DANILO FERNANDO MACEDO NARCISO

Atencao Primaria em Saude na graduacdo em Medicina: Percepcao
dos discentes da Universidade Estadual de Montes Claros —
UNIMONTES — MG

Montes Claros — MG
2009



DANILO FERNANDO MACEDO NARCISO

Atencdo Primaria em Saude na graduacao em Medicina: Percepcéao
dos discentes da Universidade Estadual de Montes Claros —
UNIMONTES — MG

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Ciéncias da Saude, da
Universidade Estadual de Montes Claros -
UNIMONTES, como requisito parcial para obtencéo
do titulo de Mestre em Cuidado Primario em
Saude.

Linha de pesquisa: Educagcao na Formagao e
Atencdo em Saude

Orientador: Prof. Dr. Jodo Felicio Rodrigues Neto

Montes Claros
2009



N222a

Narciso, Danilo Fernando Macedo.

Atencao priméaria em saude na graduacdo em medicina:
percepcao dos discentes da Universidade Estadual de Montes
Claros - UNIMONTES - MG [manuscrito] / Danilo Fernando
Macedo Narciso. — 2009.

86 f.

Bibliografia : f. 68-69.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual de Montes
Claros — Unimontes, Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias
da Saude/ PPGCS, 2010.

Orientador: Prof. Dr. Jodo Felicio Rodrigues Neto.

1. Atencdo primaria. 2. Educacdo médica. 3. Sistemas de
saude. |. Rodrigues Neto, Jodo Felicio. II. Universidade
Estadual de Montes Claros. Ill. Titulo.

Catalogacao Biblioteca Central Prof. Antonio Jorge




UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS — UNIMONTES
Reitor
Paulo César Goncalves de Almeida

Vice-reitor
Joao dos Reis Canela

Pro-reitor de Pesquisa e Pés-Graduacéao
Silvia Nietsche

Coordenador de Pos-Graduacéao
Hercilio Martelli Junior

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
Coordenador do Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias da Saude
Paulo Rogério Ferreti Bonan

Sub-Coordenador do Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias da Saude
Jodo Felicio Rodrigues Neto



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS @
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE | Unimontes

ALUNA: DANILO FERNANDO MACEDO NARCISO

TITULO DO PROJETO: “ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE NA GRADUAGCAO EM MEDICINA: PERCEPCAO DOS
DISCENTES DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS — UNIMONTES - MG™.

BANCA (TITULARES) ASSINATURAS

PROF. DR, JOAO FELICIO RODRIGUES NETO - ORIENTADOR/PRESIDENTE \\JN + ]'“‘. LA

PROF", DR®, VIRGINIA TORRES SCHALL (FIOCRUZ) 7% R C(

PROF®. DR®. CELINA MARIA MODENA (FIOCRUZ) st el o
\_._______‘__

BANCA (SUPLENTES) ASSINATURAS

PROF, DR*, MAISA TAVARES DE SOUZA LEITE (UNIMONTES})

PROF. DR. ANTONIO PRATES CALDEIRA (UNIMONTES)

[<] APROVADA [ ] REPROVADO

Hospital Universitario Clemente Faria - HUCF
Av. Cula Mangabeira, 562 — Santo Expedito
Caixa Postal n® 126 - Montes Claros / MG - Cep: 39.401-002
http://www.ppges.unimontes.br — E-mail: ppges@unimontes.br
Telefone: (Dxx38) 3224-8372 Fax: ({xx38) 3224-8372



Tudo posso nAguele que me fortalece.
(Filipenses 4:13)



Dedico este trabalho a meus queridos pais,
Pedro Narciso e Maria do Rosario Macedo
Narciso, pela educacéao que me
proporcionaram e pelos exemplos de
honestidade, trabalho e amor a Deus.



AGRADECIMENTOS ESPECIAIS

Agradeco a todos que participaram comigo desta jornada e que me

incentivaram e ajudaram nos momentos mais dificeis. Em especial:

a minha esposa, Fransally, e a minha filha, Sofia, por constituirem a razao de
minha vida e pela compreensdo nos momentos de minha auséncia,

ao meu orientador, Jodo Felicio, pelas contribuicbes, estimulo, paciéncia e
tolerancia com minhas dificuldades;

ao mestre, Jodo Batista Silvério, por toda sua dedicacdo a consolidacao do
Sistema Unico de Salde, particularmente, pelos esforcos para o
desenvolvimento dos processos de formacédo de recursos humanos para a
Estratégia Salude da Familia;

a Katia Maia, pelas transcricoes;

aos discentes entrevistados, pela disponibilidade;

a Deus, pela companhia e forca no cumprimento de minha missao.



SUMARIO

LISTADE SIGLAS. ...ttt ettt ettt ae e s e, 08
RESUMO ...ttt ettt ettt ettt te et s et e e st eteeaete s s eteneeteaeeneteeens 09
F N =1 1 27 OO 10
APRESENTAGAO ..ottt ettt ettt n et ae e e, 11
1 1N T0]I010 07X TR 13
1.1 AEDUCACAO MEDICA .....coooeoeeeeeeeeeeeeee e, 13
1.2 AATENCAO PRIMARIA A SAUDE ........coooviteeceeeeeeeeeeee e 18
1.2.1 Atributos da Atencao Primaria & SAude ............cceevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee 24
1.3  GRADUACAO MEDICA E ATENCAO PRIMARIA .......coovovieeeeeeeee e, 31
2 OBUIETIVOS ...ttt ettt as e 52
2.1 OBIETIVO GERAL .....oouiictiecteeeeeeeee ettt et enens 52
2.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS.......ci oottt 52
3 MATERIAL E METODOS .......ccooeeiteeetee et ettt e enene e, 53
4 PRODUTO GERADO ......coooovieieteeeeeeeee et en e, 54
RESUMO/ABSTRACT ..ottt ettt et 54
INTRODUGAOD ... e 55
OBUIETIVOS ...ttt ettt s ettt an e 57
MATERIAIS E METODOS ..ottt ettt s, 58
UNIVERSO E SUJEITOS PARTICIPANTES DO ESTUDO ......c.ccccoveveevenrnnn. 58
INSTRUMENTO ...oviiitiictiecteee ettt ettt ettt enen s 58
COLETA DE DADOS.......oouieeteeeeteee et ettt et eaeaeanenas 58
ANALISE DOS DADOS ......oeuvteeeeieeeeeeeeeeeteee e e n e 59
QUESTOES ETICAS ... oottt et ettt et ettt e ee e e 59
RESULTADOS E DISCUSSAO .......coviuiiiiieeeteeeetee ettt 59
CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS.......ooeiteeeeeeeeeceeeee e 59
PRIMEIRO CONTATO ..ottt et e en e, 60
LONGITUDINALIDADE ......oouiviteeeteeeeeeeee et e eneaenn, 60
(07010]215] = \\7-Y07.\ RO 63
INTEGRALIDADE .......cocvitiieteeeteeeeeee et n et s e eaeneas 64
A IMPORTANCIA DA ATENCAO PRIMARIA NO CURSO DE MEDICINA ..... 66
CONSIDERAGOES FINAIS .......oueeceeeeeeeeeee ettt e 68
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........cooieeeeeeeeeeeeee e, 68
5 CONSIDERAGOES FINAIS .....coiiitieieteeeteee ettt et 70
REFERENCIAS ..ottt ettt et seetese et ae et e s etees st sereenaes 72
ANEXOS
PARECER CONSUBSTANCIADO .......covitiieieieeieeteeete ettt s nenea, 74
LAPSC ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt tene s 75
APENDICES
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.........ccoooeoeveeeeeeee e 84

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA ...t 86



ABP
AIS
AP
CCBS
CES
CIBS
CIMS
CLIS
CNE
CRIS
DCN

ESMIG
FAMEMA
FEPAFEM

FIOCRUZ
FIRO
HUCF
IAPSC
IAV
IDA
INAMPS
INPS
IVH
OMS
OPAS
PACS
PIASS

PPREPS
PROMED

PRO-SAUDE
PSF

SAMU
SESP
SUDS

SuUsS

UEL

UFMG
UNESCO

UNICAMP
UNICEF
UNIMONTES
UNISIS

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Aprendizagem Baseada em Problemas

Acdes Integradas de Saude

Atencao Priméria

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

Camara de Educacéo Superior

Comissdes Intergestores Bipartites

Comisséo Interinstitucional Municipal de Saude

Comisséao Local Interinstitucional de Saude

Conselho Nacional de Educacéao

Comisséo Regional Interinstitucional de Saude

Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em
Medicina

Escola de Saude de Minas Gerais

Faculdade de Medicina de Marilia

Federacdo Pan-Americana de Associacdes de Faculdades de
Medicina

Fundacdo Oswaldo Cruz

Fundamental Interpersonal Relations Orientation

Hospital Universitario Clemente de Faria

Interacdo, Aprendizagem, Pesquisa, Servigo e Comunidade
indice Adicional de Valorizag&o

Integracdo Docente Assistencial

Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
Instituto Nacional de Previdéncia Social

indice de Valorizacdo Hospitalar

Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo Pan-Americana de Saude

Programa de Agentes Comunitarios de Saude

Programa de Interiorizacédo das A¢bes de Salde e Saneamento no
Nordeste

Programa de Preparacéo Estratégica de Recursos Humanos de
Saude

Programa de Incentivo as Transformacdes Curriculares nas Escolas
Médicas

Programa de Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude
Programa Salde da Familia

Servico de Atencdo Mével de Urgéncia

Servico Especial de Saude Publica

Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

Sistema Unico de Salde

Universidade Estadual de Londrina

Universidade Federal de Minas Gerais

Organizacéo das Nacdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a
Cultura

Universidade Estadual de Campinas

Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia

Universidade Estadual de Montes Claros

Universidade Integrada ao Sistema de Saude



RESUMO

Em sintonia com as transformacfes que os processos de formacao de profissionais
da saude tém passado, o curso de Medicina da UNIMONTES vem implantando,
desde 2000, estratégias de diversificagdo dos cenarios de ensino/aprendizagem com
ampliacdo das atividades curriculares nos servicos de Atencdo Primaria (AP). O
objetivo deste trabalho foi compreender a percepc¢éo dos discentes em relacdo a AP
e a importancia desta na formacdo meédica. Como metodologia, utilizou-se a
pesquisa qualitativa, através da realizacdo de entrevistas direcionadas por
guestionarios semi-estruturados com 28 discentes dos diversos periodos do curso.
As respostas encontradas foram analisadas e enquadradas em quatro categorias
empiricas relacionadas com os atributos da AP referenciados por Starfield (2002):
Primeiro Contato, Longitudinalidade, Coordenacédo e Integralidade, e, em uma
categoria referente a importancia da AP no curso médico. As percepcdes
evidenciadas demonstraram a importancia da utilizacdo do cenario da AP na
formacdo de médicos como um instrumento para adequacdo as diretrizes
curriculares atuais e para a apreensao, por parte dos discentes, dos papéis do nivel
primario de atencdo no sistema de saude.

Palavras-chave: Atengdo Primaria. Educagdo Médica. Sistemas de Saude.



ABSTRACT

In tune with the transformation the educational process of health professionals has
gone through, the UNIMONTES’ Medical School has been implementing, since 2000,
strategies to make sure there is a diverse learning/training scenario, including the
amplification of curricular activities in primary care services. The goal of this work is
to understand the students’ perception regarding the primary care and its importance
in the medical school. The methodology used so far was a qualitative research
accomplished through semi-structured interviews with twenty eight students from
different semesters of medical school. The answers were analyzed and separated
into four empirical categories related to the primary care attributes referenced by
Starfield (2002): First Contact, Longitudinality, Coordination and Comprehensiveness
of care, and a category referring the primary care importance in medical education.
The perceptions evidenced here showed the importance of the use of the primary
care scenario in the medical educational process as a tool for adapting it to the
current curricular programs and for assimilating the attributes of the primary level in
the health system.

Keywords: primary health care, medical education, health care systems.



APRESENTACAO

Formei-me Engenheiro Agronomo pela Universidade Federal de Vigosa (UFV), em
1986; e Médico pela Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES), em
1998. Fiz parte da primeira turma de residentes em Medicina de Familia e
Comunidade do Hospital Universitario Clemente de Faria (HUCF) no biénio
1999/2000 e, desde entéo, atuo como docente do curso de Medicina e de cursos de
pos-graduacdo da Universidade Estadual de Montes Claros na area de Atencédo

Primaria a Saude.

Tive, ainda, a oportunidade de participar da Comissao de Educacédo Médica que se
responsabilizou pelo processo de planejamento, implantagdo, em 2002, e
consolidacdo do projeto politico pedagdgico atual do curso de Medicina da
UNIMONTES, o qual se baseia nos principios e métodos da Aprendizagem Baseada
em Problemas (ABP), buscando se adequar as mais recentes diretrizes para a
educacdo médica. Durante os primeiros cinco anos de implantacdo do curriculo
ABP, coordenei o modulo de Interacdo, Aprendizagem, Pesquisa, Servico e
Comunidade (IAPSC), que tem, no cenario da Atencao Primaria (AP), um espaco
privilegiado para a pratica. Nos anos de 2005 e 2006, respondi pela chefia das
Unidades Béasicas de Saude do municipio de Montes Claros e, desde 2005, atuo
como supervisor de dois grupos de médicos da Estratégia Saude da Familia do
municipio de Janauba, os quais buscam o aperfeicoamento profissional através de
metodologias baseadas nos fundamentos da educacdo permanente. Atualmente,
coordeno e sou tutor da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do
Hospital Universitario Clemente de Faria (HUCF), além de atuar como médico da

Estratégia Saude da Familia em Montes Claros.

Tais experiéncias me despertaram para a importancia da reflexdo acerca da
formacéo profissional de médicos e me estimularam ao envolvimento com a
producédo de conhecimento necessario a evolugao e aperfeicoamento do modelo de

educacgédo para se formar o médico pretendido.



Esta dissertacdo, que versa sobre a percepcao dos discentes do curso médico da
UNIMONTES, atores também do curriculo da aprendizagem baseada em problemas,
podera contribuir para o reconhecimento da importancia em se utilizar o cenério da
Atencado Primaria na formacdo médica. Podera, também, oferecer subsidios para
diagnosticar essa utilizagdo como instrumento capaz de promover a apreensao, por
parte dos discentes, dos papéis do nivel primario de atencdo no sistema de salde,

além de possibilitar a identificacdo dos pontos vulneraveis do curriculo atual.



