe de saude, formados por cidaddos oriundos do proprio bairro ou comunidade adscritos;
além da inclusdo da saude bucal no sistema publico de saide. Além disso, cada municipio €
responsavel pela prestacdo da Atencdo Bésica e por todo o tipo de atendimento de que
necessita seu cidaddo e para tanto conta com referéncias de outros municipios em

atendimentos de média e alta complexidade, conforme seja seu porte estrutural @Y,

Na ESF, a territorializacdo configura-se em uma ferramenta de responsabilizacédo
sanitaria de uma determinada &rea, o Territorio estatico-dindmico deve ter de 2400 a 4000
pessoas adscritas e as Unidades de Saude da Familia (USFs) sdo os campos de atuacdo
essencial da equipe de saude da familia (eSF), que executa ainda a politica de Vigilancia em
Salde da populacédo adscrita a unidade. Essas unidades se diferenciam das Unidades Basicas
de Saude (UBS) tradicionais e dos Centros de Saude, que realizam atendimento por

demanda espontanea, caracterizando assim, outra forma de execugdo da AB no pais®.

Além disso, no sistema de saude brasileiro, hd a implementacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), tendo a APS como centro de comunicagdo, em substituicdo aos
sistemas piramidais e hierarquicos, organizados em alta, média e baixa complexidade. As
RAS sdo arranjos organizativos de acOes e servicos de salde, de diferentes densidades
tecnoldgicas, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, que

buscam garantir a integralidade do cuidado, apontando para uma maior eficdcia na producao
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de satde, melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de salde no espaco regional, e contribui
para 0 avanco do processo de efetivacio do SUS@?.

Outra caracteristica singular, a participacdo social na area de saude (também
conhecida como Controle Social do SUS) foi regulamentada em Lei n° 8.142/1990, e define o
papel da sociedade na gestdo do SUS. Essa lei institui as conferéncias e os conselhos de
salde. Os Conselhos de Saude sdo instancias de participacdo permanente com carater
deliberativo, composto de forma paritaria por 50% de usuarios, 25% de trabalhadores da
salde e 25% de gestores, apresentando-se nas esferas de gestdo, por meio dos conselhos
locais, distritais, municipais e estaduais de salde, além do Conselho Nacional de Saude.
Nesse contexto, a Educacdo Popular, originada na América Latina h4 50 anos, revela-se
como norteadora das iniciativas de saude comunitaria. Ela enfatiza o “Saber Popular” ao
valorizar saberes e l6gicas habitualmente desconsideradas, partindo do pressuposto de que
todas as pessoas, mesmo as mais oprimidas e marginalizadas, tém uma busca criativa de
melhoria de suas vidas, acumulando ricas experiéncias e saberes que precisam ser muito

valorizados e considerados no fazer educativo®.

No Brasil, desde a Constituicdo Cidadd de 1988 e a Lei 8.080/1990, e com
consolidagdo do SUS ainda em curso, diversos foram 0s movimentos de mudangas no ensino
superior de saude e na educacdo médica brasileira até os dias atuais. Em 1991, foi criada a
CINAEM (Comissao Interinstitucional para Avaliacdo do Ensino Médico) com a funcgdo de
caracterizar e avaliar permanentemente o Ensino Médico; propor medidas de curto, medio e
longo prazo, buscando solucionar as problematicas identificadas; criar mecanismos para

consolidar uma Educagdo Médica Continuada®”.

Apo6s uma série de debates desse periodo, entre eles os congressos da Associagdo
Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), e a partir de propostas elaboradas pela CINAEM; a
resolucdo do Conselho Nacional de Educacdo de 2001 instituiu as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina (DCNs-Medicina) com uma proposta de

reorganizacéo e orientacdo da formacéo oferecida nas escolas médicas®.

Paralelo a isso, na Faculdade de Medicina da Bahia, a partir da mobilizagdo estudantil
por intermédio do Diretério Académico de Medicina (DAMED/UFBA), iniciou-se uma
transformagdo curricular, ainda em curso, com o langamento do “Novo Projeto Politico-

Pedagogico do Curso de Graduagdo em Medicina da FMB-UFBA” em 2007. Entre as
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mudancas da transformacdo curricular, estdio a modificacdo de técnicas pedagbgicas, o
aperfeicoamento do processo de ensino-aprendizagem, a adequagdo dos campos de praticas, a

implementacio de médulos e eixos®.

A partir de um documento elaborado com participacdo de professores, preceptores,
estudantes, gestores e usuarios do SUS, submetido a consulta publica em portais virtuais; em
2010, a Associagdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), delinearam as Diretrizes para o Ensino de
Atencdo Primaria a Saude na graduacdo em medicina no pais. Os objetivos de ensino-
aprendizagem foram organizados em trés dimensBes estruturantes na formagdo médica
(Abordagem Individual, Abordagem Familiar e Abordagem Comunitéria); a estratégia
didatico-metodoldgica buscava uma inser¢do longitudinal, em espiral crescente de
complexidade, com atividades em campos de pratica de APS em todos 0s semestres ou anos
da graduacdo médica, trabalhando em pequenos grupos e com diversidade de cenarios de
ensino-aprendizagem. As Unidades de Salde da Familia (USF) e o territdrio sdo tidos como
elementos centrais, sendo fundamental a presenca de médicos generalistas ou especialistas em
Medicina de Familia e Comunidade (MFC) — e outros profissionais com vivéncia e
competéncia em APS - participantes como docentes ou preceptores. Além disso, tais
diretrizes preconizavam a construgdo de programa de educacdo permanente para a docéncia
em APS, incluindo docentes e médicos dos servicos (preceptores), desenvolvido pelas IES

(instituicdes de ensino superior), em parceria com o gestor local de satde®”.

Desde 2013, com a criacdo da Lei do Mais Médicos, estdo sendo implementadas novas
mudancas na medicina brasileira, entre elas: a expansao e interiorizacdo do ensino médico,
por meio da abertura de novas escolas; a priorizacdo das areas de Atencdo Bésica e Urgéncia
e Emergéncia nos curriculos escolares; a implantacdo dos Programas de Residéncia em
Medicina Geral de Familia e Comunidade considerados obrigatérios para acesso a muitas
especialidades médicas; além da expansdao do mercado de trabalho médico, por meio do
aumento da cobertura nacional da Estratégia de Saude da Familia, do preenchimento dos
postos de trabalho por médicos brasileiros ou estrangeiros, inclusive em regides

historicamente desassistidas®®.

Com essas mudangas, em 2014, o Conselho Nacional de Saude langou as Novas DCNs
para o Curso de Medicina. Entre as principais proposi¢des para a educacdo medica, estdo a

definicdo de competéncias, habilidades e conteudos imprescindiveis para a formacéo,
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estruturados em trés esferas: Atencdo a Saude, que inclui atencdo as necessidades de satde
individuais e coletivas, o desenvolvimento e avaliagdo de planos terapéuticos, a investigagao
dos problemas coletivos e o desenvolvimento de projetos de intervencdo; Gestao em Saude,
caracterizada pela identificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho em salde; e
Educacao em Saude, que abarca identificacdo de necessidades de aprendizagem individual e
coletiva, promocdo da construcdo e socializagdo do conhecimento, promogao do pensamento
cientifico e critico e apoio a producéo de novos conhecimentos. Além disso, as novas DCNs
colocam a Atencdo Primaria a Saude como norteadora da formacdo generalista nas escolas

médicas®®.

Nesse contexto, recentemente na FMB-UFBA, estudantes organizados no Coletivo
Além Do Que Se V&, tem promovido discussdes no ambito da transformacéo curricular para a
Consolidacdo de um Eixo de Atencdo Primaria a Saude no processo de ensino-aprendizagem,
com insercdo progressiva (do 1° ao 12° semestre do curso) nos campos de praticas e cenarios
de atencdo priméria, nas unidades de saude da familia e no territorio, e com a articulacdo dos
conteudos clinicos. Por intermédio e mobilizacdo do DAMED/UFBA, o Férum Pedagdgico
da FMB-UFBA no semestre 2015.2 teve como temas principais os eixos de Atencdo Primaria
a Salde e de Urgéncia e Emergéncia no SUS, culminando na instalagdo do Grupo de Trabalho
em Atencdo Primaria a Saude (GT de APS) e na reformulacdo e reativacdo do Grupo de
Trabalho de Urgéncia e Emergéncia (GT de U/E), composto por discentes e docentes de
diferentes departamentos da FMB, tendo como funcdo a elaboracdo de propostas de
adequacao curricular e de implementacdo desses dois eixos no curriculo de graduacdo. Essas
propostas devem ser encaminhadas ao Colegiado de Curso e, posteriormente, a Congregacdo
da FMB-UFBA para deliberagoes.
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IV. METODOLOGIA

1.1 Desenho de Estudo

Estudo exploratorio em corte transversal. Analise quali-quantitativa das respostas e
contetdos de questionarios aplicados aos docentes do curso de graduagdo em medicina da
FMB-UFBA, de contetidos de pesquisa documental e da literatura cientifica, e de vivéncias

enguanto representante discente.
V.2 Populacéo e Critérios de Inclusao

A populacéo de estudo foi composta por professores do corpo docente das unidades de
ensino da UFBA que atuavam no curso de graduagdo em medicina da FMB-UFBA, em
exercicio nos semestres de 2015.2 e de 2016.1, e que concordaram em participar do estudo.
Os critérios de inclusdo foram: ser professor do curso de graduacdo em medicina da FMB-
UFBA, ter o vinculo de professor efetivo da UFBA, concordar com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O total de individuos aptos a participar da
pesquisa foi de 263 docentes. Aqueles individuos que atenderam aos critérios de
elegibilidade para inclusdo no estudo foram convidados, por meio do envio de correio
eletronico, a responder voluntariamente ao questionario da pesquisa, apds a concordancia com
0 TCLE (ANEXO ).

V.3 Preparacdo complementar do projeto
IV.3.1 Instrumento de Coleta e Teste Piloto

O instrumento de coleta foi um questionario com perguntas elaboradas tendo como
base as referéncias bibliograficas deste trabalho, sendo que do total de perguntas do
questionario inicial (teste piloto), 15 delas com o simbolo (*) foram retiradas ou adaptadas do
instrumento de coleta de dados do projeto de pesquisa intitulado “A relacdo do estudante da
FMB-UFBA com a Aten¢do Primaria a Satde”, de autoria de Felipe Dantas Leiro, 201440,
As perguntas foram agrupadas de acordo com as dimensdes a serem analisadas, distribuidas
nos seguintes blocos: 1- Caracteriza¢do da populacdo de estudo e Fatores relacionados a sua
Formacdo em Saude; 2- Fatores do curso médico relacionados direta ou indiretamente ao

Cuidado em APS; 3- Fatores relacionados ao Ensino e a Docéncia em APS.

A relacdo dos docentes foi obtida no Colegiado do Curso de Graduagcdo em Medicina
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e no site da  Superintendéncia  de  Administracdo = Académica  da
UFBA<Nttp://www.supac.ufba.br/>, sendo identificados 263 docentes aptos a integrar a
populacdo de estudo. Os enderecos eletrénicos dos docentes pesquisados foram obtidos no
site da FMB-UFBA<http://www.fameb.ufba.br/>, e solicitado ao Diretor e aos Departamentos
da FMB e aos Diretores das outras unidades da UFBA envolvidas no curso de medicina:
Instituto de Ciéncias da Saude (ICS), Instituto de Saude Coletiva (ISC) e Instituto de Biologia
(IBIO). A producéo e a aplicacdo virtual do Teste Piloto (ANEXO 1I) e da verséao final do
Questionario (ANEXO 1V) foram realizadas por meio do Google Drive, servigo online para a
criagédo e o gerenciamento de documentos, que permite 0 armazenamento e a sincronizagéo de
arquivos na nuvem da Google Inc. (empresa multinacional de servigos online e software com
sede na Califérnia, EUA). Dessa forma, cada entrevistado teve acesso a um questionario em
seu e-mail pessoal e, apds concordar com o termo de consentimento livre e esclarecido, foi
direcionado as questdes. O acesso ao instrumento de coleta ndo permitiu a identificacdo
nominal do participante da pesquisa (a resposta foi andnima). Com a conclusdo de suas
respostas, automaticamente elas foram incluidas ao banco de dados do estudo, em planilha de

arquivo Microsoft Excel 2010.

O Teste Piloto foi uma forma de avaliar a validade e a qualidade do instrumento de
coleta e serviu para identificar e sanar possiveis falhas no instrumento de coleta de
informacdes, previamente a sua aplicacdo ampliada a toda populacéo de estudo, por meio da
versdo final do Questionario. Buscou avaliar se todas as perguntas eram validas para todos os
membros da populacdo de estudo, e se 0s contetdos das questBes atendiam aos objetivos
elaborados ou se estavam sendo corretamente interpretados. A primeira versdo elaborada do
questionario (Teste Piloto) foi submetida a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Bahia da UFBA (CEP- FMB).

A aplicacdo do Teste Piloto foi realizada com 10% do total da populacdo de estudo, e
foi iniciada no semestre de 2015.2, 15 dias apds aprovacdo pelo CEP-FMB. O sorteio para
composicdo da amostra do Teste Piloto levou em conta a proporcionalidade de docentes
lotados nos 9 departamentos da FMB-UFBA e nas outras unidades vinculadas ao curso de
medicina (ICS, IBIO, ISC), contabilizando no processo de amostragem 27 docentes, que

foram convidados a participar voluntariamente deste teste piloto.

O Teste Piloto (conforme ANEXO II) foi enviado por meio de correio eletronico (e-

mails individuais) a todos os docentes sorteados, quatro vezes dentro de um intervalo de


http://www.fameb.ufba.br/
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tempo de vinte dias (17 de Maio a 06 de Junho de 2016). Os e-mails que apresentaram
mensagem de erro foram corrigidos e reenviados para 0s enderegos corretos a partir do

segundo envio.

Houve apenas 8 respostas (do total de 27), sendo 2 delas excluidas por erro de envio
do participante (resposta triplicada). A adesdo foi baixa e poucos docentes encaminharam
sugestBes de modificacdo do questionario ou possiveis davidas e criticas. Porém, ainda assim,
foram avaliados os padrdes de resposta e o perfil dos entrevistados e modificadas as questes
onde ndo se obteve o tipo de informacdo requerida e as perguntas em que os respondentes
tiveram dificuldades de compreensdo. As principais reclamac6es dos respondentes se referiam
as opcdes limitadas de respostas as perguntas; e duvidas de docentes de disciplinas dos 4
primeiros semestres — consideradas disciplinas ‘“elementares” ou “do ciclo basico” —,
questionando se deveriam ou ndo responder ao questionario, por “ndo serem professores de

aten¢do primaria a saude”.

Apos andlise critica dos resultados do teste piloto, o instrumento de coleta foi revisado
e organizado em seu formato final para aplicacdo a toda a populacéo de estudo, apresentando

poucas modificacgdes.
IVV.3.2 Coleta de Dados

A aplicacéo virtual foi executada pelo envio de texto explicativo contendo titulo da
pesquisa, identificacdo dos pesquisadores, parecer do CEP aprovado, etapa da pesquisa,
populacdo de estudo, e-mail para contato e ddvidas (pesquisaapsfmb@gmail.com), e informe
de anonimato da pesquisa. Além disso, junto ao texto enviado para os enderecos eletrénicos
dos entrevistados, foi disponibilizado o link <https://goo.gl/ztv6ut> que dava acesso ao
formulério, em formato da Google Drive, cuja primeira parte era 0 TCLE como requisito
obrigatdrio para acesso ao questionario da pesquisa. As 35 perguntas da Versao Final do
Questionario foram divididas em quatro blocos: 1- Caracterizacdo da populacdo de estudo e
Fatores relacionados a sua Formacdo em Saude (10); 2.a - Fatores do curso médico
relacionados indiretamente ao Cuidado em APS (6); 2.b - Fatores do curso médico
relacionados diretamente ao Cuidado em APS (10); 3- Fatores relacionados ao Ensino e a
Docéncia em APS (9).

Na coleta de dados, com a Versdo Final do Questionario (conforme ANEXO V),
todos 0s 263 docentes do corpo docente permanente do Curso de Graduagdo em Medicina da


mailto:pesquisaapsfmb@gmail.com
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FMB-UFBA foram convidados a participar do estudo. A coleta foi realizada no semestre
2016.1, no periodo de 17 de Setembro a 06 de novembro de 2016 e foi anénima, sendo o
questionario enviado 7 vezes nesse periodo (nas datas 17/09, 24/09, 08/10, 15/10, 22/10,
01/11, 04/11) a todos os individuos pesquisados. Os e-mails que apresentaram mensagem de
erro foram corrigidos, por meio de nova solicitagdo aos Departamentos da FMB, sendo
reenviados para o endereco eletrdnico correto a partir do segundo, terceiro e quarto envio até
que nenhum e-mail passou a apresentar mensagem de erro; logo todos os 263 (100%)
docentes tiveram acesso ao questionario da pesquisa. No entanto, apenas 82 docentes
responderam ao questionario e todos estes concordaram com o TCLE encaminhando suas
respostas e atendendo aos critérios de inclusdo na pesquisa, o que corresponde a 31,17% da

populacéo de estudo. Os outros 181 docentes (68,82%) ndo enviaram respostas.
V.4 Analise de dados

Um banco de dados foi construido com as respostas recebidas, utilizando para sua
elaboragdo o programa Excel para Windows®, editor de planilhas produzido pela empresa
Microsoft Corporation. A exploracao dos dados se deu pela analise das medidas de frequéncia
simples, em igual proporcdo, buscando identificar como os docentes responderam aos
questionamentos. Além disso, foram utilizadas ferramentas estatisticas do Google Drive, onde
se buscou destacar a frequéncia das respostas nas questoes objetivas.

Deu-se énfase as dimens@es abordadas para organizar a demonstracéo dos resultados e
nortear a discussdo, integrando as informacdes quantitativas e qualitativas (dos questionarios,
da pesquisa documental e da literatura cientifica e das vivéncias enquanto representante
discente na FMB-UFBA) para identificar a percep¢édo do grupo pesquisado sobre o cuidado, a
formagdo medica e a docéncia em Atencéo Primaria & Salde.

V.5 Aspectos éticos

A pesquisa envolveu seres humanos, logo se aplica a Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. O projeto foi submetido em 06 de Marco de 2016 e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia da UFBA (CEP-FMB)
em 04 de Maio de 2016, com parecer numero 1.479.223 (ANEXO IlI). A participacao foi
voluntaria e todos os individuos integrantes do estudo concordaram com o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 1I).
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Durante o envio do teste piloto e da versdo final do questionéario, foi enviado um texto
de apresentacdo da pesquisa e do instrumento de coleta visando a minimizar qualquer
desconforto na coleta de dados. A quebra de sigilo, confidencialidade ou privacidade das
informacdes foram assinaladas como possiveis riscos da pesquisa. O anonimato e a utilizagédo
de dados restritamente no ambito académico foram garantidos, pois 0s questionarios nao
foram identificados e nem o0s pesquisadores puderam identificar individualmente as respostas
dos entrevistados. Todos o0s registros recebidos dos entrevistados compuseram o banco de
dados e foi mantida a confidencialmente, sendo de conhecimento apenas do pesquisador e da
orientadora da pesquisa. O participante da pesquisa teve garantido a liberdade de recursar-se a
participar sem penalizacdo alguma ou prejuizo, contudo nenhum entrevistado que respondeu o
questionario apresentou recusa em prosseguir participando da pesquisa. O relatério final foi
apresentado ao CEP. Cabe ressaltar que ndo houve conflitos de interesses entre 0s

pesquisadores.

Os resultados finais da pesquisa foram discutidos e divulgados na defesa publica da
Monografia no XII Seminario Estudantil de Pesquisa da FMB-UFBA, sem identificacdo
pessoal dos entrevistados, porém com uma analise do conjunto de informacdes sobre o
cuidado, formagdo médica e docéncia em atengdo primaria a satde. O estudo é de grande
beneficio para a comunidade académica da FMB e para a formacdo generalista, uma vez que
ha muitas transformacdes e articulagdes em curso relacionados a adequacdo do curriculo da
FMB, e a implementacdo e consolidacdo de um Eixo de Atencdo Primaria a Saude na

graduacao.
IV.6 Divulgagéo dos Resultados

Com a finalizagéo do estudo, seus resultados (sem a identificagcdo dos entrevistados), e
caracterizados pela analise do conjunto das respostas dos docentes ao questionario, foram
divulgados a todos os participantes atraves do correio eletrénico dos préprios participantes; a
monografia foi encaminhada para publicagido no site FMB-UFBA (www.fameb.ufba.br), no
repositorio UFBA e na Revista Gazeta Médica da FMB-UFBA. Além disso, foi apresentado
na defesa publica da Monografia no XII Seminario Estudantil de Pesquisa da FMB-UFBA.


http://www.fameb.ufba.br/
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V. RESULTADOS

A Versdo Final do Questionario foi enviada 7 vezes em um periodo de 20 dias. Todos
0s 263 docentes médicos e ndo meédicos que ministravam aulas no semestre 2016.1 no curso
de graduacdo em medicina da FMB-UFBA (publico-alvo da pesquisa) receberam o
questionario pelo menos 4 (quatro) vezes, totalizando 100% de acesso ao questionario da

pesquisa. A distribuicdo do nimero de respostas por dia pode ser verificada no GRAFICO 1.

GRAFICO 1 - Namero de Respostas ao Questionario por Dia
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Nessa distribuicdo, do total de docentes apenas 82 professores responderam o

questionario (amostral total: n=82), o que corresponde a 31,1% da populacdo de estudo. Os
outros 181 docentes (68,8%) ndo participaram da pesquisa. Do total de participantes da

amostra, todos concordaram com o TCLE, atendendo aos critérios de inclusdo na pesquisa.

As 35 perguntas da Versdo Final do Questionario foram divididas em quatro blocos:
V.1. Caracterizagdo da populagédo de estudo e Fatores relacionados a sua Formacao em Saude
(10 perguntas); V.2.a. Fatores do curso médico relacionados INDIRETAMENTE ao Cuidado
em APS (6 perguntas); V.2.b. Fatores do curso médico relacionados DIRETAMENTE ao
Cuidado em APS (10 perguntas); V.3. Fatores relacionados ao Ensino e a Docéncia em APS
(9 perguntas).
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V.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO E FATORES
RELACIONADOS A SUA FORMACAO EM SAUDE

O perfil da amostra é caracterizado por uma maioria (64,6%) de docentes que
apresentam de 21 a 39 anos de formado em sua graduacdo médica, 26,8% dos docentes tém
de 11 a 20 anos de formado e 6,1% tem 40 anos ou mais. Nenhum docente tem menos de 4

anos decorridos desde sua formatura ao ingresso na docéncia (TABELA 1).

TABELA 1 - Tempo de Formatura dos Docentes do Curso de Graduacdo da FMB-
UFBA — Semestre 2016.1

Anos decorridos desde a formatura N° de docentes Percentual
Até 4 anos 0 0%
De 5 a 10 anos 2 2.4%
De 11 a 20 anos 22 26.8%
De 21 a 39 anos 53 64.6%
40 anos ou mais 5 6.1%
TOTAL: 82 100%

Dentre os participantes da pesquisa, um grupo consideravel de 34 professores (41,5%)
apresentam tempo de docéncia compreendido entre 21 a 39 anos, 24 docentes (29,3%) tém 11
a 20 anos de docéncia, 18 (22%) possuem 5 a 10 anos, apenas 6 (7,3%) apresenta menos de 4

anos de docéncia e nenhum docente ministra aulas ha 40 anos ou mais (GRAFICO 2).

GRAFICO 2 - Tempo de Docéncia Referido pelos Professores do Curso de Graduagéio
em Medicina da FMB-UFBA - Semestre 2016.1
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Quanto ao tipo de formagdo ou graduacgéo, de um total de 81 docentes do curso de
graduacdo em medicina da FMB-UFBA, que responderam a essa pergunta, 75 (92,6%) séo
docentes graduados em medicina e apenas 6 (7,4%) sdo docentes ndo médicos, de outras

areas, que ministram aulas na referida graduacio (GRAFICO 3). Desses 6 professores nio
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médicos, trés sdo de aéreas da salde, 2 realizam pesquisa no campo da salde e apenas 1
afirmou néo ser profissional de satde. Além disso, apenas 1 docente ndo meédico relatou atuar
na area “Saude Publica/Saude Coletiva/Vigilancia Sanitaria/Medicina Preventiva e Social” e

nenhum docente ndo médico atua na area “Atencao Primaria a Saude/Satde da Familia”.

GRAFICO 3 - Tipo de Formagcao/Graduacéo dos professores do curso de Graduacéo da
FMB-UFBA, quanto a realizacdo ou ndo de graduacao em Medicina.
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Quanto a area de atuacdo, dos 82 docentes, 24,4% (20) atua no campo da “Medicina
Interna/Clinica Médica e/ou especialidades”, 13,4% (11) atua nas areas de “Saude
Publica/Satde Coletiva/Vigilancia Sanitdria/Medicina Preventiva e Social”, 12,2% (10) no
ambito da “Clinica Cirtrgica e/ou especialidades” ¢ 11% (9) tem campo de agdo na
“Pediatria”. No grupo de areas de acesso direto “Genética Médica/Medicina do
Trafego/Medicina do Trabalho/Medicina Esportiva/Medicina Fisica e Reabilitagdo/Medicina
Legal/Medicina Nuclear/Radioterapia/ Patologia” e nas areas “Atengdo Psicossocial/Satude
Mental/Psiquiatria”, “Ginecologia ¢ Obstetricia” e “Pesquisa no Campo da Saude” ha a
atuacao de 7,3% (6) dos docentes, em cada uma delas. Na area de “Atencao Primaria a Saude
(APS)/Satide da Familia/Medicina de Familia e Comunidade”, foco de pesquisa desta
monografia, referiu atuar apenas 4,9% (4) dos docentes. Além disso, somente 1 (1,2%)
docente afirmou atuar na “Urgéncia e Emergéncia” e outro diz “Nao ser profissional de

Satde”; e 2 (2,4%) docentes atuam em “Outras areas” (GRAFICO 4).
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GRAFICO 4 - Percentual de Participantes da Pesquisa quanto a sua Area de Atuag&o
no Curso de Graduacdo em Medicina da FMB-UFBA.
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*Nota: Inclui docentes do ISC, IBIO e ICS que ministram aulas no curso de gradua¢do em medicina da FMB-UFBA, e que
participaram da pesquisa.

Quando questionado se o docente atua no curso de graduacdo da FMB na mesma area
de sua formacdo/atuacdo medica, de 81 respondentes, 82,7% (67) relataram atuar na mesma

area e 17,3% (14) referiu ndo atuar na area de sua formagdo (GRAFICO 5).

GRAFICO 5 - Atuagio dos Docentes do curso de graduacdo da FMB, em relag&o a sua
atuacdo ou ndo na area de sua formacdo médica - Semestre 2016.1
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Sobre a formacdo médica de cada docente durante sua graduacdo, de um total de 80
respondentes, mais de dois tercos (71,3%) dos docentes relataram néo ter tido uma formacéo
médica generalista, com énfase na atencdo primaria a satde. Os outros 28,7% (23 docentes)
afirmaram que receberam uma formacéo generalista, com foco em APS, em seu processo de

formagc&o durante sua graduacdo (GRAFICO 6).

GRAFICO 6 - Formag&o Generalista durante sua Graduagcao, referido pelos Docentes
do Curso de Graduacéo da FMB.
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Acerca da confianca dos docentes em si proprios para atuar em cenarios de atencao
primaria a saude, de um total de 77 professores, 52 (67,6%) disseram estar totalmente ou
razoavelmente seguros para atuar na APS; 21 (27,3%) afirmaram estar pouco Sseguros e

apenas 4 (5,2%) relataram estar totalmente inseguros (GRAFICO 7).

GRAFICO 7 - Grau de Seguranca em atuar na Atengdo Primaria a Satde - Docentes do
Curso de Graduacdo da FMB 2016
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Foi questionado aos docentes sobre o seu conhecimento acerca das novas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCNs) para o Curso de Medicina de 2014; e de 79 respostas, 32
(40,5%) declararam conhecer integralmente os principais elementos, principios, conteudos e
habilidades para atuacdo na Atencdo Priméaria a Salde, recomendados para a formacéo
generalista na graduagdo. Outrossim, 31 (39,2%) acreditam conhecer parcialmente essas
diretrizes para a APS. No entanto, 20,3% (16) relataram desconhecer essas diretrizes e
caracteristicas (GRAFICO 8).

GRAFICO 8 - Conhecimento acerca das diretrizes para a atuagdo em Atencéo Primaria
a Saude, recomendadas pelas novas DCNs de 2014
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Paralelamente a questdo retratada no Grafico 7, de um conjunto de 77 respostas, 65%
(50) dos professores reiteraram estar totalmente ou razoavelmente seguros para ensinar aos
discentes conteudos e habilidades caracteristicos da atengdo basica, 24,7 % (19) atestaram
estar pouco seguros e apenas 10,4% (8) alegaram estar totalmente inseguros em lidar com
esses contetdos e habilidades no processo de ensino-aprendizagem para com os discentes
(GRAFICO 9).

GRAFICO 9 - Grau de Seguranca dos docentes para ensinar contetidos e habilidades
caracteristicos da Atencéo Basica
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Em comparacgdo ao descrito no Gréfico 6, também totalizando 80 respostas, 52 (65%)
educadores ratificaram ter tido insercdo na APS durante ou ap6s a sua graduagdo, em
contraponto a 28 (35%) que negaram ter tido qualquer tipo de insercdo (GRAFICO 10).

GRAFICO 10 -
Inser¢do do Docente em cendrios de APS
durante ou apo6s a sua Graduacao

Em seguida, quando perguntado a respeito do desejo ou interesse de atuar na Atencao
Bésica como profissional de satde ou docente, 40% (32) afirmaram néo ter interesse algum e
60% (48) admitiram ter interesse em atuar ou ensinar nessa area (GRAFICO 11).

GRAFICO 11 - Desejo ou interesse dos

entrevistados em atuar na Atencdo Basica como
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V.2.a. FATORES DO CURSO MEDICO RELACIONADOS INDIRETAMENTE
AO CUIDADO EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Essa etapa da pesquisa buscou investigar os aspectos do ensino e da docéncia no curso
médico a partir da percepc¢do dos docentes sobre a¢des ou atividades relacionadas ao cuidado
em salde que tem relacdo com o processo de ensino-aprendizagem em atencdo primaria, mas

podem ser realizados fora dos servigos de APS.

Na perspectiva de analisar o desenvolvimento de atitudes e habilidades de vinculo
com 0 servigo e com os usuarios, foi investigado o tempo médio durante um semestre letivo
de permanéncia do docente em um mesmo servigo, em exercicio de atividade curricular com a
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presenca de estudantes (onde ocorrem as préticas das disciplinas). Dos 76 resultados obtidos,
47 (61,8%) referiram permanecer de 4 a 6 meses em um mesmo servico em atividade
curricular e 19 (25%) afirmaram ficar de 2 a 4 meses. Apenas 2 (2,6%) docentes consideram
que o tempo médio de permanéncia semestral € de 1 a 2 meses, e 8 (10,5%) acham que essa

média de tempo € inferior ou igual a 1 més (GRAFICO 12).

GRAFICO 12 - Tempo médio de permanéncia do docente em um mesmo servico, em
atividade curricular semestral.
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Ao analisar a frequéncia de realizacdo de consulta ou acompanhamento de retorno de
paciente atendido junto com discentes em um mesmo ambulatério durante atividades
curriculares, verificou-se (em um total de 74 respostas) que 43,2% (32) dos educadores
realizaram frequentemente essa acdo, 14,9% (11) a realizaram eventualmente e 10,8% (8)
raramente realizaram. Além disso, quase um terco (31,1%), totalizando 23 entrevistados,
nunca realizou atendimento de retorno quando em exercicio de atividade curricular
(GRAFICO 13).

Ademais, ao explorar a percepcao dos docentes buscando aferir a frequéncia no qual
na perspectiva deles se estabeleceu um eficaz vinculo bidirecional (docente-paciente-docente)
com 0s seus pacientes em sua atuagdo profissional durante atividades curriculares; no total de
72 respostas, 58,3% (42) deles observaram frequentemente o estabelecimento de vinculo
eficaz, 25% (18) deles nunca averiguaram isso acontecer, e 16,7% (12) deles consideram ter

realizado tal vinculo de forma efetiva “eventualmente” ou “raramente” (GRAFICO 14).
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GRAFICO 13 - Frequéncia de realizac&o pelos docentes de Acompanhamento de
Retorno de paciente atendido junto com discentes durante atividade curricular.
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GRAFICO 14 — Percepcao dos Docentes acerca da realizagdo de vinculo bidirecional
eficaz com seus pacientes durante atividade curricular
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Ao indagar os docentes sua percepgdo sobre a percentagem de ambulatdrios
especializados dentre o total de ambulatérios onde realizou atividades curriculares, obteve-se
69 respostas. Trinta (43,5%) professores pontuaram que “mais de 75%” dos ambulatorios

onde realizou préaticas sdo especializados, ¢ nove (13%) relataram que “51 a 75%” dos
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ambulatérios sdo especializados. Em contrapartida, vinte e cinco professores (36,2%)
afirmaram que o percentual de ambulatorios especializados ¢ de apenas “até 25%” do total.
Outros 5 docentes (7,2%) ponderaram que a porcentagem de ambulatorios especializados € de
“26 a 50%” (TABELA 2). Nessa avaliagdo, ndo foram considerados como ambulatorios
especializados aqueles que fazem abordagem generalista do paciente, tais como ambulatérios
de pediatria geral, clinica geral, saude integral da mulher, geriatria geral e saude da familia.

