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1. INTRODUCAO

1.1 Interesse pelo objeto

As contradi¢des e problemas resultantes da formagao médica tradicional,
fruto da concepgdo flexneriana e da fragmentagdo de conhecimentos, fortemente
presentes nas escolas médicas brasileiras, foi precocemente percebida por mim ja na
metade do curso médico.

Ainda sem bem compreender os porqués e as razdes, ndo parecia
adequado um curriculo de quase 40 horas/aulas por semana, distribuidas em inumeras
disciplinas e organizado eminentemente em atividades tedricas. As praticas, restritas
apenas ao ultimo ano e meio, eram executadas quase que integralmente nos cenarios do
Hospital Universitario.

Os resultados produzidos nesse contexto: desconhecimento do sistema
publico de saude e suas relagdes, incapacidade de correlacionar conteudos bésicos com
os clinicos, prética centrada em procedimentos e ndo no cuidado, formagéo isolada do
contexto de outras profissdes da saude, inquietavam e me direcionavam na busca de
compreender essa realidade e intervir sobre a mesma.

A nitida divisdo entre a maioria daqueles que desejavam seguir a
tradicional carreira médica, tendo em seus maiores dilemas qual especialidade seguir, e
a minoria que se interessava pela saude publica, relacionada mais ao aspecto sanitario e
preventivo, demonstrava bem a incompreens@o académica sobre a abrangéncia do que
constitui um sistema de satide e a fungdo do cuidado. Era, também, o momento em que
nascia o Sistema Unico de Saude — SUS, embalado pelo movimento da Reforma
Sanitaria, o qual, ainda que perifericamente, eu comegava a integrar, militando no
Férum Popular de Satde de Curitiba.

Naquele momento, iniciei as primeiras discussdes sobre ensino médico e
saude, como direito elementar a cidadania. Participei, como representante discente, do
Grupo Gestor da Reforma Curricular do curso de medicina da UFPR, de Conferéncias
Municipais e Estaduais de Satide e do Conselho Municipal de Satude de Curitiba. E a
partir disso, Relatério Flexner e Declaragio de Alma Ata, entre outros, ajudaram a
compreender os desafios que se apresentavam no campo do ensino em satde e da
construgdo de um grande sistema nacional de satde.

Apos 10 anos de pratica médica convencional, representada pelo

exercicio da cardiologia em hospitais tercidrios, iniciei, em 2005, novo ciclo



profissional, composto de atividades relacionadas a gestdo publica, na dire¢do de
hospitais municipais ou a frente de secretarias municipais de saude.

Este periodo foi marcado por intensa vivéncia relacionada com a
construcdo do Sistema Unico de Satide (SUS), no campo eminentemente pratico da
gestdo, onde as demandas por solugdes dos problemas sociais adquire caracteristicas
bastante agudas, onde confrontos politicos ocupam papel relevante e onde o
interfaciamento com os movimentos sociais impdem modelos de gestdo pouco usuais as
praticas dominantes na area médica.

Foi nesse periodo que exerci a presidéncia do Conselho Regional de
Secretarios Municipais de Saude (CRESEMS) de Curitiba e Regido Metropolitana, que
congregava, além da Capital do Estado, outros 28 municipios de realidades distintas em
todos os seus aspectos politicos e sociais.

A época o Ministério da Satde langava o Pacto pela Vida, caracterizando
um novo marco na evolugio da gestdo do SUS. O Pacto refor¢cava a integralidade do
cuidado e explicitava, com maior énfase, a responsabilidade do gestor municipal com a
saude do seu cidaddo. Apontava como imperativo a formag¢do das redes assistenciais e a
implantagdo das linhas de cuidado.

Praticamente nenhum municipio, a exce¢do dos grandes centros, seria
capaz de ofertar esse cuidado integral ao cidaddo. Tornava-se evidente, entdo, que a
construgdo das redes assistenciais necessitava de instrumentos capazes de articular entes
federados autonomos e independentes na busca desses objetivos comuns.

Um sistema de satde unico, financiado e gerido de forma compartilhada
e horizontal necessitava, na operacionalizagdo de suas agdes, mecanismos que
explicitassem responsabilidades de cada um, bem como proporcionasse a devida
seguranga juridica ao processo. A conformacdo de redes interfederativas passava a se
tornar tdo essencial na garantia da satide como direito, quanto o acesso aos servigos que
0 mesmo oferta.