1 INTRODUCAO

1.1 A EDUCACAO MEDICA

A pratica médica ocidental nas ultimas décadas inspirou-se no chamado modelo
flexneriano, que se desenvolveu nos Estados Unidos no inicio do século passado e
foi propagado pelo mundo através de organizacfes internacionais de saude e
financiamento. Esse modelo foi consignado a partir das recomendac¢des de Abraham
Flexner, em 1910, que propunha um rigoroso controle de admisséo, um curriculo de
qguatro anos, divisdo do curriculo em um ciclo basico de dois anos, realizado em
laboratorios, seguido de um ciclo clinico realizado em hospitais, além da exigéncia
de laboratérios e instalagdes adequadas. De acordo com Pagliosa @, alguns
consideram que esse modelo de formagdo médica nunca conseguiu atender as
necessidades de saude das sociedades onde foi implantado. Além disso, adjetivo
flexneriano € aplicado, geralmente com carater pejorativo, aos curriculos que
apresentam uma divisdo clara entre um periodo ou ciclo inicial de disciplinas
basicas, seguido de outro dedicado aos estudos clinicos. Pagliosa (1) afirma que o
grande meérito da implantacdo desse modelo foi a busca da exceléncia na
preparacdo dos futuros médicos, introduzindo uma salutar racionalidade cientifica,
para o contexto da época, mas que, ao focar toda a sua atencdo nesse aspecto,
desconsiderou outros fatores que afetam profundamente os impactos da educacgéo
médica na pratica profissional e na organiza¢do dos servicos de saude. Segundo
Mendes @, esse modelo cristalizou uma visdo mecanicista e um reducionismo
biolégico do homem. Também individualizou a abordagem e priorizou as praticas
curativas, o que promoveu a fragmentacdo da pratica em especialidades e induziu

grande incorporacao de tecnologias com alta concentracéo de recursos financeiros.

De acordo com Amoretti ), na area médica, a renovacéo tecnolégica em velocidade
sem precedentes passou a determinar a necessidade de atualizacdo permanente
nos conteudos do aprendizado e na formacdo dos profissionais. Fundamentos e

conceitos anteriores de uma medicina baseada na relacdo médico-paciente, na
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escuta dos problemas, no humanismo e na consideracéo da unidade indissoluvel do
corpo e mente foram muitas vezes deixados de lado. A pessoa e suas necessidades,
as populacdes e suas necessidades, atendidas em domicilio pelo médico da familia.
Até entdo tidas como objetos importantes da medicina e da saude publica, foram
sendo relegadas, com o argumento da eficacia dos resultados obtidos, fossem eles

em termos de diagndéstico, de terapéutica clinica ou cirurgica.

Mendes ©® também afirma gque tal modelo tem se mostrado incapaz de dar resposta
a varios aspectos da saude individual e coletiva, apresentando problemas de

eficiéncia, de eficacia e de desigualdade.

Amoretti @ ressalta que 0 mundo da medicina e da salde esta em crise. O excesso
de tecnologias que se renovam continuamente se contrapde a completa caréncia de
acesso aos mais elementares recursos da medicina e da saude publica para grande
parte da populacdo. Para muitos, o médico é um vildo egoista e insensivel,

representante dos interesses das industrias farmacéuticas e biotecnoldgicas.

Segundo Piancastelli ¥, outro ponto a destacar nos processos de formacdo dos
profissionais de salude é a pouca valorizacdo da formacéo generalista. No caso da
Medicina, nos ultimos anos, foram desenvolvidas inUmeras especialidades médicas,
0O que provocou um impacto significativo na organizacdo de sua pratica,
fragmentando o cuidado a saude; e, ainda na graduacdo, cada vez mais as
especialidades foram incorporadas aos curriculos, multiplicando-se disciplinas,
conteudos e tempos. Perdeu-se, assim, o conhecimento generalista das acdes em
saude, e substituiu-se cada vez mais o subjetivismo da relagdo médico-paciente pelo

objetivismo tecnoldgico dos exames complementares de diagndstico.

Ja no inicio da década de cinquenta, nos Estados Unidos, frente a necessidade de
responder a crise de financiamento que se instalava, conforma-se a Medicina
Integral, cuja expressdo na educagdo medica era a Medicina Preventiva; fato que
gerou enfrentamento entre a organizacao privada dos servicos médicos e o Estado.
De acordo com Cyrino ©, objetivava aprimorar a medicina individual e superar seu
carater fragmentario, em funcéo da crescente especializacdo da préatica, mediante a

concepcao globalizadora do objeto individual: o paciente como totalidade
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biopsicossocial. Tal proposicdo exigiria das escolas médicas a formacdo de um
profissional que atuasse apreendendo globalmente a complexidade do paciente,

inclusive atingindo a familia.

A busca de um modelo alternativo de pratica médica, no ocidente, continua com as
experiéncias inglesas na Africa Colonial, nos anos cinguenta, que foram
aproveitadas e desenvolvidas por universidades americanas nos programas
“Comunity Health” destinados a grupos de minorias daquele pais nos anos sessenta
e que foram difundidas na América Latina no inicio da década de setenta com o
apoio de agéncias internacionais de satde ©. Conhecida como Medicina
Comunitaria, segundo Cyrino ®, ofereceu conceitos voltados a se repensar o
cuidado médico intimamente ligado as necessidades da populacédo. Desse modo, ao
buscar compatibilizar a necessidade de extensédo de servicos com o problema dos
custos crescentes da assisténcia medica, reconheceu como essencial uma
simplificacdo tecnoldgica nas praticas de atencdo a saude, tendo por base
evidéncias epidemiologicas que apontavam maior prevaléncia de doencas mais
simples em populagcbes. Para a Medicina Comunitaria, a escola médica formava
profissionais inadequados para resolver os problemas de saude das comunidades,
dado a crescente valorizacdo do conhecimento em campos cada vez mais

segmentados.

De acordo com o documento UNIMONTES ©, no Brasil, a medicina comunitaria é
efetivamente introduzida no inicio dos anos setenta com projetos pilotos de
Extensdo de cobertura, implantados em Paulinia, Montes Claros e Caruaru, todos
financiados por organizac¢des internacionais, principalmente pela Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS). Na mesma época, o Programa de Preparacdo
Estratégica de Recursos Humanos de Saude (PPREPS), patrocinado pela OPAS,
busca trazer, para a formacao de recursos humanos, os elementos constitutivos do
novo modelo, sendo que, na area especifica da formacdo meédica, o PPREPS
introduz a proposta de Integracdo Docente Assistencial. O proprio curso de Medicina
da UNIMONTES desenvolveu o projeto IDA, de integracdo docente assistencial sob
orientacao e financiamento do PPREPS/OPAS/FIOCRUZ.
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A partir dos anos noventa, como coloca Cyrino ®, novos modelos de ensino médico
vém sendo construidos em diversas escolas da América Latina, com projetos que
propdem uma aprendizagem medica voltada para o desenvolvimento de atividades
gue tomam como objeto necessidades sociais de salude, a busca de novos cenarios
para o ensino/aprendizagem, como as unidades basicas de saude, e a idéia de um
ensino médico que articule os diferentes niveis de atencdo a saude e a integracéo

dos servicos de saude.

As transformacfes que estdo acontecendo na pratica médica e nos servicos de
saude demandam mudancas no perfil profissional do médico, ndo se restringindo a
area da competéncia técnica, mas redefinindo as relagbes médico-sociedade,
médico-paciente e médico-servico de saude, e exigindo uma concepcao diferenciada
da educacgédo médica.

De acordo com Campos e Foster (), no Brasil, 0 processo de ensino na maioria das
faculdades de Medicina ainda privilegia o aprendizado em centros terciarios,
voltados para cuidar de problemas de maior complexidade. Nesse contexto,
constata-se que o curso médico prioriza a formacao especializada e o aprendizado
dessas especialidades, sendo organizado de forma fragmentada, o que impede o
discente de ter uma visdo geral do paciente. Esse perfil de médico egresso das
faculdades de Medicina ndo corresponde aquele desejado pelo mercado de trabalho

do Sistema Unico de Salde e do Programa de Satde da Familia (PSF).

A base do ensino médico ainda estd muito voltada aos avancos das novas e
diversificadas tecnologias de diagnéstico e tratamento de enfermidades. Inimeras
doencas que ha pouco eram fatais, hoje sdo consideradas e tratadas como doencas
cronicas, aumentando a expectativa de vida por muitos anos. Esse sucesso na
manutengao da vida, no entanto, ndo tem sido acompanhado do desenvolvimento da
habilidade médica de ouvir, de cuidar, de compreender a vulnerabilidade dos
pacientes diante do sofrimento e ao adoecer. Cyrino ® afirma que ha uma relacédo
paradoxal: enquanto a confianca na medicina como pratica técnica tenha sido
ampliada durante a segunda metade do século XX, a confianca nos médicos foi

reduzindo-se, instalando-se uma crise de confiancga.
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Segundo Feuerwerker ®, o Ministério da Educacdo (MEC), através de suas
avaliacdes do ensino médico no pais, chegou a algumas conclusées, como a baixa
qgualidade e qualificacdo dos professores; baixa producdo de conhecimento;
dissociacdo entre teoria e pratica e entre o ciclo basico e clinico; desumanizacéo e
descontextualizacdo da pratica; incorporacdo indiscriminada de tecnologias e

curriculos arcaicos.

O Curso Médico do Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude (CCBS), da
Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES), implantado no ano de 1969
e autorizado a funcionar com o Parecer n® 29/63, de 04/03/1969, do Conselho
Estadual de Educacdo e Decreto de Reconhecimento n® 75599/75, de 11/04/1975
formou sua primeira turma em 1974 e tem sido objeto, nos Ultimos anos, de estudo e

analise sistematicos com o objetivo de reformular o seu Projeto Politico Pedagdgico.

De acordo com UNIMONTES ©, o referencial maior desse processo tem sido as
novas orientagdes nacionais e internacionais para a educacdo médica, fruto do
consenso ja alcancado pelos atores sociais em torno dos fatores que devem nortear

a pratica profissional e a formac¢do do médico contemporaneo para o século XXI.

Ja em 1995, o curso médico da UNIMONTES experimentou uma mudanca em sua
grade curricular e passou a contar com conteudos da area de Ciéncias Sociais e
Humanas, como Antropologia, Psicologia, Sociologia, Saude Ocupacional e, ainda,
disciplinas técnico-cientificas essenciais, como metodologia cientifica, métodos e
técnicas de pesquisa e estatistica, além de aumentar a carga horaria de ética
médica e do internato, que passou a ser desenvolvido em um ano e meio. Também
se mudou o sistema de entrada, que passou a ser no inicio e no meio do ano, de
forma a possibilitar uma formacédo sequencial, maior eficiéncia na utilizacdo da
capacidade espacial e didatico-pedagogica e aumento das oportunidades de
praticas, segundo UNIMONTES ©.

As propostas de Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP), surgida inicialmente
na Universidade de McMaster, em Hamilton, Ontério, Canada, ao final da década de
sessenta e disseminada para as Universidades da Maastricht, na Holanda; Harvard

e Cornell, nos EUA; Sherbrook, no Canada; Faculdade de Medicina de Marilia
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(FAMEMA, 1997) e Universidade Estadual de Londrina (UEL, 1998), dentre outras
mais de sessenta escolas ou universidades, tém se apresentado, juntamente com
estratégias de ensino orientado para a comunidade “9, como opcdes para a
formacdo do médico atualmente necessario e desejavel e foram valorizadas na
Gltima mudanga curricular do curso médico da Universidade Estadual de Montes

Claros, ocorrida em 2002.

Entretanto, atualmente, esta estabelecida uma discusséo a respeito da necessidade
de se promover ajustes na proposta curricular vigente, principalmente em funcéo de
problemas relacionados a menor participacdo das ciéncias basicas na formacéo do
médico e a concentracdo nas questdes clinicas relacionadas ao diagndstico e ao
tratamento. Com isso, tém sido sugeridas novas mudancgas para a construcéo de um
projeto pedagodgico orientado pelo conceito, multidisciplinaridade, problema,
pequenos grupos e simulacdo. O ultimo Férum de Educacdo Médica realizado na
UNIMONTES diagnosticou também pouca integracdo entre os modulos de
Conteudos Especificos, Habilidades e Atitudes, Interacdo da Aprendizagem,
Pesquisa, Servico e Comunidade, Internato e Avaliacdo. Diante disso, a Comissao
de Educacdo Médica da UNIMONTES esta trabalhando para aprovar e implementar

uma nova proposta curricular.

1.2 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Segundo Starfield ™, em 1920, oito anos ap6s a instituicdo do seguro nacional de
saude na Gra-Bretanha, foi divulgado um “texto oficial” (Lord Dawson of Penn, 1920)
tratando da organizacdo dos servicos de saude. Distinguia trés niveis principais de
servicos de saude: centros de saude primarios, centros de saude secundarios e
hospitais-escola. Foram propostos vinculos formais entre os trés niveis e foram
descritas as funcdes de cada um. Essa formulacdo foi a base para o conceito de
regionalizacdo: um sistema de organizacdo de servigos planejado para responder
aos varios niveis de necessidade de servicos médicos da populacédo. Esse arranjo
tedrico forneceu, posteriormente, a base para a reorganizacdo dos servicos de

salde em muitos paises, 0s quais possuem agora niveis claramente definidos de
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atencdo, cada um com um setor de atencdo meédica primaria identificavel e em

funcionamento.

De acordo com Cury 2, em 1977, em sua trigésima reunido anual, a Assembléia
Mundial de Saude decidiu, unanimemente, que a principal meta social dos governos
participantes deveria ser a obtencao, por parte de todos os cidaddos do mundo, de
um nivel de saude, no ano 2000, que lhes permitiria levar vida social e
economicamente produtiva. Essa declaracdo desencadeou uma série de atividades
gue tiveram um consideravel impacto sobre o pensamento a respeito da atencéo

primaria.

Segundo Mendes ™, a catalogacdo da atencdo béasica & satude como doutrina
universal aconteceu na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organiza¢cdo Mundial
de Saude e do Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (OMS/UNICEF - 1979),
que definiu como elementos essenciais da atencdo basica a saude: a educacdo
sanitaria; o0 saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo imunizacao e
planejamento familiar; a prevencdo de endemias; o tratamento apropriado das
doencas e danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a
promocao de alimentacdo saudavel e de micronutrientes e a valorizagdo da medicina

tradicional.

A Atencao Primaria & Saude foi definida como:

“Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos préticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade quanto o pais possa arcar em cada estagio de
seu desenvolvimento, com espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte
integral do sistema de saude do pais, do qual é funcéo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional

de saude, levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local onde as
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pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de

atencdo continuada a satde” .

De acordo com Starfield ¥ A atencdo primaria & satde foi reconhecida como uma
porcdo “integral, permanente e onipresente do sistema formal de atencdo a saude
em todos os paises, ndo sendo apenas uma coisa a mais”. Embora esses conceitos
de atencdo primaria a saude tenham sido pensados para serem aplicados em todos
0s paises, ha discordancias a respeito da extensdo em que sao aplicaveis nas
nacdes industrializadas, bem como a respeito dos impedimentos a sua aplicacédo. O
conceito de atencao primaria a saude, em sua énfase sobre a “proximidade com as
pessoas”, parece estranho em paises com sistemas de salude baseados em
tecnologia, na especializacdo, na supremacia do hospital e no curriculo das escolas
de medicina que estdo sob o controle de especialistas que trabalham em hospitais.
Além disso, o principio de que a atencdo a saude deve ser ‘“relacionada as
necessidades” ndo é facilmente entendido em paises com sistemas de saude bem
estabelecidos, mas sem nenhum sistema de informagcdo para documentar
sistematicamente as necessidades de saude ou avaliar o impacto dos servicos de
saude sobre elas. A orientacdo para a comunidade tem pouca base historica nos

sistemas de saude da maioria dos paises industrializados.