TABELA 2 - Percepcao dos Docentes acerca do Percentual de Ambulatorios
Especializados entre campos de pratica das atividades curriculares

Percentual de Ambulatorios Especializados N° de Docentes Porcentagem de Docentes

Até 25% 25 36.2%
26-50% 5 7.2%
51-75% 9 13%

Mais de 75% 30 43.5%

A respeito da execucdo, em atividades curriculares, de acdes em conjunto com
profissionais ou estudantes de salude de outras areas, 32,1% (25) dizem ter realizado
frequentemente esse tipo de atividade, 29,5% (23) afirmam que realizaram eventualmente e
19,2% (15) pontuaram que apenas raramente praticou esse tipo de acdo conjunta. Além disso,
outros 19,2% afirmaram nunca terem realizado atividade conjunta com profissionais ou
estudantes que ndo fossem de medicina Um total de 78 docentes respondeu a essa pergunta.
(GRAFICO 15).

GRAFICO 15 — Atividade Docente em conjunto com Profissionais ou Estudantes de
outras areas da saude
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Entre os 63 docentes que afirmaram ter feito agdes conjuntas com
profissionais/estudantes de outras areas da saide, foi analisado o tipo de atividade realizada e
observam-se o0s seguintes resultados (GRAFICO 16): 43 (68,25%) realizaram Discusséo de
Caso Clinico; 33 (52,3%) realizaram Aula Teorica; 31 (49,2%) realizaram atividade de
Educacdo em Saude; 24 (38,1%) realizou Reunido com Equipe Multiprofissional Hospitalar;
15 (23,8%) realizaram agdo de Acolhimento de Usuérios; 10 (15,8%) participaram de
Reunido com Equipe de Saude da Familia (ESF) ou com Equipe do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), 10 (15,8%) participaram de Discussdo de Plano Terapéutico Singular
(PTS); apenas 4 (6,3%) realizaram Visita Domiciliar; e 3 (4,7%) realizaram Atividade de
Vigilancia Sanitaria. Entre os 6 (9,5%) que realizaram “Outras Atividades”, 2 atuaram na
construcdo conjunta com outros profissionais ou estudantes na construcdo de Projetos de
Cooperacdo Técnica, 2 atuaram na realizacdo de Pesquisas, 1 fez Discussao sobre Politica de
Saude ¢ 1 relatou ter feito “Orientagdo de Trabalhos”. Nessa investigacdo, foram excluidas 3
respostas por incompatibilidade com enunciado da questdio “ATENCAO: Responda a essa
pergunta SOMENTE se tiver realizado alguma atividade com profissionais de OUTRAS
areas”; e esses docentes haviam respondido na questao anterior que “Nunca” tinham realizado

atividades com profissionais de outras areas.

GRAFICO 16 - Atividades desenvolvidas pelos docentes com profissionais ou estudantes
de Outras areas
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V.2.b. FATORES DO CURSO MEDICO RELACIONADOS DIRETAMENTE
AO CUIDADO EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A segunda parte dessa segunda etapa da pesquisa tem foco de analise nas
caracteristicas da docéncia e do ensino médicos intimamente relacionados ao cuidado em

salide e a uma insercdo no ambito de servicos de atencdo priméaria em salide (APS).

A Unidade de Saude da Familia (USF) é o campo principal de prética dos
profissionais da APS, por ser responsavel pela adscricdo da clientela. Nessa perspectiva, foi
perguntado aos docentes se conheciam o funcionamento de uma USF, totalizando 79
respostas, entre as quais 30,4% (24) afirmaram ndo conhecer o funcionamento dessas
unidades, 17,7% (14) pontuam conhecer apenas parcialmente seu funcionamento. Os outros
51,9% (41) percebem conhecer completamente como funciona o servigo, inclusive a rotina de
atendimento ambulatorial, visitas domiciliares, acolhimento, atividades em grupo, reunides de
planejamento e gestdo, etc. (GRAFICO 17).

GRAFICO 17 - Percepcao dos Docentes acerca de seu Conhecimento sobre o
Funcionamento das Unidades de Salde da Familia

Vocé teve a oportunidade de conhecer o funcionamento de uma Unidade
de Satide da Familia (USF)?

17,7%

o Sim
m MN3o

Parcialmente

Para avaliar o processo de ensino e sua relacdo com o desenvolvimento de habilidades
no ambito territorializacdo, foi interrogado aos educadores se ja foram a campo conhecer
espacos do Territdrio — onde a Unidade de Saude da Familia estd inserida, como igrejas,
grupos de idosos, creches, centro de esportes, centro comunitario, entre outros — que poderiam
servir como Rede de Apoio aos usuarios atendidos na USF, ou para a realizacdo de atividades
relacionadas ao servico de saude. Houve 79 respondentes, dentre os quais 40,5% (32)
relataram nunca terem ido a campo conhecer espacos do territdrio; 26,6% (21) reconheceram
que fez essa agdo de forma superficial, pois apenas visitou alguma localidade territorial,
22,8% (18) afirmaram ter realizado essa agdo eventualmente; e apenas 10,1% (8) dos

entrevistados confirmaram ter executado tal atividade de modo frequente (GRAFICO 18).
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GRAFICO 18 — Percentual de Docentes que foram a campo conhecer espacos do
Territério

B Nunca
M Superficialmente (apenas visitei)
Eventualmente

M Frequentemente

Nessa perspectiva, também foi indagado se tiveram contato em algum momento com
especificidades culturais da populacdo atendida pela USF, como: linguagem, religido
praticada, grupos de capoeira, musica, danca ou outras manifestac@es culturais, utilizagdo de
moeda paralela ao real, uso de praticas medicinais alternativas, terreiro de candomblé, etc. Do
total de 78 respostas, 34,6% (27) afirmaram que “Nao teve contato algum”; 14,1% (11)
reiteraram que o Unico contato foi em “Ouvi falar”; e 33,3% (26) reconheceram que o contato
se deu de “forma superficial”’. Apenas 17,9% (14) corroboraram com a ideia de ter se

familiarizado com a maior parte das especificidades culturais da comunidade (GRAFICO 19).

GRAFICO 19- Percentual de Docentes que tiveram contato com especificidades
culturais da populagdo
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M Ndotive contato nenhum

MW Ouvifalar

Tive contato superficialmente

m Familiarizei-me com maior parte da
especificidades culturais da
comunidade

A respeito da realizacdo de Atividades Curriculares com Cenéario ou Grupo
Populacional com Demanda Especifica, como populacdo negra, LGBT, ribeira ou indigena,
pessoas em situacdo de rua, em situacBes de tragédias, inundacbes ou desastres, com
moradores de favelas, do campo ou zona rural, entre outros, 48 docentes de um total de 76
confirmaram nunca ter participado de atividade curricular nesses cenarios, totalizando para
essa resposta 63,2% da amostra em estudo. Os outros 36,8% afirmaram que realizaram
atividades curriculares nesses campos, conforme se segue: 10 (13,2% do total) realizaram
atividade em Area Rural, 5 (6,6%) realizaram atividade com Populacdo Negra, 4 (5,3%)

realizaram atividade em Favelas, 3 (3,9%) realizaram atividade com Populagdo em Situagédo
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de Rua, 2 (2,6%) realizaram atividade com Populagdo LBGT (pessoas Lésbicas, Bissexuais,
Gays e Transexuais ou Travestis), somente 1 (1,3%) realizou atividade com Populagédo
Indigena e somente 1 realizou com Populacdo Ribeirinha. Ninguém realizou qualquer
atividade curricular com pessoas relacionado a situacbes de Tragédias, Inundacdes ou
Desastres. Outros 13 (17,1%) afirmaram ter realizado alguma atividade com Outro Cenario ou
Grupo Populacional (GRAFICO 20).

GRAFICO 20 - Realizagdo de Atividade Curricular com Cenério ou Grupo
Populacional com Demanda Especifica - Em percentual de Docentes

Vocé ja realizou alguma atividade CURRICULAR com cendrio ou grupo populacional
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Sobre a realizacdo de Visitas Domiciliares no exercicio de atividades curriculares,
mais de cinco sextos (86,07%) dos 79 entrevistados ratificaram “Nunca” terem realizado
alguma atividade de Visita domiciliar. Entre os 11 entrevistados que ja realizaram Visita
Domiciliar, 5 a realizaram Eventualmente (6,32%), 4 a realizaram Raramente (5,06%), e

apenas 2 realizaram essa atividade com frequéncia (2,53%) (GRAFICO 21).

GRAFICO 21 - Frequéncia de Realizaco de Visitas Domiciliares em Atividades
Curriculares
Eventualmente Frequentemente

Raramente 6,32% 2,53%
5,06%
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Em seguida, buscamos investigar entre os que realizaram visitas domiciliares, qual o
tipo de atividade que foi executada em campo de visita. Entre 0s 13,92% (11) entrevistados

que realizaram visitas domiciliares, as seguintes atividades estdo descritas no QUADRO 1.

QUADRO 1 - Percentual em funcéo da Frequéncia do Tipo de Atividade executada em
Visitas Domiciliares realizadas pelos Docentes da FMB-UFBA

Atendimento Clinico

N3o respondeu
9,1%

Busca ativa de pacientes de risco

N3o respondeu

10,0% l |

Atividade de educacao em saude

N3o respondeu
9,1%

Elaboracdo de familiograma, ecomapa, ou outro
instrumento semelhante utilizado na satde da familia

Eventualmente .
0,0%

Identificacdo de riscos ambientais

Frequentemente
9,1%

Eventualmente
0,0%

Conhecer a realidade social da comunidade

Ndo respondeu
9,1%

Conforme 0 QUADRO 1, as atividades executadas em campo foram: Atendimento

Clinico (3 realizaram Frequentemente, 3 realizaram Raramente, 2 realizaram Eventualmente,

2 Nunca realizaram e 1 Nao respondeu); Busca Ativa de Pacientes de Risco (5 executaram
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Raramente, 2 Frequentemente, 1 Eventualmente, 1 Nunca realizou essa atividade, e 1 N&o
respondeu); Atividade de Educacdo em Salde (4 Nunca fizeram , 3 fizeram Frequentemente,
2 Raramente, 1 Eventualmente, e 1 Nao respondeu); Elaboracdo de Familiograma, Ecomapa,
Genograma ou outro instrumento semelhante utilizado na Saude da Familia (6 Nunca
elaboraram, 2 elaboraram Frequentemente, 1 Raramente, nenhum Eventualmente e 2 Né&o
responderam); lIdentificacdo de exposicdo a Riscos Ambientais (5 realizaram Raramente, 3
Nunca realizaram, 1 realizou de forma Frequente, nenhum Eventualmente e 2 N&o
responderam); e realizar Reconhecimento da Realidade Social da Comunidade (4 executaram
Frequentemente, 3 Raramente, 2 Eventualmente, 1 Nunca realizou e 1 N&o respondeu). Para a
realizacdo dessa investigacdo, foram excluidas 15 respostas dos entrevistados em todas as
alternativas relativas ao tipo de atividade realizada em visita domiciliar, porque houve
incompatibilidade com enunciado da questio “ATENCAO: SOMENTE responda essa
pergunta, caso tenha realizado pelo menos uma visita domiciliar”. Todos estes entrevistados,
cujas respostas foram desconsideradas nos quadro anterior, haviam relatado na questdo

anterior do questionario que “Nunca” tinha realizado qualquer atividade de Visita Domiciliar.

Também foi avaliada a frequéncia de contato com alguma instancia formal de
Controle Social do Sistema Unico de Satde (SUS), como ter participado de reunido de
Conselho Gestor de unidade de saude da familia, sendo totalizadas 79 respostas. Mais de dois
tercos (73,4%) dos entrevistados Nunca teve algum contato com esse tipo de atividade
institucional; 10,1% (8) reconheceram ter tido contato Superficial, pois apenas visitaram;
11,4% (9) tiveram um contato de forma Eventual, e apenas 5,1% (4) docentes realizaram esse
tipo de acdo de forma Frequente (GRAFICO 22).

GRAFICO 22 - Frequéncia de Contato com Instancia Formal de Controle Social do
SUS, em Atividades Curriculares
PERCENTUAL DE DOCENTES
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Foi ainda interrogado aos docentes se, nas atividades integrantes do curriculo, houve
realizacdo de alguma atividade de conscientizacdo ou incentivo a participacdo popular, como
ter frequentado algum movimento social da comunidade. Entre as 79 respostas, a frequéncia
obtida que 57 (72,2%) docentes “nunca” realizou esse tipo de atividade, 7 (8,9%) realizaram
“superficialmente”, 13 (16,5%) realizaram “eventualmente” e apenas 2 (2,5%) realizaram
“frequentemente” (GRAFICO 23).

GRAFICO 23 - Percentual de Docentes em Funcéo da Frequéncia de Realizagdo de
Atividade de Conscientiza¢do ou Incentivo a Participacdo Popular

Com que frequéncia realizou alguma atividade de
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Acerca do desenvolvimento de alguma atividade da graduagdo em outros servicos da
rede de atencdo primaria a salde, excetuando-se as unidades de saide da familia — tais como
atividades no Consultdrio na Rua, do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), junto a
Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) ou Equipe Multiprofissional de
Apoio (EMAP), atividades do Programa Melhor em Casa, relacionadas a Academia da Salde,
Farmécia Popular, entre outros —, a frequéncia de participacdo dos docentes dentre o total de
79 respostas foi: 3,8% (3) desenvolveram “varias vezes” esse tipo de atividade; 17,7% (14)
realizaram “poucas vezes”, 2,5% (2) realizaram “uma unica vez”. Cabe ressaltar que 75,9%
(60) dos educadores “nunca” participaram desse tipo de atividade em outros servigos de APS,

e nenhum docente (0,0%) afirmou ndo conhecer do que se tratava a pergunta (GRAFICO 24).
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GRAFICO 24 — Percentual de Docentes em relacéo a Frequéncia de Desenvolvimento de
Atividade da graduacdo em Outros servicos da rede de Atencédo Primaria a Saude
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Por fim, nessa etapa da pesquisa, na questdo 26 da Versdo Final do Questionario

foram analisados o ensino e a docéncia em Atencdo Primaria a Saude a partir da avaliacdo do

percentual de docentes em relacdo a frequéncia de desenvolvimento ou realizacdo (em

atividade curricular) de uma série de atividades caracteristicas dos servicos de atencdo

primaria, como: caracterizacdo do perfil epidemiolégico e realizacdo de diagnostico da

situacdo de salde, desenvolvimento de acBes de vigilancia em salde e imunizacdo, de acdes

de referenciamento, acolhimento, prevencdo quaternaria, educacdo permanente, realizacdo de

acompanhamento longitudinal e reducdo de danos, de abordagem centrada na familia, de

abordagem a violéncia doméstica e ao abuso sexual, de abordagem ao uso racional de

medicamentos, uso de prontuario eletrnico e participacdo de plano terapéutico singular. As

seguintes frequéncias foram encontradas (QUADRO 2):



42

QUADRO 2 - Percepcao dos docentes em relacdo a Frequéncia de Realizacao de agdes
caracteristicas dos servicos de Atencdo Primaria a Saude, realizadas nas atividades
curriculares do curso de graduacdo da FMB-UFBA

a. Fez caracterizagao do PERFIL EPIDEMIOLOGICO, Rastreamento de doengas ou DIAGNOSTICO DA
SITUAGCAO DE SAUDE da populagédo adscrita a USF (de doencas prevalentes, com maior morbi-
mortalidade)? [26. Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as
SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 48 70.6%

Nunca Raramente 8 11.8%
Eventualmente 7 10.3%

Raramente
Frequentemente 5 7.4%
Eventualmente Nao Sei/Desconheco 0 0%

Frequenteme. ..

Nao Sei/Desc...

Total de Respostas: 68

b. Acdes de VIGILANCIA EM SAUDE ou atividades de IMUNIZACAO e vacinagio? [26. Com que
frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]
Nunca 41 60.3%
Nunca Raramente 7 10.3%
Eventualmente 11  16.2%
Frequentemente 9 13.2%
Nao Sei/Desconheco 0 0%

Raramente
Eventualmente
Frequenteme...

Nao Sei/Desc..

0 10 20 30 40

Total de Respostas: 68

c. Agdes de REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA em caso de encaminhamento de pacientes a

outros servigos e instituigbes? [26. Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos
discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 24 353%
Nunca Raramente 7 10.3%
Eventualmente 18 26.5%
Frequentemente 19 27.9%
Nao Sei/Desconhecgo 0 0%

Raramente
Eventualmente
Frequenteme..
N&o Sei/Desc..

0 5 10 15 20

Total de Respostas: 68

d. ACOMPANHAMENTO LONGITUDINAL para o cuidado de um paciente, grupo de risco ou populacgéo
vulneravel, ou para atividade de REDUCAO DE DANOS? [26. Com que frequéncia, em atividade
CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]
Nunca 40 60.6%
Nunca Raramente 8 121%
Eventualmente 6 9.1%
Raramente
Frequentemente 11 16.7%
Eventualmente

Né&o Sei/Desconhecgo 1 1.5%

Frequenteme. .

Nao Sei/Desc...

0 10 20 30

Total de Respostas: 66

CONTINUA
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Quadro 2 [Continuacao]

e. Identificacéo de problemas no PROCESSO DE TRABALHO do servico ou no MODELO DE GESTAO,
bem como desenvolveu ou avaliou projetos de INTERVENGAO COLETIVA ou metas para planos de
Intervencao na Comunidade? [26. Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes,
realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 51 76.1%

Nunca Raramente 7 104%
Eventualmente 5 7.5%

Raramente
Frequentemente 3 4.5%
Eventualmente N&o SeiDesconheco 1 1.5%

Frequenteme

Né&o Sei/Desc...

0 10 20 30 40 50

Total de Respostas: 67

f. Abordagem a VIOLENCIA DOMESTICA ou contra a mulher, a situagées de ABUSO SEXUAL de
criancas e adolescentes ou de abuso de idosos e MAUS-TRATOS? [26. Com que frequéncia, em
atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 50 74.6%

Nunca Raramente 3 4.5%
Eventualmente 10 14.9%

Raramente
Frequentemente 4 6%
Eventualmente N&o Sei/Desconheco 0 0%

Frequenteme. ..

Nao Sei/Desc. ..

Total de Respostas: 67

g. Agoes de ACOLHIMENTO em algum servigo de saude? [26. Com que frequéncia, em atividade
CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]
Nunca 31 456%
Nunca Raramente 12 17.6%
Eventualmente 11  16.2%

Raramente

Frequentemente 13 19.1%
Eventualmente

Nao Sei/Desconheco 1 1.5%

Frequenteme. ..

N&o Sei/Desc...

0,0 7.5 15,0 225 30,0

Total de Respostas: 67

h. Atividade de EDUCACAO PERMANENTE em Salide visando a uma formacéo continuada e em
servigo? [26. Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as
SEGUINTES ATIVIDADES: ]
Nunca 35 52.2%
Nunca Raramente 6 9%
Eventualmente 11  16.4%
Frequentemente 12 17.9%

Raramente
Eventualmente Nao Sei/Desconheco 3 4.5%
Frequenteme. ..

N&o Sei/Desc...

Total de Respostas: 67

CONTINUA
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Quadro 2 [Continuacao]

i. TRABALHO EM EQUIPE ou apoio matricial de equipes ou servigcos de satde? [26. Com que
frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 36 57.1%
Raramente 7 1M1%

Nunca
Eventualmente 7 1M1%
Raramente

Frequentemente 10 15.9%

Eventualmente Nao Sei/Desconhego 3 4.8%

Frequenteme._ .

Néao Sei/Desc. ..

0 8 16 24 32

Total de Respostas: 63

j. Discussdo de PLANO TERAPEUTICO SINGULAR ou Terapia Comunitaria? [26. Com que frequéncia,
em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 40 62.5%
Nunca Raramente 7 10.9%
Eventualmente 10 15.6%

Frequentemente 6 9.4%

Raramente

Eventualmente

Né&o Sei/Desconheco 1 1.6%

Frequenteme

N&o Sei/Desc..

Total de Respostas: 64

k. Realizacio de Entrevista Motivacional ou Consulta e ABORDAGEM CENTRADA NA FAMILIA? [26.
Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES
ATIVIDADES: ]
Nunca 44 66.7%
Nunca Raramente 15 22.7%

Eventualmente 2 3%
Raramente

Frequentemente 4 6.1%
Nao Sei/Desconheco 1 1.5%

Eventualments
Frequenteme..

Né&o Sei/Desc..
0 10 20 30 40

Total de Respostas: 66

|. Atividade de PRATICA INTEGRATIVA E COMPLEMENTAR no servigo de saude? [26. Com que
frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 50 76.9%

Nunca Raramente 8 123%
Eventualmente 3 4.6%

Raramente
Frequentemente 4 6.2%
Eventualmente Nao Sei/Desconhego 0 0%

Frequenteme. ..

Nao Sel/Desc. ..

0 10 20 30 40

Total de Respostas: 65

CONTINUA
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Quadro 2 [Continuacao]

m. Acdes de PREVENGCAO QUATERNARIA (busca da prevencdo de iatrogenia causada por acées de
prevengio unidirecionais ou excessivas)? [26. Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto
aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 44 66.7%
Raramente 9 13.6%

Nunca

Eventualmente 5 7.6%

Raramente
Frequentemente 8 121%
Eventualments Nao Sei/Desconheco 0 0%

Frequenteme..

Nao Sei/Desc..

Total de Respostas: 66

n. Atividades ou grupos que busquem o USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS ou qualificagao da
Atencao Farmacéutica? [26. Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes,
realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 44 65.7%
Nunca Raramente 7 104%
Eventualmente 7 104%

Raramente
Frequentemente 9 134%
Eventualmsnts Nso Sei/Desconhege 0 0%

Frequenteme. ..

N#o Sei/Desc...

0 10 20 30 40

Total de Respostas: 67

o. Utilizagao de PRONTUARIO ELETRONICO ou Telessaude em servigo de saude primaria? [26. Com que
frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES: ]

Nunca 51 77.3%

Nunca Raramente 8 12.1%
Eventualmente 4 6.1%

Raramente
Frequentemente 3 4.5%
Eventualmente Nao Sei/Desconhego 0 0%

Frequenteme.

N&o Sei/Desc..

(=]
-
o
[h*]
o
w
(=]
S
(=]
w
[=]

Total de Respostas: 66

V.3. FATORES RELACIONADOS AO ENSINO E A DOCENCIA EM
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Esse dltimo bloco de perguntas € destinado a avaliar os aspectos intrinsicamente
relacionados as fungdes desempenhadas por docente, servidor da educagdo, como questdes
administrativas relacionadas a organizacdo de médulos e disciplinas, questfes relacionadas a
programas de capacitagdo docente, percepcao acerca de conteudo ou estrutura organizacional
do curriculo de graduacdo e dos campos de praticas das aulas, questdes relacionadas a
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metodologia de aulas, valores e crengas do curriculo oculto (ndo formal) que o professor
cultiva em sala de aula; ou seja, trata-se de um conjunto de probleméticas que podem ter

impactos diretos no ensino de atencao primaria a saude.

Sobre a realizacdo de alguma acdo pelo docente que vise a adequacdo de disciplina ou
moédulo curricular as novas Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014, do total de 81
respostas, 40 (49,4%) disseram que ja realizaram alguma acdo, 20 (24,7%) disseram que a
acao realizada “esta em curso” e 21 (25,9%) disseram que nunca realizou qualquer a¢éo nesse

sentido (GRAFICO 25).

GRAFICO 25 - Percentual de docentes em funco da realizacio ou ndo de atividade que
vise a adequacdo curricular as novas DCNs de 2014

Vocé ja realizou ou realiza alguma acdo que vise a adequacdc de disciplina
ou madulo curricular as novas Diretrizes Curriculares de 20147

M Sim
mN3o

Esta em Curso

Sobre a participacdo dos docentes em algum Programa Permanente de Formacéo e
Desenvolvimento da Docéncia em Salde, tais como o Férum ou Semana Pedagdgica da
FMB-UFBA, 77,8% (63) de um total de 81 respondentes afirmaram que ja participaram e
22,2% (18) negaram ter tido qualquer participagdo em programa ou atividade desse tipo

(GRAFICO 26).

GRAFICO 26 - Participacdo dos Docentes em Programa Permanente de Formagcéo e
Desenvolvimento da Docéncia em Saude ou em Atividade de Formagéo Pedagogica

Participou de algum Programa Permanente de Formagdo e Desenvolvimento da Docénciaem
Satde, ou do Férum Pedagégico da FMB-UFBA?

BWSim
ENio
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Avaliou-se a percepc¢do dos professores acerca da quantidade do contetdo curricular
(tedrico e prético) de Atencdo Priméria a Saude oferecido no curso de graduacdo da FMB-
UFBA, e 51,3% dos docentes o consideram “insuficiente”, 15,4% acham tal contetdo
“suficiente”, nenhum docente considera que essa conteudo esteja presente de forma
“excessiva”. Os outros 33,3% afirmaram que ndo sabem ou desconhecem o contetido de APS

oferecido (GRAFICO 27). O total de respostas a essa pergunta foi 78.

GRAFICO 27 - Percepcéo dos docentes sobre a Quantidade dos contetidos tedrico e
pratico de Aten¢do Primaria & Saude oferecidos na graduacdo da FMB-UFBA
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Insuficiente Suficiente Excessivo N3o Sei/Desconheco

I N2 de Docentes == Percentual de Docentes

Nessa perspectiva, buscou-se avaliar a percepcdo acerca da qualidade do ensino
tedrico e pratico de APS ministrado na graduacdo da FMB-UFBA, 3,8% consideram esse
ensino “péssimo”, 22,8% o consideram de “baixa qualidade”, 32,9% o acham “regular” e
apenas 3,8% acreditam que este seja de “qualidade”. Além disso, 36,7% dos 79 respondentes
afirmaram n&o saber ou desconhecer a qualidade de tal contetdo ministrado (GRAFICO 28).

GRAFICO 28 - Percepcéo dos docentes sobre a Qualidade dos contetidos tedrico e
pratico de Atencdo Primaria a Saude oferecidos na graduacdo da FMB-UFBA
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De modo semelhante, também foi indagado aos docentes, sua percepcao a respeito da
insercdo do curso de graduacdo da FMB-UFBA na rede de servigos de Atencdo Basica do
SUS. De todas as 79 respostas, 35 educadores (44,3%) consideram que essa insercdo é
“insuficiente, mas de qualidade”, 16 (20,3%) consideram que ¢ “insuficiente e de baixa
qualidade”, somente 1 (1,3%) docente acredita que tal inser¢do ¢ “suficiente, mas de baixa
qualidade” e apenas 3 (3,8%) pontuam ser “suficiente e de qualidade”. Além disso, nenhum
(0,00%) considera a insercdo excessiva e outros 24 (30,4%) afirmaram ndo saber ou

desconhecer como é essa insercdo do curso na rede de APS do SUS (GRAFICO 29).

GRAFICO 29 — Concepcao dos docentes sobre a inser¢éo do curso de graduacio da
FMB-UFBA na rede de servicos de Atengdo Bésica do SUS

50,0%
45,0% 44,3%
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25,0%
20,0% 20,3%
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10,0%

5,0% 1,3%
0,0%

0,0%

]

Insuficiente e de  Insuficiente, mas de Suficiente, masde  Suficiente e de Excessiva N&o
baixa qualidade qualidade baixa qualidade qualidade SeifDesconheco

Percentual de Docentes
Em relacdo a percepc¢do dos professores sobre o grau de relevancia de uma formacao
generalista, com énfase na Atencdo Primaria, para o processo de formacdo médica: de 77
docentes, 51 (66,2%) consideram que esta formagao generalista com foco em APS ¢ “muito
relevante”, 24 (31,2%) julgam ser “relevante”, e apenas 2 (2,6%) indica como “pouco
relevante”. Além disso, para nenhum educador esse tipo de formagdo ¢ “irrelevante”

(GRAFICO 30).
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GRAFICO 30 — Percepcao sobre o grau de relevancia de uma formagcéo generalista, com
énfase na Atenc¢do Primaria, para o processo de formacado médica

Muito Relevante 66,2%

Relevante

Pouco Relevante

M Percentual de Docentes

Irrelevante . ,0%

Ao analisar a concepcdo dos professores sobre a importancia de formar médicos
dispostos a atuar ou trabalhar na atencdo primaria a saude, constata-se: 96,2% (76) acreditam
ser importante e 3,8% (3) nega tal importancia (GRAFICO 31).

GRAFICO 31- Percepcao dos Docentes da FMB sobre a importancia ou ndo de formar
meédicos voltados para atuar na APS

Na sua percepc¢ao, € importante formar médicos dispostos a
atuar na atencdo primaria a saude?

mSim
3,8% )
m Nao

Foi ainda questionado se, em suas aulas, os docentes incetivam 0s estudantes a
atuarem/trabalharem na APS ou na Saude da Familia, ap6s concluirem a graduacéo, e 29
(37,2%) acredita “incentivar cotidianamente”, 27 (34,6%) acha que “incentiva pouco”, 22
(28,2%) responde que “ndo incentiva, mas deseja que atuem” nessa area. Nenhum docente

afirmou “desaconselhar” os discentes a atuarem na APS (GRAFICO 32).
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GRAFICO 32 — Incentivo, em sala de aula, para os discentes atuarem/trabalharem na
APS ou na Saude da Familia, apds concluirem a graduacao

Desaconselho a atuarem

N3o incentivo, mas desejo que atuem

Sim, incentivo pouco
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d
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28,2%

- g
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Percentual de Docentes

Para finalizar, a Ultima pergunta questionou os docentes se eles consideram necessaria

a consolidacdo de um Eixo de Aten¢do Primaria a Saude no curriculo da FMB-UFBA, com

insercdo progressiva (do 1° ao 12° semestre) nos servigcos de atencdo basica. Do total de 77

respostas, 83,1% (64) consideram isso “muito importante” e 16,9% (13) consideram iSso

“desnecessario” (GRAFICO 33).

GRAFICO 33 - Percepcéo dos Docentes sobre a necessidade de consolidacdo de um Eixo
de Atencdo Primaria a Saude (do 1° ao 12° semestre) no curriculo da FMB-UFBA
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VI. DISCUSSAO

Ao analisar o perfil dos docentes dessa pesquisa, inicialmente verifica-se que apenas
31,1% (82) da populacdo total de estudo, correspondente a um total de 263 docentes,
responderam ao questionario. Os outros 68,8% (181 docentes) ndo participaram da pesquisa.
Sendo assim, a amostra ndo representa todos os docentes da FMB, mas apenas a opinido
de uma parcela de docentes e a analise pode ser parcialmente prejudicada por essa baixa
adesdo dos docentes em responder ao questionario. Cabe considerar, a possivel existéncia de
um viés interpretativo relacionado a participacdo dos respondentes na pesquisa, pois é
esperado ter tido respostas de um percentual maior de docentes com mais afinidade com a
tematica de atencdo primaria a salde ou com atuacdo em darea correlata, enquanto 0os mais
distantes ou que considerem o tema menos relevante ndo tenham participado. Esses vieses,

contudo, nédo reduzem a importancia dos resultados encontrados.

A pesquisa constatou que um percentual 64,6% dessa amostra de docentes da FMB
apresentam idade entre 21 a 39 anos de formado em sua graduacdo médica, apenas 2,4% dos
docentes tem de 5 a 10 anos de formado e nenhum docente tem até 4 anos de formado (Tabela
1). Outrossim, 41,5% apresentam tempo de docéncia compreendido entre 21 a 39 anos,
29,3% tém de 11 a 20 anos de docéncia, 7,3% apresenta menos de 4 anos de docéncia e
nenhum educador tem 40 anos ou mais de tempo na docéncia (Grafico 2). Sendo assim,
percebe-se uma compatibilidade entre o tempo de docéncia “21 a 39 anos” com o tempo de
formatura “21 a 39 anos”, como predominantes na docéncia médica da FMB. Ao questionar
se docentes com menos de 4 anos de formados ndo responderam a pesquisa ou ainda ndo
entraram na graduacdo, e o porqué do baixo numero percentual de docentes com até 10 anos
de formado na pesquisa, percebe-se que ha um periodo médio em torno de 10 anos para o
ingresso na docéncia, e que maior parte deles tem mais de 20 anos de formado. Esse tempo é
compativel com o periodo médio de duracdo de programas de residéncia, sobretudo para as
gue ndo sao de acesso direto, e com periodo para fazer pds-graduacdo latu sensu ou cursos de
especializacdo e pds-graduacdes scrito sensu (como mestrado e doutorado), quando realizadas

de forma subsequente.