Compreendidas as demandas de um sistema nacional de satde, a partir
da dtica do gestor, vejo-me novamente as voltas com o tema das relagdes
interfederativas. Desta vez como docente de um curso de Medicina, de uma Instituicio
Federal de Ensino Superior, consequéncia de uma politica conjunta do Ministério da
Saude e da Educagfio: o Programa Mais Médicos. Dentre as vérias intervengdes

propostas na carreira médica pelo Programa, uma em especial estd ligada ao meu



interesse: o estabelecimento de novas diretrizes e mecanismos para construgdo das
relagdes entre as escolas médicas e o sistema de saude.

Trabalhando a estruturagdo e a implantacdo deste novo curso médico em
Foz do Iguagu, a luz das novas DCNs e da Lei do Mais Médicos, em que se tem claro o
perfil de profissional desejado e quais os tipos prioritarios de demandas sociais que este
deve atender, vejo-me novamente frente a desafios da construgdo de instrumentos
complexos de gestdo entre diferentes entes no desenvolvimento da integra¢do ensino-
servigo em saude.

O Contrato Organizativo da Ag¢do Publica Ensino Servico (COAPES)
propde-se como instrumento a unir estes dois universos: do ensino e da assisténcia.

Se antes como profissional que via o trabalho que realizava, agora como
docente que vé o trabalho para o qual prepara, desejo tomar como objeto de estudo o
COAPES e a partir disso analisar, refletir e responder a questdes que possam contribuir
com o desenvolvimento da integra¢@o ensino-servigo em satde e com a construgio de
instrumentos eficazes de gestdo de redes interfederativas capazes de suportar as

complexidades desse processo.

1.2 Contextualizacio do objeto

Nas ultimas décadas a educagdo médica vem trazendo a tona, aqui e em
todas as partes do mundo, diversas abordagens e avaliagdes sobre concepgdes e praticas
da formagdo profissional, ligadas as necessidades do mundo contemporaneo
(OLIVEIRA, 2007).

No Brasil estas necessidades estdo representadas em parte pela criagio
do Sistema Unico de Satide, baseado no conceito ampliado de satde e na demanda por
criar politicas publicas para promové-lo, com a indispensavel e necessaria participacéo
popular, através do controle social e na impossibilidade do setor satide em responder
sozinho as necessidades para a existéncia e manuten¢do de uma populagio saudével.
Este cendrio ressalta a importancia de tomar o ensino médico como objeto de estudos,
pesquisas e novas formulagdes (OLIVEIRA e ALVES, 2011).

A saude como um direito de todos e um dever do Estado, entendida em
seu conceito ampliado, leva a compreensio do processo saude-adoecimento como

determinado por uma série de construgdes sociais, histéricas, culturais e econdmicas



induzindo a outro modo de pensar as a¢des no setor sanitario (BARRETO, 2004 apud:
OLIVEIRA e ALVES, 2011).

Em um primeiro momento esta constatagdo impde profundas e continuas
mudancas na construgdo do SUS. E, num imediato segundo momento, impde a reflexdo
de como a formagéo e a educagdo médica responderdo a isso.

Dados do Estudo Demografia Médica (CFM, 2012) demonstram no Pais
uma caréncia de médicos em termos absolutos (menos de 2,0 médicos/1.00 hab.) e
relativos (regides em que possuimos indices semelhantes a Africa Subsaariana, com trés
Estados da Federacdo com menos de 1,0 médico/1.000 hab.).

Paralelamente a isto, a aguda expansdo de cobertura assistencial
produzida pela implantagdo do SUS, nos tltimos dez anos, ofertou cento e quarenta e
sete mil vagas de trabalho médico, sendo formados, no mesmo periodo, algo em torno
de noventa e trés mil médicos, gerando um déficit de cinquenta e quatro mil postos de
trabalho. Para 2020 prevé-se a abertura de mais quarenta e trés mil novos postos de
trabalho, principalmente pela expansdo das Unidades Basicas de Satude e das Unidades
de Pronto Atendimento, entre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Em outra ponta, o Decreto n. 7.511, de junho de 2011 define
“[...]JAtengdo Bésica como porta de entrada preferencial do sistema” e “ordenadora da
rede e do cuidado em satde” (BRASIL, 2011). A cronica falta de médicos para atuar
nos servicos publicos de satde, especialmente na atengdo basica, compromete
significativamente as gestdes municipais e estaduais do sistema de satide hd anos
(CARVALHO e SOUZA, 2013), fomentando muitas vezes um federalismo competitivo
com resultados danosos para a sociedade.