Quando a atencdo primaria em saude é vista como “servicos acessiveis”, muitos
desses paises podem, com justica, assegurar que alcancaram as metas devido a
disponibilidade de servicos de atencdo médica. Apenas quando as na¢des encaram
a atencdo primaria a saude como uma estratégia para integrar todos 0s aspectos
dos servicos de saude € que ela se torna igualmente aplicAvel como uma meta em
nacdes industrializadas. Tal visdo requer que um sistema de atencdo a saude seja
organizado para enfatizar a justica e a equidade social, a auto-responsabilidade, a

solidariedade internacional e a aceitacdo de um conceito amplo de satde @,

Segundo Mendes ), no Brasil, o primeiro ciclo de expansdo da atencéo basica a
saude aconteceu no inicio dos anos quarenta, com a criagdo do Servico Especial de
Saude Publica (SESP), que foi pioneiro na criacdo de unidades de atencéo basica
gue articulavam acfes preventivas e curativas, ainda que restritas ao campo das

doencas infecciosas e carenciais.
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A partir da metade dos anos sessenta, de acordo com Mendes ), com a

hegemonia do modelo médico-assistencial privatista, a atencdo basica a saude
desenvolveu-se nas Secretarias Estaduais de Saude, conservando o nucleo
tecnoldgico original do modelo sespiano, o que implicava focalizar suas acdes na
promoc¢do da saude e na prevencdo de doencas, mas incorporando a atencdo
médica num modelo dirigido especialmente para o grupo materno-infantil e para as
doencas infecto-contagiosas e carenciais, os denominados programas de saude
publica. Paralelamente, desenvolviam-se na medicina previdenciaria unidades
ambulatoriais destinadas a atencdo meédica as pessoas portadoras de emprego
formal, que nunca deram prioridade a organizacdo da atencdo basica a saude

porque constituiam um sistema de atencéo aberto e sem base populacional.

Mendes ? relata que, nos anos setenta, coincidindo com a emergéncia na cena
internacional da proposta da atencdo primaria a saude, comecam a desenvolver-se
0s programas de extensdo de cobertura destinados a populagcdes e regides pobres,
com tecnologias simples e de baixo custo, iniciados em experiéncias pilotos em
universidades. Tal fato conflui para o Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Saude e Saneamento no Nordeste (PIASS), em 1976, que alcanca abrangéncia
nacional em 1979, caracterizando um segundo ciclo de expanséo da atencéo basica

no pais.

Um movimento importante, segundo Mendes ®¥, realizado na primeira metade da
década de oitenta, impulsionado pela OPAS, foi a implantacdo, em varios municipios
brasileiros, dos Distritos Sanitarios, centrados na idéia da territorializagédo, o que deu
inicio & consolidagdo de um sistema de servigos de saude estruturado em bases
populacionais e voltado para a saude e ndo apenas para as doencas, construindo-se
e difundido-se o conceito de vigilancia a salude. Nessa mesma época, ocorreu uma
grave crise da Previdéncia Social, que levou a instituicdo das Ac¢des Integradas de
Saude (AIS), levando, para dentro das unidades basicas de saude do sistema
publico, parte da cultura de atencdo médica do INAMPS; e isso propiciou um terceiro
ciclo de expansdo da rede da atencdo basica que exigia algo mais que uma
medicina simplificada, pois as unidades basicas deveriam prestar atencdo médica a

clientela previdenciaria.
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De acordo com Mendes ¥ as AIS foram substituidas pelo Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987 e, em 1988, a nova Constituicdo
Federal criou o Sistema Unico de Saude (SUS), adotando como uma de suas
diretrizes a descentralizacao, feita, principalmente, através de um processo de
municipalizacao, iniciado pela transferéncia da rede de atencado basica estadual para
0s municipios, o que foi seguido pelo quarto ciclo de expansdo da atencdo basica,
gue decorreu da criacdo de novas unidades basicas de saude pelos municipios.
Com o SUS, mudou-se também a qualidade da atencdo basica, jA que um dos
principios do SUS é o da integralidade, incompativel com um programa de atencéo

basica simplificada.

Ao longo do tempo, surgiram, no pais, varias propostas alternativas ao modelo
convencional hegemoOnico, para organizacdo da atencdo basica a saude, com
destaque para a da Medicina Geral e Comunitaria (Porto Alegre), a da Acédo
Programatica em Saude (Sao Paulo), a do Médico de Familia (Niterdi), a da Defesa
da Vida (UNICAMP) e a da Estratégia Saude da Familia, que se institucionalizou
como politica de corte nacional, no final de 1993, com a criacdo do Programa Saude
da Familia (PSF), que significou o quinto ciclo de expansdo da atencdo basica a

saude no pais, segundo Mendes ™.

O PSF, de acordo com Mendes ), sofreu influéncias de diferentes modelos de
saude da familia, em especial do canadense, do cubano e do inglés, mas suas
origens estdo no Programa de Agentes de Saude do Ceard, de 1987, e que foi
estendido a todo o pais, pelo Ministério da Saude, em 1991, com a denominacao de

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

De acordo com o documento UNIMONTES ©, a Salde da Familia é vista, aqui,
como sintese de dois movimentos de superacdo do modelo biomédico: a Medicina
de Familia e o movimento dos Cuidados Priméarios de Saude. Da medicina de familia
vieram o0s principios, a teoria, o0 método e as ferramentas do fazer clinico. Dos
cuidados primarios vieram os atributos e os fundamentos de organizacdo dos

servi¢os. A Estratégia Saude da Familia é a proposta brasileira de satude da familia.
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Para Mendes @, 0 modelo de Satde da Familia é uma estratégia de organizacéo da

atencdo primaria de salude que se pode apresentar sob as seguintes concepcdes:

e estratégia de reordenamento do setor Saude, o que significa afetar e
compreender todo o sistema de saude e toda a populacdo a que esse sistema
supde servir;

e programa com objetivos restringidos, especificamente para satisfazer algumas
necessidades elementares e predeterminadas de grupos humanos considerados
em situagdo de extrema pobreza e marginalidade, com recursos diferenciados,
baixa densidade tecnoldgica e custos minimos; e

e estratégia de organizacdo do primeiro nivel de atencao do sistema de saude.

A Estratégia Saude da Familia, apesar de se apresentar, inicialmente, segundo
Campos ®®, como um programa periférico, dissociado dos servicos de saude
vigentes até entdo, ganhou forca a partir da busca de um novo modelo de
organizacdo da atencdo a saude, capaz de superar o modelo curativo que se firmou
com a criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966. Segundo
o Ministério da Saude *”, o Programa Salde da Familia foi formalizado como a
estratégia norteadora da reorganizacdo da atencdo a saude em todo o territdrio
nacional, em 1997.

De acordo com Mendes ™, a Estratégia Salde da Familia se apresenta como
promissora na reorganizacdo da atencdo primaria no ambito do SUS, com
potencialidades para induzir a reorganizacdo dos niveis secundario e terciario,
consolidar a pratica sanitaria da vigilancia da saude e consequente inversdo do
nosso sistema de satde. Em 2006, segundo o Ministério da Satde *®, é aprovada a
Politica Nacional de Atencdo Basica, que estabelece a Saude da Familia como
estratégia de organizacdo do sistema de servicos de saude, que tem como objetivo
contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a partir da atengéo bésica, em
conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuagéo
nas unidades basicas de saude, com a definicdo de responsabilidades entre os

servi¢cos de saude e a populacao.
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1.2.1 Atributos da Atencéo Priméaria a Saude

De acordo com Starfield ¥, tanto o potencial como o alcance dos aspectos cruciais
da atencdo primaria podem ser medidos pela abordagem da capacidade-
desempenho. Quatro elementos estruturais do sistema de servicos de saude
definem o potencial, enquanto dois aspectos do processo traduzem o potencial

numa atividade importante.

Os quatro elementos estruturais relevantes a atencdo primaria sdo acessibilidade,
variedade de servigcos, populacdo eletiva e continuidade. Assim definidos por
Starfield

e A Acessibilidade envolve a localizacao do estabelecimento proximo da populagéo
a qual atende, os horéarios e dias em que estd aberto para atender, o grau de
tolerancia para consultas nao-agendadas e o quanto a populacdo percebe a
conveniéncia desses aspectos.

e A Variedade de servicos € o pacote de servigos disponiveis para a populacéo,
bem como aqueles que a populacéo acredita estarem disponiveis.

¢ A Definicdo da populacéo eletiva inclui o quanto o servigo de atencédo a saude
pode identificar a populagdo pela qual assume responsabilidade e o quanto os
individuos da populacéo atendida sabem que sao considerados parte dela.

¢ A Continuidade consiste nos arranjos cuja atencéo é oferecida numa sucesséo
ininterrupta de eventos. A continuidade pode ser alcancada por intermédio de
diversos mecanismos: um profissional que atende o paciente ou um prontuario
médico que registra 0 atendimento prestado, um registro computadorizado ou
mesmo um prontuario trazido pelo paciente. O quanto o estabelecimento oferece
tais arranjos e a percepcdo de sua obtencdo pelos individuos na populagéo
indica a extensao da continuidade da atencgéo.

Para Starfield ™V, traduzir o potencial na atividade adequada requer dois elementos

de desempenho do sistema de servicos de saude: utilizacdo de servicos pela

populacdo e reconhecimento de problemas por profissionais de servigos de saude.
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A utilizagéo refere-se a extenséo e ao tipo de uso dos servicos de saude. A razéo
fundamental para uma consulta pode ser a investigacdo da ocorréncia de um novo
problema, o acompanhamento de um problema antigo ou o recebimento de servigos
preventivos. A utilizacdo pode comecar pelo paciente ou ser uma exigéncia ou
orientacdo de um profissional de saude, podendo, ainda, ocorrer como resultado de

alguma exigéncia administrativa.

O reconhecimento de um problema ou necessidade € o0 passo que precede o0
diagnostico. Se os problemas ou necessidades de saude nao forem reconhecidos,
nao havera qualquer processo diagnostico ou, entdo, sera um processo inadequado.
Os pacientes podem néo se queixar de problemas por ndo estarem cientes deles, ou
podem se queixar de uma coisa que mascara outra. O papel do profissional de
saude € a determinacdo precisa das necessidades de saude de um paciente ou da
populacao.

Starfield Y enfatiza que sdo necessarios um dos quatro elementos estruturais
(acessibilidade, variedade de servicos, populacdo eletiva e continuidade) e um dos
dois elementos processuais (utilizacdo, reconhecimento do problema) para medir 0
potencial e o alcance de cada um dos atributos da atencdo primaria: atencdo ao

primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacao.

A atencdo ao primeiro contato implica acessibilidade (elemento estrutural) e uso do
servico (elemento processual) a cada novo episddio de um problema pelo qual as
pessoas buscam atencdo a saude. Independente do que um estabelecimento de
saude define ou percebe como acessibilidade, ele ndo oferece atencdo ao primeiro
contato, a menos que 0s seus usuarios em potencial percebam-no como acessivel e

isso se reflita na sua utilizagéo.

Starfield ™ afirma que a acessibilidade da atencdo varia com o tipo de médico,
sendo que, em geral, médicos de atencdo primaria sdo mais acessiveis do que
outros tipos de médicos, em particular, no que se refere a flexibilidade na prestacdo

do atendimento sem consulta marcada ou horarios para marcacao.
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Starfield ™ também encontrou em suas pesquisas que 0 acesso & atencdo é
importante na reducdo de mortalidade e morbidade. O uso dos profissionais da
atencdo primaria, em vez de especialistas para atencdo ao primeiro contato,
provavelmente, leva a uma atencdo mais apropriada, a melhores resultados de

salde e a custos totais mais baixos.

Segundo Starfield Y, o crescente enfoque sobre “as portas de entrada” deveria ser
acompanhado por uma estratégia para obtencdo de informagbes referentes a
natureza e extensdo dos encaminhamentos, o desenvolvimento de melhores
critérios para encaminhamentos e o papel adequado dos subespecialistas na

atencao aos pacientes.

A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu
uso (elemento processual) ao longo do tempo. Assim, a unidade de atencdo primaria
deve ser capaz de identificar a populacao eletiva (elemento estrutural), bem como os
individuos dessa populacdo. Além disso, o vinculo da populagdo com sua fonte de
atencdo deveria ser refletido em fortes lacos interpessoais que refletissem a

cooperacao mutua entre as pessoas e 0s profissionais de saude.

A longitudinalidade implica a existéncia de um profissional ou equipe de saude e o
uso dessa fonte para a atencdo que nao esta limitada a determinados problemas ou
tipos de problemas. Sua avaliagdo envolve a medicdo de aspectos estruturais da
atencao (a identificacdo da fonte habitual de atencéo pelas pessoas e a identificacéo
da populagao eletiva por parte do profissional ou grupo) e determinados aspectos do
desempenho (uso adequado da fonte de atencdo e a forca das relacdes

interpessoais).

Starfield ¥ observou, em suas pesquisas, que a longitudinalidade da atenc&o n&o é
tdo bem alcancada por determinados segmentos da populacdo, especialmente
individuos de classes sociais mais baixas e outros grupos relativamente
desprovidos. Notou, além disso, que ela esta associada a diversos beneficios,
incluindo menor utilizagcdo de servicos, melhor atencdo preventiva, atengcdo mais
oportuna e adequada, menos doencas preveniveis, melhor reconhecimento dos

problemas dos pacientes, menos hospitalizacdes e custo total mais baixo. A
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longitudinalidade envolvendo uma relacdo com um profissional especifico confere
beneficios que sdo mais extensivos do que aqueles envolvendo apenas uma relacéo

com um local especifico.

A integralidade implica que as unidades de atencao primaria devem fazer arranjos
para que o paciente receba todos os tipos de servigos de atencdo a saude (elemento
estrutural), mesmo que alguns possam néo ser oferecidos eficientemente dentro
delas. Isso inclui o encaminhamento de servicos secundérios para consultas e
servigos terciarios de suporte fundamentais, como internacdo domiciliar e outros
servicos comunitarios. Embora cada unidade de atencdo primaria possa definir
diferentemente sua propria variedade de servigos, cada uma deveria explicitar sua
responsabilidade tanto para a populacdo de pacientes quanto para a equipe, bem
como reconhecer as situa¢gfes para as quais 0s servigcos estao disponiveis. A equipe
deveria, além de oferecer, reconhecer a necessidade de servigos preventivos e de
servicos que lidem com sintomas, sinais e diagnésticos de doencas manifestas.
Também deveria reconhecer adequadamente problemas de todos os tipos (elemento
processual), sejam eles funcionais, organicos ou sociais. Este ultimo ¢é
particularmente relevante, ja que todos os problemas de saude ocorrem dentro de

um ambiente social que, em geral, predispde ou causa enfermidades.