Sobre a area de atuacdo (Gréafico 4), apesar de 24,4% dos docentes médicos
participantes da pesquisa referirem atuar nos campos da “Medicina Interna/Clinica Médica
e/ou especialidades” e 13,4% nas areas de “Saude Publica/Saude Coletiva/Vigilancia

Sanitaria/Medicina Preventiva e Social”, € notorio a quantidade infima de apenas 4,9% dos
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docentes médicos que afirmaram atuar na area de “Atencdo Priméria & Saude (APS)/Salde da
Familia/Medicina de Familia e Comunidade”. Tal estranhamento se intensifica quando
confrontados com dados fornecidos pela FMB, nos quais o Departamento de Saude da
Familia conta com 15 docentes permanentes e 2 substitutos e que em diversos concursos para
docente de diferentes departamentos da FMB, desde o inicio da reforma curricular, tém tido
como requisitos a “énfase de atuagdo na area de atengdo primaria a satde”. Atualmente, o
curso de graduacdo da FMB-UFBA conta com apenas 5 docentes Médicos de Familia e
Comunidade ou que fizeram Residéncia Multiprofissional com foco na Saude da Familia e 1
docente substituto. Além disso, apenas 7,4% do total de respondentes sdo docentes néo
médicos e apenas 1 docente ndo medico relatou atuar na area “Saude Publica/Satde
Coletiva/Vigilancia Sanitaria/Medicina Preventiva e Social” e nenhum docente ndo médico
atua na area “Aten¢do Primaria a Satde/Satde da Familia” (Gréafico 3). Ademais, 12,2% dos
docentes médicos atuam no ambito da “Clinica Cirargica e/ou especialidades” e 11% tem
campo de a¢do na “Pediatria”. No grupo de areas de acesso direto previstas na Lei do Mais
Médicos “Genética Médica/Medicina do Trafego/Medicina do Trabalho/Medicina
Esportiva/Medicina Fisica e Reabilitacdo/Medicina Legal/Medicina Nuclear/Radioterapia/
Patologia”, ¢ nas areas “Aten¢do Psicossocial/Saude Mental/Psiquiatria”, “Ginecologia e
Obstetricia” e “Pesquisa no Campo da Saiude” ha a atuacdo de 7,3% dos docentes em cada
uma delas. Ao confrontar a area de atuacdo dos docentes participantes da pesquisa com 0
perfil de profissional exigido pelos departamentos da FMB e pelas unidades da UFBA que
participam do curso da FMB, considerando o nimero total de docentes alocados nesses
Orgdos, percebeu-se uma maior participacdo de educadores das areas correspondentes ao
somatdrio de docentes do Departamento de Medicina Preventiva e Social (DMPS) e do
Instituto de Saude Coletiva (ISC). A menor participacdo foi nas areas relacionadas ao
somatorio de docentes dos Departamentos de Anestesiologia e Cirurgia (DAC) e de Cirurgia
Experimental e Especialidades Cirurgicas (DCEEC), seguidos pelas areas correspondentes ao
Departamento de Saude da Familia (DSF) ou ao Departamento de Ginecologia, Obstetricia e
Reproducdo Humana (DGORH)®?,

Segundo dados fornecidos pelos departamentos da FMB e disponibilizados no site da
FMB-UFBA <http://www.fameb.ufba.br/> € possivel observar uma maioria de docentes que
possuem curso de mestrado ou doutorado scrito sensu. No Grafico 5 dessa pesquisa, 82,7%
dos docentes relataram atuar na mesma &rea de sua formacédo e apenas 17,3% referiram néo

atuar na mesma &rea de sua formagdo. Uma pesquisa realizada, em 2016 na FMB, analisou o
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corpo efetivo de docentes da FMB-UFBA sendo apontado um perfil com grau elevado de
formacdo especifica, sdo mestres e doutores que atuam em suas respectivas Aareas,
corroborando com os dados levantados e sendo consonante aos tempos de formatura e de
docéncia apontados anteriormente. Nessa pesquisa, observa-se um perfil de formacdo muito
semelhante aos estudos produzidos pela Comissdo Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino
Médico (CINAEM) ainda na década de 90, porque tais docentes ocupam classes
intermediarias ou elevadas na carreira de magistério superior, atuam em diferentes areas de
campos de atuacdo especializados da medicina e sdo diplomados em residéncia ou curso de
especializacdo equivalente ou tem mestrado e doutorado em suas areas de atuacdo, e a maioria
ndo apresenta nenhum tipo de formacdo pedagodgica para a docéncia e poucos professores
apresentam algum curso de especializa¢do ou capacitacdo em educacdo. Além disso, notou-se
um numero significativamente baixo de docentes ndo médicos. Percebeu-se, ainda, um
distanciamento do percurso produzido até a docéncia e os aspectos pedagdgicos, uma vez que
ndo ha um enfoque na formacao docente na maioria dos programas de residéncia médica, mas
sim uma tendéncia geral para formacdo de pesquisadores nos curriculos de mestrado e

doutorado®V.

No século XX, com o avango da producdo cientifica biol6gica, houve uma maior
qualificacdo da realizacdo de diagnosticos e terapéuticas em diversas especialidades médicas,
e a0 mesmo tempo, percebeu-se um distanciamento do profissional da abordagem na
perspectiva da integralidade do ser humano e de seu contexto politico-econdbmico e
socioambiental. “E uma forma de atuar sobre o corpo moldou o perfil da profissdo medica
moderna, muito mais impessoal e técnica, desumanizando o ato médico”®?. Em contraponto,
em 1991, Dahlgren & Whitehead j& haviam proposto um modelo de qualificacdo dos
determinantes, buscando demonstrar fatores geradores de iniqlidades, que sdo desigualdades
injustas, evitaveis e desnecessarias, visando a criacdo de estratégias de intervencdo e

promocéo da equidade em satde®?.

r? -
=2 7 3 Figura I - Modelo de Dahlgren e Whitehead
“ : Fonte: Dahlgren and Whitehead (1991). Used with permission of
the Institute for Futures Studies, Stockholm, Sweden.
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Nessa perspectiva, na avaliacdo realizada pela CINAEM foi feito um diagndstico da
educacdo médica brasileira e estabelecidas e colocadas em prética estratégias para superar
as deficiéncias e disparidades constatadas nas escolas. Em tal diagnostico foi verificado um
ensino desvinculado da realidade de satde da populacédo brasileira; docéncia pouco preparada
para 0 ensino, a pesquisa ou para as atividades administrativas; condicionamento do ensino e
da pesquisa conforme interesses financeiros; estrutura precéria de muitas faculdades. Desde
entdo, diversas foram as mudancas realizadas nos curriculos de graduagdo visando a uma
transformacéo da educacdo médica, buscando novas metodologias de ensino-aprendizagem e
uma formagdo mais generalista que considerasse os determinantes sociais do processo de
salde-doenca; e assim verifica-se até hoje um conjunto de conceitos e praticas ideoldgicas

que caracterizam dois modelos mais diretamente em disputa no seio das escolas médicas®?.

O modelo tradicional flexneriano orienta o curso para o enfoque de causas
biomédicas, diagndstico e tratamento curativo, restringindo-se a doencga, ao conhecimento
fragmentado em disciplinas/especialidades, a uma estrutura curricular fracionada em ciclos
basico e profissionalizante bem separados, a alta tecnologia na area clinica e cirlrgica e a
praticas em hospital secundario e terciario, destacando-se fortemente a abordagem de doencas
cronicas e graves ou 0 manejo de situacdes agudas e a centralidade no consultério ou na
cobranca de honorérios. Além disso, orienta a graduacdo em cenarios de pratica
especializados com total autonomia, sem compromisso com a educagdo permanente, e orienta
a pés-graduacdo com énfase na reserva de mercado de profissionais especialistas; o ensino €
centrado na passividade do aluno, em aulas teérico-expositivas, na memorizacdo € no
professor, sem capacitacdo pedagdgica ou gerencial administrativa, pois os docentes assumem

funcdes fundamentados na propria experiéncia empirica enquanto profissional médico®?.

Em contrapartida, o modelo da integralidade, quanto ao ambito do mundo de
trabalho, considera a caréncia de profissionais de Atencdo Basica (AB) nas diversas regides
do pais e as oportunidades de emprego, as implicacdes éticas da formacdo liberal ou
assalariada, aborda os reflexos na relacdo medico-paciente da presenga de seguradoras e
planos de salude como instituicdes mediadoras da assisténcia em saude. Quanto ao ambito
pedagogico, orienta a graduacdo para APS com forte interacdo entre ensino, servigo de saude
e comunidade e com o processo de ensino-aprendizagem referenciado nas metodologias
ativas e na abordagem multi e interdisciplinar em pequenos grupos; repensa a utilizacdo de

tecnologias pesadas de alto custo e a relagdo custo-beneficio de sua aplicabilidade na APS,
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considera nas pesquisas o perfil de satde demogréfico-epidemioldgico e socioeconémico em
articulacdo com a gestdo do sistema de salde; dar enfoque & oferta de po6s-graduacdo em
campos generalistas e especialidades prioritarias ao atendimento da demanda do SUS, além
da educacdo permanente dos profissionais dos servicos. Quanto aos cenarios de pratica, sao
unidades da rede SUS dos niveis primério, secundario e terciario de complexidade
tecnoldgica, levando em conta o referenciamento e contrarreferenciamento dos pacientes nos
distintos pontos da rede. E ainda, no ambito da docéncia, exige capacitacdo didatico-
pedagdgica de professores e médicos dos servigos, aprimoramento técnico-cientifico acerca
de demandas vigentes na satde da comunidade, além da promogdo de capacitacdo docente em
gestdo de salde, proporcionando ativa participacdo e responsabilizacdo dos segmentos

docente, discente e técnico-administrativo nas decisdes e processos universitarios®?,

Nos resultados dessa pesquisa, é interessante notar que 96,2% dos docentes acreditam
ser importante formar médicos dispostos a atuar ou trabalhar na atencdo primaria a salde
(Gréfico 31), e 66,2% consideram que ¢ “muito relevante” uma formagdo generalista com
foco na APS, além disso, outros 31,2% julgam que tal modelo de formacéo seja “relevante”
(Grafico 30). No entanto, 40% dos educadores ndo tem interesse em atuar na Atencdo
Priméria a Salde (APS) como profissional de salde ou como docente (Gréafico 11).
Paralelamente, em uma pesquisa realizada com estudantes do 5° e 6° ano da Faculdade de
Medicina da Bahia da UFBA em 2014, 96% dos discentes consideram importante formar
médicos dispostos a atuar na APS, 60% consideram a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
um local de atuacdo provisOria ou temporaria e apenas 7% pretendem seguir carreira na
ESF™. Sendo assim, cabe questionar, se ja ha por parte da corporacdo médica um
reconhecimento da perspectiva do modelo da integralidade com foco na Atengdo Basica (AB)
como primordial para a formacdo médica e para a salde da populacdo, por que ainda ha um
consideravel nimero de educadores e discentes que ndo tem interesse de atuar nesse cenario

de pratica?

Na literatura foram encontrados resultados semelhantes, em uma pesquisa realizada
em 2013 por meio de entrevista semiestruturada com estudantes internos do 11° periodo da
UniEvangélica, de Anapolis e Goiania, os dados apontaram que nenhum estudante gostaria de
trabalhar predominantemente na APS, sendo apenas 3% dos discentes com interesse de
trabalhar no Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto 80% pretendiam atuar na ESF

temporariamente “até passar na prova de residéncia®®. Em outra pesquisa realizada com 270
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discentes do Campus de Sobral da Universidade Federal do Ceara (UFC/Sobral) foi verificado
uma percepgao positiva acerca da importancia da ESF, mas constatado que a maioria dos
discentes ndo escolheu atuar nesse cenario®. Segundos dados da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e Educacdo em Saude do Ministério da Saude, do total de vagas de residéncia
médica de acesso direto ofertadas em 2013, 8% eram para a especialidade de Medicina de
Familia e Comunidade, contudo o indice de ociosidade foi de 69% de vagas ndo preenchidas

por falta de procura®”.

Em 2015, uma caracterizacdo da insercdo dos médicos brasileiros no sistema de salde e
da relacdo publico-privado na salde realizada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM),
mostrou que 21,6% atuavam exclusivamente no setor publico, 26,9% atuavam
exclusivamente no setor privado e 51,5% atuavam nas duas esferas simultaneamente, sendo
que 78% tinham dois ou mais empregos, chegando a 6 ou mais vinculos trabalhistas. Em
contraste, a populacdo atendida exclusivamente pelo SUS era de 75%, 0s outros 25% eram
também atendidos pela assisténcia médica suplementar (planos e seguros de saude). A
populacdo atendida pela assisténcia médica suplementar somava um acesso a 3 vezes mais
médicos que a atendida pela rede puablica, havendo ainda maior concentracdo de médicos
especialistas no setor privado, em contraste com sua baixa presenca nos servigos de atencéo
secundéria e especializada do SUS. Dentre os 73,1% que atuam no setor publico (de forma
exclusiva ou mista com o setor privado), 51,5% trabalham em hospitais, 23,5% trabalhavam
nos servicos de APS (em UBS ou ESF) e 5,1% atuavam em Universidade Publica na
docéncia ou na pesquisa. O setor publico apresentava mais médicas mulheres, mais jovens e
rendimentos mais baixos. Os médicos com menor tempo de formado (10 anos ou menos)
estdo em maior nimero no setor publico, 40,1%. No Nordeste havia mais médicos no setor
publico e em ambas as esferas, que no setor privado. No estudo de percep¢do dos médicos
guanto ao setor que pretendiam atuar (publico ou privado), se o salario e as condicdes de
trabalho fossem as mesmas, 58,2% optariam por atuar no setor publico. A escolha pelo setor
publico é maior nos estados do Nordeste, onde 64% optariam por esse setor, sendo também
maior entre 0s mais jovens. Entre os que ja trabalham exclusivamente no setor publico, 78,4%
continuariam atuando nesse setor. Caber ressaltar que o maior nimero de mulheres no setor
publico, deve-se provavelmente ao fator de “feminilizacdo” da medicina, com um maior
ingresso de mulheres desde o ano de 2004, fruto da maior inser¢do da mulher no mercado de

trabalho®®.
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“Em estudo sobre a conceituacao do “ser médico” por alunos de graduagdo e
de residéncia médica, o significado dessa expressdo foi apontado como o
profissional que prima por aspectos técnicos e humanos na atividade profissional,
mas com uma Vvisdo idealizada e longe da operacionalizacdo, de forma que o médico
preconizado — tal qual a ESF recomenda — continua a ser um conceito muito
proximo dos tipos ideais, mas, em termos praticos, ndo se mostra presente no dia-a-
dia em Salde da Familia. (...) O SUS ainda nao é, segundo a percepgdo desses
futuros médicos, um ambiente de trabalho atrativo para dedicagdo exclusiva. (...) A
expressdo ‘médico de postinho” é usada para enfatizar o menor valor do profissional
diante dos ‘superespecializados’ (ISSA, 2013)”. %

Muitos docentes, discentes e médicos recem formados consideraram a atuacdo no
campo da atencdo bésica imersa em baixo prestigio e reconhecimento perante a sociedade, em
estigmas de desvalorizacao do profissioinal generalista ou especialista em MFC, em
condicdes e contratos precarios de trabalho com vinculo trabalhista fraco ou ausente, com
remuneracao baixa ou ndo atrativa e sem garantia de estabilidade financeira ou empregaticia.
Em um cenério com perfil elitizado das faculdades médicas, com maioria do quadro discente
oriundos de classes sociais A e B, verificou-se que tem sido comum a busca pela
subespecializacdo entre os académicos e docentes associada a motivacao financeira e, nesse
contexto, a ESF € tida como mercado provisorio de trabalho, na qual os discentes recém
formados percebem potencial de emprego e acumulacdo de ganho financeiro até a aprovacéao
em um programa de residéncia médica. Contudo, suas op¢Bes continuam sendo especialidades
de maior prestigio social vinculadas aos hospitais particulares e ao atendimento da elite
sociecondmica®3%4%. paralelamente, tem-se reparado uma queda na preferéncia por atencéo
primaria no decorrer da graduacdo, sobretudo a partir da insercdo discente nos estagios
clinicos. O perfil dos alunos que escolhem atuar na atencédo béasica apresenta tendéncias
relacionadas ao sexo feminino, oriundos de areas rurais ou interioranas dos estados, “faixa
etaria de maior idade, casados, experiéncias amplas na graduacdo, pais nao-médicos”,
perspectivas baixas de renda, “interesse em lidar com diversidade de problemas de satde”,
quem teve experiéncia com trabalho voluntario, “perfil mais humanistico, mais ligado as
causas humanitarias” e “menos interesse voltado para prestigio social, alta tecnologia, e
cirurgia”; e tendéncias relacionadas a ‘maior representatividade no corpo docente académico
de professores de APS como dedicacéo exclusiva’, dentro da administracdo da escola médica,
e & presenca de estagio em unidades localizadas na periferia da cidade®>*Y. Essas tendéncias
tém sido comprovadas observando-se o perfil dos candidados a vagas no 13° ciclo do
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB): entre os mais de 10,5 mil brasileiros
inscritos, 86,2% séo recém formados graduados nos ultimos cinco anos, 44,4% tém entre 26 e

30 anos e 54% sdo mulheres. Cabe ressaltar que o programa, desde sua implantagdo em 2013,
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tem atendido mais de 63 milhGes de pessoas, ofertando 18.240 vagas para médicos em
servicos antes desassistidos*?. Além disso, com a Lei n° 12.711/2012, a lei das cotas, nas
universidades federais o perfil do alunado tem se modificado cada vez mais, com percentual
consideravel de estudantes de regides interioranas e com perfil de vulnerabilidade

socioecondmica e um niimero pouco maior de estudantes negros?.

Para Jadete Lampert®?:

“a consciéncia da necessidade de investir na promogdo e preservacido da
salde vem se instalando a medida que ndo se da conta do custo-beneficio ao limitar
o0 investimento no diagndstico e tratamento das patologias instaladas (LAMPERT,
2008)”.

Na FMB-UFBA, recentemente, tem sido comumente problematizado nos o0rgaos
institucionais, nos corredores pelos alunos e nas salas de aulas pelos docentes, que as
principais areas de atuacdo para os médicos recém formados sdo a Estratégia de Salde da
Familia e os servicos de Urgéncia e Emergéncia, como Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs), Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMUs) ou Prontos Socorros
Hospitalares de pequeno e médio portes. A educacdo médica é também um processo de
construgdo de uma identidade cidadé, talvez muitos docentes e estudantes tenham percebido a
importancia de uma formacdo mais ampla, ou talvez tenham reconhecido os impactos diretos
no mercado de trabalho médico da ampliacdo recente de vagas no setor desde a implantacédo
do PSF e agora, com o Mais Médicos. Uma das hipoGteses para entender porque muitos
docentes ndo tem interesse de atuar na APS, apesar de reconherem importante formar
médicos para o setor, tem sido o crescimento nas escolas médicas de um discurso
“politicamente correto”, uma vez que cada vez menos ¢ aceitavel referir-se a Atencdo Bésica
com um espago de atuagdo que “ndo serve para nada”, “facil de ser feita, exige pouco
conhecimento”, “que sO encaminha para atengdo secundaria”, “especialidade monétona,
repetitiva e meramente administrativa”, devido as conquistas dos Ultimos anos no setor e a
aceitacdo e as necessidades cada vez mais crescente da populacédo pelos servicos oferecidos,
sobretudo, apds o PMMB. Outra hipétese, relacionada as alteracdes no mercado de trabalho
médico, observar-se uma crescente “perda da autonomia e autorregulacao da atividade”, como
na medicina liberal, e o trabalho no servico publico tem crescido como uma opgdo mais
segura e estavel frente as crises e modificacoes nas relagdes trabalhistas e de emprego

decorrentes da reestruturacao produtiva do capital no setor satide®**%.
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As Novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para o Curso de Graduagdo em
Medicina, de 2014, propdem manter permanentemente “Programa de Formagdo e
Desenvolvimento da Docéncia em Salde, com vistas a valorizacdo do trabalho docente na
graduacdo, ao maior envolvimento dos professores com o Projeto Pedagdgico do Curso”, e “a
instituicdo devera definir indicadores de avaliacdo e valorizacdo do trabalho docente,
desenvolvido para o ensino de graduagdo e para as atividades docentes desenvolvidas na
comunidade ou junto & rede de servicos do SUS” ©®®. Acerca da participacdo em programa
permanente de Formacdo e Desenvolvimento da Docéncia em Saude, tais como o FOrum
Pedagdgico ou a Semana Pedagdgica da FMB-UFBA, 77,8% afirmaram ter participado
(Gréfico 26). Esse percentual de docentes que se dedicam a sua formacdo pedagogica para a
graduacdo distoa significativamente dos resultados encontrados na literatura nacional, que
apontaram secundarizacdo dos aspectos didatico-pedagdgicos e pretericdo da carreira docente,
e com o perfil dos docentes da FMB. Segundo, dados fornecidos pelo Colegiado de
Graduacdo da FMB, também foi observada uma participacdo bem aquém desse nimero nos
ultimos féruns pedagdgicos, que contou com a participacdo de em média 50 a 60 docentes.
Dessa forma, questiona-se se realmente houve essa participacdo dos docentes em tais
programas de formag&o, ou se ndo seria mais um viés dessa pesquisa relacionado a uma maior
quantidade de respostas de docentes que sdo os mais envolvidos com a formacéo pedagdgica
e com a qualificacdo de sua prépria formacao docente.

Certamente, conforme Bulcdo & Sayd (2003), ha uma naturalizacdo da passagem do
médico para professor sem aviso prévio, como se a atividade de ensino fosse atrelada
exclusivamente a boa capacidade técnica e se exercesse de forma espontanea pelo simples
contato com a assisténcia médica, sobretudo nos hospitais, gerando um senso de
autossuficiéncia para o exercicio da docéncia pelo simples fato de ser bom médico, na
perspectiva em que “ser bom médico” necessariamente perpassa em ser “bom especialista” ou

. .. . (4
“bom pesquisador”, como se ser especialista fosse algo superlor( 5

Com os avancos cientifico-tecnoldgicos tensdes de duas orientacdes, relacionadas ao
complexo médico-industrial de organizacdo dos servicos de saude, impactaram nas
instituicdes de ensino médico: o mercado de trabalho com supervalorizacdo do especialista;
paralelo ao crescimento acelerado das especialidades médicas, influenciados pelo paradigma
norte-americano®®. Segundo Rogério Amoretti“":
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“Esta revolucdo nas ciéncias biomédicas impulsionou um mercado mundial
altamente especializado, restrito e agressivo, capaz de girar e concentrar um grande
volume de dinheiro e promover lucros significativos. A salde transformou-se
rapidamente numa banca globalizada de neg6cios multinacionais, com um disputado
movimento de inclusdo, nele, de especialistas de diferentes categorias. (...) A
incorporagdo tecnologica desenfreada passou a determinar tanto a organizagdo e
gestdo dos hospitais, clinicas, faculdades e consultérios, como a formagdo dos
profissionais. Este potente fator estrutural promoveu um processo sem precedentes
de cooptacédo passiva ou ativa de profissionais, ndo exclusivamente da area médica,
que passaram a Ser parceiros essenciais das emergentes industrias farmacéuticas, de
equipamentos, materiais e insumos. (...) A légica da produtividade tomou conta da
relacdo profissional-paciente (AMORETT]I, 2005).”

Ao analisar especificadamente a salde enquanto um valor, uma concepgao ainda
hegeménica em grande parte da sociedade é a visdo de salde como uma mercadoria; ha uma
construgdo sociocultural de uma relagao de “aquisi¢ao do bem-estar”, em que o ideal de saude

é equivalente a um “estado” a ser preenchido™®. Para Karl Marx, em “O Capital”“":

“A mercadoria é, antes de tudo, um objeto externo, uma coisa que, por meio de suas
propriedades, satisfaz as necessidades humanas de um tipo qualquer. A natureza
dessas necessidades (...) ndo altera em nada a questdo. (...) A utilidade de uma coisa
faz dela um valor de uso. (...) O valor de uso se efetiva apenas no uso ou no
consumo. (...) O valor de troca aparece inicialmente como a relacdo quantitativa, a
propor¢do na qual valores de uso de um tipo sdo trocados por valores de uso de
outro tipo, uma relacdo que se altera constantemente no tempo e no espago.”

(MARX, 1872)
Em uma conceituagdo marxista, a “mercadoria-saude” adquire um “valor de uso” e um
“valor de troca” e, pelo seu cardter econdOmico, uma fun¢cdo monetaria em que se pode
comprar ou vender salde, medir ou precisar valores e custos; instaurando-se toda uma
economia da salde, visando medir o quanto de sua vida é producdo ou produto. Nessa ldgica,
o entendimento de que todos podem ter salde ndo é mercadoldgico, ja que é necessario ter
algo em falta para possui-lo ou compra-lo, e de acordo com sua capacidade de compra®. Essa
I6gica mercadoldgica intensifica um modelo de formacdo que coloca a formacdo

especializada no centro do modelo de atencéo.

Em “A reforma médica no Brasil e nos EUA: uma comparagdo entre duas retdricas”,
Kemp e Edler analisam a implementagcdo do modelo universitario da Alemanha a educagéo
médica brasileira, proposta por Antonio da Silva Mello na década de 30 do século XX, em
contraste com as propostas de Flexner para os EUA,; identificando que ambos trabalhavam
buscando modificar as estruturas de poder do sistema educacional existente e negociar a

consolidacdo de opinides e objetivos almejados em cada contexto nacional. Dentro desta
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perspectiva, no Brasil a fundagdo Rockfeller também se disp6s a financiar a construcdo da
Faculdade de Medicina de S&o Paulo. Uma diferenca entre os dois paises € que no Brasil
havia uma forte influéncia do modelo anatomoclinico da medicina francesa, desde o império
até a década de 1880. Nesse modelo, 0 ensino era especializado na observacdo técnica do
corpo humano, cuja clinica era amparada em instrumentos e técnicas de inspecdo, e
fundamentado no trabalho e na pesquisa com tradicdo nas enfermarias hospitalares. J& o
modelo germanico era promotor da universidade com énfase na pesquisa e na carreira
cientifica, na importancia central do ensino e da investigacdo nos laboratorios, e tinha em
voga a autonomia do sistema educacional, objetivando a incorporagdo de maior leque de
oportunidades na pesquisa. No entanto, a partir de 1870 o modelo anatomoclinico passou a ser
qualificado como obsoleto por autoridades médicas do Brasil imperial, culminando na
Reforma Sabdia de 1882, de ideario germanico, com implantacdo de laboratérios, enfermarias

de subespecialidades clinicas e com ensino pratico e livre como aspiragao®?.

Na FMB, dentre o total de ambulatérios onde se realizaram atividades curriculares,
56,5% dos professores apontaram que “mais de 75%” ou “de 51 a 75%” dos ambulatorios
onde se realizaram préaticas sdo especializados, e 36,2% afirmaram que o percentual de
ambulatdrios especializados é de apenas “até 25%” do total (Tabela 2). Cabe observar que
ndo foram considerados como ambulatdrios especializados aqueles que fazem abordagem
generalista do paciente, tais como ambulatérios de pediatria geral, clinica geral, saide integral
da mulher, geriatria geral e satde da familia. Na pesquisa realizada na FMB em 2014, com
discentes internos, a percepcao sobre o percentual de ambulatorios especializados foi ainda
maior, pois 82% dos discentes acreditavam que “mais de 75%” ou “de 51 a 75%” dos
ambulatérios realizavam atendimento especializado™. Logo, observa-se que o cenario néo é
diferente na FMB, com uma insercao das atividades docentes em sua maioria em campos de

pratica especializados, com maior concentracdo nos servi¢os hospitalares.

Ademais, 71,3% dos docentes da FMB relataram néo ter tido uma formacao médica
generalista, com énfase em APS, em contraponto a 28,7% que afirmaram ter recebido essa
formacdo durante sua graduacdo médica (Grafico 6), isso tem levado a uma falta de docentes
com formacéo generalista e com foco em APS no curriculo da graduacdo. Entre os fatores
contribuintes para uma alta especializacdo do corpo docente, tem se percebido um crescente
aumento da proporcdo de mestres e doutores e a multiplicagdo de subespecialidades,

associado a valorizagdo desses titulos e da pratica profissional em servigos hospitalares de alta
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complexidade nos baremas de pontuacdo e sistemas de contratacdo e progressdo docente,
como se fossem pré-requisitos cruciais para uma adequada docéncia; em detrimento dos
elementos apontados nas Diretrizes Curriculares Nacionais, da formacdo pedagdgica, da
experiéncia de atuacdo em servicos de atencdo primaria a saude, da realizacdo de cursos de
especializacdo em saude da familia ou especialidade de Medicina de Familia e Comunidade,
da atuacdo em centros periféricos ou do desenvolvimento de pesquisas qualitativas ou
socioepidemiolégicas®V. Além disso, o fato de boa parte dos professores serem especialistas
obstaculiza a selecdo de docentes generalistas ou especialistas em medicina de familia e
comunidade, pois o perfil selecionado pelas bancas — nos concursos que tem como barema a
selecdo de um perfil mais generalista ou com experiéncia de atuacdo em APS, necessarios
para a adequacdo curricular as novas DCNs de 2014 — tem tido como produtos profissionais

com outro perfil ndo condizente com essas areas de atuacao.

Um exemplo disso é o Departamento de Salde da Familia da FMB-UFBA que foi
criado para ser o carro-chefe da insercdo da saude da familia no curso, no entanto desde sua
criacdo é chefiado por docentes especialistas. Apesar de apenas 17,3% que referiram nao
atuar na mesma area de sua formacéo, uma das grandes dificuldades enfrentadas na FMB nos
diversos departamentos, sdo 0s docentes que passaram por processo de selecdo que exigiam
um perfil de énfase em atencdo primaria a salde, mas que durante o exercicio da docéncia
comecaram se limitar ou migrar para a area de sua especialidade de atuacdo como médico,
desconsiderando as necessidades do curso. Em diversas disciplinas, as ementas preconizadas
pelo Projeto Politico Pedagogico do Curso, mesmo ap6s a reforma curricular iniciada em
2007, foram sendo modificadas ou ndo cumpridas pelos departamentos, buscando se adaptar
ou atender as necessidades dos docentes, retirando conteidos e habilidades fundamentais no
cotidiano das salas de aula e campos de préatica para a formacdo generalista e inchando a
matriz curricular com pedacos de contetdos introdutérios, super especificos ou pouco
prevalentes, tendo como base a afinidade do docente pelas tematicas, pela sua pesquisa
desenvolvida na pos-graduacdo ou em desenvolvimento nos hospitais e laboratérios. Até
mesmo alguns ambulatorios do hospital universitario que deveriam contar com servicos de
atendimento a demandas mais prevalentes e gerais, com pacientes regulados pela rede SUS,
na pratica existem varios ambulatorios superespecializados, voltado para a realizacdo de
pesquisa docente, com pacientes selecionados para atender a esse perfil, ou com acesso a

assisténcia oferecida por intermédio de indicacdo profissional e ndo pela regulacéo.
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Segundo dados do Conselho Federal de Medicina, em 2015 havia um total de 399.692
médicos, 41% “generalistas” (nd0 possuiam nenhum titulo de especialidade, apenas
graduacdo ou bacharel em medicina) e 59% tinham titulo de especialista, entre os quais 4.022
especialistas de Medicina da Familia e Comunidade (MFC), o que representa 1,2% do total de
médicos. Os MFC apresentam a menor média de idade (41,4 anos), havendo mais jovens e
uma maior predominancia feminina (56,5%), tratando-se de uma especialidade em recente
crescimento no Brasil®®. Somado a isso, ha supostamente no mercado de trabalho um niimero
extremamente baixo de médicos de familia que realizaram especializacdo e/ou mestrado ou
doutorado, isso tem dificultado o ingresso desse perfil de profissional na docéncia, sobretudo
nas universidades publicas. Outro fator, a baixa remuneracdo docente e os problemas
estruturais das instituicdes de ensino, que em sua maioria ndo tem um curriculo voltado para a
insercdo adequada na APS, com potencialidades reduzidas de atuacdo dos MFC, a exemplo de
uma composicao departamental volta para as especialidades, podem ser outras problematicas
que tem afastado muitos médicos do ingresso em universidades mais velhas, que apresentem
curriculos mais antigos e tradicionais, em longo periodo e processo de renovagdo, como no
curriculo da FMB-UFBA (a faculdade primaz do Brasil). Esses elementos podem explicar o
baixo nimero de apenas 4,9% dos docentes médicos que afirmaram atuar na area de “Atengdo
Priméria & Saude (APS)/Salde da Familia/Medicina de Familia e Comunidade” nessa
pesquisa (Gréfico 4).

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014 preconizam uma carga horaria
minima de 30% do internato médico com atividades na Atencdo Béasica e em Servico de
Urgéncia e Emergéncia do SUS, sendo as atividades voltadas para a Atencdo Basica com
enfoque na area da Medicina Geral de Familia e Comunidade. Para atender a esses requisitos,

as competéncias a serem desenvolvidas sdo assim descritas®®:

= A Atenc¢do a Saude inclui a Atencdo as Necessidades Individuais de Saude: como a Identificacdo das
Necessidades de Saude (realizagdo de historia clinica, organizacdo da anamnese utilizando o raciocinio
clinico-epidemiolédgico, a técnica semioldgica e o conhecimento das evidéncias cientificas;
identificacdo de situagcdes de urgéncia e emergéncia; entendimento sobre a doenca na perspectiva da
singularidade de cada pessoa, utilizagdo de linguagem compreensivel no processo terapéutico,
construgdo de vinculo e promocdo de autonomia no cuidado; investigacdo de sinais e sintomas,
realizacdo de exame fisico; formulacdo de hipdteses e priorizacdo de problemas, compartilhamento do
processo terapéutico e negociacdo do tratamento com a possivel inclusdo das praticas populares de
salde e investigacdo de praticas culturais de cura em salde, de matriz afro-indigena-brasileira e de
outras relacionadas ao processo salde-doenca, promocdo de investigacdo diagndstica, solicitacdo e
interpretacdo de exames complementares) e como o Desenvolvimento e Avaliagdo de Planos
Terapéuticos (elaboracdo e implementacdo de planos terapéuticos, discussdo do plano e suas
implicacdes e prognostico, informagdo sobre situagdes de notificagdo compulsoria, consideracdo da
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relacdo custo-efetividade das intervencdes, favorecimento do envolvimento da equipe de salde na
analise das estratégias de cuidado e resultados obtidos, revisdo do diagndstico e do plano terapéutico,
explicacdo e orientacdo sobre os encaminhamentos ou a alta, estabelecimento de pacto sobre as a¢Ges de
cuidado, registro e atualizacdo no prontuario), além de considerar as dimensdes da diversidade
biologica, subjetiva, étnico-racial, de género, orientagcdo sexual, socioecondmica, politica, ambiental,
cultural, ética e demais aspectos que compdem o espectro da diversidade humana que singularizam cada
pessoa ou cada grupo social, cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na familia e na comunidade, no
qual prevalega o trabalho interprofissional, em equipe, com o desenvolvimento de relacdo horizontal,
compartilhada. Esse competéncia inclui ainda a Atencdo as Necessidades de Saude Coletiva que
desdobra-se na Investigacdo de Problemas de Salide Coletiva (analise das necessidades de salde de
grupos de pessoas e as condicdes de vida e de salde de comunidades, a partir de dados demograficos,
epidemioldgicos, sanitarios e ambientais, considerando dimensdes de risco, vulnerabilidade, incidéncia
e prevaléncia das condi¢des de saude, estabelecimento de diagnostico de salde e priorizacdo de
problemas) e no Desenvolvimento e Avaliacdo de Projetos de Intervencdo Coletiva (construcdo de
projetos de intervencdo em grupos sociais, insercdo de agdes de promocdo e educagdo em salde em
todos os niveis de atencdo; implementacdo de acBes, considerando metas, prazos, responsabilidades,
orcamento e factibilidade, planejamento; e avaliacdo dos projetos e a¢cdes no ambito do SUS).