Parece natural concluir que o provimento adequado de médicos constitui
a garantia de acesso ao sistema e, portanto, a satide como direito de todos. Ao mesmo
tempo demonstra que o aparelho formador parece ndo estar acompanhando 4s demandas
de postos de trabalho criados e por criar, em termos quantitativos e qualitativos. Além
disso, mecanismos de fixagdo desses profissionais também constituem demanda
significativa.

Em relagdo as intervengdes adotadas pelo Brasil para fazer frente a ma
distribuido de médicos podemos considerar quatro programas governamentais que
incluiram a interiorizagdo de profissionais dentre suas metas: o Projeto Rondon, o
Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS), o Programa de

Interiorizagdo do Sistema Unico de Satde (PISUS) e o Programa de Interiorizagdo do



Trabalho em Saude (PITS). Estas iniciativas, pontuais, ndo tém sido eficazes para
enfrentar a ma distribuicdo de médicos e a fixagdo destes (MACIEL FILHO, 2007).

Para o enfrentamento destas necessidades apontadas, o governo federal
langa em maio de 2013 o Programa Mais Médicos. A Lei 12.781 de 22 de maio de
2013, que o instituiu, estabelece como objetivos diminuir a caréncia de médicos nas
regides prioritarias para o SUS, fortalecer a atencdo basica, aprimorar a formacdo
médica, aproximando-a do SUS e fortalecer a politica de educa¢do permanente com a
integracdo ensino-servigo, entre outros. Para tanto, propde a reordenagdo de oferta de
vagas de graduagdo e residéncia médica, o estabelecimento de novos pardmetros para a
formag¢do médica no Pais e a promog¢do, nas regides prioritarias do SUS, de
aperfeicoamento de meédicos na area de atencdo basica, inclusive por meio de
intercdmbio internacional (BRASIL, 2013a).

Tem ocorrido, como resultado dessa politica, nova onda de expansdo de
vagas da graduacdo e pos graduacdo (residéncia) na area médica, tanto no setor publico
quanto no setor privado.

Especificamente no setor privado novos procedimentos para autorizagdo
de funcionamento de curso de medicina foram adotados. Até a emissdo da Medida
Proviséria n. 621 de 08 de julho de 2013, que instituiu o Programa Mais Médicos, a
autorizacdo de cursos de medicina se dava mediante iniciativa das institui¢des de
educacdo superior. A partir de entdo a autorizagdo para funcionamento de curso de
graduac@o em medicina por IES privada, passa a ser precedida de chamamento publico,
cabendo ao MEC dispor sobre a pré-selegdo de municipios, e demais procedimentos
(BRASIL, 2013b).

A partir do Edital n. 03, de 22 de outubro de 2013, o0 MEC procedeu ao
primeiro chamamento publico para a pré-selecdo de municipios para implantacdo de
cursos de graduagéo em medicina por IES privada e habilitou trinta e nove municipios,
conforme relagdo publicada na Portaria 543, de 04 de setembro de 2014.

A essa expansdo, associam-se 0s novos pardmetros da formacio trazidos
pelas Diretrizes Nacionais Curriculares publicadas neste ano.

O grande desafio deste processo ¢ a construgdio e expansdo de cenarios
qualificados de prética, em regides historicamente desprovidas de servigos assistenciais,
bem como nos grandes centros em que as escolas médicas formavam (e ainda formam)

seus alunos a margem da rede SUS.



Para a operacionalizagdo deste complexo processo, que envolve
multiplos atores, diferentes entes publicos e privados e distintos setores sociais a Lei
12.781 propde o Contrato Organizativo da A¢&o Publica Ensino Servigo (COAPES).

As potencialidades que se abrem com a efetiva possibilidade de
implantacdo deste instrumento de gestdo, colocado em cardter obrigatério no processo
regulatério dos novos cursos, proposto como indutor de politicas de financiamento,
disciplinador das relagdes entre a escola e o.sistema de satde, quer no processo de
formag¢do dos novos médicos, quer na construgdo de uma politica de educagdo
permanente em satude, sdo confrontadas com os enormes desafios associados a gestdo e
financiamento do Sistema Unico de Saude, bem como a complexa histéria de
desenvolvimento da educagdo superior brasileira.