A integralidade dos servicos requer que seu conteudo seja explicito e que haja o
reconhecimento de situacdes em que sua aplicagdo seja adequada. Assim, deveria
ser avaliada através do exame da variedade de servicos disponiveis (um aspecto
estrutural) e o reconhecimento das necessidades (um aspecto processual). A
variedade de servicos que estdo disponiveis deveria consistir de um nucleo que se
aplicaria a cada populacdo e servigcos adicionais que estariam disponiveis para
atender necessidades especiais que sdo comuns na populacéo atendida. A falha em
reconhecer as necessidades e problemas € manifestada através de um
subdiagnéstico sistematico dos problemas comuns a populacdo de pacientes ou

pela evidéncia da falta de recebimento de servi¢os indicados naquela populacéo.

A decisdo sobre o locus apropriado dos servicos ndo € direta. Para servicos

preventivos, a consideracdo da probabilidade de risco, bem como a natureza dos
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aspectos organizacionais dos servicos clinicos, influenciam as decisdes quanto as

vantagens relativas das abordagens de saude publica versus as de medicina clinica.

Starfield Y afirma que, embora os médicos de atencdo primaria, geralmente,
prestem atencdo mais integral do que outros especialistas, existem distingcdes
persistentes na integralidade entre as especialidades de atencao primaria, e mesmo
dentro delas, sendo que as taxas de encaminhamento variam amplamente, tanto
entre paises como dentro deles. Isso sugere que as diferencas existem, seja nas

necessidades da populacao, seja na integralidade dos servi¢cos de atengao primaria.

De acordo com Starfield V), a politica imperativa relacionada a integralidade envolve
as diferencas na extensdo do “pacote de beneficios” fornecido por varias
seguradoras, governos e organizagfes de servigcos de saude. No momento, esses
beneficios variam amplamente. No futuro, as abordagens que empregam as
consideracdes das necessidades populacionais, a frequéncia dessas necessidades,
a efetividade de varios tipos de intervencbes sobre o estado de saude e nos
resultados em saude e os custos das intervencgdes fornecerdo uma abordagem mais
consistente e racional para definicdo da variedade de servicos a serem

disponibilizados.

A coordenacdo da atencdo requer alguma forma de continuidade (elemento
estrutural), seja por parte dos profissionais, seja por meio de prontuarios médicos, ou
ambos, além do reconhecimento de problemas (elemento processual). O estado de
problemas observado em consultas anteriores ou problemas pelos quais houve
algum encaminhamento para outros profissionais deveria ser avaliado nas consultas
subsequientes. Esse reconhecimento de problemas sera facilitado se o mesmo
profissional examinar o paciente no acompanhamento ou se houver um prontuario
médico que os esclareca.

Alcancar a coordenacdo € um desafio para os profissionais de atencdo priméria
devido a multiplicidade dos tipos de motivos para encaminhamento e das
dificuldades técnicas na transferéncia e reconhecimento de informacdes geradas em
diferentes lugares. Frequentemente, os pacientes consultam em outros lugares, quer

mediante recomendacdo do seu meédico ou por sua propria vontade, e a
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transferéncia de informacdes a respeito dessas consultas ou 0 que ocorreu durante

elas, em geral, esta ausente.

Starfield “Y encontrou que a continuidade do profissional facilita o reconhecimento
das informacgfes referentes a atencdo aos pacientes dentro da unidade de atencéo
priméria, contudo ndo melhora o reconhecimento de informacdes a respeito de
consultas em outros lugares. Atesta ainda que, atualmente, as melhoras disponiveis
nos prontuarios médicos e outras tecnologias facilitam o reconhecimento das
informacdes geradas a respeito de pacientes e a melhora da atencéo prestada aos
pacientes, mas elas ndo se estendem ao reconhecimento de informacdes que
ocorrem em outros lugares, seja mediante encaminhamento ou por iniciativa do

paciente.

De acordo com Starfield ‘Y, quanto maior o reconhecimento dos problemas dos
pacientes pelos profissionais, maior a probabilidade dos pacientes mostrarem uma

melhora subsequente.

Segundo Starfield ™, as implicacdes de novas politicas estdo levando & exploracéao
de uma diversidade de novas abordagens, incluindo a atencdo compartilhada entre
médicos da atencdo primaria e os especialistas. As decisdes politicas informadas a
respeito da coordenacéao da atencédo requerem mais pesquisas sobre as diferencas
nas necessidades, dependendo do tipo de encaminhamento, do emprego das
medidas para distinguir, claramente, entre o0s conceitos de continuidade e
coordenacdo no contexto da atencdo por consultorias (curta duragdo) e por
encaminhamento (longa duragao), e dos mecanismos de compartiihamento da

atencao, quando apropriado.

Consoante Starfield *?, a adequacéo dos recursos para a oferta da atencdo envolve
todos os aspectos da estrutura, como, por exemplo, o numero de pessoal
adequadamente treinado para prestacdo dos servicos, a variedade de servigcos
cobertos, providéncias para garantir a acessibilidade, além de mecanismos
administrativos para garantir que as unidades de saude sejam projetadas e

operadas para atender as necessidades da populacéo.
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Segundo o Ministério da Satde *8?:

“...] a Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de a¢ées de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitéaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacoes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de salde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usudarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacao, da

equidade e da participacao social”.

A Politca Nacional de Atencdo Basica, segundo o Ministério da Satde ©®)

estabelece como fundamentos:

e possibilitar 0 acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
saude, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento e a
programacao descentralizada, em consonancia com o principio da equidade.

o efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de acdes
programéticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes de promocdo a
saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo,
trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do cuidado na
rede de servicos;

e desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acBes de saude e a
longitudinalidade do cuidado;

e valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo e do acompanhamento

constante de sua formacéao e capacitacao;
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e realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcancados,
como parte do processo de planejamento e programacao; e

e estimular a participacédo popular e o controle social.

Visando a operacionalizacdo da Atencédo Basica, a nova Politica Nacional define
como areas estratégicas para atuacdo em todo o territério nacional a eliminacdo da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o controle
do diabetes mellitus, a eliminagdo da desnutricdo infantil, a saude da crianca, a
saude da mulher, a satde do idoso, a saude bucal e a promoc¢éo da saude em geral.
Outras areas seréao definidas regionalmente de acordo com prioridades e pactuacoes

definidas nas Comissdes Intergestores Bipartites — CIBs.

1.3 GRADUACAO MEDICA E ATENCAO PRIMARIA

Segundo Feuerwerker e Marsiglia 9, as propostas decorrentes do informe
FLEXNER, publicado nos Estados Unidos em 1910, e implantadas no Brasil a partir
da década de quarenta, consignaram um modelo de ensino cujas caracteristicas

principais séo:

sélida formacao em ciéncias basicas nos primeiros anos do curso;

e pouca énfase nos aspectos de prevencao e promocao da salude e concentracdo
nos aspectos de atencado meédica individual,

e valorizacéo da aprendizagem dentro do ambiente hospitalar;

e organizagdo minuciosa da assisténcia médica em cada especialidade.

De acordo com Pagliosa Y, a &nfase no modelo biomédico, centrado na doenca e no
hospital, conduziu os programas educacionais medicos a uma visao reducionista. Ao
adotar o modelo de saude-doenca unicausal, biologicista, a proposta de Flexner
reserva pequeno espago, se algum, para as dimensfes social, psicolégica e
econOmica da saude. As criticas recorrentes ao setor da saude, que aconteceram

com maior intensidade e frequéncia a partir de década de sessenta em todo o
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mundo, pelo que se denominou a “crise da medicina”, evidenciaram a falta de

compromisso com a realidade e as necessidades da populacéo.

Ja no final da década de cinquenta, de acordo com Feuerwerker e Masiglia (19 por
influéncia da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), o ensino foi marcado
pelos modelos da Medicina Integral e a criagdo dos Departamentos de Medicina
Preventiva, tendo como finalidade a orientacdo de discentes em programas médico-
sociais de higiene e prevencdo. Como concretizagdo dessas propostas ao nivel

organizativo, houve a criagdo dos Centros de Saude-Escola.

Feuerwerker e Marsiglia *® afirmam que, a partir da segunda metade da década de
setenta, iniciou-se um processo de discussao sobre o Sistema de Saude no Brasil,
preocupando-se com a constituicdo de um sistema publico, Unico, universal e
descentralizado, que deu origem a propostas que ja apontavam problemas na
formacao de recursos humanos e a necessidade de integracdo dos dois sistemas: 0

de ensino e o de saude.

A Declaracdo de Alma-Ata %, ao valorizar a atencéo primaria a satde, reforcava a
experiéncia dos Departamentos de Medicina Preventiva e as atividades fora do

| ®D a Conferéncia Internacional de Alma Ata é

hospital de ensino. Segundo Gi
exemplo de um evento internacional que representou um marco de influéncia nos
debates sobre os rumos das politicas de saude no mundo, reafirmando-a como
direito humano fundamental. Em que pese ter sido realizada num contexto acirrado
da crise monetaria internacional, ela continuou influenciando mudancas no cenério

mundial durante toda a década de oitenta, considerada a dos anos do ajuste fiscal.
Ja a OPAS @? preconiza que

“[...] para a transformacdo da profissdo médica [...] se faz necessario um novo
estatuto de valores que [...] reconstrua a ética das relacdes basicas do exercicio
profissional e da funcdo social de responder as necessidades de saude,
considerando as dimensdes da relagcdo médico/paciente, as relagbes entre os
trabalhadores coletivos e entre a educacao e a pratica médica”. Esta deve nortear-se

pela “promocao da saude e defesa da vida em condicbes que a facam possivel e
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digna; a orientacao solidaria, baseada na equidade e guiada por politicas sociais que

déem prioridade aos problemas sanitarios”.
A OPAS e a FEPAFEM 2 assumem que:

“uma parte integral da missdo de cada centro académico de saude deve ser seu
compromisso com uma comunidade definida, manifestado através da investigacéao,
promogdo e cuidado da saude que, em si mesmo, pode gerar um ambiente de
aprendizagem adequado”.

Nos anos oitenta, segundo Feuerwerker e Marsiglia

, a Integracdo Docente
Assistencial (IDA) foi definida como a unido de esforcos em um processo de
crescente articulagdo entre instituicbes de educacdo e servicos de saude,
adequados as reais necessidades da populacdo, a producdo de conhecimento e a
formacao de recursos humanos necessarios em um determinado contexto da pratica
de servicos de saude e de ensino. Critérios demogréficos e epidemioldgicos
deveriam passar a ser usados para a definicdo das areas docentes assistenciais; a
IDA deveria contribuir para a formacdo do médico geral, a educacdo permanente
deveria ser assegurada para o0 pessoal dos servicos de saude e as
responsabilidades das diferentes instituicbes e da propria comunidade deveriam ser
delimitadas. Buscaram-se, a partir de 1983, estabelecer novas relacdes entre

instituicdes de ensino e prestadoras de servigcos caracterizadas pela:

e presenca dos servicos universitarios nas instancias integradas de conducéao do
sistema de saude (CLIS, CRIS e CIMS);

e existéncia de novas formas de incentivo financeiro do INAMPS a esses servi¢os
(IVH e IAV);

e definicdo de normas e legislacdo correspondentes (UNISIS).

As mudancas conseguidas foram:

e introducdo de novas unidades de conteudo, novas disciplinas ou maior énfase na

dimenséo social do conhecimento ministrado aos discentes e profissionais;
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e ampliacdo da assisténcia, dos diagnésticos locais e introducdo de novas
tecnologias nos servigos de saude;
e capacitacdo de agentes comunitarios e aumento de participacdo dos usuarios e

grupos organizados nos servicos locais.

No | Encontro Nacional de Pro-Reitores de Extensao das Universidades Publicas

Brasileiras ®® conclui-se que:

“A Extensdo é o processo educativo, cultural e cientifico que articula o ensino e a
pesquisa de forma indissociavel e viabiliza a relacdo transformadora entre a
Universidade e a Sociedade [...] € uma via de mao dupla, com transito assegurado a
comunidade académica, que encontrara, na sociedade, a oportunidade de
elaboracdo da praxis de um conhecimento académico...docentes e discentes trardo
um aprendizado que, submetido a reflexdo tedrica, sera acrescido aquele
conhecimento. Este fluxo, que estabelece a troca de saberes sistematizados —
académico e popular, tera como conseqiéncia: a producdo de conhecimento
resultante do confronto com a realidade brasileira e regional; a democratizacdo do
conhecimento académico e a participacdo efetiva da comunidade na atuacédo da
universidade. Além de instrumentalizadora desse processo dialético de teoria/pratica,

a Extensao é um trabalho interdisciplinar que favorece a visao integrada do social”.

A “Declaracdo de Edimburgo” ®® anunciou recomendacdes para uma substancial
transferéncia do cenario de ensino médico centrado no hospital para a comunidade,
com a utilizacdo mais ampla de ambientes apropriados e situacdes de ensino-

aprendizagem.

Nos anos noventa, surgiu a Interacdo ensino-servico-comunidade. De acordo com

Feuerwerker e Marsiglia ®°

, 0 desafio foi lancado as escolas de saude e néo
somente a cursos isolados, sendo que os modelos de servico e pedagogicos
deveriam ter como denominador comum a base epidemioldgica, a
interdisciplinaridade, o trabalho em equipe multiprofissional e o ensino-aprendizagem
em servigo. Partiu-se do pressuposto de que a graduacdo deve possibilitar o
exercicio competente da profissdo em qualquer nivel do sistema de saude. Por isso,

a importancia de chegar a uma definicédo clara do produto final e das competéncias a
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serem buscadas, ndo somente ao nivel da clinica, mas também as relativas a
pesquisa, a administracdo de servigcos, a relacéo interpessoal com pacientes e com
outros membros de uma equipe de salde. Recomendou-se combater a separacao
tradicional entre os ciclos basico e profissional e incentivar a incorporacédo das acdes
clinicas de natureza preventiva e de promocdo a saude na atividade habitual dos
profissionais.

Feuerwerker e Marsiglia 19 relatam que, em todo o curso, deveria predominar a
experiéncia de aprendizagem, isto €, a interacdo do discente com o0 meio ambiente.
O discente aprenderia o que ele proprio faz ou descobre, ndo o que faz ou ensina o
professor. O principio da participacdo ativa dos discentes indica como adequados
pedagogicamente o método de resolucdo de problemas e a participacdo dos
discentes em projetos de investigacao cientifica. As falhas e deficiéncias observadas
na prestacao de servicos assistenciais deveriam servir de base para a programacao
de educacdo permanente do pessoal dos servicos. Potencialmente, também
deveriam alimentar ajustes, revisées e reformas curriculares, ja que muitas vezes as

deficiéncias identificadas séo frutos da orientacao da propria graduacao.