= A Gestdo em Saude tem enfoque nas a¢Bes de gerenciamento e administracdo para promover o bem
estar da comunidade, considerando a Gestdo do Cuidado, com o uso de saberes e dispositivos de todas
as densidades tecnologicas; a Valorizacdo da Vida, com a abordagem dos problemas de salde
recorrentes na atencdo béasica, na urgéncia e na emergéncia, na promocdo da salde e na prevencdo de
riscos e danos; a Tomada de Decisfes; a Comunicacéo e a Lideranga exercitada na horizontalidade das
relacbes interpessoais; o Trabalho em Equipe; a Construgdo participativa e a Participagdo social e
articulada nos campos de ensino e aprendizagem das redes de atencdo a salde. Desdobra-se na
Organizacdo do Trabalho em Salde (identificagdo do processo de trabalho, elaboracéo e implementacéo
de planos de intervencéo, participacdo em conjunto com usuérios, movimentos sociais, profissionais de
salde, gestores do setor sanitario e de outros setores na elaboracdo de planos de intervencdo para o
enfrentamento dos problemas priorizados) e no Acompanhamento e Avaliacdo do Trabalho em Salde
(gerenciamento do cuidado em saude, monitoramento de planos e avaliacdo do trabalho em Salde,
utilizando indicadores e relatdrios de produgdo, ouvidoria, auditorias e processos de acreditacdo e
certificacdo).

= A Educacao em Saude busca corresponsabilizar o graduando pela propria formacéo inicial, continuada
e em servico, estimula a participacdo em programas de mobilidade académica, a formacdo de redes
estudantis e preconiza o dominio de lingua estrangeira, de preferéncia lingua franca para manter-se
atualizado com os avancos da medicina conquistados no pais e fora dele. Inclui a Identificacdo de
Necessidades de Aprendizagem Individual e Coletiva, a Promocdo da Construgdo e Socializa¢do do
Conhecimento, a Promogdo do Pensamento Cientifico e Critico e 0 Apoio a Producdo de Novos
Conhecimentos.
Quando questionado aos docentes da FMB sobre o conhecimento das Diretrizes para a
para atuacdo na atencdo primaria a saude, 20,3% afirmaram desconhecer as DCNs, 39,2% a
conhecem parcialmente e apenas 40,5% conhecem integralmente as DCNs (Grafico 8). Foi
tambeém perguntado sobre a realizacdo de alguma acéo pelo docente que vise & adequacgéo de
disciplina ou médulo curricular as novas DCNs, e 49,4% disseram que ja realizaram alguma
acdo, 24,7% disseram que a acdo realizada “estda em curso” e apenas 25,9% disseram que
nunca realizaram qualquer acdo nesse sentido (Gréafico 25). Sendo assim, vale refletir como

74,1% dos docentes podem ter realizado (ou esta realizando) a¢des de adequac&o curricular as
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DCNs, se apenas um percentual significativamente menor de 40,3% as conhecem

integralmente?

Para responder a isso, uma possibilidade seria considerar a participacdo parcial da
amostra entrevistada de docentes em atividades relacionadas ao processo de transformacéo
curricular, seja de reunibes de departamentos, foruns pedagdgicos ou grupos de trabalho, que
pode ter favorecido algum contato com as DCNs e estimulado realizar mudangas no Projeto
Politico-Pedagdgico (PPP) do Curso da FMB. Acrescenta-se outra hipotese em que um
percentual muito menor de docentes realizou algum tipo de mudanca para adequar o
curriculo, pois nota-se no cotidiano uma grande resisténcia docente a mudangas como
potencializadora de tais dificuldades, uma vez que muitos ndo querem exercer uma pratica
clinica generalista, acomodados em suas areas de atuacdo em subespecialidades. Outros tém o
entendimento equivocado de uma formacdo generalista, porque a enxerga sob uma
perspectiva meramente ambulatorial, desvinculada do processo de adscri¢do da clientela e
territorializacdo, comparavel a insercdo em servicos que fazem atendimentos clinicos e
procedimentos gerais por demanda espontanea. Outra questdo impactante ¢ o “individualismo
da agdo docente”, pois muitos ndo querem abrir médo de certos conteudos ou disciplinas, e 0s
departamentos tém estimulado a simples “distribui¢ao das disciplinas entre os professores”
levando em conta as “pretensfes e as preferéncias de cada docente, e ndo se aprofunda a
discussdo dos contetdos e/ou métodos pedagdgicos™, além de docentes que ndo cumprem
carga horaria e da manutencdo da estrutura departamental da FMB, que tem comportando
uma microestrutura de poder, em que tais interesses e pretensdes sdo favorecidos. Verifica-se
ainda, como as mudancgas tém levado uma “sensagdo de inseguranga” a muitos educadores
médicos, ja que em tal contexto departamental possuem atividades de trabalho e de ensino ja
cristalizadas, ndo estando habituados a metodologias mais ativas de ensino, a questionar sua
prépria formacdo pedagdgica ou atuar como facilitador, e ndo mandante, do processo de

ensino-aprendizagem®*>.

Para Nilce Costa®?:
“O curriculo estruturado em disciplinas é o meio ideal para cultivar o
professor que trabalha isoladamente, pois cada disciplina existe de forma
independente e sem comunicagdo com as demais (COSTA, 2007).
Na metodologia dessa pesquisa, ainda na coleta de dados, houve duvidas de docentes
de disciplinas dos 4 primeiros semestres — consideradas como disciplinas “elementares” ou

“do ciclo basico” —, que chamaram a atencdo; pois interrogavam se deveriam ou nao



66

responder ao questionario, por “ndo serem professores de atencdo primaria a saude”, Como se
adquirir competéncias e valores que estimulem os discentes a atuarem na atencdo bésica ndo
estivesse dentre as competéncias de todos os docentes da graduacdo. Apesar do inicio
reforma curricular da FMB, em 2007, culminando no novo PPP do curso de graduacéo,
onde se optou por um curriculo integrado centrado no desenvolvimento de competéncias,
habilidades e valores; pela organizacdo dos contetdos curriculares em mddulos
interdisciplinares e interdepartamentais, pela interdisciplinaridade e transdisciplinaridade
como fundamentos da modularizagdo; pela ruptura da dicotomia entre “ciclo basico” versus
“ciclo profissionalizante”, por um modelo de avaliagdo discente centrado no diagndstico-
situacdo-intervencao do processo de ensino-aprendizagem, no desempenho, acompanhamento
e na reorientacdo do aluno, e ndo em uma metodologia meramente punitiva; pela insercdo de
maodulos de medicina social e satde da familia, tendo como foco a insercao ensino-servigo em
atencdo primaria a salde; sabe-se atualmente que boa parte dessas acBes ndo foram
implementadas, ou aconteceram de forma parcial e fragmentada. A modularizagdo dos
componentes curriculares ndo foi incorporada pelo sistema académico da UFBA; desde o
inicio, sua incorporacdo (originalmente concebida para todo o curriculo) vem enfrentando
dificuldades, “boicotes” e muitas resisténcias por parte de docentes e departamentos, exigindo
constantes alteracOes; e atualmente alguns médulos se organizam de forma fragmentada com
alteracdo de ementas e contetdos curriculares e a maioria dos médulos morfofuncionais e
relacionados aos sistemas organicos do corpo humano nem chegaram acontecer. Além disso,
h& um discurso bastante hegemdnico entre discentes e docentes, quanto a existéncia de ciclo
“bésico” e “clinico”, que demonstra evidéncias na pratica e no interior dos componentes e
disciplinas curriculares. A carga horaria do curriculo ndo foi reduzida, e ndo houve uma
significativa ampliacdo da carga horéaria pratica em detrimento da carga horaria teérica como
preconizado, associando-se a isso a ndao organizagdo do curriculo por competéncia, mas sim a
manutencdo do modelo tradicional de avaliagdo por conteldo na maioria das disciplinas,
muitas vezes, constituindo-se por provas realizadas de maneira punitiva. Cabe ressaltar ainda,
um papel passivo do Colegiado de Graduacdo da FMB perante sua competéncia regimental de
definicdo das modificacGes curriculares necessarias, frente & competéncia regimental dos

departamentos de execucdo do produto dessas mudangas®©®>?.

Em sequéncia, 44,3% dos docentes de nossa pesquisa consideraram a insercao do
curso de graduacdo da FMB-UFBA na rede de servicos de Atengdo Béasica do SUS

“insuficiente, mas de qualidade” e outros 20,3% consideraram que ¢ “insuficiente e de baixa
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qualidade”; somente 1,3% acreditaram que essa inser¢do ¢ ‘“‘suficiente, mas de baixa
qualidade” e apenas 3,8% pontuaram ser “suficiente e de qualidade”; nenhum docente
considerou a insercdo excessiva e outros 30,4% afirmaram ndo saber ou desconhecer como
era essa insercdo do curso na rede de APS do SUS (Grafico 29). Alem disso, um numero
significante de 35% dos educadores negou ter tido qualquer tipo de inser¢do em cenarios na
APS durante ou ap6s a sua graduagdo, em seu processo de formacdo ou docéncia, em
contraponto a 65% dos educadores que ratificaram ter tido insercdo (GRAFICO 10). Vendo

isso, como essa baixa insercdo na APS impacta na formacdo generalista?

Ao longo do tempo, a residéncia médica foi se expandindo paralela a ampliagdo da
formacdo em servico, consolidando-se conforme as necessidades de organizacao dos servicos
médicos hospitalares em cada cenario especifico, e ndo pelas demandas sociais de formar
mais profissionais em determinadas areas. Possivelmente, muitos estagios de internato foram
se acoplando as residéncias e se organizando em sistemas de rodizios de modo semelhante.
Assim, muitos desses servicos atendem a demanda de sua ldgica de funcionamento de forma

adequada; mas, a0 mesmo tempo, levam a cada ano a provisdo de um ndmero crescente de

especialistas, com manutencdo de reservas de mercado®”.

De acordo com Rogério Amoretti”:

“A presenca de mdltiplos especialistas trabalhando como generalistas em
unidades bésicas do sistema publico, em equipes do Programa de Saude da Familia
(PSF) ou fazendo plantdes em clinicas de pronto atendimento, prejudica o processo
da assisténcia, pois eles ndo foram preparados para este tipo de trabalho. Assim, um
circulo vicioso se estabeleceu, capaz de promover uma progressiva e nefasta
distor¢do, qualitativa e quantitativa, na formacéo dos recursos humanos, diante das
necessidades do SUS e das demandas prevalentes de salde da populagdo. (...) Neste
contexto de formagdo macica de especialistas e subespecialistas, pelas dificuldades e
elevados custos de interiorizagdo da medicina, nas cidades do interior ocorre
escassez de profissionais, pois |4 eles ndo teriam as melhores condicdes de exercicio
de suas praticas; ja nas metropoles, contingentes deles quedam-se frustrados, pela
auséncia de postos de trabalho condizentes com a sua formacéo. No outro extremo,
por motivos variados, algumas especialidades médicas sdo carentes, e 0 nimero de
profissionais disponiveis ndo atende as necessidades do sistema. (...) Hoje, muitos
médicos de diferentes especialidades — geneticistas, cirurgides cardiacos, cirurgides
gerais, urologistas, patologistas e outros — buscam trabalho em equipes do PSF,
tendo que desenvolver atividades para as quais ndo foram devidamente preparados.
Indo contra a légica do sistema, isto provoca outra distorcdo, representada pela
reducdo da resolutividade e ineficacia das praticas, com a intensificacdo dos
encaminhamentos desnecessarios e inadequados a outros profissionais de
especialidades (...) o que também contribui para prejudicar o funcionamento do
sistema, ja que a formacdo curricular ndo oferece ao médico recém-formado as
condic@es para exercer adequadamente a medicina (AMORETTI, 2005).”
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Simultaneamente, sobre o conteddo curricular de Atencdo Priméria a Saude
ministrado nos ensinos tedrico e pratico da FMB-UFBA, em relacdo a quantidade de
conteudo, 51,3% dos docentes o consideram “insuficiente”, apenas 15,4% acham “suficiente”,
nenhum docente acha “excessivo” e 33,3% afirmaram que “ndo sabem ou desconhecem” a
quantidade de conteudo; ja sobre a percepcdo de sua qualidade, 3,8% o acham “péssimo”,
22,8% o consideram de “baixa qualidade”, 32,9% o acham “regular”, apenas 3,8% acham
“otimo” e 36,7% afirmaram “ndo saber ou desconhecer” a qualidade de tal contetdo
ministrado (Graficos 27 e 28). Em contraste aos 64,6% dos docentes que consideram a
insercdo nos servigos da atengdo basica “insuficiente” e aos 30,4% que ndo conseguiram
identificar como se estrutura tal insercdo, na pesquisa realizada em 2014 com discentes
internos da FMB, 53,6% dos participantes consideram o tempo de inser¢do na atencgdo basica,
em atividades curriculares, “suficiente” ou “excessivo”. Nessa mesma pesquisa, também foi
verificado que 60% dos discentes ndo realizaram nenhuma atividade extracurricular
relacionada a APS™Y. Sendo assim, essa comparagdo permite inferir a seguinte hipétese: a
guantidade insuficiente e a baixa qualidade do conteudo curricular em APS oferecido na FMB
tém levado muitos discentes a rechacarem tal ensino e campo de atuacao, e por isso, muitos o
consideram suficiente ou excessivo, seja pelo aprendizado deficiente nas vivéncias e imersoes
ou por compreensdo equivocada dos conceitos e das habilidades de APS, que ao serem
assimilados de tal maneira ndo encontram aplicabilidade prética.

No levantamento realizado pelo Grupo de Trabalho em Atencdo Primaria a Saude
da FMB-UFBA de 2016, ha uma énfase maior na propedéutica, na medicina preventiva e nas
especialidades nos componentes relacionados a atencdo basica. No 1° semestre do curso de
graduacdo da FMB, o Mdédulo de Medicina Social e Clinica | (MEDB10) se limita a 6
inser¢cbes em USF ou comunidade do territério, em desarticulagdo com a rede municipal e
com perspectiva ausente de continuidade; no 2°, o Mddulo de Medicina Social e Clinica Il
(MEDBL13) se limita ao ensino tedrico de Epidemiologia; no 3°, as atividades restringem-se
quase totalmente a sala de aula, sendo que o Médulo de Medicina Social (MEDB19) aborda
discussdes sobre conceito de salde, Reforma Sanitaria e a Constru¢do do SUS, Estado e
Sociedade Civil, relagdes de trabalho e Sadde do trabalhador e 0 M6dulo Clinico | (MEDB16)
é voltado para o ensino da Semiologia; no 4° o Modulo Clinico Il (MEDB20) insere-se um
turno semanal no Centro de Integracdo Universidade e Comunidade do Pelourinho (CIUCP)
na sede mater da FMB-UFBA (Largo Terreiro de Jesus) ou no Complexo Comunitario Vida

Plena (CCVP), que ofertam servigos de USF com adscri¢do da clientela e UBS por demanda
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espontanea, respectivamente; no 6° semestre, a disciplina Politicas de Saude (ISCB87)
ofertada pelo Instituto de Satde Coletiva (ISC) também é predominantemente tedrica e inclui
conteudos relacionados a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB); e no 8° o Modulo
Clinico VI/Saude da Familia (MEDB53) parte da turma se insere quinzenalmente no CIUCP e
parte em servigo especializado de Salde Mental (CAPSad Gregorio de Matos) alternando-se
com discusséo quinzenal em sala de aula, o foco é ambulatorial e ndo hd comunicacéo com a
equipe da ESF, ha atividades de campo territorial com técnicos redutores de danos, com foco
na populacdo em situacao de rua; além disso, o Internato de Medicina Social tem duracdo de 8
semanas com insercdo na ESF, com carga horéria inferior & preconizada pela DCNs®®. Como
se pode observar, essa carga horéria voltada para a APS é realmente insuficiente, e
possivelmente de baixa qualidade, ja que apresenta pouca insercdo territorial, auséncia de
longitudinalidade, pouco contato com equipe de saude da familia; e excesso de carga horaria
tedrica em detrimento de vivéncias, imersoes e atividades praticas; imersdes essas que quando
acontecem sdo restritas em sua maioria ao exercicio de atividades estritamente ambulatoriais,
atividades de educacdo em salde, ou realizacdo de aulas tedricas dentro de salas de unidades,

apresentando uma fragmentagéo da abordagem do cuidado em satide®®.

Entre as mudangas da reforma curricular da FMB esta a substituicdo dos rodizios em
especialidades por modulos clinicos que deveriam estar focado na pratica de uma clinica
generalista; e ainda hoje uma das principais dificuldades na sua execucdo € que 0S
professores, em geral habituados a atuar em sua especialidade, na pratica ndo ofertam um
maodulo de clinica médica geral (com modificacdo de contetdos e habilidades e discussfes de
tematicas gerais ou atividades em ambulatérios e enfermarias que perpassem varias areas da
clinica), mas sim se restringem a ampliacdo de atividades de seu anterior rodizio em sua
especialidade ou desviam-se da funcdo de ensino para a qual foram previamente contratados.
Desse modo, o0 estudante acaba ndo tendo acesso a outros conhecimentos gerais que antes
eram aprendidos mesmo que de forma fragmentada nos rodizios por varias especialidades.
Isso leva as mesmas conclusbes ja retratadas por Leiro (2014), caracterizadas por um
desestimulo dos estudantes pela atuacdo na APS; ja que, com uma inserc¢do estudantil da FMB
na APS apresentando muitos pontos deficitarios, fruto de um processo desordenado ou
parcializado de modificacdo curricular, grande parte debruca sua formacdo no estudo de
especialidades que “agreguem a sua pratica maior densidade tecnologica” e que os
aproximem dos ideais de “seguir determinada especializacdo ainda durante o curso médico ou

»(11)

mesmo antes de ingressar na universidade™ . Além disso, sob a justificativa de uma
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formacdo clinica insuficiente devido a fragmentacdo curricular, disseminam-se um ndmero
cada vez maior de ligas académicas entre as atividades extracurriculares (ja totalizam na FMB
em torno de 35), relacionadas em sua maioria a area de atuacdo em especialidades ou
subespecialidades, as quais alojam grande parcela dos discentes na maioria de suas atividades.
Essa inser¢do amplia da simples perpetuacdo de valores para uma insercdo real em um cenario
de atividades de estimulo a especializacdo precoce, e muitos discentes chegam a priorizar

mais as atividades de sua liga que as do proprio curso de graduacao.

Pedro Hamamoto Filho®® problematiza exatamente isso:

“Disfuncionantes, as Ligas Académicas tornam-se alvo de criticas legitimas,
entre elas: sdo espacos inadequados ao preenchimento de lacunas curriculares;
podem subverter a estrutura curricular formal; ocupam o tempo livre dos estudantes;
podem reforcar vicios académicos; possibilitam o exercicio ilegal da medicina
quando da falta de supervisdo docente; permitem o aprendizado de conceitos e
préaticas equivocados; abrem espago a intervencdo da industria farmacéutica;
favorecem a especializacdo precoce; podem se transformar em meras sociedades
cientificas, desconsiderando-se sua esséncia de extensdo universitaria
(HAMAMOTO FILHO, 2011).”

Cabe enfatizar, ainda, que esse processo de ampliagdo do enfoque especializado nas
ligas da FMB esta atrelado ao chancelamento de muitos docentes a esse tipo de atividade
extracurricular, hipoteticamente por enxergarem nesse espaco uma forma de oferecer
contetidos de sua especialidade que ndo encontra espaco na graduacdo formal; pelo desejo
corporativo de incentivar discentes a atuarem na sua mesma especialidade ap6s se formarem;
ou por incentivarem o ingresso dos estudantes como “for¢ca de trabalho” em pesquisas e
ambulatorios relacionados a sua especialidade, j& que existem até mesmo ambulatorios
especializados ou voltados para a pesquisa criados por tais docentes e em seu fluxo de
atendimento prescindem do suporte dos académicos. Além dessas hipoteses, muitas ligas
utilizam como campos de préatica espagos do hospital universitario que poderiam ou seriam
utilizados para atividades da graduacdo e o modelo de regulamentacdo das ligas aprovado
pela Congregacdo da FMB vincula cada organizagdo estudantil a um docente relacionado a
area de sua especialidade.

Paralelamente, conforme observado, apesar de haver no curriculo a presenca de 13,4%
dos docentes que atuam nas areas de “Saude Publica/Saude Coletiva/Vigilancia
Sanitaria/Medicina Preventiva e Social”, os docentes do Instituto de Saude Coletiva tém
maior énfase na pesquisa e o ensino nos modulos de Medicina Social apresenta carga horaria
tedrica excessiva com forte énfase no modelo preventivista. Podemos ainda supor que seu

processo de ensino vive o chamado “dilema preventivista” proposto por Sérgio Arouca, ja
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que de forma silenciosa o preventivismo como leitura capitalista da saude puablica, em
contraponto a determinacgéo social do processo de salde-doenca originario de visdo socialista,
nega o papel desempenhado por cada sujeito na cadeia produtiva e a influéncia da sociedade
no processo de adoecimento e reforca 0 dominio do profissional sobre a sadde, aproximando-
se do higienismo anglo-saxdo; pois mesmo que as disciplinas apresentem énfase nas ciéncias
da conduta (Sociologia, Antropologia, Psicologia) e na Epidemiologia, ou estejam
relacionadas a atividades de educacdo em saude junto a grupos comunitarios, deixam na
pratica “intocado o mandado social da assisténcia médica convencional”, com forte
resisténcia docente & integragdo com a satide da familia e a insercéo territorial®" ™. Apesar
da medicina preventiva se distanciar da visdo “curativista” da clinica flexneriana (sobretudo,
apos a Reforma Sanitaria Brasileira), ao reafirmar uma falsa polaridade simbolica e discursiva
entre ‘vigilancia’ e ‘clinica’, implica na producdo de agdes e servicos acentuadamente
comprometidos com a promocao e prevenc¢do da salde, distanciando-se da produgdo de uma
prética clinica cuidadora; e esta quando se efetiva, organiza-se em uma ldgica burocratizada
da programacdo da saude, interditada e limitada pela “padronizagdo de procedimentos” e pelo

estabelecimento de protocolos assistenciais®”.

Para Franco & Mehry (2013), a producdo do cuidado se da de forma subjetiva, pois o
que define seu perfil ndo ¢ o lugar fisico onde se realiza, mas o “territorio existencial” (o que
ha dentro de cada um e sua forma de significar e interagir com o mundo exterior) no qual “o
trabalhador se inscreve como sujeito ético-politico” e reproduz tal percep¢do em todo lugar
onde exerce seu processo de trabalho®®. Mehry (2000) acrescenta que o trabalho em sadde
apresenta duas dimensdes nas intervengdes em satde, uma “dimensdo cuidadora” atribuida a
todos os tipos de trabalhadores de saude e uma “dimensdo profissional centrada” propria do
recorte tecnologico especifico de cada nucleo profissional acerca do problema concreto que se
tem diante de si. E na medicina, para a producdo dos atos em salde existiriam trés valises
tecnoldgicas: (1) uma formada por “tecnologias duras”, com utilizagdo de técnicas e
equipamentos médicos (estetoscopio, endoscOpio, exames de imagem, etc.); (2) outra
composta por “tecnologias leve-duras” caracterizadas por saberes bem estruturados (clinica,
epidemiologia) em que ha um recorte centrado no olhar do médico sobre o objetivo de sua
intervencdo (o usudrio); e (3) uma terceira, a valise das “tecnologias leves”, presente na
intersecdo relacional entre sujeitos (trabalhador e usuario) e o problema de saude durante o
trabalho vivo em ato, quando estes se encontram em situacdo de trabalho, ou seja, esta valise

€ um produto de um processo que ndo tem existéncia sem esse momento de relacdo



72

profissional-usuario-demanda de salde, pois opera um jogo de expectativas e articulacbes de
saberes para producdo de projetos terapéuticos, criando “momentos de falas ¢ escutas”, de
interpretacdes e acolhidas, “momentos de cumplicidades” e produ¢do de “responsabilizagido
em torno do problema” a ser enfrentado, e “momentos de confiabilidade e esperanga”, com

construcao de relacdes de vinculo, aceita¢do, adesdo e relagdes com “o mundo subjetivo do

usuario e 0 modo como ele constréi suas necessidades de satde” €02,

Conforme a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e a Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), podemos dizer que o Cuidado

em Salde na Atencédo Primaria & Satde se estrutura em trés dimensdes®”:

“Na abordagem individual, deve-se:
» conhecer e utilizar a abordagem clinica centrada na pessoa integral, complexa,
interdisciplinar, longitudinal e resolutiva, utilizando as evidéncias cientificas como
ferramenta e suporte, porém, singularizando o processo;
« estabelecer o primeiro contato com os pacientes (...)
» manejar simultaneamente multiplas queixas e patologias, tanto problemas de satude
agudos como cronicos das pessoas (...)
» conciliar as necessidades de cada paciente e as de saide da comunidade em que ele
vive, de acordo com os recursos disponiveis.

Na abordagem familiar, deve-se:
« conhecer e lidar com as distintas fases do ciclo vital;
« conhecer e lidar com a estrutura e dindmica familiar, utilizando os instrumentos do
diagndstico familiar, como o genograma e ecomapa na abordagem familiar;
* identificar a influéncia das relagdes intrafamiliares no processo de saude e
adoecimento.

Na abordagem comunitaria, deve-se:
» conhecer ¢ lidar com instrumentos de diagnostico de saide da comunidade,
acessando os diversos setores relacionados e correlacionando-os com a préatica
clinica do médico;
* identificar a organizagdo da sociedade e da comunidade, os modos de produgio
presentes e 0s determinantes sociais do processo salide-adoecimento;
« identificar e respeitar a diversidade cultural,
* compreender o que ¢é “territorio vivo”; reconhecer e desenvolver acdes de
vigilancia em salde e participar de atividades de educacdo popular em saude,
compreendendo a existéncia de diferentes concepc¢des pedagdgicas e valorizando o
saber popular (GUSSO G, et al.; 2010).”

Em contrapartida, apesar de o lugar fisico ndo ser definidor do perfil do cuidado em
salde, e determinante na organizagédo dos servicos de atencdo a satde, na constituicdo de um
espaco de trocas entre profissionais, usuarios e comunidades, no entendimento dos modos e
estilos de vida dos individuos e na compreensdo da determinacdo social do processo de saude-
doenca em um dado territério, sendo quesito importante para o estabelecimento de préaticas

em salde de qualquer uma das valises tecnoldgicas. Sendo assim, nos ambitos das
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abordagens individual, familiar e comunitaria, a Unidade de Saude da Familia (USF) e o
Territorio sdo espacos fisicos dindmicos fundamentais no processo de salde e a imersdo do
ensino médico nesses cenarios, “com uma maior aproxima¢do do mundo do estudo ao mundo
do trabalho”, é primordial para o desenvolvimento de habilidades e competéncias que s sao
possiveis a partir do trabalho vivo em ato®. A territorializacdo, como um processo de
andlise territorial, € elemento do tripé de planejamento da vigilancia em salde e serve de base
organizativa do sistema de saude, constituindo-se uma ferramenta para reconhecimento,
identificacdo e responsabilizacdo de determinada area; sendo o territério um recorte politico-
administrativo, demografico-epidemioldgico ou sociocultural, relativamente homogéneo em
sua identidade (relacionada a histdria de sua construcéo) e portador de poder, pois nele se
opera os poderes de atuacdo do Estado, das agéncias, grupos e cidaddos, a partir do qual se faz
o0 diagnostico da situacdo de salde da populacdo adscrita e se propde planos terapéuticos de

intervengdo@®%Y,

Nessa pesquisa, apesar de 51,9% dos docentes da FMB relatarem conhecer
“completamente” o funcionamento das USFs, inclusive sua rotina de atendimento
ambulatorial, visitas domiciliares, acolhimento, atividades em grupo, reunides de
planejamento e gestdo, entre outros; uma porcentagem consideravel de 30,4% dos docentes
da FMB afirmaram “n&o conhecer” o funcionamento do servigo e 17,7% conhecem apenas
“parcialmente” seu funcionamento (Grafico 17). Trata-se de um somatorio percentual
consideravel, ja que na ESF o territdrio-area é a delimitacdo da area de abrangéncia de uma
unidade ambulatorial e o territdério-microdrea segue a ldgica da homogeneidade
socieconomicossanitaria, sendo a USF elemento central na producdo de acdes de saude
individuais ou coletivas. Logo, para o ensino de uma formacao generalista com foco em APS,
conhecer esse espaco seria 0 minimo esperado para todo docente de graduacdo em medicina,

pois se trata do locus de interago entre a populaco e o servico de satide®®%?.

Esse percentual de docentes que “ndo conhecem completamente” o funcionamento de
uma USF (48,1%) € superior ao percentual de 35% dos educadores que negou ter tido
insercdo em cenario de APS durante ou ap6s a sua graduacdo (Grafico 10). Além disso,
75,9% dos educadores “nunca” participaram de atividade em outros servicos da rede de
atencdo primaria a saude (excetuando-se as unidades de saude da familia), como NASF,
Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) ou de Apoio (EMAP), Programa

Melhor em Casa (de internacdo domiciliar), Consultério na Rua, Academia da Saude ou
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Farmécia Popular (Grafico 24); e 40,5% relataram “nunca” terem ido a campo conhecer
espacos do territorio onde a USF esta inserida, tais como igrejas, grupos de idosos, creches,
centro de esportes, centro comunitario, e outros 26,6% “apenas visitaram” alguma localidade
territorial (Gréfico 18). Esses dados sugerem uma restricdo do olhar dos educadores sobre a
APS, resumindo-a a uma perspectiva de atuagdo meramente ambulatorial realizada no cenério

da USF, caracterizando-se uma limitac&o das atividades de territorializacéo.

No ambito da abordagem comunitaria, apenas 17,9% corroboram com a ideia de “ter
se familizariado com a maior parte” das especificidades culturais da comunidade atendida
pela USF — como linguagem e religido praticada, grupos de capoeira, musica ou danga,
utilizacdo de moeda paralela ao real, uso de praticas medicinais alternativas, terreiros de
candomblé, etc. —, em contraponto aos 34,6% dos entrevistados que “ndo teve contato algum”
e aos 33,3% que reconheceram a realizacdo de algum contato de “forma superficial” (Gréafico
19). Além disso, 63,2% da amostra “nunca” participou de atividade curricular em cendrios
ou com grupos populacionais com demanda especifica, e 36,8% afirmaram que realizaram
atividade curricular nesses campos (Grafico 20). Esses dados estdo consonantes com as
dificuldades do curso médico da FMB de construir um processo de ensino-aprendizagem
centrado em uma perspectiva cuidadora na APS, uma vez que para assimiliar competéncias e
habilidades nesse sentido é fundamental o contato e entendimento das especifidades
populacionais que impactam diretamente no processo de salde e adoecimento dessas

populacdes.

Por exemplo, na FMB apenas 13,2% do total de docentes realizaram atividade em
Area Rural e ndo ha estagio de internato obrigatorio em éareas rurais, porém a saude das
populacdes rurais € caracterizada por modos de vida, problemas de salde, exposi¢ao a riscos
ou variacdo de gravidade singulares; soma-se a isso, dificuldades de transporte e acesso e de
manutencdo da longitutinalidade, longas distancias ou maior isolamento relativo ao restante
da rede de satde, menor nimero e variedade de profissionais da satde, “em alguns locais, o
posto de saude € tnico ponto proximo de acesso ao sistema de saude”; e a formacao nesse
cenario é também importante para o recrutamento e retencdo de profissionais medicos em tais
localidades, ja que sdo localidades distantes das oportunidades da cidade, dos programas de
residéncia, entre outros®®®. De modo semelhante, a Populacéo Ribeirinha vive & margens
dos rios e igarapés, ou apresentam modo de vida peculidar marcado pela presenca de rio,

transporte fluvial, condi¢Bes sanitarias precéarias com falta de abastaceminto de &gua, coleta
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de lixo ou presenca de fossas sanitéarias, exposicdo a infeccGes de trasmissdo hidrica e a
acidentes com animais de agua doce (sucuris, jacarés, piranhas, carandiru, arraia, paroqué),
entretanto somente 1,3% dos entrevistados realizou atividade com Populacdo Indigena ou
com Populacdo Ribeirinha, cenarios nos quais sdo bastante utilizadas unidades moveis

fluviais ou ferramentas de telessalide/telemedicina.