Estudar este instrumento, praticamente ao tempo em que € implantado,
confrontando os olhares daqueles que atuam na assisténcia em relag@o aos que atuam na
formagdo, sem esquecer dos que sdo a razdo final disso tudo € o que propomos com o

presente projeto.

1.3 Questdes norteadoras

Visto ser o COAPES um instrumento resultante de uma articulagéo
interfederativa, que permitird a gestdo de um lﬁrocesso de integragdo ensino-servi¢o de
maneira compartilhada, sem hierarquia e com interdependéncia politica, administrativa
¢ financeira, em que os entes envolvidos ndo perdem a autonomia e cuja
operacionalizagdo se d4 através de colegiados, o mesmo devera ser construido de forma
consensual. A partir disto algumas questdes se colocam.

1. Que expectativas tém os gestores de ambos os lados — coordenadores de cursos
de medicina e secretdrios estaduais e municipais de saude — em relagdo a este
instrumento?

2. A partir das expectativas dos gestores da educagdo e da satide quais sdo os
principais pontos de convergéncia e divergéncia existentes em relagdo ao

processo de integragdo ensino-servigo expresso pelo COAPES?

(]

Como o conjunto de professores e de profissionais da rede do SUS
compreendem a relevéncia e aplicabilidade deste instrumento, sobretudo no que

diz respeito a mudanga do status quo atual?



Quais os principais pardmetros que norteiam a viabilizagdo dos COAPES entre
as escolas médicas privadas e o SUS local?
. Como tem se dado a participagdo da comunidade, através dos Conselhos de

Saude, na elaboragdo e implantagdo dos COAPES?



2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Investigar os Contratos Organizativos da Acdo Publica Ensino Servigo —
COAPES - estabelecidos entre os gestores do SUS nos trinta e nove municipios
relacionados na Portaria 543, de 04 de setembro de 2014 e as Institui¢des de Ensino
Superior privadas selecionadas para implantacdo dos novos cursos de graduagdo

medicina, constantes do Edital XXX.

2.2 Especificos

2.2.1 Apreender as expectativas dos gestores estaduais e municipais do SUS e
dos coordenadores dos cursos de medicina estudados com a celebragdo dos Contratos
Organizativos da Ac¢ao Publica Ensino Servigo.

2.2.2 ldentificar os pontos de convergéncia e de divergéncia entre os entes
participantes do COAPES.

2.2.3 Conhecer os principais obstdculos enfrentados na celebragdo dos
COAPES.

2.2.4 Investigar a compreensao de professores e profissionais da rede SUS sobre
a relevincia e aplicabilidade do COAPES, principalmente em rela¢do a mudan¢a do
status quo atual.

2.2.5 Investigar as expectativas / compreensdo dos conselheiros de satide
envolvidos com a celebragdo dos respectivos COAPES.

2.2.6 Levantar os recursos que surgiram e de que modo foram alocados a partir

da celebragdo dos COAPES.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Ensino Médico no Brasil e o SUS

O marco histérico do ensino médico no Brasil foi a criagdo, em 18 de
fevereiro de 1808, da primeira Faculdade de Medicina brasileira, por ocasido da
chegada, em Salvador, da familia Imperial portuguesa.

Ainda hoje localizada no Largo do Terreiro de Jesus, no Centro Histoérico
de Salvador, a Escola de Cirurgia da Bahia, assim como a Faculdade de Medicina do
Rio de Janeiro, criada meses depois, representaram um importante fator para a
constru¢do do curriculo e da qualificagdo de médicos brasileiros (NEVES, 2005).

Estas escolas eram destinadas a instru¢do dos cirurgides que ignoravam a
anatomia, a fisiologia e a medicina pratica e ao ensino dos alunos que se destinavam a
cirurgia no exército e na marinha. O curso durava cinco anos, podendo matricular-se no
primeiro ano o aluno que soubesse ler e escrever corretamente (FONSECA, 1916 apud:
OLIVEIRA, 2007).

Em 1826 foi outorgado as escolas brasileiras o direito de conferir cartas
de cirurgido e de médico aos alunos por elas formados. E em 1828 esta lei foi ampliada
determinando que somente médicos diplomados podiam clinicar, desaparecendo as
“cartas de licenciamento” .