Segundo Campos ), todos os esforcos prévios de integracdo do processo de
ensino-aprendizagem a rede de servigos tiveram baixa sustentabilidade, pois
dependiam de uma adeséo ideoldgica de docentes e estudantes e, mesmo estando
institucionalizados, mostravam-se vulneraveis as conjunturas politicas locais. Assim,
os deslocamentos para ambulatérios periféricos, a supervisdo de internatos rurais, a
participacdo, entre outras, em atividades comunitarias sempre representaram um

pesado 6nus para aqueles que as assumiam e as levavam a frente.

De acordo com Feuerwerker e Marsiglia *®, ndo se trataria apenas de encaminhar os
estudantes para os servicos basicos de saude ou para atividades na comunidade,
mas de incorporar o trabalho que neles se desenvolve aos objetivos e estratégias
educacionais das escolas. O sistema de avaliagéo deveria estar voltado para verificar
a competéncia e o desempenho, o que exigiria mais do que memorizacdo de
conhecimentos; exigiria desenvolvimento de habilidades técnicas, atitudes e valores

a serem incorporados ao longo da formacéao.
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Ao propiciar uma interacdo mais democratica entre servicos, comunidade e
universidade, estar-se-ia construindo um caminho que levaria a relevancia social dos

servigos e da universidade.
Segundo Santos “®, consta no Plano Nacional de Extensdo Universitaria que:

“Assume interesse especial a possibilidade de producdo de conhecimento na
interface universidade/comunidade, priorizando as metodologias participativas e
favorecendo o dialogo entre categorias utilizadas por pesquisados e pesquisadores,
visando a criacao e recriacdo de conhecimentos possibilitadores de transformacfes
sociais, onde a questdo central sera identificar o que deve ser pesquisado e para
quais fins e interesses se buscam novos conhecimentos”.

De acordo com Ferreira et al. ?”

, a diversificacdo dos cendrios € compreendida
como uma das estratégias para a transformacao curricular. Essa estratégia aproxima
0os estudantes da vida cotidiana das pessoas e desenvolve olhares académicos

criticos e voltados para os problemas reais da populacao.

Feuerwerker ®®, aponta que os cenarios de aprendizagem ndo devem se restringir a
locais de desenvolvimento de praticas profissionais como espacos fisicos de
trabalho, mas sim representar espacos em que as relacbes dos sujeitos sejam
eficazmente desenvolvidas. Nesse sentido tais espacos devem possibilitar a
incorporacao do estudante ao processo de producao do servigo e gerar mudangas no

processo de formacgao profissional do estudante.

Segundo Silva ®?, uma das opcdes dessa diversificacdo é a aprendizagem baseada
na comunidade, na qual o estudante permanece durante sua formacéo, inserido-se
num processo dindmico de praticas integradas a comunidade, além de produzir
conhecimento e servico de saude para a populacdo. Esse tipo de educacao requer
envolvimento do educando com a comunidade, fazendo-se reflexdes acerca das
praticas em saude envolvidas para a construcdo de sua aprendizagem,
diferentemente dos processos de formacdo que envolvem breves estagios em

centros de saude-escola.
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Atualmente, os enfoques em educacdo médica apontam inequivocamente para um

novo espaco da comunidade, identificando as necessidades de saude e demandas

da sociedade como critérios de selecdo de conteudos e préticas curriculares. Isso

significa que a comunidade, que estava fora enquanto ator do processo de

planejamento curricular, passa a ser nele incluida. A essa mudanca corresponde, de

fato, o processo de conquista da cidadania.

A Conferéncia Internacional de Educagédo Médica S chegou a conclusao de que:

“A integracdo docente assistencial tentada no passado sem grandes resultados,

podera agora se repetir com possibilidade de sucesso, pois o Programa Saude da

Familia - PSF - tem amplo apoio estatal e as ementas sugeridas sdo plenamente

factiveis”.

A Resolucdo do Conselho Nacional de Educacédo / Camara de Educacdo Superior
(CNE/CES) n°. 4, de 07 de Novembro de 2001, que instituiu as Diretrizes

Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina (CNE/CES), definiu o

perfil do formado egresso e as competéncias e habilidades como segue ©V:

Art. 3°

Art. 4°

O Curso de Graduagcdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o0 médico, com formacao generalista, humanista, critica
e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de
saude-doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com acbes de
promocéao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo a saude, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano.

A formacdo do meédico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades gerais:

Atencdo a saude: os profissionais de saude, dentro de seu ambito
profissional, devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencéo,
promocao, protecdo e reabilitagdo da saude, tanto em nivel individual quanto

coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja realizada de
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forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de saude,
sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade
e de procurar solugbes para os mesmos. Os profissionais devem realizar
seus servi¢os dentro dos mais altos padrdes de qualidade e dos principios da
ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade da atencdo a saude
nao se encerra com o ato técnico, mas sim, com a resolucéo do problema de
saude, tanto em nivel individual como coletivo;

Tomada de decisfes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando ao uso apropriado,
eficacia e custo-efetividade, da forca de trabalho, de medicamentos, de
equipamentos, de procedimentos e de praticas. Para este fim, os mesmos
devem possuir competéncias e habilidades para avaliar, sistematizar e
decidir as condutas mais adequadas, baseadas em evidéncias cientificas;
Comunicacao: os profissionais de saude devem ser acessiveis e devem
manter a confidencialidade das informacfes a eles confiadas, na interacdo
com outros profissionais de saude e o publico em geral. A comunicacao
envolve comunicacao verbal, ndo-verbal e habilidades de escrita e leitura; o
dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de tecnologias de
comunicacéo e informacéo;

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

Administracdo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a
tomar iniciativas, fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forca de
trabalho quanto dos recursos fisicos e materiais e de informacéo, da mesma
forma que devem estar aptos a serem empreendedores, gestores,
empregadores ou liderancas na equipe de saude; e

Educacédo permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacao, quanto na sua prética. Desta forma,
os profissionais de saude devem aprender a aprender e ter responsabilidade
e compromisso com a sua educacdo e o0 treinamento/estagios das futuras

geracbes de profissionais, mas proporcionando condi¢cdes para que haja
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beneficio mutuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servigos,
inclusive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional,

a formacé&o e a cooperacao por meio de redes nacionais e internacionais.

5°¢ A formacdo do meédico tem por objetivo dotar o profissional dos

conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades especificas:

promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos
seus clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando como agente
de transformacao social,

atuar nos diferentes niveis de atendimento a saude, com énfase nos
atendimentos primario e secundario;

comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e
seus familiares;

informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em relacdo a
promo¢do da saude, prevencdo, tratamento e reabilitacdo das doencas,
usando técnicas apropriadas de comunicacao;

realizar com proficiéncia a anamnese e a consequente construcéo da historia
clinica, bem como dominar a arte e a técnica do exame fisico;

dominar 0s conhecimentos cientificos  basicos da  natureza
biopsicosocioambiental subjacentes a pratica médica e ter raciocinio critico
na interpretagdo dos dados, na identificacdo da natureza dos problemas da
pratica médica e na sua resolucao;

diagnosticar e tratar corretamente as principais doencgas do ser humano em
todas as fases do ciclo biolégico, tendo como critérios a prevaléncia e o
potencial mérbido das doencas, bem como a eficacia da acdo médica;
reconhecer suas limitacbes e encaminhar, adequadamente, pacientes
portadores de problemas que fujam ao alcance da sua formacao geral;
otimizar o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico em
todos seus aspectos;

exercer a medicina utilizando procedimentos diagndsticos e terapéuticos com

base em evidéncias cientificas;
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utilizar adequadamente recursos semiologicos e terapéuticos, validados
cientificamente, contemporaneos, hierarquizados para atencdo integral a
saude, no primeiro, segundo e terceiro niveis de atencao;

reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a integralidade
da assisténcia entendida como conjunto articulado e continuo de agfes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

atuar na protecdo e na promogéao da saude e na prevencéo de doengas, bem
como no tratamento e reabilitacdo dos problemas de saude e
acompanhamento do processo de morte;

realizar procedimentos clinicos e cirdrgicos indispensaveis para o
atendimento ambulatorial e para o atendimento inicial das urgéncias e
emergéncias em todas as fases do ciclo biolégico;

conhecer os principios da metodologia cientifica, possibilitando-lhe a leitura
critica de artigos técnico-cientificos e a participagcdo na producdo de
conhecimentos;

lidar criticamente com a dinamica do mercado de trabalho e com as politicas
de saude;

atuar no sistema hierarquizado de saude, obedecendo aos principios
técnicos e éticos de referéncia e contra-referéncia,

cuidar da propria saude fisica e mental e buscar seu bem-estar como
cidaddo e como médico;

considerar a relacdo custo-beneficio nas decisbes médicas, levando em
conta as reais necessidades da populacéo;

ter visdo do papel social do médico e disposi¢do para atuar em atividades de
politica e de planejamento em saude;

atuar em equipe multiprofissional; e

manter-se atualizado com a legislacao pertinente a saude.

Paragrafo Unico: Com base nestas competéncias, a formagdo do médico devera

contemplar o sistema de saude vigente no pais, a aten¢do integral da satde num

sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho

em equipe.
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Art. 6° Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em Medicina devem

VI -

estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidadao, da familia
e da comunidade, integrado a realidade epidemiologica e profissional,
proporcionando a integralidade das acfes do cuidar em medicina. Devem
contemplar:

conhecimento das bases moleculares e celulares dos processos normais e
alterados, da estrutura e funcdo dos tecidos, 6rgaos, sistemas e aparelhos,
aplicados aos problemas de sua pratica e na forma como o médico o utiliza;
compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicologicos, ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do
processo saude-doenca;

abordagem do processo saude-doenca do individuo e da populacdo, em
seus multiplos aspectos de determinacdo, ocorréncia e intervencao;
compreensao e dominio da propedéutica médica — capacidade de realizar
histéria clinica, exame fisico, conhecimento fisiopatolégico dos sinais e
sintomas; capacidade reflexiva e compreensdo ética, psicologica e
humanistica da relagdo médico-paciente;

diagndstico, progndstico e conduta terapéutica nas doencas que acometem o
ser humano em todas as fases do ciclo biolégico, considerando-se o0s
critérios da prevaléncia, letalidade, potencial de prevencdo e importancia
pedagogica; e

promoc¢do da saude e compreensao dos processos fisiolégicos dos seres
humanos - gestagdo, nascimento, crescimento e desenvolvimento,
envelhecimento e do processo de morte, atividades fisicas, desportivas e as

relacionadas ao meio social e ambiental.

Podemos afirmar que o Brasil dispde hoje, se ndo da melhor, de uma das melhores

e mais atualizadas propostas de sistema de saude do mundo, cuja materializacéo

plena é o grande desafio sanitario da nossa sociedade para a corrente década. O

documento UNIMONTES © expressa que o contexto politico e social bem como o

juridico e legal nos parece bastante favoraveis. Entretanto, muitos obstaculos

necessitam ser rompidos para alcancarmos as melhorias necessérias e desejadas.

Entre as barreiras a serem vencidas, ha que se priorizar a producdo de

conhecimentos e a formacéo de recursos humanos referidos pelo novo paradigma e
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pela nova pratica. Nesse particular, a Universidade passa a ter uma
responsabilidade singular e intransferivel, especialmente no campo da pesquisa em

saude e da formacao de médicos.

Segundo o documento UNIMONTES ©, a Universidade por meio do Centro de
Ciéncias Bioldgicas e da Saude e do Hospital Universitario Clemente Faria, tem
procurado dar a sua contribuicdo no processo de desenvolvimento dos recursos
humanos capacitados para a Atencéo Priméria. Nesse sentido, associou-se a Escola
de Saude de Minas Gerais (ESMIG) e a Universidade de Toronto, Canada, em
meados de 1997, para implantar em Minas Gerais um treinamento basico para
médicos e enfermeiros atuantes em saude da familia, denominado “Five Weekend
Program”. Tal convivéncia propiciou a alguns docentes e dirigentes da UNIMONTES
0 acesso a experiéncia da Universidade de Toronto e a literatura especifica, o que
despertou o interesse e o desenvolvimento de alguns professores da area. Como
resultado desse processo, foi criado o Pélo de Educacdo Permanente em Saude da
Familia, que ofereceu, a partir de 1997-98, varios cursos de Especializacdo em
Saude da Familia para médicos e enfermeiros de equipes do PSF de municipios
norte mineiros, em convénio com a Secretaria de Estado da Saude. Além disso,
multiplicou o “Five Weekend Program” para muitas equipes. A partir de 1999, tem
oferecido “Cursos Introdutérios” para médicos e enfermeiros do PSF de varios
municipios da nossa regido, em convénio com o Polo da Universidade Federal de
Minas Gerais, UFMG.

De acordo com o documento UNIMONTES @, ainda em 1999, iniciaram-se a
Residéncia Médica em Saude da Familia e a Residéncia em Saude da Familia para
Enfermeiros, programas que deram origem, a partir de janeiro de 2000, a Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia para Médico e Enfermeiro no Hospital
Universitario Clemente Faria. Em 2005, o programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade recebeu o credenciamento provisério pela Comissdo
Nacional de Residéncia Médica, sendo que, em 2007, veio o credenciamento
definitivo por 5 anos. Em 2006, a Residéncia Multiprofissional incorporou a categoria
dos odontdlogos, sendo que, desde 2002, tais programas tém recebido apoio

financeiro do Ministério da Saude.
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Em nivel da graduacéo, o Colegiado de Coordenacéao Didatica e Pedagdgica do
curso meédico formalizou, para iniciar no segundo semestre de 2000, o Internato
Curricular em Saude da Familia para os estudantes de medicina, com um semestre
de duracdo. Em 2002, o curso de Medicina do Centro de Ciéncias Biolbgicas e da
Saude (CCBS) da UNIMONTES optou pela metodologia Aprendizagem Baseada em
Problemas, estratégia que tem como principios norteadores a interdisciplinaridade, a
integracdo basico-clinico, o respeito a individualidade, a autonomia do estudante, a
aproximagdo da prética a realidade, a orientacdo para a comunidade e a avaliacdo
formativa do estudante e continua do processo. O curriculo foi estruturado em cinco
pilares: Modulo de Conteudos Especificos, cujas unidades sdo organizadas por
temas afins e a resolucdo de problemas em grupos tutoriais, constituindo principal
recurso pedagogico; Moédulo de Habilidades e Atitudes, cujas atividades sé&o
divididas em habilidades clinico-cirargicas, habilidades de comunicacdo e
habilidades em informética e metodologia de pesquisa, ocorrem em laboratorios de
simulacdo, ambulatorios e hospitais; Modulo Interacdo, Aprendizagem, Pesquisa,
Servigco e Comunidade (IAPSC) que tem como cenério de pratica os territérios do
Programa Saude da Familia; A Avaliacdo, que é realizada de forma diagndstica,
formativa e somativa; e o Internato, realizado nos dois ultimos anos com importante
insercao no cenario hospitalar. Tal processo de mudanca curricular tem sido apoiado
pelo Ministério da Saude através de programas de incentivo como o Programa de
Incentivo as Transformacgfes Curriculares nas Escolas Médicas (PROMED) e o
Programa de Reorientagdo da Formacg&o Profissional em Saide (PRO-SAUDE),
especialmente por se tratarem de propostas curriculares de forte integracdo docente-

assistencial, principalmente com o nivel priméario de atencéo.