Outro exemplo curioso é que apesar da cidade de Salvador ser a cidade mais negra
fora da continente africano, apresentando um perfil populacional de 85% de negros e pardos,
apenas 6,6% dos docentes afirmaram ter realizado atividade com Populacdo Negra; a baixa
cobertura da ESF na cidade pode ser um dos fatores que contribuiram para tal afirmativa.
Além disso, as comunidades das Favelas sdo submetidas a uma grande vulnerabilidade, cujas
caracteristicas marcantes sdo moradias com poucos cdmodos estreitos, mal ventiladas
(resultando em maior proliferacdo de microorganismos por via respiratoria), condicdes
precarias de abastecimento de eletricidade e agua, propensao a alagamentos, soterramentos e
contaminacdo por helmintos, baixa renda e subemprego; no entanto, apenas 5,3% dos
educadores realizaram atividade em Favelas, reduzindo a potencialidade de atuacdo no
processo de ensino-aprendizagem para esse cenario, em que a atuacdo do médico depende da
capacidade de construcdo de vinculo com os individuos da comunidade e tem que lidar com
desafios na atengdo a salde relacionados a falta de estruturas sociais, a baixa escolaridade, aos
maiores indices de violéncia doméstica e criminalidade e a culpabilizacdo do médico pelos
individuos por caréncias do sistema®®®. Paralelo a isso, houve um aumento da populagdo em
Situacdo de Rua nas grandes cidades; essa populacdo é multifetada, formada por imigrantes
para cidades na busca de empregos, vitimas de desastres, de violéncia doméstica, LGBTfobia
ou perseguicdo extrema, dependentes quimicos, egressos de instituicdes de longa permanéncia
(hospitais psiquiatricos, prisdes), “trecheiros”, pessoas com transtornos mentais em abandono,
ocupantes de moradias degradadas ou abandonadas, entre outros; no entanto, apenas 3,9% dos
docentes realizaram atividade com Populacdo em Situacdo de Rua. Esse dado constrata com
um contexto em que Salvador é cidade pioneira na rede de atencdo a populacdo em situacdo
de rua, com a instalacdo de equipes de “Consultérios na Rua”, servigos de educagdo em saude
como o “Corra pro Abraco”, pontos de atendimento em locais estratégicos com o “Ponto de
Cidadania”, e integra¢do com a Rede de Atengdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas
(RAPSad)®®"). Cabe ressaltar que apenas 2,6% realizaram atividade com Populacdo LBGT
(pessoas Léshicas, Bissexuais, Gays e Transexuais ou Travestis), e isso pode esta

correlacionado com auséncia de servigos especificos para essa populagdo, e pouca procura
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desse publico nos servicos de saude, sobretudo por pessoas trans; e 0 contatato com tal grupo
populacional talvez fosse produtivo para reduzir a reprodugdo de estigmas sociais pelos

futuros profissionais de saude em formacdo na FMB.

Entre as atividades de prevencao, necessarias para a abordagem comunitaria e para a
formacdo médica generalista, estdo a prevencdo priméria (medidas que atuam antes do
adoecimento e impedem a ocorréncia de doencas, como imunizagdo e educacdo em salde), a
prevencdo secundaria (voltada ao diagndstico e ao tratamento precoce, como rastreamento e
preventivos de cancer e DSTs, triagens), a prevencdo tercidria (focada na reducdo de
complicacgdes e na reabilitacdo de doenca ou lesdo ja estabelecida, como reducgdo do prejuizo

funcional no diabetes)®,

Outrossim, na FMB, 76,1% dos docentes “nunca” fizeram identificacdo de problemas
no Processo de Trabalho do servico ou no Modelo de Gestdo, bem como néo
desenvolveram ou avaliaram projetos de Intervencdo Coletiva ou metas para planos de
intervencdo na comunidade. Igualmente, 70,6% ‘“nunca” efetuou caracterizagdo do Perfil
Epidemioldgico, Rastreamento de Doencas ou Diagnéstico da Situacdo de Salde da
populacdo adscrita a USF (de doencas prevalentes, com maior morbi-mortalidade) (Quadro
2). Sabe-se que 0 reconhecimento do territdrio perpassa pela caracterizagdo do perfil
epidemioldgico e pela construgdo do diagnostico da situacao de salde para a avaliagdo e
planejamento dos servigos de salde, pois o conhecimento de agravos, doengas e enfermidades
prevalentes na comunidade é imprescindivel para a provisdo de recursos e servicos. Para a
realizacdo desse diagnostico sdo necessarias etapas de elaboracdo de protocolo de pesquisa e
dos instrumentos a serem utilizados, de selecdo de amostra, treinamento de entrevistadores,
padronizacdo de medidas, de realizacdo de estudo piloto, coleta e analise dos dados e
divulgacdo de resultados, e requerem dados acerca das condicdes de vida da populacéo,
relacionando-se ao trinomio “informagao-decisdo-ag¢ao”. Conjuntamente, o rastreamento de
doencas é organizado pela aplicacdo de triagens ou testes diagnoésticos em pessoas
assintométicas (de uma dada populagdo) buscando selecionar individuos cujo beneficio
potencial de uma intervencdo precoce na sua condicdo de salde seja maior que o dano
potencial. Envolve vieses (tempo de antecipacdo, tempo de duracdo, sobrediagnostico e
sobretratamento), sendo necessaria maior exigéncia técnica do que em situacgdes habituais de
adoecimento e maior seguranca de que a intervencdo produzira mais beneficios que

maleficios ou impliquem em dano previsivel de menor grau. No Brasil, apesar de ndo existir
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nenhum programa de rastreamento com qualidade certificada (com o0s passos para a reducédo
de risco baseados nas melhores evidéncias cientificas), segundo o Caderno de APS sobre
Rastreamento de 2010, deve se fazer rastreio de dislipidemia, HAS, diabetes melito tipo I,
tabagismo, uso de alcool, obesidade (a dependerem da situacdo, em adultos); de anemia
falciforme, hipotireoidismo congénito, fenilcetondria, perda auditiva, ambliopia, estrabismo,
acuidade visual (em criancas), além de realizar rastreamento de céncer de colo de Utero, de
mama e de célon e reto. Portanto, essa baixa quantidade de docentes da FMB aptos a
realizarem essas acdes de forma integral pode dificultar o processo de aprendizagem

estudantil em tais competéncias®.

Unidamente, 60,3% dos educadores do curso médico da FMB “nunca” e 10,3%
“raramente” praticaram acdes de Vigilanca em Saude ou atividades de Imunizacdo e
Vacinacdo (Quadro 2). A Vigilancia em Saude (VS) faz parte do processo de trabalho das
equipes de satde da familia, por meio da analise permanente da situacao de salde, depende da
entrada de dados corretamente preenchidos pelos médicos para alimentagdo dos sistemas de
informacdo de vigilancia materna, de Obitos e nascidos vivos, de doencas e agravos ndo
transmissiveis, de informacbes sobre cancer de colo uterino e para acompanhamento de
hipertensos e diabéticos (hiperdia); além disso, a VS inclui atividades de vigilancia alimentar
e nutricional, de vigilancia a satde do trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador
de doenga profissional, e de vigilancia ambiental — fatores ndo biolégicos do meio ambiente
gue possam acarretar riscos a salude, como falta de acesso a agua potavel. O territorio-
moradia € o objeto da pratica da vigilancia em saude. E entre as competéncias necessarias aos
médicos estdo a realizacdo de busca ativa e notificacdo de doencas e agravos de notificacdo
compulsoria, a identificacdo do Obito, o preenchimento correto de sua causa basica na
Declaracdo de Obito (DO), sua investigacdo e analise de evitabilidade com execucdo de
medidas de prevencdo, encaminhamento de casos graves para centros de referéncia,
realizacdo de assisténcia domiciliar e a participacdo em atividades de educacdo permanente
dos membros da equipe quanto a prevencdo e ao manejo dessas situacBes. Além disso, a
Imunizacdo consegue prevenir e controlar surtos e possibilita a erradicacdo de doengas; e 0
médico generalista deve estar apto a aplicar o calendario basico de vacinagdo para criancas,
adolescentes, adultos e idosos, manejar situacdes especiais envolvendo gestantes e lactantes,
criangas prematuras, imunodeprimidos, vacinas para trabalhadores da area da saude, vacinas
para viajantes, imunoprofilaxia apds exposi¢do, ocorréncia de eventos adversos apds

aplicacdo de vacina e vacinacdo de blogueio em surtos. Sendo assim, é de extrema
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necessidade a presenca de mais docentes na FMB qualificados para o desenvolvimento de tais

conhecimentos para com os estudantes @869,

Para complementar, a Prevencdo Quaternaria, como subproduto de relacionamentos
entre profissional e usuario, analisa criticamente a atividade do médico com énfase na
necessidade de ndo causar danos, inclui os cuidados paliativos, e segundo o Comité
Internacional de Classificagdo do Congresso Mundial de Medicina de Familia e Comunidade
(WONCA de 1999) ¢ a “agdo feita para identificar um paciente ou populacdo em risco de
supermedicalizacdo, para protegé-lo de uma intervencdo médica invasiva e sugerir
procedimentos cientifica e eticamente aceitaveis”®. Tem se percebido gastos progressivos
embalados pelo tratamento em excesso por atuacdo médica defensiva; um embaraco entre 0s
médicos acerca dos conceitos de ‘risco’ e ‘doenca’, manejando fatores de risco como fatores
causais e aumentando a prescricdo de remédios; e uma confusdo entre conceitos de
“enfermidade” e “doenga”, por exemplo, quando a pessoa se sente enferma e ndo Se encontra
causa de doenca ou diagnostica-se causa errada, o paciente sofre e tem medo, mas a ciéncia
ndo consegue resolver o seu problema, assim acbes errbneas de promocdo, triagens ou

intervecdes podem lancar o paciente nesse quarto campo("*"¥.

“Informacgdes erradas obtidas na internet (campo I) sdo fonte de ansiedade ¢
demanda injustificada por tratamento. Triagens para o0 cancer de préstata ou mama
(campo 1) podem lancar o paciente no quarto campo caso ele se torne
cancerofdbico. Um texto pouco claro em uma receita médica ou algo que ndo seja
explicado de forma clara o bastante podem também desencadear a ansiedade do
paciente (JAMOULLE & GUSSO, 2012).”

“(...) Prevenir é melhor que curar quando a intervencdo preventiva produz
mais beneficios do que a intervencdo terapéutica. (...) A prevencdo desnecessaria
pode provocar mais danos do que aqueles que ela evita (GERVAS &
FERNANDEZ, 2012)”.

Desse modo, as acGes preventivas vdo se tornando a base da medicalizacdo na
medicina, resultado da “medicalizacdo dos medos”, das intervengdes continuas visando ao
“controle da ansiedade” devido a “falta de conhecimento dos pacientes e dos proprios
médicos”. Na FMB, 66,7% “nunca” e 13,6% “raramente” fez AgOes de Prevencao
Quaternéria (Quadro 2), com busca da prevencdo de iatrogenia causada por acles de
prevencdo unidirecionais ou excessivas, além disso, esse assunto passa praticamente
despercebido na graduacdo com quase nenhum espaco de discussdo sobre o tema; isso pode
impactar negativamente na qualidade do ensino para a formacdo de um médico com perfil

generalista’".
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No plano da Abordagem Centrada na Familia, a compreensdo da familia enquanto
“sistema” permite a realizacdo de intervencdo, investigacdo e tratamento clinico de casos
simples ou complexos. A familia simboliza “apoio”, “prote¢do” ou ¢ um modelo propulsor da
forma de se perceber no mundo e superar dificuldades, passa por distintos estagios do ciclo
vital (da saida dos jovens de casa a velhice e momentos tardios da vida), crises decorrentes de
tais acontecimentos, e cada fase é um desafio para o reestabelecimento de sua funcionalidade

e do equilibro nas relagdes entre seus membros(®.

“Saber quando e como se aproximar das familias passa a ser essencial para
essa pratica. (...) A presenca da familia possibilita que uma mesma situacdo seja
compreendida e descrita de outra forma. (...) Pode-se utilizar as pessoas ausentes
para que a pessoa fale sobre si. O essencial desse recurso € refletir sobre o problema
ou sintoma no contexto familiar. (...) E ideal que o MFC entre em contato com a
familia toda vez que um problema passe a fazer parte ou influenciar o contexto
familiar. (...) Quando a familia busca ajuda, isso significa estar autorizando a
introducdo e a intervencgdo do terapeuta no encontro familiar e, em geral, o grau de
disfuncdo que causou a necessidade de mudanca € grande, 0 que exige mais

habilidade técnica para lidar com a situagdo. (DIAS, 2012)”.

Em situacGes de salde, como patologias individuais, tabagismo, sobrepeso, uso
problematico de substancias psicoativas, depressdo, ansiedade e comportamentos de risco,
doencas terminais, ma aderéncia ao tratamento em doencas cronicas, puericulturas, pré-natais,
situacbes que envolvem problemas mentais e interrelacionais, o envolvimento de outros
membros da familia facilita a compreensdo do sistema familiar e a adesdo por parte das
pessoas ao tratamento. Entre os objetivos da abordagem estdo o contato minimo com a
familia, o aconselhamento e apoio na resolucdo de conflitos, a troca de informacdes e
colaboracBes sobre a situacdo de salde do paciente e realizagdo de avaliacBes continuadas.
Entre as ferramentas utilizadas na abordagem, o Genograma possibilita mapear e ampliar o
entendimento sobre a arquitetura da familia (seus membros, identidades, vivos e falecidos,
enfermidades, fatores de risco, situacdo laboral, padrdo de heranca genética) e sobre sua
composigdo funcional (dindmica entre os membros, recursos familiares de suporte, presenca
de conflitos), permitindo explorar a familia “como ela se move no tempo e como lida com as
mudangas e transi¢des do ciclo de vida familiar” e as “conexdes que afetam a familia e 0
individuo naquele momento, retratando as consequéncias que o padrdo familiar das outras
geracOes causou sobre as pessoas”. Ja o Ecomapa é uma forma de registro da rede social

(igreja, escola, posto de saude, grupos recreativos, amigos, trabalho, etc.), uma visualizacéo
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do contexto relacionado a familia e ao meio onde vive, sendo 1util para “tecer hipdteses,
integrar ¢ envolver os recursos disponiveis dessa rede de possivel apoio” no processo
terapéutico de seus membros. Na FMB, identifica-se que 66,7% dos docentes entrevistados
“nunca” e 22,7% “raramente” realizou Entrevista Motivacional ou Consulta e Abordagem
Centrada na Familia (Quadro 2), e entre um total de 13,92% (11) dos entrevistados que
realizaram visitas domiciliares, apenas 3 docentes elaboraram Familiograma, Ecomapa,
Genograma ou outro instrumento semelhante utilizado na sadde da familia (Quadro 1).
Apesar de constar na ementa da disciplina Medicina Social e Clinica | (MEDB19) o ensino
desses instrumentos de satde da familia, sua aprendizagem n&o se verifica na pratica; e logo,
possivelmente hd na FMB um modelo de ensino que ndo leva em conta as deficiéncias de
desempenho em intervencGes em que o contato familiar se faz por questdes medico-legais,
pela abordagem em grupos de prevencao e promocao da saude, ou em outras terapias em que

a participacéo da familia é um elemento central para o sucesso terapéutico'’®.

Além disso, 62,5% dos educadores “nunca” e 10,9% ‘“raramente” participaram de
atividade de Terapia Comunitéria ou discussdo de Projeto Terapéutico Singular (PTS)
(Quadro 2). A Terapia Comunitaria é apoiada em ‘encontros’, no compartilhamento de
narrativas de vida, aflicGes, temores, visando a construcdo de redes solidarias que valorizem a
experiéncias das pessoas e comunidades, integrando o ‘saber popular’ ao ‘saber cientifico’ na
busca pelo ‘saber politico’ (da consciéncia e intervengédo cidada); e tem como principios: (1) o
pensamento sistémico (sistema = relacdo), em que somos todos parte do problema e da
solucdo, (2) a teoria da comunicacéo (relacdo = comunicacao), pois todo comportamento ou
sintoma é comunicacdo, (3) a resiliéncia (experiéncia = competéncia), j& que a adversidade é
fonte de aprendizagem, (4) a antropologia cultural (cultura = referéncia), pois a pluralidade
cultural é base da identidade, e (5) a pedagogia de Paulo Freire (educacdo = relacdo),
preconizando uma educacao inclusiva, com autonomia e liberdade. Desse modo, por meio de
atividade de ‘Roda de Conversa’, com etapas de planejamento, acolhimento, escolha de
tematica, contextualizacdo, problematizacdo, finalizagdo (ritual de agregacdo e conotagdo de
aprendizagem) e avaliacdo, mobiliza acolhimento, vinculo, responsabilizacéo e restauracdo da
salde no sistema, promovendo a consciéncia de todos como responsaveis e ninguém como
culpado do problema®®’"™®_ 4 0 PTS é um movimento de coproducéo e cogestéo do cuidado
dos individuos, de forma inter-multidisciplinar, com rotina de discussdes de casos e agenda de
formulacdo e revisdo de planos terapéuticos dos usuérios conjuntamente por profissionais dos

servicos, tendo um profissional como referéncia de determinado caso para a familia e para a
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equipe de saude, sendo organizado em trés etapas: (a) coproducédo da problematizacdo, com
acesso a singularidade do caso em questdo, analise dos saberes da equipe e reconhecimento da
capacidade das pessoas de interferir na relagdo com sua vida e doenca, momentos de
discussdo em equipe, avaliacdo do que ja foi feito na relacdo com o usuario e se teve alcance
ou ndo dos resultados esperados, e contato direto com usuério e suas vivéncias, buscando
solugdes das problematicas ‘com’ ou ‘junto’ ao individuo (e ndo ‘para’ ou ‘pelo’ individuo);
(b) coproducédo de projeto, caracterizada pela conciliacdo das praticas de planejamento da
equipe tanto para resolucdo pragmatica do problema quanto para producdo de novos
processos de cuidado, estimulo a participacdo ativa dos profissionais e atores envolvidos,
andlise de tudo que mobiliza os envolvidos em relagdo ao teor de conhecimento, experiéncia e
fluxos afetivos, compartilhamento de percepcGes e hipoOteses acerca do ‘problema” e
pactuacdo de objetivos, estratégias de intervencédo e responsabilidades entre os membros dos
diferentes ndcleos profissionais da equipe; e (c) cogestdo/avaliagdo do processo, com
producdo de espaco para o PTS na agenda do servigo, busca de rede solidaria para sustentacao
do projeto proposto, escolha de profissional de referéncia para o usuario, com manutencédo da
responsabilizacdo dos outros profissionais envolvidos no processo de cuidado®. Em vista
disso, é notorio a quase inexisténcia desse tipo de atividade no curriculo formal de graduacéo
da FMB, sendo que alguns discentes tem a oportunidade de participar de atividades de PTS
realizadas no Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas (CAPSad), ou em

reunides de equipe em rodizios de internato de Medicina Social.

Ademais, é também de alta prevaléncia na atencdo primaria a salde a abordagem a
violéncia domestica, aos maus tratos e ao abuso sexual, em todas as camadas sociais,
sobretudo no seio familiar (em que o agressor geralmente convive com a vitima), e ha uso
proposital de forca/poder, real ou em ameaca, contra pessoa, grupo ou comunidade, podendo
ocasionar lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento, privacdo de
liberdade ou importantes repercussdes na saude fisica e mental de criangas, mulheres, idosos e
pessoas portadoras de deficiéncia fisica ou transtornos mentais. Na violéncia doméstica ha
uma disparidade de género da mulher em relacdo aos parceiros, pais, filhos, responsaveis,
irmaos, tios, sogros ou outro parente, em que atitudes de fundamento machista e carater
violento ou de exploragdo levam a efeitos insidiosos em longo prazo na saude da mulher
vitima. J& o idoso estd submetido a violéncia fisica, psicologica, econdmico-financeira,
negligéncia e abandono, sendo os principais fatores associados o isolamento social, a

dependéncia fisico-motora, afetiva e socioecondémica, o “comportamento dificil”, a
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incontinéncia fecal e urinaria e a violéncia familiar preexistente ou recorrente com idosos.
Nas criangas, os ‘maus tratos’ s@o interpretados com uma agdo deliberada de coloca-la em
situagdo de perigo, a ‘negligéncia’ ¢ caracterizada pela auséncia de atitude ou atendimento as
suas necessidades basicas (higiene, assisténcia alimentar e em salde, protecdo e supervisao),
que resulte em danos, e os ‘abusos’ como atitude intencional ou exposi¢do que provoca danos
a crianca (abuso sexual e psicoldgico, sindrome do bebé sacudido, sindrome de Munchausen
por procuracdo do servico de saude). Ao analisar a FMB, 74,6% dos docentes relatou “nunca”
ter feito abordagem a Violéncia Doméstica ou contra a mulher, a situacdes de Abuso Sexual
de criancas e adolescentes ou a situacdes de abuso contra idosos e Maus-Tratos (Quadro 2).
Como contraponto, de forma tedrica parte desses conteldos é abordada na disciplina de
Pediatria (MEDBA44) e no rodizio de Geriatria do componente Modulo Clinico IV (MEDB29).
Cabe ressaltar que esses problemas passam muitas vezes quase despercebidos pelos
trabalhadores da salde, devendo-se suspeitar quando dados do caso em questdo ndo estdo
sendo suficientes para sua compreensao ou quando planos terapéuticos estdo sendo ineficazes;
alids, esse tipo de abordagem é importantissimo no ambito generalista, porque sua conduta
exige acBes de enfrentamento imediato do problema, notificacdo ao conselho tutelar ou
mobilizacdo do aparato legal existente, acdes de acompanhamento e prevencao priméria da

violéncia, buscando evitar ou reduzir seus riscos@&9,

No ambito da Abordagem Centrada na Pessoa, a consulta é a cardinal relacdo
clinica estabelecida entre profissional de saude e sujeito. O método clinico centrado na pessoa
busca compreender a pessoa por inteira, como um todo, explora a doenca e a percepc¢do da
pessoa acerca de seu proprio problema, por meio da coleta de anamnese, histéria de vida,
exame fisico, e da avaliacdo dos aspectos pessoais e de desenvolvimento, dos sentimentos,
das expectativas da pessoa, dos efeitos da patologia na sua funcionalidade e do contexto
préximo e distante (familia, emprego, comunidade, cultura); buscando elaborar um projeto
comum de manejo (avaliacdo de problemas e prioridades, estabelecimento de objetivos do
tratamento e esclarecimento do papel do profissional e da pessoa). Incorpora ainda acdes de
prevencdo e promocao para identificar precocemente, reduzir riscos e complicagdes e evitar
procedimentos e intervencbes desnecessarias; sendo sempre realista, informando e
envolvendo as familias nas decisdes, sendo franco quando efeitos colaterais ou erros
ocorrerem, obtendo consentimento informado e retorno das pessoas, ouvindo suas opinides e
esclarecendo procedimentos de risco e possibilidades de danos; tendo como base o

fortalecimento da relacdo médico-paciente, através do compartilhamento de poderes, da
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utilizacdo de transferéncia e contratransferéncia, do estimulo ao autoconhecimento e da

avaliacdo das caracteristicas do relacionamento terapéutico®?.

O Acolhimento foi instituido pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), em
2004, como uma atividade primaria na abordagem individual ao paciente, reconhece a
dimensao subjetiva do ser humano e “compreende desde a recepgdo do usuario no sistema de
salde” e a “responsabilizacdo integral de suas necessidades™ até a reorganizacdo do servigo

para responder positivamente ao seu problema de satide®?.

“Acolher ¢ ouvir suas necessidades, de modo a oferecer respostas. (...) E
imprimir ao simples ato de ouvir a capacidade humana de escutar, de estar atento ao
outro (BREHMER, 2010).” ¥

Na graduacdo da FMB, 46,1% dos educadores “nunca” e 17,6% “raramente” praticou
acOes de Acolhimento em algum servico de saude (Quadro 2). Percebe-se o acolhimento na
APS como potencial cenario para conflitos éticos no dia-a-dia cotidiano, em que ha duas
ordens de distanciamento, uma subjetiva/ideologica e outra “distingdo técnica”. Na primeira,
por um lado, o ato de acolher é entendido como a “escuta atenta e qualificada” sobre os
problemas do servigo ou 0 “acolhimento dialogado” como técnica de conversa; por outro, na
pratica revela-se restrito a estratégias técnicas de recepcdo, triagem, encaminhamento e
atendimento as urgéncias, ou a atendimentos pontuais de demanda espontanea as necessidades
de atencdo médica curativa e a medicalizacdo, desde que a necessidade do usuario “seja
avaliada como importante ou factivel” pelos profissionais. Na segunda, hd um paradoxo entre
o “discurso de direito ao acesso” e a “estratégia de organizacdo por demanda espontanea”. Se
por um lado, acolhimento seria 0 acesso aos servigos; por outro, verifica-se uma “excluséo e
negacao do direito a saide”, com alta demanda e baixa capacidade nas unidades, escassez de
profissionais, restricdo de espaco fisico, ineficiéncia de sua programacdo e ldgica
verticalizada de atuacdo frente aos problemas comunitarios. Sendo assim, uma formacéo
ainda na graduacdo acerca das estratégias de promoc¢do do acolhimento seria fundamental,
ndo sO para superar as limitagdes de ordem ideologica acerca do “ato de acolher” com
respeito e entendimento das fragilidades e vulnerabilidades humanas, como enfrentar os
conflitos relacionados ao direito de privacidade e sigilo, de atendimento as necessidades
particulares do usuario em um contexto de “privagdo da liberdade individual”, de negligéncia

do direito a saude pelo Estado, de limitacGes de ordem estrutural e de fragmentacdo dos



84

servigos e sujeitos. Contudo, os dados anteriores podem refletir um modelo de formagéo, na

FMB, ainda distante dessas estratégias®>®?.

Em uma abordagem individual, o vinculo é uma relacdo proximal, perduravel, de
cooperacdo mutua entre o trabalhador de saude e o usuario do servico, familia ou
comunidade, pautada em relacbes de afetividade, escuta, dialogo, respeito, confianca e
corresponsabilizacao pelo cuidado; ou seja, uma estrutura relacional emocional dialética entre
terapeuta e usuario, atuando um sobre o outro, na qual os afetos vivenciados e mobilizados
pelos profissionais em sua atuacdo clinica podem ser organizados como ferramenta
potencializadora do trabalho, e ndo o inviabilize. Esse elo ndo se estabelece de modo
imediato, é construido ao longo do tempo e carrega potencial terapéutico, pois 0s
profissionais conseguem perceber respostas para além das demandas vistas, ouvidas ou
presenciadas no momento da consulta; havendo necessidade de tempo suficiente para que
usuario e familia consigam expor suas preocupacfes e angustias e de tempo do profissional
disponivel para escuta-los; sendo a realizacdo de consultas rapidas na medicina, devido a
grande demanda pelos servigos, uma importante limitacdo a essa relacdo. Por conseguinte,
como o individuo se sente mais seguro e acolhido, deposita confianca na relacéo profissional
e compreende melhor a significancia de seu tratamento ou sofrimento, possibilitando a
construgéo de planos de cuidado e promovendo continuidade de tratamento, maior adesdo
terap€utica e seguimento de recomendagdes “prescritas”, evitando consultas e internacgoes
desnecessarias, constituindo-se importante incentivar o autocuidado e a autonomia dos
usuarios nas decisbes de seu processo terapéutico, tomando-se a precaucdo de ndo gerar

dependéncia do individuo em relacéo ao profissional de satide®-87,

Diversos autores apontam que o vinculo se mostra eficaz, sobretudo, ao lidar com
pacientes com doenca de evolucdo crbnica (tuberculose, diabetes, HAS, AIDS), com
transtornos mentais, portadores de patologia complexa, idosos e populacdo de baixa renda,
com a satde da mulher e da crianca (do pré-natal ao crescimento e desenvolvimento infantil),
ja que sdo abordagens em sua maioria ndo fundamentadas somente nos problemas de saude,
mas valorizam outros fatores (estigmas e preconceitos, problemas relacionados ao convivio
familiar e social), necessitam de tratamento prolongado, administra-se maior quantidade de
medicamentos, e a rotatividade de profissionais pode levar a interrupgdo do tratamento. De
modo diferentemente do hospital, onde a gravidade da situacdo de salde-doenca e as

condicBes organicas do ambiente faz com que a adesdo ao tratamento tende por uma “via de
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execucao compulsdria” na busca pelo retorno da homeostase corporal; em seus lares, na sua
comunidade, o paciente possui maior autonomia e 0 manejo de doengas cronicas esta atrelado
ao seu desejo de “mudanca de estilo de vida” e de “rentincia a hébitos seculares”, como

tabagismo, excesso de sédio ou de glicose®#®),

Em vista disso, foi explorada nessa pesquisa a percepgdo dos docentes acerca do
estabelecimento de vinculo bidirecional eficaz (docente-paciente-docente) com seus pacientes
em sua atuacdo profissional durante atividades do curso de medicina da FMB e 58,3% dos
docentes observaram “frequentemente” o estabelecimento de vinculo eficaz e 25% “nunca”
averiguou tal vinculo de forma efetiva (Gréfico 14). Além disso, em relagéo ao tempo médio
de permanéncia do docente em um mesmo servi¢o durante um semestre letivo, 61,8% dos
docentes referiram um tempo médio de “4 a 6 meses” de permanéncia em um mesmo Servico
em atividade curricular e 25% afirmaram permanecer de “2 a 4 meses” (Gréafico 12). Esses
dados véo de encontro a uma pesquisa realizada em 2014 com discentes da FMB, na qual
87,8% referiram um tempo de permanéncia em geral de “até 1 més” ou de “l a 2 meses” e
54,8% “nunca” ou “raramente” perceberam um estabelecimento de vinculo bidirecional eficaz
discente-paciente; no entanto, 57,32% “eventualmente” e 26,83% “frequentemente”
observaram um vinculo eficaz entre 0 médico assistente/professor e o paciente™. Esse
confrontamento de dados permite inferir, sob um ponto de vista, que as relacdes de vinculo
entre os professores e usuarios sdo mais fortes e eventuais e ndo se reproduz entre discentes e
usudrios, muito possivelmente porque boa parte dos docentes se mantém alocados nos campos
de praticas das disciplinas as quais ministram aulas em diferentes semestres, possibilitando
uma relacdo mais prolongada com o servico e seus usuarios; em contrapartida, em muitas
disciplinas a insercdo dos discentes nos campos de pratica funciona por sistema de rodizio,
com maior rotatividade e periodo curto de tempo em um mesmo campo de pratica, além
disso, a forma com o curriculo esta organizada ndo ha perspectiva de insercdo do estudante
em um mesmo cenario de pratica, unidade ou comunidade por longo periodo ou por mais de
um semestre ao longo do curso. Por outra Gtica, cabe problematizar se o tempo médio de
permanéncia no mesmo servi¢co € capaz de retratar o estabelecimento de vinculo, ja que
depende: do funcionamento organizacional de muitos ambulatérios quanto @ marcacdo ou ndo
de consultas de retorno (pois o sistema de regulacdo do COM-HUPES com a rede SUS
apresenta discrepantes deficiéncias); do perfil do ambulatério e do perfil de pacientes
atendidos (se é generalista ou especializado, se é voltado ou ndo para pesquisa); se o docente

atende apenas um unico dia no servigo de determinada especialidade ou ambulatorio; e se se
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trata de atendimentos de acompanhamento pos-operatério de pacientes encaminhados (esses
pacientes podem ter contato apenas temporario com o servico).

Quanto a realizacao de consulta ou acompanhamento de retorno de paciente atendido
junto com discentes em um mesmo ambulatorio durante atividades curriculares, 43,2% dos
educadores realizaram “frequentemente” essa acao e 41,9% “nunca” ou “raramente” realizou
atendimento de retorno em atividade curricular (Gréficol3). Destarte, questiona-se por que ha
um numero maior de docentes com maior tempo de permanéncia no ambulatério e que
referem maior vinculo bidirecional eficaz, se um nUmero consideravel ‘“nunca” ou

“raramente” fez acompanhamento de retorno?

Para Starfield (2002), a continuidade do cuidado, sobretudo a continuidade
informacional, foca em um problema especifico e apresenta uma sucessao de eventos entre as
consultas e mecanismos de transferéncia de informacdo (bons registros nos prontuarios e
relatérios, colecdo organizada de informacGes sobre condicdo clinica e preferéncias,
disponivel para acesso de todos os profissionais do servigco) que permitem qualquer médico
do servico acompanhar a evolucdo clinica de um problema especifico do paciente, mas sem a
preocupacao de estabelecer relacdo terapéutica ao longo do tempo. Ja a longitudinalidade ou
vinculo longitudinal é caracteristica central e exclusiva da APS e permite 0 acompanhamento
de distintos problemas pelo mesmo profissional, e segundo Cunha & Giovanella (2011)
apresenta, além da continuidade informacional e da relacdo terapéutica duradoura entre
trabalhador de saude e usuério, uma fonte regular de cuidado que é a unidade de salde da
familia; ou seja, a populacdo deve reconhecer a unidade basica como referéncia habitual de
atendimento, e o vinculo com profissionais da equipe (em vez do vinculo com um dnico
médico) permite abordar além de episddios especificos de doenca e valorizar ndo s6 aspectos
clinicos, mas caracteristicas sociodemogréaficas, valores e situacdo familiar do paciente, com
grandes impactos dessa abordagem longitudinal na reducdo de gastos, em menores taxas de
internagdo por condicOes cronicas sensiveis ao tratamento ambulatorial, menor utilizacdo de
servicos de urgéncia e emergéncia e melhor satisfacdo do paciente, além de permitir o retorno

acerca de seu diagnéstico e tratamento:3®),

Sendo assim, como a maioria dos campos de pratica na FMB sdo hospitais ou
ambulatorios especializados e ha uma dificuldade muito grande de insercdo na rede de
atencdo primaria de Salvador, os dados acima sugerem que ndo ha uma longitudinalidade nas

atividades curriculares da FMB, nas quais o vinculo estd limitado a uma continuidade
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informacional e ao estabelecimento temporario ou fragmentado de uma relacdo entre médico
assistente e paciente. Cabe acrescentar que, segundo dados da pesquisa realizada em 2014
com discentes da FMB, 96,3% dos discentes “nunca” ou “raramente” realizaram consultas de
retorno dos pacientes em um mesmo ambulatorio, ou seja, em meio aos discentes ndo ha
sequer o0 estabelecimento de continuidade informacional suficiente para acompanhar o efeito

terapéutico do diagndstico e tratamento das intervencdes vivenciadas®.