O Mddulo de Interacdo Aprendizagem, Pesquisa, Servico e Comunidade (IAPSC) é
a estratégia adotada no seio do novo curriculo para integrar o estudante de medicina
na realidade social e na pratica sanitaria a partir do inicio do curso, de forma a
proporcionar-lhe oportunidades de aprendizagem indispensaveis na formacéo do
médico desejado e necessario. E isso, dificiimente, € proporcionado dentro dos
limites do paradigma da educacdo médica tradicional.

De acordo com o documento UNIMONTES (9), da forma como foi concebido e vem

sendo implantado, deve estar dentro do escopo e das potencialidades privilegiadas
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do IAPSC o desenvolvimento de competéncias singulares preconizadas para 0 novo

médico, a saber:

e percepcdo das necessidades reais de saude da populagdo; atitudes e valores
orientados para a cidadania e para 0s aspectos éticos e humanisticos da
profissao;

e atuacdo integrada nas dimensdes biolégicas, psicoldgicas e sociais da saude e
da doenca,;

e integracdo dos conhecimentos basico e clinico;

e prética integral: promocao, prevencao, atencao e reabilitacao;

e trabalho intersetorial;

e trabalho em equipe multiprofissional,

¢ resolucdo de problemas reais;

e autodidatismo, atuacdo como agente de transformacédo social; analise critica e
compreensao das realidades vivenciadas; resposta com embasamento técnico e
cientifico as necessidades de salde mais frequentes;

e uso do método cientifico na pratica cotidiana;

e economia da saude e gestao de recursos, dentre outras.

A base metodologica do Mdédulo Interacdo Aprendizagem, Pesquisa, Servico e
Comunidade (IAPSC) é a insercéo dos estudantes de medicina em grupos de sete a
oito colegas em um territério assistido por uma equipe da Estratégia Saude da
Familia da area urbana do municipio de Montes Claros, a partir do inicio do curso
até o sexto periodo, com duracao de quatro horas semanais. Segundo o documento
UNIMONTES @, no transcorrer dos seis primeiros semestres do curso de medicina,
0s estudantes assumem, sob supervisdo docente, responsabilidades crescentes e

acumulativas no seu territorio, a medida que novas competéncias vao sendo

agregadas por eles.

Cada subturma tem um preceptor-facilitador, sempre que possivel com Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade e que seja um membro da equipe do PSF

em questdo. Designado como instrutor do IAPSC, deve acompanhar os estudantes
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durante os trés anos do modulo, que deve ser todo realizado em um mesmo territorio

de maneira a se garantirem os beneficios da longitudinalidade das relacdes.

A metodologia utilizada nesse moédulo € a da Problematizacdo, identificando-se
problemas da realidade vivenciada, suas causas e possiveis solu¢des, buscando-se
propostas de enfrentamento para 0s mesmos, em consonancia com as diretrizes do
novo curriculo a ser implantado. O planejamento das atividades se da de forma
participativa, considerando-se a horizontalidade do moédulo, o método cientifico, a

relevancia das questdes levantadas e o alcance dos objetivos elaborados.

Ao final dos seis semestres, o Modulo IAPSC proporciona ao estudante transitar,
desde sua insercdo, apropriacdo e legitimacao, no territério selecionado, passando
pela identificacdo e compreensdo dos problemas através da Territorializacdo; pela
selecdo e implantacdo de intervencgdes atraves do desenvolvimento do planejamento
estratégico; pelo estudo de familias por ferramentas de acesso e avaliacédo; pela
avaliacdo da saude dos individuos através da pratica de habilidades clinicas; pela
organizacdo dos servicos apos pesquisa de avaliacdo do cuidado primario oferecido
pela equipe em que estéo inseridos, até a prestacdo de cuidados integrais de saude
a populacao adscrita ao territorio selecionado, inclusive com a implantacdo de um
“menu” de medidas preventivas a um determinado grupo de risco dessa populagéo,

baseado nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.

Os conteudos tedricos sao definidos a partir das necessidades geradas pela pratica,
e a problematizacao e a aprendizagem baseada em problemas sao privilegiadas. A
aprendizagem e a pratica do método e da investigacdo cientifica, do planejamento
participativo, do método clinico centrado no paciente, da medicina baseada em
evidéncias, bem como o uso rotineiro de ferramentas de acesso e avaliacdo de

familias, sdo enfatizados.

A compreensdo dos macro-problemas e de seus determinantes e dos principios
organizativos do servigo (aspectos coletivos) e o desenvolvimento de habilidades
clinicas (aspectos individuais) sdo igualmente perseguidos. E dada atencdo especial
ao aspecto multiprofissional e intersetorial da prética sanitaria, com busca da

integracao e reforco das especificidades de cada setor e categoria profissional.
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A pratica reflexiva e o aprender sozinho (autodidatismo) sdo estimulados e o

instrutor adota funcéo de facilitador, privilegiando o ensino tutorial.

De acordo com o documento UNIMONTES (9), o IAPSC foi concebido conforme as

Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacdo em Medicina,

apontando que estes deverdo em suas estruturas:

O

ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saude mais
frequentes, referidas pela comunidade e identificadas pelo setor saude;

utilizar metodologias que privilegiem a participacdo ativa do estudante na
construcdo do conhecimento e a integracdo entre o0s conteudos, além de
estimular a interacdo entre o0 ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia,

incluir as dimensdes éticas e humanisticas, desenvolvendo no estudante atitudes
e valores orientados para a cidadania,

promover a integragdo e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo do
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensdes biologicas,
psicologicas, sociais e ambientais;

inserir o estudante, desde o inicio do curso, em atividades praticas relevantes
para a sua futura vida profissional;

utilizar diferentes cenarios de ensino-aprendizagem, permitindo ao educando
conhecer e vivenciar situacfes variadas de vida, da organizacdo da pratica e do
trabalho em equipe multiprofissional,

propiciar a interagdo ativa do estudante com usuarios e profissionais de saude
desde o inicio de sua formacéo, de forma que o estudante tenha contato com
problemas reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente
prestador de cuidados e atencdo, compativeis com seu grau de autonomia, que
se consolida na gradua¢ao com o internato;

vincular, através da integracédo ensino-servico, a formacédo médico-académica as

necessidades sociais de satude, com énfase no Sistema Unico de Saude (SUS).

documento UNIMONTES © ainda expressa que, com essa estruturacdo, o

estudante de medicina deve agregar, ao longo do mddulo, competéncias para, ao

final do curso:
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perceber saude como qualidade de vida, como o resultado de um processo de
producdo social que pressupde determinado nivel de acesso a bens e servi¢os
sociais e econdmicos: educacdo, saneamento basico, moradia, meio ambiente
equilibrado e auto-sustentado, lazer, transporte, trabalho, renda, seguranca,
servi¢os de saude, etc;

perceber saude como objeto interdisciplinar no campo do conhecimento, e
intersetorial no campo da prética social;

perceber a pratica sanitaria como uma combinacao, de forma 6tima em eficiéncia
e eficacia sociais, de acdes de promocédo de saude, prevencao das doencas e
agravos e atencao curativa e reabilitadora;

perceber os servicos de saude como uma rede integrada e hierarquizada.
Perceber claramente a importancia, o papel e as responsabilidades do nivel
primario nos sistemas de saude. Perceber a relacdo de intercomplementariedade
entre nivel priméario e os outros niveis do sistema de saude, o fluxo e contra-fluxo
de pacientes e informacdes. Perceber a insuficiéncia resolutiva do nivel primario,
coerente com a sua complexidade e insuficiéncia tecnolégica para atender
problemas que transcendem sua capacidade resolutiva;

perceber a Estratégia Saude da Familia como uma estratégia para reorganizar o
nivel de atencdo primaria do SUS, um sistema de saude universal, equitativo,
integral e democratico;

perceber na préatica social dos servicos e na vida das pessoas, melhorias e
mudancas advindas da organizacao da atencdo primaria referida pela estratégia
da saude da familia: impacto, resolubilidade, custos econdémicos e sociais,
continuidade, personalizacdo e humanizacdo das acdes, satisfagcdo dos
profissionais e populacéo, etc;

perceber e compreender os grandes problemas de salde de uma populagéo e
identificar as intervencfes mais eficientes e mais eficazes no seu enfrentamento;
conhecer, compreender e praticar os fundamentos filoséficos e cientificos, bem
como os principios basicos da medicina familiar dentro do contexto mais amplo
de saude da familia, contribuindo para a releitura e reconstrucdo desses
fundamentos, respeitadas a heterogeneidade da realidade e das necessidades

de cada lugar e as especificidades de cada profissao;
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ser um médico com habilidade clinica que: conhece e pratica o0 método clinico
centrado no paciente; utiliza conhecimentos baseados em evidéncias cientificas;
desenvolve parcerias e comprometimentos; conhece bem as condi¢cfes de salde
comuns na comunidade e sabe lidar com situagcbes menos comuns, mas que
impdem risco de vida; compreende as experiéncias de adoecer dos individuos e
o0 impacto das doencas em suas vidas; € habilidoso no fornecimento de
informacgdes para os pacientes; procura aliviar o sofrimento enquanto se faz as
investigagbes diagndsticas; tem consciéncia das condutas alternativas e suas
consequéncias; respeita a autonomia dos pacientes e permite que eles assumam
papéis no seu proprio cuidado e tomem decisées no seu melhor interesse;
mobiliza os sistemas de apoio dos pacientes para otimizar o plano de tratamento;
envolve, de forma apropriada, outros profissionais de salde, recursos
comunitarios e outras pessoas que podem ajudar na conduta; acompanham a
evolucdo do problema até a solucdo ; tem habilidades para lidar com as
incertezas e ambiglidades e para prestar cuidados paliativos para pessoas com
doencas em fase terminal; é preparado par ver doencas crénicas, problemas
emocionais, disturbios agudos (variando de problemas menores, simples e auto-
limitados, aqueles com risco de vida), e problemas biopsicossociais complexos;
encaminha para os especialistas ou outros recursos da comunidade com rigor e
critérios;

estar preparado para ser fonte de recurso para uma populacéo definida que: trata
sua populacdo como populacdo de risco; avalia novas informa¢cdes de forma
critica como relevantes para sua pratica; mantém registros e sistema de
informacédo; faz folha de rosto e genograma; promove a saude; € estudante e
auto-didata (pratica reflexiva); € advogado do seu usudrio nas politicas publicas;
tem responsabilidade com o sistema de salde quanto ao manejo de recursos e
necessidades de referéncia,

estar preparado para exercer sua pratica baseada na comunidade: lidar com
problemas indiferenciados; considerar a frequéncia relativa dos problemas na
comunidade; cuidar do paciente em diferentes contextos (casa, trabalho, creche,
centro de saude, ambulatério, hospital, etc.); atuar e considerar-se como parte de
uma rede de servigos que inclui especialistas e outros recursos;

considerar a relacdo meédico-paciente-familia como o alvo central da pratica;

abandonar as atitudes de “eu” e “poder” com relacdo ao paciente; ter
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comprometimento com o paciente em primeiro lugar; ouvir o paciente e sua
familia; usar ferramentas de acesso e avaliacdo de familias (ciclo de vida familiar,
genograma, folha de rosto, FIRO, PRACTICE, método de ajuda, entrevista de
ajuda, conferéncia familiar, etc.); dar continuidade aos cuidados ao longo do
tempo; usar contatos repetidos com 0s pacientes e suas familias para construir a
relacdo médico/paciente e promover o “poder de cura” das interagdes; procurar
ser uma presenca constante e visivel no territério; comprometer-se com a pessoa
e ndo com um conjunto de conhecimentos, grupo de doencas ou técnica
especial; ndo limitar o compromisso a prazo definido ou tipo de problema;

e ter consciéncia da sua propria personalidade: compreender que 0s seus proprios
valores, atitudes e sentimentos s&o determinantes do modo como exerce a
profissdo; ter consciéncia de suas potencialidades (forcas, poderes e
capacidades, etc.) e limitagBes; perceber quando seus préprios problemas
pessoais interferem na eficacia do cuidado dos pacientes; ter ciéncia do balanco

de poder entre médicos e pacientes e o potencial de abuso desse poder.

Além dessas competéncias, necessarias para o exercicio profissional do novo
médico em qualquer nivel do sistema de salde, as experiéncias curriculares
proporcionadas pelo Moédulo visam atingir, também, objetivos educacionais
especificos para o nivel primario de atencdo referido pela Estratégia Saude da
Familia. Nesse campo, o0 estudante deve, ao longo do modulo, agregar

competéncias para, ao final do curso, ser capaz de:

e perceber o territorio para além do seu espaco fisico natural com sua superficie-
solo e suas caracteristicas geofisicas, para vé-lo como um territério-processo: um
espaco em permanente construgdo, produto de uma dinamica social em que
sujeitos sociais se tencionam na arena politica; um espaco de vida pulsante, de
conflitos de interesses, de projetos, nunca acabado, em constante reconstrugao;

e realizar o processo de Territorializacdo de qualquer espago desconhecido, na
perspectiva de territério processo, identificando: superficie solo, populacao
definida, barreiras (geogréficas, sociais, culturais, econbémicas, etc.), historia,
informantes-chave, atores e recursos sociais, perfil demografico e

epidemiologico, determinantes de salde, micro-areas de risco, servigcos de
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saude, etc. e organizando os dados e informacdes em mapas e relatérios de
utilidade para a equipe de saude e a populacéo;

¢ identificar as doencas mais comuns e 0s maiores problemas de saude coletiva do
territorio, através dos bancos de dados existentes, técnica da estimativa rapida
ou outras fontes de dados;

e compreender 0os macro-problemas de saude do territorio, identificar seus reais
determinantes e selecionar as intervenc¢des mais adequadas;

e conhecer as familias do territorio e promover a saude delas;

e avaliar a saude dos individuos do territorio e prevenir suas doencas;

e diagnosticar e tratar as doencas frequentes no territorio e reconhecer e
encaminhar com critério 0s pacientes com doencas menos frequentes que
exigem avaliacdo de especialista;

e planejar, organizar e avaliar os cuidados de saude no ambito do seu territorio.

Segundo o documento UNIMONTES ©, o trabalho no nivel priméario de sadde nao
demanda alta densidade tecnolégica, mas € de alta complexidade tecnoldgica. Para
atuar no nivel primario com qualidade e resolubilidade, exige-se do profissional um
leque de conhecimentos, habilidades, valores, atitudes, enfim, competéncias muito
mais amplas e complexas do que aquelas normalmente exigidas no trabalho de

especialistas nos outros niveis do sistema de saude.

A medicina de familia ou medicina de cuidados primarios da forma como vem sendo
construida, apreendida e praticada hoje no mundo, de acordo com o documento
UNIMONTES ©, preenche os critérios académicos de uma nova especialidade
meédica: teoria, conhecimento, objeto de estudo, método, ferramentas, linguagem e
corpo de profissionais organizados que se comunicam entre si, etc., proprios para a
area. A formacdo do médico para atuar no nivel primério deve ser objeto de pGs-
graduacdo na modalidade residéncia, o que ja € considerado pela Comisséo
Nacional de Residéncia Médica, que tem entre as especialidades médicas
reconhecidas a Medicina de Familia e Comunidade.

Segundo o documento UNIMONTES @, a graduacéo deve ser orientada no sentido

de romper os reducionismos do modelo flexneriano e as limitacbes positivistas do
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tecnicismo e da pedagogia da transmisséo. Precisa ter como referencial as reais
necessidades de saude da populacdo, e como espaco educacional privilegiado, mas
ndo exclusivo, o nivel primario do sistema de salude. Tem que adotar modelos
pedagdgicos que promovam a busca ativa do conhecimento e o método cientifico
como estratégia para analise critica do conhecimento. Sendo assim, o0 objetivo maior
do modulo IAPSC é contribuir, efetivamente, para que o médico egresso do curso
médico CCBS/UNIMONTES tenha uma formacdo geral, humanista, critica e
reflexiva; capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-
doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com acdes de promocéao, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo, na perspectiva da integralidade da assisténcia. Deve,
além disso, agir com senso de responsabilidade social e compromisso com a
cidadania, como promotor da saude integral do ser humano e também tenha a

Atencao Priméria como uma opcao desejada para sua atividade profissional futura.

Apds cumprir as atividades dos modulos de Conteudos Especificos, do IAPSC e de
Habilidades e Atitudes os estudantes do curso médico da UNIMONTES, a partir do
sétimo periodo, passam por experiéncias em ambulatorios de especialidades e em
unidades hospitalares, com todas as suas possibilidades como servi¢cos de urgéncia
e emergéncia, maternidade, bloco cirargico, enfermaria e CTI. Isso acontece,
principalmente, nos estagios dos internatos em Pediatria, Ginecologia e Obstetricia,
Cirurgia Geral e Clinica Médica. No décimo segundo periodo, os discentes podem,
opcionalmente, fazer o estagio em Saude da Familia, em Saude Mental, repetir
algum de sua preferéncia ou realizar um outro em qualquer servico conveniado com
a UNIMONTES, desde que aprovado pelo Colegiado de Coordenacdo Didatica do
Curso Médico.

Diante das constantes mudancas no curriculo do curso médico da UNIMONTES, que
buscam estar em consonancia com os principios constitucionais do SUS, com as
Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001 e com o movimento internacional da
Educacdo Médica e, diante do fato de que trés turmas de médicos j& foram formadas
dentro deste desenho atual, faz-se necessaria a verificacdo da percepcdo dos
discentes sobre a Atencdo Priméria e seus atributos na graduacédo de Medicina da
UNIMONTES e sobre a importancia da atencédo primaria a saude na formacéo do

médico.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a percepcdo dos discentes do curso médico da UNIMONTES em
relacdo a Atencdo Primaria a Salde e seus atributos: atencao ao primeiro contato,

longitudinalidade, coordenacéao e integralidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar 0o conceito de atencdo primaria a salde e quais 0s seus atributos na
Otica dos discentes do curso de Medicina da UNIMONTES;

e Verificar a importancia da atencdo primaria a saude na formacdo do médico na
oOtica dos discentes do curso de Medicina da UNIMONTES.



3 MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma pesquisa qualitativa em que o detalhamento dos materiais e
métodos utilizados encontra-se no produto gerado; apresentado a seguir em forma
de artigo cientifico que foi submetido a Revista Brasileira de Educacdo Médica,

estando, assim, redigido e formatado de acordo com as normas da mesma.



4 PRODUTO GERADO

ARTIGO ORIGINAL

ATENCAO PRIMARIA NO CURSO MEDICO: percepcéo dos discentes da UNIMONTES — MG
PRIMARY HEATH CARE IN MEDICAL EDUCATION: students’ perception

RESUMO

Em sintonia com as transformacdes que os processos de formacao de profissionais de saude tém
passado, o curso de Medicina da UNIMONTES vem implementando, desde 2000, estratégias de
diversificagdo dos cenarios de aprendizagem com ampliacdo das atividades curriculares nos
servigcos de Atencdo Primaria (AP). O objetivo deste trabalho foi compreender a percepc¢do dos
discentes em relacdo a AP e a importancia desta na formacdo médica. Como metodologia,
utilizou-se a pesquisa qualitativa, através da realizagdo de entrevistas direcionadas por
guestionarios semi-estruturados com 28 discentes dos diversos periodos do curso. As respostas
encontradas foram analisadas e enquadradas em quatro categorias empiricas relacionadas com
os atributos da AP referenciados por Starfield (2002): Primeiro Contato, Longitudinalidade,
Coordenacao e Integralidade, e em uma categoria referente a importancia da AP no curso médico.
As percepcdes evidenciadas mostraram o reconhecimento da importancia da utilizacdo do cenério
da AP na formacdo de médicos como um instrumento para adequacdo desta as diretrizes
curriculares atuais e para a apreensao, por parte dos discentes, dos papéis do nivel primario de
atencao no sistema de saude.

Palavras-chave: Atencdo Primaria. Educacdo Médica. Sistemas de Saude.
ABSTRACT

In tune with the transformation the educational process of health professionals has gone through,
the UNIMONTES’ Medical School has been implementing, since 2000, strategies to make sure
there is a diverse learning/training scenario, including the amplification of curricular activities in
primary care services. The goal of this work is to understand the students’ perception regarding the
primary care and its importance in the medical school. The methodology used so far was a
qualitative research accomplished through semi-structured interviews with twenty eight students
from different semesters of medical school. The answers were analyzed and separated into four
empirical categories related to the primary care attributes referenced by Starfield (2002): First
Contact, Longitudinality, Coordination and Comprehensiveness of care, and a category referring
the primary care importance in medical education. The perceptions evidenced here showed the
importance of the use of the primary care scenario in the medical educational process as a tool for
adapting it to the current curricular programs and for assimilating the attributes of the primary level
in the health system.

Keywords: primary health care, medical education, health care systems.
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INTRODUCAO

Em pleno século XXI, ainda podemos observar a hegemonia da concepc¢édo de saude
como auséncia de doenca, cuja pratica sanitaria é centrada no atendimento médico individual e
curativo, hospitalocéntrico e com uso de tecnologias sofisticadas, heranca do paradigma
flexneriano, que, contudo, ndo tem resolvido, efetivamente, as demandas e as necessidades da
populacdo.”) A pessoa e suas necessidades, as populacfes e suas necessidades estdo sendo
relegadas, com o argumento da eficdcia dos resultados obtidos, sejam eles em termos de
diagnéstico ou de terapéutica clinica ou cirGrgica.®

Nesse contexto, constata-se que o curso médico prioriza a formagéo especializada e o
aprendizado dessas especialidades, sendo organizado de forma fragmentada, o que impede o
discente de ter uma visdo geral do paciente. Assim, tendo o hospital universitario como cenario
principal do aprendizado médico, o discente acompanha, na maioria das vezes, pacientes com
patologias ja instaladas, com um nivel de gravidade alto ou com seqielas, e realiza uma atuagéo
pontual no doente, que depois sera acompanhado por outros médicos e discentes, resultando
numa visdo fragmentada do paciente. Nesse processo, a visao que o discente adquire € a de que
sua atuacdo no processo saude-doenca consiste apenas em tratar patologias ou suas
complicacdes.®

Nesse curriculo tradicional do curso médico, ocorre a segregacao entre teoria e pratica e a
fragmentacdo do aprendizado, o que favorece o crescimento das especializacbes existentes,
vendo-se contetidos sem relevancia, que hierarquizam e desintegram o conhecimento.®

E preciso que a educacido médica se estabeleca definitivamente em novos cenarios, la
onde as praticas assistenciais estejam ocorrendo, e hdo somente no hospital. A integracdo entre
ensino, pesquisa e servi¢co deve ser ampliada, abrangendo as unidades sanitérias, os postos de
saude, os pronto-atendimentos, as emergéncias, os programas de assisténcia domiciliar, os
centros de atencéo psicossocial, as escolas e outros locais.®

Os cenarios de aprendizagem ndo devem se restringir aos locais de desenvolvimento de
praticas profissionais como espacos fisicos de trabalho, mas, sim, representar espagos em que
as relagbes dos sujeitos sejam eficazmente desenvolvidas;, espagos que possibilitem a
incorporacdo do estudante ao processo de producdo do servico e gerem mudangas Nno processo
de formacéo profissional do estudante.®

Uma das opcdes dessa diversificacao é a aprendizagem baseada na comunidade, em que
0 estudante permanece, durante sua formacdo, inserido num processo dindmico de praticas
integradas a comunidade, produzindo conhecimento e servico de salde para a populagdo. Esse
tipo de educacao requer envolvimento dos educandos com a comunidade, fazendo-se reflexdes
acerca das praticas em saude envolvidas para a construcdo de sua aprendizagem,
diferentemente dos processos de formacgéo que envolvem breves estagios em centros de saude-

escola .
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Todos os esforcos prévios de integracédo do processo de ensino-aprendizagem a rede de
servicos tiveram baixa sustentabilidade, pois dependiam de uma adeséo ideoldgica de docentes
e estudantes e, mesmo estando institucionalizados, mostravam-se vulneraveis as conjunturas
politicas locais. Assim, os deslocamentos para ambulatérios periféricos, a supervisdo de
internatos rurais, a participacdo em atividades comunitarias, entre outras atividades, sempre
representaram um pesado dnus para aqueles que as assumiam e as levavam a frente.®

Diante dessa realidade, as universidades vém buscando se adequar as Diretrizes
Curriculares Nacionais para a Graduagcdo em Medicina, DCN de 2001, mediante a expansao do
ensino para o nivel primario de atengéo, ou seja, Centros de Saude ou Unidades de Saude da
Familia. Além disso, os curriculos estdo sendo reorganizados para que os estudantes tenham um
contato longitudinal com a atencdo basica, desenvolvendo atividades académicas em
determinada Unidade de Satde durante um tempo razoavel do curso.®

A consideragdo da atencdo primaria como nivel adequado de formacgédo profissional para
os discentes de Medicina é determinada pelo fato de que, na comunidade, o discente estd numa
posicdo privilegiada para aprender as atividades preventivas, compreender a realidade do
processo saude-doenca e sua abordagem holistica, assim como a complexidade e importancia
da relagdo médico-paciente e da longitudinalidade da atencdo, além de compreender a
abordagem das doencas prevalentes, tanto agudas como cronicas.®

Na Universidade Estadual de Montes Claros, UNIMONTES, o Colegiado de Coordenacédo
Didatica do Curso Médico formalizou, para iniciar no segundo semestre de 2000, o Internato
Curricular em Saude da Familia para os estudantes de medicina, com um semestre de duracdao.
Em 2002, o curso de Medicina da UNIMONTES optou pela metodologia Aprendizagem Baseada
em Problemas (ABP), estratégia que tem como principios norteadores a interdisciplinaridade, a
integracéo bésico-clinico, o respeito a individualidade, a autonomia do estudante, a aproximagao
da pratica a realidade, a orientacdo para a comunidade e a avaliacdo formativa do estudante e
continua do processo. O curriculo foi estruturado em cinco pilares: Médulo de Conteudos
Especificos, cujas unidades sdo organizadas por temas afins e a resolucdo de problemas em
grupos tutoriais, constituindo o principal recurso pedagogico; Mddulo de Habilidades e Atitudes,
cujas atividades sao divididas em habilidades clinico-cirdrgicas, habilidades de comunicacgéo e
habilidades em informatica e metodologia de pesquisa e ocorrem em laboratérios de simulagéo,
ambulatérios e hospitais; Modulo de Interacédo, Aprendizagem, Pesquisa, Servico e Comunidade
(IAPSC) que tem como cenario de pratica os territérios do Programa Saude da Familia (PSF), o
Internato, realizado nos dois Ultimos anos, com importante insercdo no cenario hospitalar e a
Avaliacdo, que é realizada de forma diagnoéstica, formativa e somativa.

Tal processo de mudanca curricular tem sido apoiado pelo Ministério da Saude através
de programas de incentivo, como o Programa de Incentivo as Transformagfes Curriculares nas

Escolas Médicas (PROMED) e o Programa de Reorientacdo da Formacéao Profissional em Saude
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(PRO-SAUDE), especialmente por se tratar de propostas curriculares de forte integracéo
docente-assistencial, principalmente com o nivel primario de atencao.

O Mdbdulo IAPSC ¢é a estratégia adotada no seio do novo curriculo para integrar o
estudante de medicina na realidade social e na prética sanitaria a partir do inicio do curso, de
forma a proporcionar-lhe oportunidades de aprendizagem indispensaveis na formagdo do médico
desejado e necessério e que, dificilmente, sdo proporcionadas dentro dos limites do paradigma
da educacao médica tradicional.

A base metodoldgica do Modulo IAPSC é a inser¢cdo dos estudantes de medicina em
grupos de sete a oito colegas em um territorio assistido por uma equipe de PSF da area urbana
do municipio de Montes Claros, a partir do inicio do curso até o sexto periodo com duracdo de
guatro horas semanais. No transcorrer dos seis primeiros semestres do curso de medicina, 0s
estudantes assumem, sob supervisdo docente, responsabilidades crescentes e acumulativas no
seu territério, a medida que novas competéncias vao sendo agregadas por eles.

Apo6s cumprir as atividades dos moddulos de Conteudos Especificos, do IAPSC e de
Habilidades e Atitudes os estudantes do curso médico da UNIMONTES, a partir do sétimo
periodo, passam por experiéncias em ambulatérios de especialidades e em unidades
hospitalares. Isso abrange todas as suas possibilidades, como servicos de urgéncia e
emergéncia, maternidade, bloco cirargico, enfermaria e CTI, o que acontece, principalmente, nos
estagios dos internatos em Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Geral e Clinica Médica.
No décimo segundo periodo, os discentes podem, opcionalmente, fazer o estdgio em Salde da
Familia, em Saude Mental, repetir algum de sua preferéncia, ou realizar um outro em qualquer
servico conveniado com a UNIMONTES, desde que aprovado pelo Colegiado de Coordenacéo
Didatica do Curso Médico.

O Modulo IAPSC e o Internato em Saude da Familia propiciam aos estudantes a
aproximacao com os atributos da Atencdo Priméria definidos por Starfield (2002), como Porta de
Entrada, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenacé&o.