Ademais, corrobora com essa analise nossos dados coletados, entre os quais 60,6%
dos docentes entrevistados “nunca” e 12,1% “raramente” fez Acompanhamento Longitudinal
para o cuidado de um paciente, grupo de risco ou populacdo vulneravel ou realizou atividade
de Reducéo de Danos (Quadro 2). A Reducdo de Danos considera 0 uso de substancias
psicoativas (SPAs) como uma questdo humana, ndo o encara como elemento central na vida
do individuo, esquivando-se da logica hegeménica centrada na estigmatizacdo do individuo
consumidor de drogas, onde o uso ¢ tido como “delito” cuja percepcao € que sdo “casos de
policia” e cujo tratamento ¢ “punicdo”, é tido como um “pecado” cujo tratamento ¢ a
“conversdao”, ou ¢ tido como uma doenga ‘“dependéncia quimica” cujo tratamento ¢ a
abstinéncia e a “internagdo psiquiatrica” (tipicos da concepcdo manicomial, com forte
tendéncia de transformagdo do usuario de SPAs em um novo ‘louco’). Nessa abordagem, a
aproximagdo do usuario do servico de saide depende de confianga e vinculo, do “ndo
julgamento” (auséncia de preconceitos) e da oferta de possibilidades de ressocializagéo.
Portanto, trata-se de um conjunto de a¢6es que coloca a pessoa em primeiro plano, pautando-
se em liberdade de escolha, cidadania e autonomia e na longitudinalidade; promovendo o
cuidado sem necessariamente reduzir o consumo ou interferir na oferta, mas estimulando a di-
minuicdo do consumo de SPAs ou sua substituicdo por substancias que causem menos
agravos, usando-se até mesmo da abstinéncia, mas sem uma exigéncia imediata ou
automatica; realizando ac@es de intervencao individuais, como: oficinas e grupos de discussdo
e ressocializacdo, utilizacdo da arte como dispositivo terapéutico, realizagdo de visitas
domiciliares, auxilio para retirada de documentos, troca de seringas para 0 uso seguro de
SPAs, distribuicdo de preservativos, etc. Cabe observar que o Mddulo Clinico de Saude da
Familia da FMB, no 8° semestre (MEDB53), apresenta um foco na Redugédo de Danos, com
realizacdo de atividades de campo territorial, mas mesmo assim as atividades sdo pontuais e
ndo ha tempo suficiente para o estabelecimento de qualquer tipo de relacdo de continuidade

ou longitudinalidade®Y.
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Outrossim, o Cuidado Domiciliar é uma pratica inquestionavel de vinculo do
profissional com individuo, a familia e o cuidador e se constitui em um conjunto de agdes
programadas e continuadas de carater ambulatorial, preventivo, curativo-assistencial ou de
promocdo ou busca ativa realizadas no domicilio, operacionalizado por meio de internacédo
domiciliar (continuidade temporéria da internacdo hospitalar, ndo substitui o hospital, mas
utiliza aparato tecnologico no domicilio) ou de visitas domiciliares (utiliza tecnologias leves,
prioriza o diagnostico da realidade e acdes educativas). Na visita domiciliar o foco da
atencdo € a pessoa restrita ao domicilio, como portadores de doencas crbnicas com
dependéncia fisica, pacientes em fase terminal ou em cuidados paliativos, idosos com
dificuldades de locomogdo ou morando sozinhos, egressos de hospital acompanhados por
condicdo incapacitante e pessoas com transtornos mentais, além da vigilancia domiciliar de
puérperas e recém-nascidos, busca de ativa dos programas de prioridades e avaliacdo de

habitacéo e peridomicilio®?.

O médico generalista deve ser capaz de organizar uma visita domiciliar, revisar
prontudrios e planejar a visita, avaliar as condi¢cGes de manejo no domicilio e o profissional da
equipe mais indicado para realizar a visita, organizar material e medicacdes apropriadas para
0 atendimento, avaliar as condigdes de comunicac¢ao da pessoa atendida e garantir privacidade
no atendimento, participar da definicdo em equipe de critérios de inclusdo, desligamento e
alta da assisténcia domiciliar, estar preparado para realizar visita domiciliar de urgéncia e
atestar 6bito no domicilio, capacitar cuidadores leigos para a atencdo a satde no domicilio. E
deve aproveitar o momento da visita para realizacdo de escuta e atencdo a satde do cuidador,
uma vez que boa parte deles tem pouca experiéncia de cuidar de pessoas doentes, ha
sobrecarga de responsabilidade em uma Unica pessoa e distanciamento de outros familiares,
muitos abrem mdo de atividades de sua vida em funcdo do tempo prolongado da doenca,
sendo importante sabe identificar e envolver ndo sé o cuidador principal, mas toda a familia
no processo de cuidado, delimitando as responsabilidades que sdo da familia e as que séo da

equipe®?.

Desse contexto, avaliou-se a realizacdo de atividades de Visita Domiciliar pelos
docentes da FMB durante atividades curriculares e 86,07% “nunca” realizou alguma atividade
nesse sentido (Grafico 21). Além disso, entre os que realizaram alguma visita, 60% “nunca”
ou “raramente” fizeram busca ativa de pacientes de risco, 72,8% “nunca” ou ‘“raramente”

fizeram identificacdo de exposicdo a riscos ambientais, 54,6% ‘“nunca” ou “raramente”
b b
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realizaram atividade de educagdo em saude ¢ 63,6% “nunca” ou “raramente” utilizaram
instrumentos de saude da familia como ecomapa, familograma e genograma; por outro lado,
54,5% “frequentemente” ou “eventualmente” fizeram reconhecimento da realidade social da
comunidade e 50% “frequentemente” ou “eventualmente” realizaram atendimento clinico
(Quadro 1). Desse modo, percebe-se que esse tipo de acdo é extremamente negligenciada
pelos docentes da FMB, reafirmando a logica de atendimento centrada nos hospitais; entre os
poucos docentes que a realizaram, percebe-se uma restricdo do olhar na doenca e no
diagnostico, ou na simples realizagdo de ‘“visitas” pontuais de observagdo néo-
intervencionista nas comunidades, sem nenhum carater extensionista de transformacéao social
ou integragdo ensino e servico. Por exemplo, no Grupo de Trabalho de Atengdo Priméria a
Saude foi proposto implantar na FMB um modelo de Projetos de Integracdo Ensino-Servico-
Comunidade (PIESC) nos dois primeiros anos do curso de graduacdo, com participacdo de
docentes e preceptores em USFs de Salvador e, além das dificuldades de articulagdo com a
rede e contratacdo de novos profissionais, desde o inicio a resisténcia docente a tais mudancas
foi muito grande, sobretudo dos docentes comprometidos com o ensino da Epidemiologia.
Adicionalmente, Campos & Forster (2008) apontam que as visitas domiciliares sdo
consideradas pouco importantes ou repetitivas pelos discentes, como se ndo estivessem no rol
de atuacdo médica ou fossem pouco efetivas; segundo a visdo de Kawamoto (1995), percebe-
se que tais idas a domicilio muitas vezes nem caracterizam como ‘visita domiciliar’, pois a
maioria delas ndo tem qualquer tipo de planejamento prévio, avaliacdo ou discussdo junto a
equipe; e conforme Cunha & Gama (2012), o estudante € inserido apenas no contexto de sua
execucdo, mas ndo em seu planejamento, realizando a atividade muitas vezes sem qualquer
integracdo com a clinica ou com uma abordagem clinica fragmentada, o que contribuiria para
0 baixo interesse apontado por Campos e Forster®®Y. Ademais, é quase inexistente no
curriculo da FMB a realizacao de ‘visita domiciliar’ nas populagdes sem domicilio, em
situacdo de rua, tendo em vista que apenas 3,9% dos docentes realizaram algum tipo de
atividade com Populacdo em Situacdo de Rua (Grafico 20). Isso seria importante ao se
observar que o processo de ensino nesse cenario é rico por ser caracterizado pela abordagem
em “locais inseguros, isalubres e de dificil acesso”, caracterizado por dificuldades com
seguranca da equipe e na realizacdo de entrevista clinica, coleta de anamnese, realizacdo de
exame fisico e conduta; e caracterizado por realizacdo de abordagem ao estado de higiene e
alimentacdo, aos usuarios de drogas, as condi¢des gerais, sinais e sintomas aparentes e nivel
de consciéncia, abordagem de feridas e proteses, e abordagem da presenca ou auséncia de

vinculos familiares na cidade®®?,
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Ainda no escopo da abordagem individual, a Racionalidade Médica considera que um
sistema médico deve definir sua cosmovisdo medica e suas bases epistemoldgicas levando em
conta cinco grandes dimensdes (doutrina medica, morfologia, fisiologia ou dinamica vital
humana, sistema de diagnose e sistema de intervencgdes terapéuticas). Sendo assim, haveria
cinco grandes sistemas médicos: Alopatia, Homeopatia, Medicina Ayurvedica, Medicina
Tradicional Chinesa (MTC) e Medicina Antroposéfica. Fundamentado nisso, em 2006, a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) adotou a MTC, a
acupuntura, a homeopatia, a fitoterapia e uso de plantas medicinais, a medicina antroposofica
e o termalismo social-crenoterapia como préticas, definindo metas para ampliacdo de seu
acesso nos servigos no SUS, buscando estimular mecanismos naturais de prevencdo de
agravos e recuperacao da saude por meio de tecnologias eficazes e seguras. Vale esclarecer
gue a MTC sdo um conjunto de praticas milenares, utiliza linguagem que retrata as leis da
natureza, valoriza a inter-relagdo harmonica, fundamenta-se na teoria dos cinco movimentos e
cinco energias (madeira, fogo, terra, metal e 4gua) e utiliza-se de elementos como anamnese,
palpacdo de pulso, observacdo da face e da lingua em suas varias modalidades de tratamento
(acupuntura, plantas medicinais, dietoterapia, praticas corporais e mentais); a acupuntura
compreende um rol de procedimentos de estimulos precisos em locais anatdmicos (pontos de
acupuntura) por meio da insercdo de agulhas filiformes metalicas, cujo efeito terapéutico de
estimulacdo de zonas neurorreativas promove a liberacdo (no SNC) de neurotransmissores e
substancias responsaveis pela promocdo de analgesia, restauracdo de funcbes organicas e
modulacdo imunitaria; a fitoterapia caracteriza-se pelo uso de plantas medicinais “em suas
diferentes formas farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas isoladas, ainda que de
origem vegetal”; a homeopatia é uma especialidade médica baseada no principio vitalista e no
uso da Lei dos Semelhantes e busca a administracdo de doses minimas (diluidas) de
medicamentos para evitar a intoxicacdo e estimular a reacdo organica; ja o termalismo-
crenoterapia compreende as diferentes maneiras de utilizacdo e indicacdo de aguas minerais e
sua finalidade terapéutica em tratamentos complementares de salde; por fim, a medicina
antroposoéfica € uma ampliacdo da medicina académica e considera a organizacdo ‘vital’,
‘animica’ e ‘espiritual’ do homem, admite o ‘corpo fisico’, o ‘corpo vital ou entérico’, o
‘corpo animico ou astral’ e a ‘organizagdo para o eu’ como estruturas essenciais da entidade
humana, e considera a existéncia dos sistemas “neurossensorial”, “ritmico” e “metabdlico-
motor” como estruturas funcional e anatomica de constituicdo triplice, além de propor
terapias baseadas na “Euritimia curativa”, na “terapia artistica”, na “massagem ritmica”, na

“quirofonética” e nos medicamentos antroposoficos®™. Dentro de tal perspectiva, nessa
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pesquisa buscamos avaliar o contato dos docentes com essas politicas e 76,9% dos docentes
da FMB “nunca” e 12,3% “raramente” fizeram alguma atividade de Prética Integrativa e
Complementar em algum servico de saude (Quadro 2). Para Loch-Neckel et al. (2010),
consta-se um desconhecimento ou nivel superficial de informacéo dos pressupostos teoricos e
0 ndo reconhecimento da incorporacdo dessas praticas no SUS entre os estudantes; e ao
comparar com a FMB, percebe-se 0 mesmo entre os docentes, além da inexisténcia de
qualquer disciplina obrigatoria ou optativa sobre praticas integrativas e racionalidades
médicas no curriculo, com a realizacdo de infimas atividades em algumas aulas dependentes
do interesse do professor. Por consequéncia, ha uma visivel necessidade de contato desses
futuros profissionais com outras racionalidades médicas para possibilitar a quebra de
preconceitos e 0 reconhecimento desses saberes populares como uma ferramenta

potencializadora do trabalho médico®®.

Quanto a assisténcia farmacéutica, que envolve a prescricdo, dispensacdo e uso de
medicacdes, 65,7% dos docentes da FMB “nunca” e 10,4% ‘“raramente” executaram
atividades ou grupos que busquem o Uso Racional de Medicamentos (URM) ou a
qualificacdo da Atencdo Farmacéutica (Quadro 2). O URM inclui a escolha medicamentosa
adequada, a inexisténcia de contra-indicacdo, a minima possibilidade de reacbes adversas, a
dispensacédo correta e o fornecimento de informacdo apropriada aos pacientes, a adesdo e o
seguimento de efeitos desejados e possiveis reacBes adversas ao tratamento. Diversas
pesquisas apontam que o0s erros mais cometidos pelos médicos estdo relacionados a interacdes
medicamentosas, a subprescricdo ou superprescricdo, a prescri¢des incorretas (ambiguas,
ilegiveis, incompletas) ou que ndo levam em conta as caracteristicas individuais fisico-
patoldgicas ou sdcio-psiquicas das pessoas, a auséncia de informacdes verbais e ndo
elucidacdo das duvidas da pessoa e 0 ndo monitoramento da acdo do medicamento prescrito.
Nessa ldgica, a desprescricdo, a modificacdo e revisdo de dosagens, a substituicdo ou
eliminacdo de farmacos, o0 ajuste a expectativas, crengas e ao ritmo do paciente e
monitoramento dos resultados sdo fundamentais para a formacéo generalista, especialmente
em pacientes que fazem uso de polifarmacia como os idosos®®*°”. Contudo, isso ndo tem sido
motivo de grande preocupacdo no curriculo da FMB, j& que conta com poucas discussdes no
Eixo Etico-Humanistico relacionadas ao impacto da Industria Farmacéutica e sua relagio com
a formacdo medica, sendo bastante frequente o assédio de profissionais de marketing de
medicamentos a docentes e discentes, inclusive nos campos de pratica do hospital

universitario, além do mais muitas ligas e pesquisas sdo patrocinadas por agentes desse setor
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industrial. Em um estudo de percepcdo com discentes e docentes da FMB sobre a influéncia
da industria farmacéutica na formacdo e pratica médica, De Sousa (2013) identifica uma
necessidade de inclusdo dessa tematica no curriculo do curso e conclui que discentes e
docentes percebem, de forma geral, a influéncia da industria na pratica e formacédo médica,
mas “quando a questdo ¢ tratada no ambito pessoal esta influéncia ndo é percebida de forma

tdo consciente” na pratica e no padréo de prescrigio®.

Na abordagem individual na APS, a maioria dos profissionais encaminha usuarios
para os niveis de atencao secundario e terciario do préprio setor publico de saude; esses dados
estdo consonantes com um maior percentual (53,9%) de docentes dessa pesquisa que
“frequentemente” ou “eventualmente” produziram agdes de Referéncia e Contrarreferéncia
em caso de encaminhamento de pacientes a outros servicos e instituicbes (Quadro 2). Porém,
ha diversos problemas que interferem nesse encaminhamento, como limitada oferta de
consultas e exames especializados na rede publica, dificuldades de atendimento nos servi¢os
de média e alta complexidade e falta de vagas para consultas especializadas, ma organizagéo e
pequena capacidade de regulacdo por parte dos gestores, dificuldades de acesso por distancias
exageradas ou dificuldades de pagamento das tarifas de transporte puablico para seu
deslocamento até as unidades de referéncia, inexisténcia ou precariedade da contrarreferéncia
e violéncia, pois “muitos usuarios ndo podem sair cedo de casa por conta da dominacdo de
seus locais de moradia pelo crime organizado”. Além disso, quanto se trata dos recursos
humanos, a variedade de setores dificulta o trabalho de conscientizacdo dos profissionais
envolvidos na assisténcia quanto a importancia da contrarreferéncia para a APS, ha
“esquemas precarios de educacdo permanente” e muitos profissionais sem formacao
especifica ou treinamento para atuar na saude da familia, além da irregularidade de vinculos
funcionais e do isolamento e falta de apoio técnico, sobretudo, aos profissionais que
trabalham em pequenas unidades ou regides interioranas. Apesar de menor, um percentual
significante (45,6%) de docentes da FMB “nunca” ou “raramente” realizaram agdes de
referéncia e contrarreferéncia (Quadro 2), o que retrata bem no micro espaco da FMB esse
quadro de ineficiéncia dos recursos humanos, ja que uma formacéo estritamente especializada
nédo possibilita o entendimento do funcionamento em rede do SUS e o papel de coordenagéo

da APS nessa rede®®%?,

“Os médicos tém duvidas clinicas a cada turno de trabalho. Eles decidem
resolvé-las conforme a gravidade do quadro e a disponibilidade de suporte ou

material de estudo rapido. Nos outros casos, ¢ comum o “encaminhamento”,
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formalmente chamado de referéncia, com variados graus de manutencdo da
coordenacéo do cuidado pelo médico inicial. (CASTRO FILHO et al., 2012)” %

Certamente, os formularios de papel ainda sdo o meio mais utilizado para a referéncia
e a contrarreferéncia, muitas unidades apresentam sistemas de informacdo e comunicacao
precarios, ndo contam com telefones, nem computadores em rede, ndo ha prontuérios
eletrébnicos, nem sistemas de agendamento de consultas e exames. Diametralmente, o
Prontuario Eletronico é uma ferramenta importante de apoio a pratica gerencial e
assistencial, pois melhora a legibilidade e disponibilizacdo das anota¢des clinicas e permite o
apoio a prescricdes quanto a alertas sobre alteragdo de exames laboratoriais, interacGes
clinicas e lembretes para administracdo de vacinas. Em contraposicdo ao prontudrio
biomédico tradicional, em que o registro clinico é organizado a partir do Codigo Internacional
de Doencas (CID) e tem uma estrutura rigida com foco em doencas definidas, na APS o
registro deve ser orientado por problemas e ndo por programas, seguindo a sistematizagdo do
SOAP (subjetivo, objetivo, avaliacdo e plano) e o diagndstico e o processo de intervencédo
deve ser classificado usando-se a Classificacdo Internacional de Atencdo Primaria (ICPC2 ou
CIAP), sendo a lista de problemas o elemento central®®. Além disso, por ser o maior
sistema “publico” de saude do mundo, ¢ essencial para o SUS ter Sistemas de Informagdo em
Saude (SIS) que contribuam com a integracdo entre os diversos pontos da rede de atencéo e
permitam interoperabilidade entre os diferentes sistemas. O e-SUS é uma das estratégias do
Ministério da Saude para desenvolver, reestruturar e garantir a integracdo desses sistemas, de
modo a permitir um registro da situacdo de saude, individual e da familia, por meio do Cartdo
Nacional de Saude. O nome “e-SUS” faz referéncia a um SUS eletrénico, cujo objetivo é,
sobretudo, facilitar e contribuir com a organizacdo do trabalho dos profissionais de salde,
elemento decisivo para a qualidade da atencdo a satide prestada a populacio™®?. Entretanto,
sabe-se que hd uma resisténcia de parte dos profissionais em aderir ao prontuario eletrdnico;
mas atualmente com a introducéo dessas novas tecnologias no campo da satde, uma formacéo
generalista que contemple tais tecnologias é importante para que os futuros profissionais nao
engessem a pratica clinica ou induzam iatrogenia e, a0 mesmo tempo, assegurem o fluxo de
trabalho, a garantia de seguranca e de acesso do paciente as informacdes de seus

prontuarios®%V.

Nessa conjuntura, nossa pesquisa identificou que 77,3% dos docentes da FMB
“nunca” e 12,1% “raramente” utilizaram Prontuario Eletrdnico ou suporte de Telessaude em

servigo de saude primaria (Quadro 2). Isso provavelmente se deve a falta de contato desses
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profissionais com essas tecnologias em crescente expansdo na APS, a diferenca significante
entre prontuarios eletrdnicos da APS e os hospitalares (em que maioria a codificacdo é feita
pelo CID), a um processo de ensino na FMB que néo leva o aprendizado dessas tecnologias
como ferramenta potencial de trabalho e a inseguranca dos profissionais em se expor em
meios virtuais para a retirada de duvidas. Vale a pena adicionar que o Telessaude, como
suporte a distancia, utiliza tecnologias da comunicacdo (telefone, videoconferéncia, internet)
para responder as necessidades identificadas no exercicio da pratica profissional (sobretudo
de médicos isolados em regides interioranas ou em contexto de alta variabilidade e baixa
prevaléncia de problemas para os quais foram formados), sendo um campo promissor a
disponibilizacdo de servicos de apoio diagndstico e terapéutico em redes de telessaide e
ficando cada vez mais frequente a teleconsulta a pacientes (estritamente em casos de
emergéncia) e a teleconsultoria na APS para segunda opinido médica; ja tendo uma
experiéncia aplicada em larga escala via internet de suporte a ESF com o Programa
Telessatde Brasil do Ministério da Salde, onde se constatou resultados promissores como
evitacdo em 77% das vezes de encaminhamento para outros servi¢os de salde e 95% de
satisfacdo dos solicitantes. Essa rede de comunicacdo é composta por um nucleo de telessatde
que oferece suporte e atividades de educacdo permanente a pontos de telessaude (cada
unidade de saude), seguindo o fluxo “assisténcia-dlvida-teleconsultoria-regulacao-resposta-
assisténcia”; entre os pontos positivos estdo a “aproximagdo de solugdo disponivel de uma
necessidade especifica”, a “oferta de procedimentos a maior nimero de pacientes e mais
proximo de seu local de consulta habitual” e a “implantagdo de protocolos assistenciais
fortemente embasados em evidéncias de qualidade adequadas para a APS”; entre os negativos
estdo o “potencial de superutilizacdo de um método diagnostico em situacdes nao adequadas”
e a produgdo de praticas iatrogénicas; e o maior desafio na APS ¢ “incrementar a utilizacdo e

o aproveitamento pelas equipes de SF dos recursos disponibilizados pelos nucleos” (100)

“O médico ¢é sujeito de sua propria educacdo permanente. (...) protagonista da
selecdo de suas necessidades (CASTRO FILHO et al., 2012)”

Segundo o Caderno 3 da Atengdo Bésica (2000), a Educagdo Permanente em Saude
tem como objetivo qualificar os servicos mediante processo educativo comprometido com a
pratica do trabalho, melhorar a resolutividade das acdes de salude e fortalecer o processo de
trabalho da equipe e 0 compromisso com a salde da populacdo por parte dos membros da
equipe, além do mais se caracteriza pela metodologia de aprendizagem baseada em

problemas, pela autoinstrucdo, pela educacdo a distancia e por capacitacbes em temas
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frequentes“®®. Nessa pesquisa, 52,6% dos educadores “nunca” e 9% “raramente” afirmaram
ter participado de alguma atividade de Educacdo Permanente em Saude visando a uma
formacgdo continuada e em servico (Quadro 2), esses dados vao de encontro a afirmativa
anterior, em que 77,8% dos docentes da FMB afirmaram ter participado de programa
permanente de Formagdo e Desenvolvimento da Docéncia em Saude (Gréfico 26); sendo
assim, ou essa disparidade (em contraponto as respostas dos docentes) reforca ainda mais 0s
dados da literatura que apontaram secundarizagdo dos aspectos didatico-pedagdgicos e
pretericdo da carreira docente, ou essa disparidade leva a crer que os docentes, apesar de
supostamente priorizar a carreira docente, ndo valorizam a sua propria educacdo continuada
em salde. Cabe observar as peculiaridades dos locais e do publico-alvo a que se destina a
“Educa¢do Permanente em Satde”, que a distingue do “programa permanente de Formagéo e
Desenvolvimento da Docéncia em Saude”, pois enquanto a primeira € uma diretriz e area de
competéncia que parte do trabalho em ato no cotidiano do servigo de saude e do trabalho em
equipe com foco nos usudrios e no territdrio, o segundo é uma medida com publico restrito ao
meio académico e ao aprimoramento técnico-pedagogico do corpo docente. Porém, uma
terceira hipdtese ainda seria possivel, se considerassemos que os docentes nem valorizam a
carreira docente nem a educagdo permanente em saude; e, quando a sua formacao continuada
é valorizada, possivelmente é centrada em qualificacGes profissionais em suas respectivas

especialidades e areas de atuacdo, e ndo a partir das demandas dos servigos ou do curriculo.

Para mais, a educagdo permanente exige uma “permanente comunica¢do horizontal
entre os membros da equipe”, por conseguinte, 0 trabalho em equipe traz & tona a
horizontalizacdo da relacdo entre os profissionais de salde e torna-se essencial para a
coordenacdo conjunta do cuidado™®®. Considerando isso, avaliou-se o percentual de docentes
gue se envolveram no trabalho em equipe ou no apoio matricial de equipes ou servicos de
saude, onde foi identificado que um percentual de 57,1% “nunca” e de 11,1% ‘“raramente”
participaram de tais agdes (Quadro 2). Contrariamente, soma-se o0 fato que 61,6% disseram ter
executado “frequentemente” ou “eventualmente” agdes em conjunto com profissionais ou
estudantes de outras areas da salde (Grafico 15); e dentre os que realizaram agdes conjuntas
(Grafico 16), trés atividades foram as mais realizadas — Discussao de Caso Clinico (68,25%),
participacdo em Aula Tedrica (52,3%), atividade de Educacdo em Saude (49,2%) —, e outras
atividades foram realizadas em percentuais consideravelmente menores — reunides de Equipe
Multiprofissional Hospitalar (38,1%), acdo de Acolhimento de Usuérios (23,8%), participacdo

em Reunido com Equipe de Salde da Familia ou com Equipe do Nucleo de Apoio a Salude da
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Familia (15,8%), discussdo de Plano Terapéutico Singular (15,8%), realizacdo de Visita
Domiciliar (6,3%) e de atividade de Vigilancia Sanitaria (4,7%).

Adiante, duas questdes podem ser levantadas a partir desses dados. Os docentes, em
sua maioria médicos, participam de atividades com profissionais de outras areas, mas tém
dificuldades de realizar o trabalho em equipe? Por que nas atividades relacionadas
diretamente ao cuidado em APS ha menor envolvimento dos docentes com outros

profissionais ou estudantes de outras areas da saude?

“Q interdisciplinar ndo € algo que se ensine ou se aprenda. E algo que se
vive. E fundamental uma atitude de espirito. Atitude feita de curiosidade, de

abertura, de sentido de aventura, de busca, de intuicio das relagdes existentes entre

as coisas e que escapam da observagdo comum (JAPIASSU, 1979)” %),

Para Santos & Cutolo (2003) a interdisciplinaridade prescinde de um objetivo
comum, partilhado por varios ramos do saber, pelos varios profissionais, em um trabalho
coordenado de forma integrada e convergente, em que a abordagem questione as certezas
profissionais e fomente relacbes de comunicagdo horizontais entre os membros da equipe.
Sendo assim, o primeiro questionamento levantado nos remete a refletir se essa relagdo dos

(106)

docentes com outros profissionais tem carater interdisciplinar ou néo De modo

indubitavel, Gomes (1997) reforca que“*”:

“(...) ainterdisciplinaridade ndo deve ser confundida com a estrutura de uma
equipe multiprofissional. Ela emerge ndo da sua composicdo, mas da sua
funcionalidade, que certamente dependerd, a nosso ver, da forma como cada
profissional percebe e se apropria do seu saber, da sua profissdo, das suas fungdes,
dos seus papéis (GOMES, 1997)”.

Para Hilton Japiassu (1976), a muldisciplinaridade € caracterizada pela simples
justaposicdo de recursos de varias disciplinas, mas sem a busca real de projetos comuns, sem
integracdo ou coordenacdo, e a pluridiscisplinaridade trabalha com objetivos comuns que
podem cooperar entre si, mas sem coordenacdo®® Isto posto, pode-se concluir que esta
atuacdo conjunta dos docentes da FMB com outros profissionais podem se limitar a atividades
multiprofissionais, como as aulas tedricas realizadas com docentes e discentes de outros
cursos, pois muitas ndo tem objetivos de formagdo comuns; ou caracterizar-se como
atividades pluridisciplinares, ja que os componentes profissionais ndo se integram de maneira
ampla, apenas cooperando uns com 0S outros, como em muitas discussdes de caso clinico ou

em algumas atividades de educagdo em salde; além disso, outro fator limitante compara-se ao
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trabalho realizado por uma equipe minima multiprofissional da ESF (médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios), ja que “cada um teve uma formacéao segundo
0s principios éticos e corporativos de cada profissdo, desconhecendo 0s potenciais que
existem em cada componente da equipe”™®®. Além do mais, segundo Saraiva e Zepeda
(2012), o Apoio Matricial realizado pela equipe de apoio especializada do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) busca a elaboracdo de planos terapéuticos em conjunto com a
equipe da USF, é fundamentado no suporte pedagdgico, na retaguarda assistencial e em acgoes
definidas a partir de problemas locais ou demandadas pela equipe de referéncia, e se faz de
“forma programada em encontros regulares e periodicos para discussdo de casos, € em
situagdes urgentes ou imprevistas”; entdo, o fato de boa parte dos docentes néo ter realizado
esse tipo de atividade, somado ao menor envolvimento dos docentes em atividades
diretamente relacionadas ao Cuidado em APS e que prescindem de maior
interdisciplinaridade, corroboram com a ideia de fragilidade da interdisciplinaridade no curso
da FMB. E a baixa quantidade de docentes ndo médicos no curso de graduagcdo da FMB,
sobretudo nos ciclos pré-clinico e clinico e nos departamentos da FMB, sdo uma barreira
importante para o desenvolvimento de acdes de interdisciplinaridade; normalmente, o que se
observa é uma resisténcia tanto de docentes quanto de discentes a realizacdo de acgdes
interdisciplinares®?. Por consequéncia, essas deficiéncias séo frutos de uma educacéo médica
que ndo prevé curriculos de graduacdo com espacos de trabalho em equipe, onde 0s

estudantes tenham a oportunidade de atuar conjuntamente, ainda dentro da universidade™®.

No ambito da gestdo em salde, a institucionalizacdo da participa¢do popular no
controle social do SUS buscou democratizar as decisbes de gestdo, por meio da
implementacdo das Conferéncias e dos Conselhos de Saude. As primeiras definem as politicas
de salde, suas diretrizes e estratégias de execu¢do em cada nivel de governo (federal, estadual
e municipal) ha cada 4 anos. Os ultimos de carater deliberativo, fiscalizador e permanente
possuem representacdo paritaria, com metade dos seus membros usuarios do SUS e outra
metade formada por governo, trabalhadores da satide e prestadores de servicos privados®.
Dentro dessa perspectiva, foi avaliada a frequéncia de contato dos docentes com alguma
instdncia de controle social do SUS e 73,4% dos entrevistados “nunca” participaram de
reunido de Conselho Gestor de USF e 10,1% apenas visitaram (Grafico 22), acrescenta-se
ainda que 72,2% dos docentes “nunca” realizaram alguma atividade de conscientiza¢do ou
incentivo a participacdo popular ou frequentaram algum movimento social da comunidade

(Gréfico 23). Portanto, cabe questionar como esperar a formagéo de futuros médicos da FMB
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comprometidos com a qualificacdo da atencdo no SUS nacionalmente ou nos seus locais de
trabalho, se a grande maioria dos docentes ndo conhece, ndo participa ou rechaga a
participacdo social na definicdo de politicas publicas? Se os docentes ndo tém esse tipo de

postura, com esperar que os discentes naturalmente a tenha?

No Brasil, a participacdo popular na gestdo publica aumentou consideravelmente nos
ultimos anos, mas as instancias formais de controle social enfrentam diversas problematicas
em sua operacionalizacdo, tais como: baixa visibilidade perante a populacdo e pouco
conhecimento de suas reais atribuicdes; baixa representacdo de diferentes segmentos
populacionais; burocratizacdo das acdes e espacos de construgdo coletiva; precariedade das
estruturas fisicas, operacionais e de recursos humanos disponiveis; baixa capacidade de
qualificacdo e informacdo de muitos conselhos; fisiologismo e cooptacdo em troca de favores
e beneficios para determinados grupos; autoritarismo e corporativismo; além da insuficiéncia
dos conselhos quanto a politizagdo, a formacdo cidada das pessoas e a imprecisdo sobre a
definigdo juridica de seu “carater deliberativo”, ja que suas agdes estdo limitadas as decisdes
dos poderes de estado®™?. Aliado a isso, desde antes e mais intensamente agora apés o golpe
juridico-midiatico-parlamentar de 2016, vivemos em uma conjuntura de ataque aos direitos
sociais e ao direito a satde, sobretudo ap6s a promulgacdo da PEC 55/2016 (a PEC do teto de
gastos). Conforme o Boletim Legislativo 53, de Novembro de 2016, do Nucleo de Estudos e
Pesquisas da Consultoria Legislativa do Senado Federal, esse ‘Novo Regime Fiscal’ (NRF)
trata do congelamento das despesas no ambito da Unido pelos préximos 20 anos, com a
correcdo apenas do indice da inflacdo, e sua promulgacéo estaria violando 6 clausulas pétreas
da constituicdo brasileira: (1) violacdo do principio da separacdo dos poderes, ja que
“estrangula” a independéncia financeira do Legislativo, Judiciario, Ministério Publico e
Defensoria Publica da Unido levando a sua inviabilidade progressivamente ao longo dos anos;
(2) violacdo do principio da seguranca juridica, pois na préatica inviabiliza o cumprimento
das decisdes judiciais que o Poder Publico é obrigado a tomar para garantir a priorizacdo, a
homogeneidade e a organicidade necessaria na implementacdo das politicas publicas; (3)
violacao do principio da razoabilidade e proporcionalidade, porque impde 6nus demasiados
aos por ela atingidos, comprime despesas essenciais, diminui a provisao de servicos publicos
e inclui san¢des em caso de descumprimento que seriam pagas por todos os assalariados; (4)
violacé@o do voto direto, secreto, universal e periddico, uma vez que impde medidas a cinco
legislaturas impedindo as gestfes desse periodo de definir seu proprio orgamento, mitigando a

soberania popular nas decises da gestdo publica nesse periodo; (5) viola¢&o ao principio da
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intranscendéncia da pena em sua dimensdo institucional, jA& que pragmaticamente uma
instituicdo pagara pelo ‘erro’ de outra, mesmo tendo respeitado o teto de gastos; e (6)
violacdo ao principio da vedacdo ao retrocesso social, pois resultara em ndo garantia das
aplicacdes minimas na saude e na educacao, indo na contramdo do aumento e envelhecimento
populacional e da melhoria da expectativa de vida em um cenario que os recursos alocados
sdo incapazes de garantir a universalizacdo do atendimento na salde e na educacao, logo,
resultard a medio e a longo prazo na inviabilizacdo do Plano Nacional de Educacdo e na
reducdo da cobertura do SUS™?. Nessa conjuntura, é fundamental promover a autonomia das
pessoas na construcdo da saude e da sociedade, para que possam ter ferramentas para lutar
pela melhoria das suas condi¢cOes de vida. Assim, se os docentes ndo se inserem nesses
cenarios de compartilnamento da gestdo com os usudrios, em atividades curriculares, como
discentes e docentes vdo compreender o papel cidaddo da participacdo efetiva das pessoas na
definicdo das politicas de salde e na construcao de planos locais de intervencdo coletiva e seu
impacto na pratica médica? Como vao aprender a atuar enquanto profissional para superar

esses desafios?

A Reforma Sanitaria Brasileira € um exemplo vivo de como a participacdo em massa
das pessoas, sobretudo dos movimentos sociais, foi importante para a transformacdo dos
modelos de atencdo a salde no Brasil, j& que garantiu a seguridade social e a criacdo do SUS
universal, pablico e gratuito, tendo impactos exorbitantes na forma como se organiza a rede
de saude na atualidade, seu controle social e o processo de formacdo de recursos humanos
para a saude. Desde jeito, somente com profissionais engajados nas questes sociais sob a
Otica da prevencdo, promocao, recuperacao e reabilitacdo, com uma formacgdo que leve em
conta a militancia em servi¢co como “clinica”, como ferramenta de producgdo de cuidado,
atuando cotidianamente na transformacdo dos servicos, lutando junto aos érgdos e entidades
publicas, propondo espacos de reflexdo, discussdo e atuacdo junto as comunidades e aos
usuarios, e articulando com politicos, movimentos sociais e outros grupos, é possivel mudar

as necessidades de satde coletivas®.

Além disso, Bulcdo & Sayd (2013) levantam uma reflexdo“®:

“A profissio médica apresenta especificidades relativas a valores e
autoimagem do médico, os quais, ao final, estariam influenciando diretamente os
caminhos percorridos pela escola médica, como parte importante do curriculo oculto
(Bulcdo & Sayd, 2003)”.
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Para Akerman (2015), o “curriculo oculto” é um “conjunto de tradi¢Ges, valores,
normas, regras e rotinas” que ndo estdo presentes no curriculo formal, nas ementas de
disciplinas ou no projeto politico-pedagdgico da escola médica, mas sdo transmitidas de
forma consciente ou inconsciente entre professores e alunos, entre estudantes e estudantes,
entre docentes e docentes, junto a outros funcionarios da escola ou no seio de seus 6rgdos
instituicdes; e que constituem em um ciclo virtuoso ou vicioso “de atitudes e agdes que
podem marcar o corpo e a alma dos estudantes durante o periodo escolar, ou para o resto do
tempo de vida fora da escola”. Ou seja, vdo desde as vivéncias subjetivas nas salas de aula e
nos corredores até as atividades extracurriculares como participacdo em ligas, grupos de
estudos, vivéncias no movimento estudantil. Tem se verificado que, de forma hegemonica, ha
no interior das escolas médicas uma “producdo de abuso, intimidag¢ao, humilhacao, cinismo,
desrespeito”, que ganham “entornos intimidatorios”, muitas vezes expressos em agdes simples
do cotidiano como 0 “medo de se perguntar e de se clarear davidas ou aspectos de dificil
compreensdo” em sala de aula ou com algum colega. Sabe-se que a relagdo professor-discente
ndo é uma relacdo horizontal, mas sim essencialmente hierarquizada, onde o docente detém

poder e capacidade de influéncia®V.

Na tentativa de avaliar alguns desses aspectos relacionados a capacidade de influencia
dos docentes quanto a propagacgdo de valores comprometidos com uma formacao generalista
com foco em APS; foi questionado aos docentes se incentivam seus estudantes a
atuarem/trabalharem na APS ou na Saude da Familia e os resultados apontaram que 37,2%
dos entrevistados afirmaram “incentivar cotidianamente”, 34,6% acham que “incentivam
pouco”, 28,2% responderam que “ndo incentivam, mas desejam que atuem” e nenhum
docente desaconselhou essa atuacdo profissional (Gréfico 32). Alias, foi também questionado
se 0s docentes acreditam ser importante a consolidacdo de um Eixo de Atencdo Primaria a
Saude no curriculo da FMB-UFBA, com insercdo progressiva (do 1° ao 12° semestre) nos
servicos de atencdo basica, e dentre o total de respostas, 83,1% consideram ser “muito

importante” ¢ 16,9% acredita ser “desnecessario” (Grafico 33).

Esses dados vdo de encontro ao que se observa no itinerario da FMB, ja que o
percentual de 71,8% dos entrevistados que incentivam o0s estudantes a atuar na APS ndo
encontra base de sustentacdo, pois maioria dos docentes (conforme a discussao realizada até
aqui) nao tem insercdo ou possui relacdo fragil com a APS e em suas aulas, na maioria das

disciplinas, corriqueiramente estimulam a escolha pelos discentes da mesma area de sua
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atuacdo na especialidade. Ademais, sdo frequentes as reclamacgdes de estudantes que se
dedicam mais as atividades de Atengdo Primaria a Salde durante o curso médico, como
membros da Liga de Atencdo Primaria a Saude e participantes do movimento estudantil,
quanto a processos de estigmatizacdo e esteriotipacdo sofridos, nos quais sdo submetidos a
perguntas retoricas ou conclusdes pejorativas, como “estdo participando de escolinha?”,
“querem trabalhar em postinho?”, “ndo estudam ou se dedicam a coisas menos importantes”,
por parte de outros colegas membros de ligas de especialidade ou por outros professores, em
que sdo transmitidas percepcdes nas quais a APS ndo é valorizada. Cabe observar que um
estudo qualitativo esclareceria melhor essas evidéncias. Outra hipotese plausivel, além de um
possivel viés de participantes nessa pesquisa, € que a Atencdo Primaria a Salde ja teria
ganhado certa relevancia no cenario nacional com uma busca permanente no plano do
discurso de um profissional mais generalista, de tal forma que ndo cabe mais no interior das
escolas médicas a sua caracterizagdo como uma atividade ‘irrelevante’, o que justificaria
nenhum docente ter afirmado desaconselhar essa atuagdo profissional e o baixo nimero
percentual de docentes que cravaram ser desnecessario implantar um eixo de APS no

curriculo da FMB.

Supreendentemente, quanto ao grau de seguranca para atuar na APS, 67,6%
disseram estar “totalmente ou razoavelmente” seguros para atuar na APS, 27,3% afirmaram
estar “pouco seguros” e apenas 5,2% relataram estar “totalmente inseguros” (Grafico 7).
Adicionalmente, quanto ao grau de seguranca para ensinar aos discentes conteudos e
habilidades caracteristicos da atencdo basica, 65% dos professores reiteraram estar
“totalmente ou razoavelmente” seguros, 24,7% atestaram estar “pouco seguros” e apenas
10,4% alegaram estar “totalmente inseguros” (Grafico 9). Cabe relembrar que 71,3% dos
docentes relataram ndo ter tido formacdo generalista com énfase em APS (Grafico 6); a vista
disso, questiona-se como podem 0s docentes se sentirem seguros para atuar na APS e ensinar
sobre APS se ndo tiveram uma formacao generalista e se a discusséo nessa pesquisa aponta

para uma direcdo diametralmente oposta?

Conforme Freire (1996) & Tardiff (2002), a pratica docente espontanea, “desarmada”,

fundamentada apenas na experimentacdo ou na aplicacdo de teorias descontextualizadas,

certamente produz um saber “ingénuo” 219,

“E preciso que, pelo contrario, desde os comegos do processo, va ficando
cada vez mais claro que, embora diferentes entre si, quem forma se forma e re-forma
ao for-mar e quem é formado forma-se e forma ao ser formado. E neste sentido que
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ensinar ndo é transferir conhecimentos, contetidos nem formar é acdo pela qual um
sujeito criador da forma, estilo ou alma a um corpo indeciso e acomodado. Nao ha
docéncia sem discéncia, as duas se explicam e seus sujeitos, apesar das diferencas
que os conotam, ndo se reduzem a condicdo de objeto, um do outro (FREIRE,
1996)”.

“A pratica profissional ndo é vista, assim, como um simples campo de
aplicacdo de teorias elaboradas fora dela, por exemplo nos centros de pesquisa e nos
laboratorios. Ela torna-se um espago original e relativamente autdnomo de
aprendizagem e de formacdo para os futuros praticos, bem como um espago de
producdo de saberes e de praticas inovadoras pelos professores experientes
(TARDIFF, 2002)”

Vale problematizar que para a aprendizagem de competéncias e habilidades de atengdo
primaria ndo cabe um processo de ensino passivo, em que os discentes sao comparados a
“contas bancarias” de depdsito de conhecimento, nesse cenario o ensino se faz em servigo. De
mais a mais, 0s dados dessa pesquisa apontaram insuficiente integracdo docente assistencial e
integralidade da atencdo; desconhecimento do funcionamento das USFs; pouca realizacéo de
atividades com grupos populacionais com demandas especificas e pouco envolvimento no
modelo de gestdo e nos projetos de intervencdo coletiva; baixa participacdo em movimentos
socais e pouco incentivo a participacdo popular; dificuldades de caracterizacdo do perfil
epidemioldgico e de realizagdo de diagnostico da situacdo de satde territorial; ineficiéncia de
préaticas de vigilancia em saude, de rastreamento de doencas e de imunizacdo e prevengédo
quaternaria; fragilidade nos vinculos, nas atividades de acolhimento, na longitudinalidade, na
intersdisciplinaridade e no trabalho em equipe realizado pelos docentes; insuficiente
abordagem a familia com desinteresse pelo cuidado domiciliar; pouca realizacdo de plano
terapéutico singular; abordagem pouco qualificada a violéncia, abusos e maus tratos;
resisténcia a outras racionalidades médicas; negligéncia do uso racional de medicamentos;
ndo compreensdo da importancia da contrarreferéncia e baixa qualificacdo para realizar a
referéncia, utilizar prontuério eletrénico ou telessalde; pouca valorizacdo da educacdo
permanente em servico; baixa qualidade do conteldo de APS na graduacdo e insercdo
insuficiente do curriculo da FMB nos servicos de APS; além de um perfil docente
especializado, com pouco interesse nos aspectos pedagdgicos e nos processos de
transformacéo curricular. A partir disso, conclui-se que esse grau de seguranca provavelmente
esta relacionado a uma visdo restrita da formacao generalista, conforme o modelo tradicional
flexeniariano; pois enxerga a atuagdo na APS como “mais facil” ou que exige menor
densidade tecnoldgica e pouca capacidade técnica, o que justificaria se sentir seguro para

atuar nesse cenario.
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Nessa medicina tecnoldgica, verifica-se um empobrecimento da valise das tecnologias
leves, no qual “o trabalho vivo em ato ¢ capturado” pela “légica instrumental de producao do
cuidado (trabalho morto)” e explicitado em saberes tecnoldgicos cada vez mais focalizados,
reduzindo a a¢do do médico a producao de procedimentos, cuja clinica nao “usuario centrada”
é focada no consumo de insumos médicos, na pesquisa biolégica ou nos atos prescritivos ou
pouco relacionais. Essa produgdo “procedimento centrada” dos atos em saude faz das

microdecisbes dos medicos combinar-se com as microdecisdes pretendidas pelos atos

produtivos do capital ©*%2,

“Que tipo de crise tecnologica e assistencial é essa?

(...) Que crise é essa que ndo encontra sua base de sustentacdo na falta de
conhecimentos tecnoldgicos sobre os principais problemas de salde, ou mesmo na
possibilidade material de se atuar diante do problema apresentado.

(...) Voltando ao ponto de vista do usuario, podemos dizer que, em geral, este
reclama ndo da falta de conhecimento tecnoldgico no seu atendimento, mas sim da
falta de interesse e de responsabilizacdo dos diferentes servigcos em torno de si e do
seu problema (MERHY, 2004)”.

“Esta modelagem é possivel de ser assumida por uma l6gica de producéo
capitalista que vé na parceria entre os servicos da medicina tecnoldgica (com seus
equipamentos e saberes focais bem estruturados) e o capital industrial um produtivo
terreno de investimento e de acumulacéo, tanto no plano dos servigcos empresariais
da saude, quanto no das industrias de equipamentos e medicamentos.

(...) Sob este modelo, as situagfes mais comuns que podem expressar suas
tensbes sdo, de um lado, a busca permanente no plano do discurso de um perfil
profissional mais generalista - fato que nunca se realizara -, e de outro, a
perseguicdo incessante de modalidades de baixo custo para a producdo dos atos de
salde que, ao ndo romperem com a base desta modalidade de producéo, acabam
sempre em uma acdo de mudanca na conservacdo, ndo estabelecendo de fato um
novo compromisso com a eficacia e efetividade, em torno das necessidades dos
usuarios, mas sim com modalidades simplificadas consumidoras de menos
tecnologias duras ou endurecidas. E, por Gltimo, um movimento consumista do
usuario, como que para compensar a baixa efetividade do mesmo.

(...) Este processo procura promover a troca de um medico centrado em
procedimentos por um outro ordenado a partir das relagGes cuidadoras, mas opera
esta transicdo afirmando mais um cuidador do capital do que um cuidador do
usuario (MERHY, 2000).”

Logo, a abordagem em saude ndo tem como centro o campo relacional, relegando ao
plano secundario a “dimensdo relacional do cuidado em saude, das intersubjetividades
operantes ¢ da produgao subjetiva do cuidado”. Nessa perspectiva, o que tem se percebido no
curriculo da FMB é uma multiplicacdo de disciplinas, conteudos e tempos, substituindo uma
relagdo medico-paciente centrada no subjetivismo pelo objetivismo de exames de diagndstico

e prescricdes medicamentosas™®. Sendo assim, ao invés da formacéo generalista, vé-se uma
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formagdo fragmentada na tentativa fracassada de formar médicos poliespecialistas ou clinicos
gerais com conhecimento basico em todas as especialidades®?.

Por fim, cabe reavaliar que uma inser¢do extremamente baixa da FMB na APS pode
ter sido ‘pano de fundo’ para o ndo desenvolvimento de outros elementos que sé seriam
possiveis com a exposi¢do a esse cenario de pratica; caracterizando-se, portanto, mais um viés
dessa pesquisa. Além disso, esse baixo interesse de atuacdo na APS referido pelos
entrevistados deve representar um percentual bem superior aos dados apresentados se todos
ou um namero maior de docentes tivessem participado dessa pesquisa, ja que provalmente
haveria mais baixa vinculacdo e identificacdo com a APS. Isso, ap0s essa anélise de todos 0s
resultados encontrados, revela o quanto a FMB esta distante de um curso onde a APS tenha a
importancia prevista nas DCNs e sugere que somente com uma mudanca no perfil docente
conseguiremos alcancar estas mudancas, ou seja, faz-se necessaria uma mudanca no perfil do
docente concursado em TODOS os departamentos, ampliando significativamente o nimero
de médicos docentes com formacao e interesse na APS.

Sendo assim, é necessario a FMB encarar seriamente esse cenario e repensar 0S
compromissos de sua educacdo médica. E uma formacdo que sensibilize os estudantes e
docentes com as necessidades de salde do seu povo € fundamental para ndo se subverter a
essa logica do capital, para a conquista de direitos, para a quebra das barreiras de acesso
construidas historicamente, para a formacdo de profissionais comprometidos com a atencédo
basica e com o SUS, além de possibilitar a transformacdo das proprias praticas e maneiras de

se fazer saude.
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VII. CONCLUSOES

1. A maioria dos docentes se sente segura em atuar na atencéo primaria a satde (APS) e em
ensinar conteidos e habilidades de APS, no entanto, ndo tiveram uma formacéo generalista
com foco em APS em seu processo de formacdo e o conhecimento sobre as DCNs €
deficiente. Ademais, identificam-se grandes deficiéncias relacionadas a docéncia e ao
processo de ensino-aprendizagem em APS na FMB-UFBA; e nota-se que vieses relacionados
a baixa participacéo de docentes na pesquisa € a insercdo extremamente baixa na APS podem

ter interferido em outros resultados da pesquisa.

2. Percebe-se uma grande fragilidade nos vinculos, nas atividades de acolhimento, na
longitudinalidade, na intersdiciplinaridade e no trabalho em equipe estabelecidos pelos
docentes da FMB, além de frageis acdes de referéncia e contrarreferéncia e de utilizacao de
instrumentos tecnoldgicos, como prontuario eletrénico e telessalde. Nota-se resisténcia a
outras racionalidades médicas; com raras ac¢fes curriculares de educagdo permanente em
servico; de praticas de vigilancia em salde, de rastreamento de doencas e de imunizacdo; e de
atividades de prevencdo quaterndria e de abordagem ao uso racional de medicamentos.
Acrescenta-se a insuficiente abordagem a familia e a comunidade, com baixa frequéncia ou
inexistente realizacdo de atividades de cuidado domiciliar; de plano terapéutico singular; de
abordagem qualificada a violéncia, aos abusos e aos maus tratos e as populacdes
marginalizadas ou com demanda especifica. Além disso, as atividades curriculares de
incentivo a participacdo popular, ou relacionadas ao controle social do SUS, sdo raras ou

superficiais.

3. Identifica-se um perfil docente com grau elevado de formacdo especializada, com pouco
interesse nos aspectos pedagdgicos e nos processos de transformacdo curricular; escassos
meédicos de saude da familia e comunidade e quase inexisténcia de profissionais de outras
areas com insercdo na APS. Nota-se uma baixa qualidade de contetdos de APS na graduacao
e insercdo insuficiente do curriculo da FMB na rede de servicos de Atencdo Basica do SUS;
desconhecimento do pleno funcionamento das USFs, pouco envolvimento no modelo de
gestdo e nos projetos de intervencdo coletiva; dificuldades de caracterizacdo do perfil
epidemioldgico e de realizacdo de diagndstico da situacdo de saude territorial e insuficiente
integracdo ensino-servigo-comunidade. Os cendrios de pratica sd0 em sua maioria em
ambulatérios especializados ou servigcos hospitalares e ha uma perspectiva de atuacéo

meramente ambulatorial realizada no cenario da USF.
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4. Maioria afirma, no plano do discurso, ser importante forma médicos para trabalhar na APS
e considera importante a implementacdo de eixo de APS na graduacdo; porém na prética, boa

parte ndo tem interesse em atuar na APS e se mantém distante desse cenario.

5. A reforma curricular esbarrou-se em muitos problemas, como a resisténcia docente a
mudangas, a ndo efetivacdo da modularizacdo dos componentes e pouca reducdo de carga
horaria, e percebe-se um curriculo fragmentado, com multiplicacdo de disciplinas e
conteddos, em que a APS ndo é norteadora do modelo de formacgdo e sim a formacéo
especializada. E necessario uma mudanca no perfil do docente concursado em todos os
departamentos para a ampliacdo de médicos docentes com formacéo e interesse na APS.
Logo, é preciso a FMB repensar os compromissos de sua educagdo médica, bem como sao
necessarios outros estudos qualitativos complementares para a proposicdo de solugdes, bem

COMO NOVOS Processos de mudan(;as.
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VIIl. SUMARRY

MEDICAL TRAINING AND TEACHING IN PRIMARY HEALTH CARE:
PERCEPTIONS OF FEDERAL UNIVERSITY OF BAHIA, FACULTY OF
MEDICINE’S PROFESSORS.

Objectives: To analyze the perception of UFBA’s undergraduate medical course
professors on teaching in Primary Health Care (PHC). Background: In the context of the
development of American capitalism, with the existing tendency to profit from health care,
the biomedical model became hegemonic in the United States during the 20th century; and the
1912 Flexner Report served as the basis for medical education worldwide. New models of
health care were proposed and, after the Alma-Ata Conference, Primary Health Care (PHC)
stood out as the basis of health systems. With the creation of the Brazilian Public health
(SUS) in 1988, there was a convergence towards the installation of a comprehensive PHC
model, with the expansion of the Family Health Strategy in Brazil, and changes in the scope
of medical education became necessary. Methods: A cross-sectional qualitative and
quantitative study based on the application of questionnaires, sent by electronic means to all
the professors of the Medicine Faculty of Bahia in the semesters 2015.2 and 2016.1, who
voluntarily agreed to participate on the study. The questions were grouped in the following
blocks: 1- Characterization of the study population and factors related to their health training;
2- Medical course factors directly or indirectly related to PHC; 3- Factors related to teaching
in PHC. Results: 82 professors answered the questionnaire. Ethical Considerations:
Participation was voluntary and all subjects in the study agreed to the informed consent form.
The authors did not have any conflicts of interest in the study. Discussion and conclusions:
Most professors feel secure working in primary health care (PHC) and teaching related
content and skills, however, they did not have a generalist background with a focus on PHC in
their training process and their knowledge on the National curricular guidelines was deficient.
In addition, major deficiencies related to teaching and to the teaching-learning process in PHC
in FMB-UFBA were identified, and it is necessary to rethink the commitments of medical
education and stimulate new processes of change.

Key words: 1. Primary Health Care. 2. Medical Education. 3. Family Health.
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I ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO DE PESQUISA: Formagdo Médica e Docéncia em Atencio
Primaria a Saude: Percepcbes dos docentes do curso de medicina da Universidade Federal da
Bahia.

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) pelo discente de Medicina, Rodrigo Alves
Rodrigues, matricula 213103220 do curso de graduacdo da Faculdade de Medicina da Bahia
da Universidade Federal da Bahia, sob orientacdo da docente Dra. Lorene Louise Silva Pinto
(CRM 7106) da Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia, para
participar deste estudo, e estd sendo informado (a) sobre os objetivos da pesquisa, com 0
titulo acima citado. O objetivo principal desta pesquisa é analisar a percepcdo dos docentes do
curso de graduacao em medicina da UFBA sobre o ensino e a docéncia em Atencdo Primaria
a Saude (APS).

A pessoa responsavel por esse convite esta justificando este estudo porque deseja
saber dados e informagdes sobre sua profissédo, formagdo ou vida académica e informacoes
sobre 0 que o(a) Sr.(a) pensa sobre questdes gerais a respeito de: principios e diretrizes da
APS; diretrizes curriculares nacionais do curso de medicina; insercdo na rede de APS e na
comunidade; ensino e docéncia em APS; cuidado em salde.

Apos leitura deste documento e esclarecido seus termos, o responsavel pela pesquisa
Ihe deixa ciente que, caso deseje participar do estudo, tera o direito de saber 0s seus
resultados. Segundo as informac@es prestadas, a pesquisa consta de levantamento de alguns
dados pessoais, e o(a) Sr.(a) estd sendo informado que pode deixar de responder parte ou
todas as perguntas constantes no questionadrio. Serd aplicado um questionario, nao
identificado, contendo informacdes que possam influenciar na sua percepg¢ado sobre a docéncia
e a pratica médica em atencdo primaria a saude. Esclarecemos a possibilidade de haver
desconforto ou constrangimento ao entrevistado no momento da abordagem, mas serdo
adotados os cuidados necessarios para minimizar tais possibilidades. Os registros da sua
participacdo no estudo serdo mantidos confidencialmente, sendo do conhecimento apenas dos
proprios autores e do orientador do projeto. A sua anuéncia sobre a participa¢do no estudo
implica na permisséo para aplicacdo do questionario em anexo. Também solicitamos que o(a)
Sr.(a) concorde com a publicacdo dos resultados coletados, sempre seguindo 0s aspectos

éticos determinados na resolucdo 466/2012 do CNS.
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N&o sera colhido nenhum material biolégico dos entrevistados.

Também deixamos ciente que, caso o(a) Sr.(a) ndo aceite participar desta pesquisa,
ndo tera qualquer tipo de prejuizo.

Informamos que, caso tenha alguma davida ou reclamacéo a fazer, podera entrar em
contato com: Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina da Bahia da
Universidade Federal da Bahia (FMB-UFBA). Telefone: (71) 3283-5564/ 8726-4038. E-mail:
cepfmb@ufba.br. Endereco: Largo do Terreiro de Jesus s\n® Centro Histérico, CEP 40.026-
010, Salvador, Bahia, Brasil.

Se o(a) Sr.(a) se considera suficientemente esclarecido e deseja participar da pesquisa,
exclusivamente na condicdo de voluntario(a) sem nenhuma remunera¢do, marque a op¢do
abaixo.

( ) Concordo
( ) NAO Concordo.
Salvador, 17 de Maio de 2016.

Contato dos pesquisadores responsaveis:

Dr2 Lorene Louise Silva Pinto — orientadora do projeto — e-mail: lorene@ufba.br — endereco profissional:
Faculdade de Medicina da Bahia (FMB) da Universidade Federal da Bahia (UFBA) — Praca XV de novembro,
s/n - Largo do Terreiro de Jesus, CEP 40025-010, Salvador, Bahia.

Rodrigo Alves Rodrigues - Estudante da graduacdo de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia — autor do projeto — e-mail: digouniversidade@gmail.com, fone: (71) 996423114.

(DOCUMENTO GERADO ELETRONICAMENTE)
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ANEXO Il - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: TESTE PILOTO I

As perguntas foram agrupadas de acordo com as dimensdes a serem analisadas, distribuidas em trés blocos.

*As perguntas com o simbolo (*) foram retiradas ou adaptadas do instrumento de coleta de dados do projeto de

pesquisa intitulado “A relagdo do estudante da FMB-UFBA com a Ateng8o Primaria a Saude”, de autoria de

Felipe Dantas Leiro, 2014

I. Caracterizacédo da Populacdo de Estudo e Fatores Relacionados a sua Formacgdo em

Saude
1. Tempo de Formatura

( )Até4anos () De5a 10 anos

anos ou mais

2. Tempo de Docéncia

()Atéed4anos () Deb5al0anos

anos ou mais

3. Formacéao/Area de Atuacio:

( ) Docente Médico (a):

()Della20anos ( ) De?21a39anos ()40

()Della20anos ( ) De?21a39anos ()40

( ) Atencdo Priméria a Salde (APS)/Salde da Familia/Medicina de Familia e

Comunidade

( ) Saude Publica/Medicina Preventiva e Social/Vigilancia Sanitaria

( ) Medicina Interna/Clinica Médica e/ou especialidades

( ) Urgéncia e Emergéncia

( ) Atencéo Psicossocial/Satde Mental/Psiquiatria

( ) Ginecologia e Obstetricia
( ) Pediatria

( ) Clinica Cirargica e/ou especialidades
( ) Genetica Médica/Medicina do Trafego/Medicina do Trabalho/Medicina

Esportiva/Medicina Fisica
Nuclear/Patologia/Radioterapia.
( ) Pesquisa no campo da saude
( ) Outros

e Reabilitacdo/Medicina Legal/Medicina
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( ) Docente ndo médico (a):

() Atencdo Priméria a Saude (APS)/ Saude da Familia
( ) Saude Publica/ Vigilancia Sanitaria
( ) Urgéncia e Emergéncia
( ) Atencdo Psicossocial/Satude Mental
( ) Pesquisa no campo da salde
( ) Néo é profissional de salude
( ) Outros

4. Vocé atua, como docente, na mesma area de formacéo/atuacdo médica?
( ) Sim () Néo

5. Na sua percepcdo, vocé teve uma formacdo médica generalista, com énfase na atencédo

priméria a saide?

( ) Sim () Néo

6. Em sua opinido, qual o seu grau de seguranca para atuar na Atencdo Priméaria a
Saude?*
( ) Totalmente inseguro ( ) Pouco seguro ( ) Razoavelmente seguro ()

Totalmente seguro

7. Vocé conhece os principais elementos, principios, conteudos e habilidades para
atuacdo na Atencdo Primaria a Salde, recomendados para a graduacdo em medicina
pelas diretrizes curriculares nacionais de 2014?
( ) Sim () Parcialmente () Néo

8. Tendo em vista sua condigdo de docente, qual 0 seu grau de seguranca para ensinar
aos discentes contetdos e habilidades caracteristicos da atencédo basica?
( ) Totalmente inseguro ( ) Pouco seguro ( ) Razoavelmente seguro ()
Totalmente seguro

9. Vocé teve alguma inser¢do na APS durante ou apds a sua graduagdo?
( )Sim () Nao
Se ‘Nao’, vocé tem o desejo de atuar na Atencdo Primaria?
( )Sim () Nao

I1. Fatores do curso médico relacionados direta ou indiretamente ao Cuidado em APS:
a) Fatores indiretamente relacionados a APS:
10. Qual o seu tempo médio de permanéncia, como docente, exercendo atividade

CURRICULAR em um mesmo ambulatorio, junto com discentes?*



11.

12.

13.

14.

15.

b)

16.
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()Até1més ()la2meses ( )2a4 meses ()4 a6 meses () Mais de 6 meses
Com que frequéncia, como docente, vocé fez acompanhamento de retorno de paciente
atendido, junto com discentes, em um mesmo ambulatério de uma atividade
CURRICULAR? *

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente

Com que frequéncia vocé estabeleceu um eficaz vinculo bidirecional (docente-
paciente-docente) com 0s seus pacientes em sua atuacdo profissional, em atividades
CURRICULARES? *

( ) Nunca () Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente

Na sua percepcdo, do total de ambulatérios que vocé realizou Atividade
CURRICULAR, qual o percentual de ambulatérios especializados? *

(Obs.: NAO considerar como ambulatério especializado aqueles que fazem abordagem
generalista do paciente — pediatria geral, clinica geral, salde integral da mulher, geriatria
geral, salde da familia).

() Até 25% () 26-50% ( ) 51-75% ( ) Mais de 75%

Na docéncia, vocé ja desenvolveu alguma acdo em conjunto com profissionais e/ou
estudantes de salde de outras areas, em atividades CURRICULARES? *

( ) Nunca () Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente

Em relacdo a pergunta anterior, quais as atividades a seguir desenvolveu com
estudantes e/ou profissionais de outras areas? *

() Educacdo em Saude

() Acolhimento de usuérios

() Discussao de Caso Clinico

() Reunido com equipe multiprofissional hospitalar

() Reunido de equipe de saude da familia (ESF)/ndcleo de apoio a Saude

da familia (NASF)

() Discussao de Plano Terapéutico Singular (PTS)

() Visita domiciliar

() Atividade de Vigilancia Sanitaria

() Aulatedrica

() Outro:

Fatores diretamente relacionados a APS:

Vocé teve a oportunidade de conhecer o funcionamento (incluindo atendimento
ambulatorial, visitas domiciliares, acolhimento, atividades em grupo, reunides de
planejamento e gestéo, etc.) de uma Unidade de Saude da Familia? *

( ) Sim () Parcialmente ( ) N&o
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18.

19.

20.

21.
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Vocé foi a campo conhecer espacos do Territorio (igrejas, grupos de idosos, creches,
centro de esportes, centro comunitério, etc), onde a Unidade de Saide da Familia est4
inserida, que poderiam servir como rede de apoio aos usuérios atendidos na USF, ou
para a realizacdo de atividades relacionadas ao servico de saude? *
( ) Nunca () Superficialmente (apenas visitei) ( ) Eventualmente

( ) Frequentemente

Teve contato com especificidades culturais da populacdo atendida pela USF
(linguagem, religido praticada, grupos de capoeira, musica, danga ou outras
manifestacBes culturais, utilizacdo de moeda paralela ao real, uso de praticas
medicinais alternativas, terreiro de candomblé etc.)? *

() Nao tive contato nenhum ( ) Ouvi falar ( ) Tive contato superficialmente ()

Familiarizei-me com maior parte da especificidades culturais da comunidade

Vocé ja realizou alguma atividade CURRICULAR com cendrio ou grupo populacional
com demanda especifica?
Sim, realizei com o seguinte grupo/cenério:
) Area Rural
) Populacdo em Situacdo de Rua
) Favelas
) Populacéo Ribeirinha
) Tragédias, Inundacdes ou Desastres
) Populacdo LGBT
) Populacéao Indigena
) Populacéo Negra
( ) Outro
Né&o realizei:
()
Com que frequéncia vocé realizou Visitas Domiciliares, em atividades
CURRICULARES? *
( ) Nunca () Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente

(
(
(
(
(
(
(
(

Durante as visitas domiciliares, com que frequéncia vocé realizou as seguintes
atividades? *

a. Atendimento Clinico

( ) Nunca () Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente

b. Busca ativa de pacientes de risco

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente
c. Atividade de educacdo em saude

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente
d. Elaboracdo de familiograma, ecomapa, ou outro instrumento semelhante

utilizado na saude da familia

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente
e. Identificacdo de riscos ambientais

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente
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f. Conhecer a realidade social da comunidade

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente
22. Com que frequéncia, em atividades CURRICULARES junto com discentes, vocé teve

contato com alguma instancia formal de Controle Social do SUS ou de reunido de
Conselho Gestor de unidade de saude da familia? *
( ) Nunca ( ) Superficialmente (apenas visitei) ( ) Eventualmente ()
Frequentemente () N&o Sei/Desconheco

23. Com que frequéncia realizou alguma atividade de conscientizagdo ou incentivo a
participagdo popular, ou frequentou algum movimento social da comunidade, em
atividades CURRICULARES? *
( ) Nunca () Superficialmente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente

24. Com que frequéncia, em atividade CURRICULAR junto aos discentes, realizou as
seguintes atividades:

a. Fez diagndstico da situacdo de saude (de doencas prevalentes, com maior
morbi-mortalidade) da populacdo adscrita a USF, caracterizacdo do perfil
epidemioldgico ou Rastreamento de doencas?