Diante das mudancas ocorridas no curriculo do curso médico da UNIMONTES, que
buscaram estar em consonancia com os principios constitucionais do SUS, com as DCN de 2001
e com o movimento internacional da Educacdo Médica e, diante do fato de que, trés turmas de
médicos j& foram formadas dentro deste desenho atual, fez-se necesséaria a verificagdo da
percepcao dos discentes sobre a Atencdo Primaria e seus atributos e sobre a importancia da

Atencédo Primaria na graduacéo de Medicina da UNIMONTES.
OBJETIVOS
Compreender a percepcédo dos discentes do curso médico da UNIMONTES em relacao a

Atencdo Primaria a Saude e seus atributos: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade,

coordenacdo e integralidade, e a importancia da Atencao Primaria na formacdo médica.
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MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa se desenvolveu por meio de um estudo qualitativo sobre a percepcéo dos
estudantes do curso médico da UNIMONTES em relacdo a Atencdo Priméaria & Saude e seus
atributos10. Pela natureza conceitual do objeto em questdo, optamos pelo método qualitativo,
aplicado ao estudo da historia, das relacdes, das representacdes, das crencas, das percepgdes e
das opinides, produto das interpretacdes que os seres humanos fazem a respeito de como vivem,

constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam.

Universo e Sujeitos Participantes do Estudo

O universo da pesquisa foi composto pelos discentes do curso de Medicina da
UNIMONTES, e os sujeitos participantes do estudo foram selecionados de forma aleatéria e
representativa, mediante sorteio de discentes de forma a contemplar cada um dos doze periodos
do curso em quantidades consideradas suficientes para se alcancar a saturacdo das percepcoes

encontradas.

Instrumento

A pesquisa teve como base uma entrevista direcionada por um questionario semi-
estruturado, composto por variaveis de identificacdo, sécio-demograficas e por outras perguntas
abertas que visaram a apreensdo da percepcdo dos discentes do curso de Medicina da
UNIMONTES acerca da Atengdo Primaria & Saude e seus atributos.

O uso do questionario semi-estruturado foi adotado por permitir ao informante relatar
livremente seu pensamento e suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo
investigador, participando na elaboracdo do contetido da pesquisa ™" garantindo ao entrevistado
um espaco para reflexdo de suas concepg¢des e uma auto-avaliacdo. As questdes norteadoras
foram submetidas ao pré-teste com quatro estudantes, e, logo apds, foram feitas adequacdes a

fim de assegurar a validade e a precisdo das questées.

Coleta de Dados

Nessa etapa, 0 pesquisador realizou as entrevistas através da aplicacdo de questionario
semi-estruturado com os discentes, que, apos a concordancia na participacdo, assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. As entrevistas foram gravadas em fitas mini-cassete de
sessenta minutos, 0 que permite contar com todo o material fornecido pelo informante, e

transcritas para facilitar o processo de formacéo do Corpus e categoriza¢do das falas.
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Analise dos Dados

Utilizando a técnica de andlise de conteudos, foram analisadas e categorizadas as
respostas dos individuos entrevistados, de forma a caracterizar 0os sujeitos entrevistados e suas
percepcdes acerca de cada um dos atributos da atencdo primaria a saude: atencdo ao primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo,®® e acerca da importancia da atencéo
primaria no curso médico da UNIMONTES.

Foi realizada uma leitura das transcrigdes das falas dos entrevistados, desmembradas em
unidades de registro, fazendo-se uma codificacdo que correspondeu a uma transformacgédo dos

dados brutos do texto de maneira a se atingir uma representacdo do contetdo.

Questdes Eticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da UNIMONTES por meio do Parecer
Consubstanciado n° 1240/08.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise dos dados permitiu a construcdo de categorias empiricas que corresponderam a
consolidacdo dos dados sécio-demograficos dos entrevistados, as percepcdes dos atributos do
cuidado primario e a importancia da utilizacdo de um cenario da atencdo primaria durante o curso

médico, as quais serdo apresentadas e discutidas a seguir.

Caracterizacado dos Sujeitos

Vinte e oito estudantes foram entrevistados, sendo quatro do décimo segundo periodo,
trés do terceiro, trés do quinto e dois de cada um dos demais periodos do curso de Medicina.
Dezessete deles (60,7%) sdo do sexo masculino, com média de idade de 23 e 24 anos, variando
o restante de 18 a 32 anos.

Trés discentes (10,7%) revelaram falta de conhecimento a respeito das a¢des coletivas do
SUS ao dizerem que nunca utilizaram seus servigos, demonstrando a falta de conhecimento de
gue servicos que atingem a populacdo em geral, como controle de zoonoses e vacinagdo, sdo
realizados pelo SUS. Dezoito estudantes (64,3%) afirmaram ja terem utilizados servigos de
Atencao Priméria (PSF, Centro de Saude, Vacinacdo), doze (42,9%) relataram ter feito uso de
pronto atendimento ou pronto socorro do SUS, oito (28,6%) responderam que ja utilizaram
servigos hospitalares incluindo cirurgias, dois (7,1%) citaram servigos ambulatoriais. Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), aquisicdo de medicamentos especiais e realizacdo de

exames laboratoriais foram lembrados por apenas um discente de cada (3,6%).



60

Primeiro Contato

A resposta que apareceu com maior freqiiéncia quando perguntado aos estudantes qual o
servigo de saude uma pessoa deveria procurar quando precisasse foi 0 da atengéo primaria com

as suas variaveis - PSF, Posto de Saude ou Unidade Bésica de Saude.

Deve procurar um PSF mais préximo da sua casa [...]. (EJ2)

Seria a atencdo primaria, PSF é a porta de entrada, mas eu sei que nao
esta funcionando muito bem, pois tem lugar que ainda néo tem [...]. (EW2)
Diante de tais afirmagfes, percebe-se o reconhecimento, por parte dos estudantes, de
gue o Primeiro Contato é um atributo da atencao priméria e de que a acessibilidade, elemento

estrutural do Primeiro Contato 9

, € imprescindivel para o alcance da porta de entrada e deve
ser considerada no planejamento dos servicos de saude, que devem buscar a expansao da
Estratégia Saude da Familia com aumento de cobertura da populagéo.

Essas respostas também estdo de acordo com a proposta de a atencdo primaria servir
como porta de entrada do sistema de saude, servindo como primeiro nivel de contato de
individuos, da familia e da comunidade com o sistema, levando a atencdo a salde o mais
proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atencéo continuada & satude™®:

Muitos estudantes também responderam que o0 servico procurado deve depender da
necessidade ou gravidade da situacdo do paciente, apontando o hospital como o lugar a ser

procurado em caso de urgéncias.

Depende da necessidade da pessoa. Se a pessoa estiver em situacéo de
emergéncia, deve procurar o pronto socorro. Se for um problema que pode
esperar um pouco de tempo, deve procurar o posto de saude (EY2-4).

Se néo for urgéncia, uma atencao basica de saude, PSF. Se for urgéncia,

pronto socorro (EP2).
Nesse caso, 0s estudantes reconheceram que a porta de entrada deve obedecer a
critérios clinicos, o que aponta para a necessidade de implantacdo de um protocolo que defina as
situacdes pertinentes a serem abordadas em cada ponto da rede que trabalha como essa “porta

de entrada” do sistema de saude.

Longitudinalidade

A quase unanimidade dos discentes reconhece que a longitudinalidade na atencdo
médica deve ser buscada, e que o generalista, clinico geral ou médico de familia é o profissional
mais adequado para o alcance desse atributo, principalmente pela capacidade de abordagem de
problemas diversos e possibilidade de conhecer a familia dos pacientes, o que é apontado como
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importante no reconhecimento das mais variadas necessidades apresentadas pelos pacientes.
Essa situacao esta coerente com o fato de que o profissional com formacao generalista tem mais

facilidade para alcancar a longitudinalidade.™

Médico da familia € o mais capacitado para isso e ele engloba melhor as
necessidades da pessoa no sentido de conhecer os fatores de risco, a sua

7

familia. Esse acompanhamento € importante, tanto para a questao
curativa, quanto para a questao da prevencédo (EW5-7).

Médico da Saude da Familia, pela preparacdo para lidar com diversos
problemas diferentes (EX3).
Os estudantes também consideraram que o médico de referéncia deveria ser aquele de

confianga, amigo da familia e capaz de fazer orientacdes.

O médico que tem mais confianca (ET3).

Porque é importante vocé ter uma referéncia de médico, algum em que
vocé confia, compartilha informacdes da vida como um todo e que sabe
gue pode contar com aquele médico quando for necessério [...]. Qualquer
tipo de médico. Acho que a questdo é de identificacdo do paciente com o
médico [...] (EO4-7).
Tais afirmacdes também estdo em sintonia com o fato de que o vinculo da populagdo com
sua fonte de atencdo deveria ser refletido em fortes lagos interpessoais que refletissem a
cooperacdo mutua entre as pessoas e 0s profissionais de saudelO. Dai a importancia de se
considerarem na formacédo do médico as recomendacdes das DCN (2001), estabelecendo que os
conteudos essenciais para o curso de graduacdo em Medicina devem contemplar o
desenvolvimento da capacidade reflexiva e compreenséo ética, psicolégica e humanistica da
relacdo médico-paciente®
Também o0s estudantes reconheceram que conhecer o paciente como um todo é a
principal funcdo que o médico de referéncia deve ter. O reconhecimento de problemas de todos
os tipos, sejam eles funcionais, organicos ou sociais, € o elemento processual da integralidade.
Os problemas sociais sdo particularmente importantes, jA que todos os problemas de saude
ocorrem dentro de um ambiente social que frequentemente predispée ou causa enfermidades®®:
As DCN (2001) também apontam que a formacdo do médico tem por um dos seus objetivos dotar
o profissional dos conhecimentos requeridos para o dominio dos saberes cientificos basicos da
natureza biopsicosscioambiental subjacentes a pratica médica e para 0 raciocinio critico na
interpretacdo dos dados, na identificacdo da natureza dos problemas da préatica médica e na sua

resolucéo*®

Ele deve ter abordagem de psicossocial, como a gente ja viu no curso,
deve ter essa aproximacao, deve saber ndo s6 da sua histoéria patoldgica,
mas também, sua historia social familiar, saber todas as dimensfes do
problema do paciente (EK5-7).
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Deve conhecer a familia, os aspectos sociais, onde essa pessoa esta
inserida, conhecer as condi¢cbes, até a abordagem psicologica, para
entender melhor o ambiente que ela vive e para saber a complexidade da
sua doenca, o estagio da doenca (EM7-8).

Podemos perceber que a centralizacdo na familia deve subsidiar o processo de trabalho
do médico de referéncia, o que é um atributo derivativo da Atencdo Priméaria®® também
contemplado na estruturacdo do IAPSC, que tem como competéncia a ser desenvolvida pelo
discente a capacidade de conhecer as familias do territdrio e promover a saude delas. As DCN
(2001) também sugerem que os conteudos essenciais para o Curso de Graduagdo em Medicina
devem estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidad&do, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemioldgica e profissional, proporcionando a integralidade
das acdes do cuidar em medicina. Além disso, devem contemplar, entre outros, a compreensao
dos determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicolégicos, ecoldgicos, éticos e legais,
nos niveis individual e coletivo, do processo saude-doenca e a abordagem do processo saude-
doenca do individuo e da populagédo, em seus multiplos aspectos de determinacdo, ocorréncia e
intervencéo®:

A prevencdo de doencas como funcdo que o médico de referéncia deveria exercer
apareceu nas respostas dos estudantes de forma prevalente.

Acompanhar, orientar no quer que seja que ele tenha, se tiver alguma
patologia; se nao tiver, deve orientar quanto a alimentagéo, vicios, que séo
coisas que, no futuro, podem causar uma imunidade para a pessoa (EN7-
9).

Primeiramente, orientacdo em relagdo a prevencdo de saude,
rastreamento nas doencas mais freqlentes de cada pessoa que compde a
familia e também intervencao sempre que for necessario quando alguém
for acometido por algum tipo de doenca (EAB4-6).

Perceber a pratica sanitaria como uma combinagdo, de forma Otima em eficiéncia e
eficacia sociais, de acdes de promocéo de saude, prevencdo de doencas e agravos e atencao
curativa e reabilitadora é uma aptidao que o discente, ao final do curso médico, devera ter, apés
ter agregado as competéncias objetivadas pela estruturacdo do médulo IAPSC®® Os estudantes
lembraram disso quando tentaram definir as fungdes do médico de referéncia.

A habilidade de orientar os pacientes também foi veementemente lembrada pelos
discentes como uma das principais funcbes do médico de referéncia, como demonstrado nas

citagOes relacionadas a prevengéo e nas a seguintes.

Ser alguém que saiba prestar assisténcia no sentido de informacdo ao
paciente, ndo s6 a questdo médica, mas como um todo, seja capaz de
orientar o paciente na vida também porque muitas vezes o médico é a
Unica referéncia dele, alguém que entenda todo o processo que o paciente
vive (EO10-13).
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Tem tanto que tratar como conscientizar e fazer um trabalho de prevencao
de doencas (ER4).

O reconhecimento de que a habilidade de orientar os pacientes é fundamental para o
médico de referéncia também é coerente com os beneficios da longitudinalidade de melhor
atencdo preventiva e menos doencas prevenl'veis(lo) e, também, estd de acordo com as DCN
(2001) ao recomendar que a formagdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio da competéncia e habilidade especifica para, entre
outros, informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade acerca da promocéao da
saude, prevencao, tratamento e reabilitacdo das doencas, usando técnicas apropriadas de

(15

comunicagao Ser habilidoso no fornecimento de informagBes ao paciente é uma das

competéncias cujo desenvolvimento durante a graduacgao™® constitui meta do IAPSC.

Coordenacéao

Todos os estudantes afirmaram ser necessario que as informacdes sobre a salude de um
paciente sejam conhecidas por algum profissional de salde, e a maioria respondeu que 0 médico
de referéncia, generalista, clinico ou médico de familia deveria ser o profissional com essa

missdo, mas, aqui também, alguns lembraram dos outros profissionais da equipe.

O médico de preferéncia, mas hoje também temos enfermeiros no centro
de saude e nos PSFs com boa formacdo académica e que poderiam
também dar um suporte bem melhor (EI110-11).

O médico, o enfermeiro, o0 técnico que esta diretamente em contato com o
paciente e que deve conhecer a sua saude de forma mais ampla possivel
(EP7-8).

Tais afirmacdes nos fazem acreditar que os discentes reconhecem a importancia do
trabalho em equipe na atencdo a saude, principalmente na atencdo primaria. O fato de que, em
nosso sistema de salude, somente o0 médico tem a prerrogativa de referenciar os pacientes para
outros profissionais, pode ser um obstaculo ao alcance da coordenacdo em nossa atengéo
priméria, que tem no processo de encaminhamento uma importancia fundamental.

Alguns estudantes relataram que o conhecimento das informacdes sobre a saude do

paciente é significativo no processo de referéncia.

Se o médico néo foi capaz de resolver o problema do paciente, ele deve
compartilhar a historia do paciente com outro profissional [...] (EY8-9).

Profissional com formac&o generalista que possa articular juntamente com
outros profissionais de outras areas [...] (EV5-6).
Tais afirmac6es estdo em consonancia com as DCN (2001), ao proporem que a formacgéo
do médico tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos requeridos para o exercicio da
competéncia e habilidade para atuar no sistema hierarquizado de saude, obedecendo aos
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principios técnicos e éticos de referéncia e contra-referéncia®® Também estdo de acordo com os
objetivos do I