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente

( ) Frequentemente ( ) N&o Sei/Desconhego

b. Ac0es de Vigilancia em Salde ou atividades de imunizacéo e vacinacao?

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente

( ) Frequentemente () N&o Sei/Desconheco

c. Acgdes de Referéncia e Contrarreferéncia em caso de encaminhamento de

pacientes a outros servicos e instituicdes?

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Eventualmente ( ) Frequentemente

( ) Néo Sei/Desconheco

d. Acompanhamento longitudinal para o cuidado de um paciente, grupo de risco
ou populacdo vulneravel, ou para atividade de reducao de danos?

( ) Vérias vezes ( ) Poucas vezes () Uma unicavez ( ) Nunca

() Nao Sei/Desconheco

e. Identificacdo de problemas no processo de trabalho do servico ou no modelo

de gestdo, bem como desenvolveu ou avaliou projetos de intervencéo coletiva
ou metas para planos de intervengdo na comunidade?

( ) Vérias vezes () Poucas vezes ( ) Uma Unicavez ( ) Nunca

( ) Néo Sei/Desconhego

f. Abordagem a violéncia doméstica ou contra a mulher, a situagdes de abuso
sexual de criangas e adolescentes ou de abuso de idosos e maus-tratos?

( ) Vérias vezes ( ) Poucas vezes () Uma unicavez ( ) Nunca

( ) Néo Sei/Desconheco

g. Ac0es de Acolhimento em algum servico de saude?

( ) Varias vezes () Poucas vezes ( ) Uma unicavez ( ) Nunca

( ) Nao Sei/Desconheco

h. Atividade de Educacdo Permanente em Salde visando a uma formacdo

continuada e em servigo?

( ) Varias vezes () Poucas vezes ( ) Uma unicavez ( ) Nunca
( ) N&o Sei/Desconheco
i. Trabalho em equipe ou apoio matricial de equipes ou servicos de saude?
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) Vérias vezes ( ) Poucas vezes ( ) Uma unicavez ( ) Nunca
) N&o Sei/Desconheco
Discusséao de Plano Terapéutico Singular ou Terapia Comunitaria?

( ) Varias vezes () Poucas vezes ( ) Uma Unicavez ( ) Nunca

( ) N&o Sei/Desconheco

k. Realizacdo de Entrevista Motivacional ou Consulta e Abordagem centrada na
familia?

( ) Varias vezes () Poucas vezes ( ) Uma Unicavez ( ) Nunca

( ) N&o Sei/Desconheco

I. Atividade de Pratica Integrativa e Complementar no servi¢o de satde?

( ) Varias vezes () Poucas vezes ( ) Uma Unicavez ( ) Nunca
( ) Nao Sei/Desconheco
m. AcOes de Prevencdo Quaternaria (busca da prevencdo de iatrogenia causada

por acOes de prevencdo unidirecionais ou excessivas)?

( ) Vérias vezes ( ) Poucas vezes () Uma unicavez ( ) Nunca
( ) Néo Sei/Desconheco
n. Atividades ou grupos que busquem o Uso Racional de Medicamentos ou

qualificacdo da Atencdo Farmacéutica?

( ) Varias vezes () Poucas vezes ( ) Uma Unicavez ( ) Nunca

( ) Néo Sei/Desconhego

0. Utilizagdo de Prontudrio Eletrobnico ou Telessalde em servico de salde
primaria?

( ) Vérias vezes () Poucas vezes ( ) Uma Unicavez ( ) Nunca

( ) Néo Sei/Desconhego

Vocé ja desenvolveu alguma atividade da graduacdo em outros servigos da rede de

atencdo primaria, EXCETUANDO-SE as USFs, como Consultério na Rua,
Consultério de Rua, Nucleo de Apoio a Salde da Familia, Academia de Salde,
Farmacia Popular, Programa Salde na Escola, Programa Melhor em Casa ou Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) ou de Apoio (EMAP)?

( ) Vérias vezes () Poucas vezes ( ) Uma Unicavez ( ) Nunca

( ) Néo Sei/Desconheco

(
(
j

I1. Fatores relacionados ao Ensino e a Docéncia em APS:

26.

27.

28.

29.

Vocé ja realizou ou realiza alguma acgdo que vise a adequacdo de disciplina ou moédulo
curricular as novas Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014?
( )Sim () Nédo ( ) Estdem curso

Participou de Programa Permanente de Formacéo e Desenvolvimento da Docéncia em
Saude, ou Forum Pedagogico na FMB-UFBA?

( )Sim ( ) Néo

Como vocé avalia o contetdo curricular de Atengdo Primaria (tedrico e pratico)
oferecido na graduacéo da FMB-UFBA?

( ) Insuficiente ( ) Suficiente ( ) Excessivo ( ) Nao Sei/Desconheco

Para vocé, qual a qualidade do ensino de Atencdo Priméaria (tedrico e prético)
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31.

32.

33.

34.
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ministrado na graduacéo da FMB-UFBA?

( ) Péssimo ( ) Baixa qualidade ( ) Regular ( ) Otima Qualidade

Em sua concepcdo, como € a insercdo do curso de graduacdo da FMB-UFBA na rede
de servicos de Atencdo Basica do SUS?

() Insuficiente e de baixa qualidade ( ) Insuficiente, mas de qualidade ( )
Suficiente, mas de baixa qualidade ( ) Suficiente e de qualidade ()
Excessiva

Em sua opinido, qual a relevancia de uma formacdo generalista, com énfase na
Atencdo Priméria, para o processo de formagdo meédica?

( ) Irrelevante ( ) Pouco relevante ( ) Relevante () Muito relevante

Na sua percepcdo, é importante formar médicos dispostos a atuar na atencéo primaria
a saude?*

( ) Sim () Néo

Vocé incentiva, em suas aulas, os estudantes a atuarem na atencdo primaria a sadde ou
na saude da familia, quando concluirem a graduacéo?

( ) Sim, incentivo cotidianamente ( ) Sim, incentivo pouco ( ) N&o incentivo, mas
desejo que atuem () Desaconselho a atuarem

Vocé considera necessaria a consolidacdo de um eixo de APS no curriculo da FMB-
UFBA, com insercdo progressiva (do 1° ao 12° semestre) nos servigos de atencédo
béasica?

( ) E muito importante () E desnecessario
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I ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

)
m FACULDADE DE MEDICINA DA Qﬂ%b’.q‘*orﬂ'@

- - BAHIA DA UFBA

e

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Formagao Médica e Docéncia em Atencao Primaria a Saude: Percepcdes dos
docentes do curso de medicina da Universidade Federal da Bahia

Pesquisador: Lorene Louise Silva Pinto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 54535116.1.0000.5577

Instituicao Proponente: FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA
Patrocinador Principal: Universidade Federal da Bahia - UFBA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.530.769

Apresentacao do Projeto:

O modelo flexneriano ainda é hegemdnico na grande maioria das faculdades de medicina do mundo,
inclusive do Brasil. De fato, no século XX, com o desenvolvimento da economia politica da medicina, do
complexo médico-industrial, da industria farmacéutica e do “consumo” da salude; com o aumento
populacional e intensificagao das desigualdades sociais e dos problemas de natureza sanitaria, como a
mortalidade infantil, a desnutricdo e as doencas infecto-parasitarias, primordialmente nos paises
subdesenvolvidos; o modelo biomédico comegou a se mostrar caro, inacessivel e ineficiente para a
populacao. Dentre desse contexto, o movimento da “medicina comunitaria” se conforma operacionalizando
as agdes da medicina preventiva, buscando integrar agoes e servigos e introduzindo outras praticas e
concepgoes, como a regionalizagdo e a participagao da comunidade na pactuagao e dentre outros. A
Conferéncia de Alma-Ata influenciou a implementacgao inicial de servigos municipais de saude brasileiros, e
ap6s a criagao do Sistema Unico de Saude (SUS), o pais adotou o termo Atencédo Basica (AB) para
denominar os servigcos ambulatoriais de primeiro nivel estabelecidos em ambito municipal e no modelo de
atencao. Com essas mudancgas, em 2014, o Conselho Nacional de Saude langou as Novas Diretrizes
Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina. Entre as principais proposi¢ées para a educagao médica,
estao a definicao de competéncias, habilidades e contelidos imprescindiveis para a formagao,

Endereco: Largo do Terreiro de Jesus, s/n

Bairro: PELOURINHO CEP: 40.026-010
UF: BA Municipio: SALVADOR
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estruturados em trés areas: Atengao a Salde, que inclui atengdo as necessidades de saude individuais e
coletivas, o desenvolvimento e avaliagao de planos terapéuticos, a investigacao dos problemas coletivos e
outros. Nesse contexto faz-se a hipétese de que os docentes da Faculdade de Medicina da Bahia nao
valorizam o ensino e a docéncia em Atencao Primaria a Saude.

Trata-se de um estudo quali-quantitativo em que os 229 docentes do corpo docente das unidades de ensino
da UFBA que atuam no curso de graduagao em medicina da FMB-UFBA, que estejam atuando no curso no
semestre de 2015.2, serao convidados a responder voluntariamente ao questionario da pesquisa, enviada
por correio eletrénico. Inclui um questionario longo com 34 questoes fechadas sobre a formagao e atencao
do participante da pesquisa na atengao basica.

Objetivo da Pesquisa:

PRIMARIO

Analisar a percepcao dos docentes do curso de graduagao em medicina da UFBA sobre o ensino e a
docéncia em Atengao Primaria a Saude (APS).

SECUNDARIOS
Verificar como os docentes percebem a presenga dos principios e diretrizes da APS no curso de graduagao
da FMB-UFBA;

Caracterizar a docéncia em APS na FMB-UFBA, para os ensinos teérico e pratico;
Analisar a percepgao do docente sobre a importancia da APS no processo de formagdo médica;

Contribuir com a consolida¢ao do curriculo do curso de graduagao em medicina da FMB-UFBA, de acordo
com as novas diretrizes curriculares nacionais de 2014.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

“A pesquisa consta de levantamento de alguns dados pessoais, e 0 entrevistado sera informado que pode
deixar de responder parte ou todas as perguntas constantes no questionario. Sera aplicado um questionario
nao identificado contendo informagdes que possam influenciar na percepgao do entrevistado sobre a
docéncia e a pratica médica em atencao primaria a saude.
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Esclarecemos a possibilidade de haver desconforto ou constrangimento ao entrevistado no momento da
abordagem, mas serao adotados os cuidados necessarios para minimizar tais possibilidades. Os registros
da sua participagao no estudo serdo mantidos confidencialmente, sendo do conhecimento apenas dos
proprios autores e do orientador do projeto. A sua anuéncia sobre a participagao no estudo implica na
permissao para aplicacao do questionario em anexo.”

BENEFICIOS
“Contribuir com a formagao em atencao primaria a saude na Faculdade de Medicina da Bahia.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo descritivo sobre a formacao, atuagao, conhecimento e ensino do professor da
faculdade sobre mudangas do curriculo médico de 2014, emitidas pelo Conselho Nacional de Saude das
Novas Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina. Bem argumentado. ETICO.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
TCLE: contém as salvaguardas de sigilo e privacidade, e demais elementos da RES466/12. ADEQUADO.

ORGAMENTO: R$ 730. Préprio do investigador -ADEQUADO.
Cronograma: ADEQUADO.
Carta de confidencialidade dos participantes: anexada. ADEQUADA.

Contrapartida da instituicao: anotada. ADEQUADA.

Recomendacées:
Nao ha recomendacdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Investigadora responde as questoes de sigilo adequadamente.
Protocolo de pesquisa sem pendéncias.
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Consideragoes Finais a critério do CEP:
-O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar, sem penalizagao alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (Res. 466/12 CNS/MS).

-O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. 466/12
CNS/MS), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao
imediata.

-O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave

ocorrido.

-Eventuais modificagées ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

-Relatérios PARCIAIS devem ser apresentados ao CEP SEMESTRALMENTE e FINAL na conclusao do
projeto.

-Assegurar aos participantes da pesquisa os beneficios resultantes do projeto, seja em termos de retorno
social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa (466/12 CNS/MS).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/05/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 668127.pdf 15:10:32
Projeto Detalhado / | TCCIProjetoFinalizado030516.pdf 04/05/2016 |Lorene Louise Silva Aceito
Brochura 15:08:33 | Pinto
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE03052016.pdf 04/05/2016 |Lorene Louise Silva | Aceito
Assentimento / 15:06:59 |Pinto
| Justificativa de

Endereco: Largo do Terreiro de Jesus, s/n

Bairro: PELOURINHO CEP: 40.026-010
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-5564 Fax: (71)3283-5567 E-mail: cepfmb@ufba.br
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Auséncia TCLEO03052016.pdf 04/05/2016 |Lorene Louise Silva | Aceito
15:06:59 | Pinto

Orgamento OrcamentoTCC.pdf 27/03/2016 |Lorene Louise Silva | Aceito
21:13:20 | Pinto

Folha de Rosto FolhadeRostoRodrigo.pdf 06/03/2016 |Lorene Louise Silva Aceito
21:20:04 | Pinto

Outros TermodeSigiloeConfidencialidade.pdf 06/03/2016 |Lorene Louise Silva Aceito
21:19:17 | Pinto

Outros TermodeCompromissoOrientador.pdf 06/03/2016 |Lorene Louise Silva Aceito
21:18:29 | Pinto

Cronograma cronogramatcc.pdf 23/02/2016 |Lorene Louise Silva Aceito
22:09:09 | Pinto

Situacao do Parecer:

SALVADOR, 04 de Maio de 2016

Assinado por:

Eduardo Martins Netto
(Coordenador)

CEP: 40.026-010

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Né&o
Endereco: Largo do Terreiro de Jesus, s/n
Bairro: PELOURINHO
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-5564 Fax:

(71)3283-5567

E-mail: cepfmb@ufba.br
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ANEXO IV — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: VERSAO FINAL DO
QUESTIONARIO

Questionario da Monografia
"Formacao Médica e Docéncia em
Atencao Primaria a Saude:
Percepcdes dos docentes do curso
de medicina da Universidade Federal
da Bahia"

Carolz) Professcea),

Este questionaric & uma ferramenta gue servira para coleta de dados 3 elaboragdo da monografia
de conclusdo de curse do Académico Rodrigo &lves Rodriguss. sob orientagéo da Profs.

Dr# Lorene Louise Silva Finto, de titule: Formag2o Médica e Docéncia em Atengdo Primaria a
Salde: Percepodes dos docentes do cursa de medicinag da Universidade Federal da Bahia.

Sua participacdo é de fundamental importédncia para a realizagdo da pesquisa. O questiondric
consta de 35 questdes divididas em 2 bloces: |- Caracterizacdo da populagic de estdo e Fatores
relacionades & sua Formagdo em Sadde; II- Fatores do curso médico relacionados direta ou
indiretamente ao Cuidado em APS; lll- Fatores relacionados ao Ensine e & Docéncia em AP5. Nao
ha resposta correta para as questdes, pretendendo-s2 apenas chaervar o comportaments das
respostas dos respondentes. de forma agrupada, garantindo assim o ANONIMATO,

Esperamics que os dados obtidos com essa peaquisa contribuam para o aprimoramento docente e
o desenvalviments institucional do eixe de atengdo primaria & zalde.

Peaquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (Namers do Parecer: 1.479.223),

Eu & & Prof® Drd Lorene Pirte estames dispostos 3 esclarecer quaisquer duvidas.

Desde ja, obrigado!

Rodrige Redrigues (pesguissapsfmbi@gmail.com) - Académico do 3° ano de Medicina pela
FIIESUFBA.

Para ter acess0 &3 perguntas £ necessario concordar com o Termo de conaentimenta Livre
Ezclarecida.

Lembre-ge de Clicar em "EMVIAR" ac térming do questionaric!
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*Obrigetcno

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO {TELE:I
TITULD DO FROJETO DE PESOLISA: Fo rmagan Medicz & Docgncia em Atengdo Primana 2 Saude
Percepgdes dos docentes do curso de medicing da Universidade Federal dz Bahiz O(&) Sria) est3
sendo convidadola) pelo discente de Medicing, Rodrigo Alves Rodrigues, matricula 213103220 do
curso de graduagdo de Faculdade de Medicing da Bzhia da Universidade Federal da Bahia scb
orientagcdo da docente Dra. Lorene Lovise Sibva Pinto (CRM 7106) da Faculdade de Medicina da
Ezhia da Universidade Federal da Bzhia, para participar deste estudo, £ 2518 sendo informado (&)
sobre os objetives de pesguise, com o thulo acima citado. O objetiva principal desta pesguiza @
anzlizar a percencédo dos docemtes do curso de graduacdo em medicing da UFBA sobre o ensino &
3 docénciz em Atengdo Frimarniz 2 Sadde [APS). & pessoa responsdvel por esse convite esta
justificando este estudo porgue deseia saber dades e informagdes sobre sua profissdo, formagéa
ou vida acedérmica & informagdes sobre o que o(a) Sria) pensa sobre guestdes gerais a respeito
de: principios e diretrizes da APS; diretrizes curmiculares nacionais do curso de medicing insergéc
na rede de AFS e nz comunidade: ensing e docéncia em AFS: cuidedo em saldde. Apds leiture
deste documento e esclarecido seus termes, o responsavel pels pesquise Ihe deixa ciente que,
caso deseje participar do estuda, ter o dirsito de saber o5 seus resultados. Sequndo 23
nformagdes prestadas, 3 pesquisa consta de lavantamento de alguns dados pessoais, & ofa) Snia)
esta sendo informado que pode deixar de responder parts ou todas as perguntas constantes no
questionanio. Serd aplicado um guestionario, ndo identficado, contendo informagdes gue possam
nfiuenciar nz sua percepeio sobre & docéncia e & pratica medica em atencio primania 3 sadde.
Esclarecemos & possibilidade de haver desconforto ou constrangemento ao entrevistado no
mamento da abardagem, mas serdo adotados o5 cuidados necessénios para minimizar tais
oossibilidades. O registros da sua participagdo no estuds serdo mantidos confidencialments,
sendo do confecimento apenas dos proprios autores e do orientador do projeto. A sua anuencia
sobre a particigacio no estudo implica na permissio para a:liu:a.j-:u do questionario em anexo.
Tamizem salicitamos que ofg) Sr.{z) concorde com & P tlicacdo dos resultados mletad:-s SEMTpTE
seguindo o5 aspectos éticos dete minados na resclugéo 45&-‘2:-12-:1: CMS. M&o serd colhida
nenhwum material biclogico dos entrevistados. Tembém deixamaos ciente gue, caso ofa) Snia) néo
acete part ripar desta pesguisa, n&o terd qualquer tipo de prejuzo. Informamos que, caso tenha
alguma duvida ow reclamacin a fazer, poders entrar em contato com: Comite de Frica em Pesquisa
(CEF) da Faculdade de Medicing da Bshia da Universidade Federal da Bahia (FME-UFEA). Telefons:
-5’1] 3233—5564_-‘ 8726-4038. E-mail: cepfmb@utba.br. Enderego: Largo do Terre o de Jesus sin®
Centro Historico, CEP 40.026-010, Sakvador, Bahia, Brasil. Se o{a} Sr.(a) s& considera
suficientements esclarecido & deseja participar da pesguisa exclusivaments na condigdo de
voluntario(a) sem nenfiuma remuneragio, marque 2 opgao abaixo. Contato dos pesguisadores
responzaveis: [r® Lorzne Lovise Silva Pinto — orientadora do projeto — e-meit larene@ufba br —
endereco profissionzl: Faculdade d2 Madizing da Bzhia (FIME) da Universidade Federal da Bahiz
{UFBA) — Praga X\ de novemnbra, 5/n - Largo do Terreiro de Jesus, CEP 40023010, Salvador, Bahia.
Rodrig Alves Rodrigues - Estudante da graduagdo de Medicina da Facuidade de Medicing da
JUniversidade Federzl dz Bahia — autor do projeto — e-mail: digouniversidede@omail. com, fone {71)
96423114

() Concordo

i) Méo concordo

PROXIMA
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I. Caracterizacao da populagdo de estudo e Fatores relacionados a

sua Formagao em Salde

1. Tempo de Formatura
IZ::I Ale 4 anos

I:II O 5 a 10 anos

() D11 a 30 anas

I:::I D= 21 & 39 amus

IZ::I 40 anos au mais

2. Tempo de Docéncia
l:::l Ale 4 anos

I:II O 5 a 10 anos

() De11a20anas

I:::I D= 21 & 39 amus

IZ::I 40 anos au mais
3.1 Qual a sua Formagéo/Graduagao?
l:::l Docents badico(a)

() Docents HAD Médiceds)

3.2 Qual a sua Area de Atuacido?



3.2 Qual a sua Area de Atuacio?

fiencio Frimaria 8 Sacde (APS)/Sadde da Famila/dedicing de Familiz e
Camumdade

Savde PublicalSadde Coletiva/Vigilanca Sanitdria/dedicina Preventiva g
[~ -
Social

Atencio Psicossacial/Sasde Mental/Psiquiatria

Urppéncia & Emerpéncis

Pediatria
Fledicina Interna Clinica Medica efow especialidades
Clirnca Cirorgecs e ow espec|idades

o
o
Q
o
l:::l Gmecologia e Obsletricia
Q
o
o
Q

Genitica Médica/Medicing do Trafega/Medicira do Trabalba/Medicine
EsportwasMedicna Fisica & Reablitagao/Medicma Legal/Medicina
MuclearPatologar Radkierape.

Presguizs no campo da saide

o O

Pao & profissional de Sadde

() Cubros

4. Woce gtua, comao docente, na mesma area de
formagao/atuagdo medica?

l:::l Sim
) Nio

5. Ma sua percepgdo, vocé teve uma formagio medica
generalista, com énfaze na atengio primaria & sadde?

() Sim
() Nao

&. Em sua opinido, qual o =eu grau de seguranga para atuar na
Atencdo Primaria a Sadde (APS)7

() Tatalments insegurs
() Pouco segura
() Razoavelments segura

() Tatalmentes segura
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7. Voce conhece cs principais elementos, principics, conteudos
e habilidades para atuacio na Atencao Primaria a Saude,
recomendados para a graduacao em medicina pelas diretrizes
curriculares nacionais de 20147

If_::l Sim
() Parciakmente

D MaEo

&. Tendc em vista sua condicao de docente, qual o seu grau de
seguranca para ensinar aos discentes conteudos e habilidades
caracteristicos da atencac basica?

If_::l Tutalment= insegura
If_::l Pouca segura
() Razoavelments segurs

If_::l Tutalmens segua

@. Voce teve alguma insercio na Atengac Primaria a Saude
durante ou apds a sua graduacaa?

If_::l Sim
If_::l Mo

10. Ma astualidade, voce tem o desejo cu interesse de atuar na
Atencao Basica como profissional de sadde ou docente?

If_::l Sim

|:::| Mo
VOLTAR PROMIMA,
Exln conlsudo nm | o cosds s sproesdc: peo boogle. Dsronom slass - Tenmes de Seigs - lamos

A Erwma
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Il.a Fatores do curso medico relacionados INDIRETAMENTE ao

Cuidado em APS:

11. Por gquanto tempo no semestre voc permanece, &m
atividade cuwrricular, com a presenca de estudantes no mesmao

servico?
CiEservacidor O oibpettvn do pergunia & [demtiioar o tompa misdio de pemmandneia oo docaTie om
UL G T TR ST STV OO DN TS &5 = L= does [ el ] g i R T SETGSinE

) A6 mis
Ii::l 3 3 meses
If::l a4 meses

l::l 43 b meses

12. Com que frequéncia, vocé fez acompanhamenta de retorno
de paciente atendida, junto com discentes, em um mesmo
ambulataric de uma atividade CURRICULAR?

() Mures
Ii:] Rararmente
() Eventuslments

() Freguenbements

13. Com que frequéncia vocé estabeleceu um eficaz vinculo
bidirecional (docente-paciente-docente] com os seus pacientes
em sua atuagdo profizsional em atividades CURRICULARES?

1 Mumcs
If::l Fararments
() Eventuslments

() Freguentemerts

14. Ma sua percepgao, do total de ambulatdrics que voca
realizou Atividade CURRICULAR, gual o percentual de

ambulatarics especizlizados?

Dibmervacdo MAD conskierar como ambulsicno espedalizods aoueskes que taxam abordagem
peneralista do pacieie - pediaina gerl, clinica geral, saide imegal da mu e, geniasria sl
sl da familia

A1 25%
5-50%

51-75%

ONSINONNS

Mais de 75%
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13. Ma docéncia, voce j& desenvelveu alguma agéo em conjunto
com profissionais e/ou estudantes de sadde de outras areas,
em atividades CURRICULARES?

() Murca
l::l Fararmente

l:::l Evembuzalrmenbe

() Frequentemente

16. Em relagac a pergunta antericr, quais as atividades a seguir
desenvolveu com estudantes e/ou profissionais de outras

areas?
STEMCAD: Responda o &850 pefgunty SIMENTE s tver realiz oo akaumma aifvicdade oo
predssionals oe OLUMTRAS draos

|:| Educacda em Saide

Aoulhimenty de vsudrics

Dhizoussan de Casa Climon

Reunido com eguipe mulbprafissional hospralarn

Rewsnidn de eguips de sside &3 Tamilia (ESF ) nocken de spoio 3 Saode da
farmlia (NASF)

DH=ousssa de Plang Terapéutios Singular [PTE)
Wisita damicilizs
Atividade de Yigilancia Sanitans

Euls tadrica

oo oo Ooooad

Cutra:

YOLTAR PROXL

Exdm ronlsidonen (e cosds mem sprossde peio Google. Dsnonom sbes - Tenres de Semvgs - lamos
L e s gt ]

Google Forms
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Ik Fatores do curso medico relacionados DIRETAMEMNTE ao

Cuidado em APS:

17. Voce teve a oportunidade de conhecer o funcionamento de
uma Unidade de Salude da Familia {USF)?

(Inchair atendimants smiblatonal, viskas domiclianzs, soolimanis, aiidades e grupd, renifies
o pl i Eerea TR0 & QEsm3, i)

i) Sim
i) Parcishmente

() Nio

18. Voceé foi a campo conhecer espagos do Temitario, onde a
Unidade de Saude da Familia esta inserida, que poderiam servir
comc Rede de Apoio aos usuarics atendidos na USF, ou para a

realizagio de atividades relacionadas ao servigo de sadde?
|Evmsrpdos hore s, orupas o idosos, creches, oomim O cspomes, OSming oomunitdino, ehc ]

umca
Superficiabrente [apenas vrsied)

Evwremn bu aad s e

o0 0 0

rrlH.lLt"llEl'lEl".E'

19. Teve contato com especificidades culturais da populagao
atendida pela USF?

[Exasrpdon: Nreduoagem, rollol S0 prafcody, gropos o copoeinn, Misics, danga ol oUrss
manestafdes cuurals, iz oo de moeda poraksla 20 nedl, uso de prfdcas medicina s
aftemativis, Temeirn o comdnmmibks ot |

I::Il Mo tive contato nenfum
() Owuvi Falar
() Tive contato superfcialments

I:::l Famibarser-me cam maios parte da especibodades culturais ds
conmuridade
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20. Vocé ja realizou alguma atividade CURRICULAR com cenario

ou grupe populacional com demanda especifica?
STEMCADT Somemne 5 responder SIM, pode ser seleckonadn mals o Uma respasia

[J MED realiosi

Sird, com Populacda Megra

Sird, com Populacso em Situacio de Fus
Sikd, e=m Favelas

S, & Area Bura

SiMd, &m Tragedias, nunds;tes cu Desasires
SiMd, com Populacaa Indigena

SiM, com Papulacay Riberinha

SiMd, com Populacaa LEET

N I I O O

Sitd, corm OUTRD cendrio au grupa papulacisnal

21. Com que frequéncia vocé realizou Visitas Domiciliares, em
atividades CURRICULARES?

I.':II Mumca
) Rararments
I.':II Evvenbualrmenbe

) Frequentsments

22. Se realizou visitas domiciliares, com que frequéncia vocé

executou a8 seguintes atividades?
ETENCAD: SOMEMNTE respondh @55 parquma, caso ienha realizado polo 20 mancs ume vsita
dormiciiar

Munoa Rarameme Ewpmiuial mante Froquemomenia

i o O O G
rririn= A s B O O
d Elaboracin do

familiograma,

—— O O O O
semelhante wHizads

N salade da tanilia

gyl O O O
f.Conbece a

real kiade social da ) ) ) )

comundade
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23. Com gue freguéncia, em atividades CURRICULARES junto
com discentes, voce teve contato com alguma instancia formal
de Controle Social do SUS ou participou de reunido de Conselho
Zestor de unidade de sadde da familia?

Fdumca
Superficiabmente | apenas i)
Evwemrbuzal e be

Freguentements

0000

Man el Descanheca

24. Com gue freguéncia realizou alguma atividade de
conscientizagdo ou incentivo & participagdo popular, cu
frequentou algum movimento social da comunidade, em
atividades CURRICULARES?

Fdumca
Superficigkmente

Ewesrbuzal e be

o O 0 0

Frequentemente

25 Vocé ja desenvolveu alguma atividade da graduagéo em
OUTROS servicos da rede de atencio primaria, EXCETUANDO-
SE as unidades de salude da familia?

Esmmplos Comsuhonia na Fud, Consultono de Rk, Mioles oe Apcks § Sokoe da Famnila, Arsdemia
o Saioke, Farmacia Popularn, Frogrma Soie ne Escoly, Programs Melsor om Cass ol Equips
FMuitiproh sl omal de Adesngaio Domicllar IEWMADY o oe Ao [EMAP)

() Virias Vesss

I:::l Poucas Vezes
IZ::I Uirnes dinica vez
i) hunca

IZ::I Mao Seif lesoanheca
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26. Com gue frequéncia, em atividade CURRICULAR jurto acs

discentes, realizou as SEGUINTES ATIVIDADES:
ATENCAD: s opofies ahabin opresomtam & ahemativas [Muno, Ramments, Bam ke

Fraquemamame, Moo Sel/Desconhefo). Fora el oossn 35 1odas s, rode o roketa da Grade de
Mipda Esoola para o S0 ety e S0 maces Sarko.

o Fex corocien Tasho
do FERFIL
EFIDEWIOLOCRC0
Faxatracmermio di
doangas ol
DIAGHNOSTICD D
SIMUACA0 DE SALDE
da populas B0 adncria
il LEEF o dinendas
PrEabkaiaes, OO
ko ot
martalidade)?

b Agtes de
WICILAMCLA ERY

COMESTICA fi conta
a mulher, o shuagdas
e SELED SEXLAL e
oriancas g
adokesopmies o de
o o bhosos
AL TRATOS?

. Apbas da
ACOLHIMENTO am
alqum servicn de
caicda?

Munca  Raoramemie Evenoulmemic  Froduernemmemme

gt ]
Sl D scnmhedo

144



0. ApSas Oe
ACOLHIMENTD em
algum sEwicn de
T

h. Afrvidade do

FERMAMENTE &mi
Solohe wisando o U
fimrosg S crsniin s &
gy B g i

L TRAEALHIER
EDLIPE ou apoiio
maricial oe equipes
oU senicns o soddeT

| Do e PLARND
TERAFEUTICO

EMGLLAR ou Terapia
Comuniiana?

k. Paalizn i de
Enmravista
Moavacioral e
Consutaa

ELETROMICT ou
Tekessalds om Seripo
i sanddie primariay

WOLTAR PRONIA,

L cw S e e o b
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Ill. Fatores relacionados ao Ensino e a Docencia em APS:

27.Voce ja realizou ou realiza alguma agdo que vise &
adequacac de disciplina ou moadule curricular as novas
Diretrizes Curriculares Macionais de 20147

I:::I Sim
I:::I Mao

IZ:I Exta am Cursa

28. Participou de algum Programa Permanente de Formacao e
Desenvolvimento da Docéncia em Sadde, ou Farum Pedagagico
na FME-LUFBA?

() Sim
() Wi

29. Como voce avalia o contelddo curricular de AtengBo Primaria
(tedrico e pratice) oferecide na graduagaoe da FMB-UFEA?

I:::I Insuficiente
I:::I Suficienie
I:::I Encessivo

IZ:I Mo Seif Descanhego

30. Para voceé, qual a qualidade do ensine de Atencao Primaria
(tedrico e pratice) ministrado na graduacac da FMB-UFBA?

() Pézsem
I:::I Baixa Qualidsde
() Regular
I:::I Cima Quabdade

I:::I Mao Seif Descanhega
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31. Em sua concepgdo, como € a insergdo do curse de
graduagic da FMB-UFBA na rede de servigos de Atengio Basica
do SUS?

If:l Insuficiente & de baisa quabdade
Imsuficiente, mas de gualidads
Suficiente, mas de baixa gualidads

Exoassiva

O
O
) Suficiente & de qualidade
O
O

Mao Sey Descarfieca

32. Em sua opinido, qual a relevancia de uma formacgao
generalista, com énfase na Atengéo Primaria, para o processo
de formagao meédica?

Ii::l Irre ey ane
() Pouco Relevarte
() Belevants

) Muito Relevante

33. Ma sua percepgao, € importante formar médicos dispostos a
atuar na atengao primaria a sadde’?

Ii::l Sim
() Wio

34 Voo incentiva, em suas aulas, 03 estwudantes a atwarem na
atengdo primaria a8 saldde ou na salde da familia, quando
concluiremn a graduacdo?

Ii::l Sim, incentive oot idiznarmente
[ gy .
I::II anm, incentive pouco
l:::l MEo moent, mas dessjo gue abuem

Desacan==khyo 3 atuasem

35. Vocé considera necessdria a consclidagdo de um Eixo de
Atencdo Primaria & Sadde no curriculo da FMB-UFBEA, com
insergdo progressiva (do 1° ao 12° semestre) nos servicos de
atencdo basica’?

If_::l E srruita impsartanie

If_::l E desnecessirio
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