Em 1832 as escolas médicas foram denominadas de Faculdades de
Medicina e o curso estendido para seis anos. E em 1879 se abriram as portas para a
iniciativa privada, através da chamada “lei do ensino livre”.

A partir de 1945 houve a criagdo do Conselho Federal de Medicina e dos
Conselhos Regionais e posteriormente os estatutos por meio dos Cédigos de Etica
Médica. '

O modelo universitario brasileiro, baseado no modelo europeu, foi
oficialmente reformulado em 1968, com a imposi¢do da reforma universitaria (Lei
5.540 de 1968) pelo regime militar. Catedras foram substituidas por departamentos e o
ensino ficou dividido em ciclos (bésico e profissionalizante). O modelo brasileiro atual
fundamentou-se nos principios da reforma flexneriana (LAMPERT, 2002).

Em 1969 o Conselho Federal de Educagio estabeleceu as diretrizes para
revisdo dos curriculos tradicionais e estabeleceu o curriculo minimo.

A fragmentagdo do saber médico em intimeras especialidades

aprofundou a divis@o do trabalho médico. A formacdo do médico tornou-se o somatério



empobrecido de muitos recortes especializados, superpostos e as vezes contrapostos,
cuja integracdo tornou-se um exercicio formal e abstrato, por vezes deixado sob inteira
responsabilidade do aluno (FACCHINI ez al., 1998 apud: OLIVEIRA, 2007).

De modo bastante geral na medicina e em outras profissdes da satude, a
dissociagdo entre o ensino e o servigo tem sido observado ao longo do tempo. As
escolas tém se constituido como organizagdes a parte, com sistemas e estruturas
completamente independente dos servigos assistenciais (LAMPERT, 2004). Essa
formagdo, a margem do setor saude, sujeita a decisdes somente da drea da educagdo, fez
crescer a percepgdo de que era dificil reorganizar modelos de atengdo a satide melhores
€ mais humanizados sem formar profissionais com um novo perfil.

A Conferéncia de Alma-Ata (1978), os primeiros projetos de Integrag@o
Docente-Assistencial (IDA), o Programa UNI foram relevantes no processo de mudanca
da formacgdo médica.

Com a demanda pela racionalizagdo dos recursos disponiveis, a
reestruturagdo do Estado e das demandas sociais, cristalizadas em nosso meio pelo
nascimento ¢ desenvolvimento do SUS, e a énfase no trabalho interprofissional entre
outros, a demonstrar a perda de terminalidade do ato médico, fruto do modelo formativo
hegemonico, movimentos de mudanga no ensino médico ganharam forca crescente.
Reestruturagdo pedagodgica e institucional das escolas médicas, articulacdo horizontal
dos saberes especializados, busca de maior integragdo ensino-servico e estabelecimento
de transdisciplinaridades e intersetorialidades sdo algumas das respostas de mudancas
no ensino médico.

Em 1997, apds aprovagdo da Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educacio
Nacional, 0 MEC-SESu apresenta pardmetros para as institui¢des de ensino superior e
comunidade interessada apresentarem propostas de novas diretrizes curriculares, com o
intuito de definir competéncias e habilidades necessarias a formagdo do médico. O que
resultou em 2001 na homologagio da Resolugdo do CNE-CES do MEC que instituia as
Diretrizes Nacionais Curriculares do Curso de Graduacdo em Medicina.

Outro aspecto importante a considerar diz respeito a expansio das
escolas médicas ocorridas nesse periodo e a forma como ela se deu. Em 1922 existiam
apenas nove escolas médicas no Pais (PEREIRA NETO, 2001 apud: OLIVEIRA,
2007). Oitenta e quatro anos depois, foram criadas cerca de 150 novas escolas,

formando mais de dez mil médicos por ano, com qualificagdo bastante dissociada das
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necessidades do sistema nacional de saude e com cerca de mil municipios brasileiros
sem médico residente (IBGE, 2006 apud: OLIVEIRA, 2007).

Mais recentemente, a partir de 2002, efetivamente Ministério da Saude e
Ministério da Educagio passaram a desenvolver politicas conjuntas para formagdo de
recursos humanos para a saude, inclusive a fim de fazer valer efetivamente o disposto
constitucional que coloca o SUS como ordenador da formacéo de recursos humanos
para a saude. Devemos reconhecer que fundamental nesse processo foi a constituicio da
CINAEM (Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliagdo das Escolas Médicas), na
década de 90, que verificou a inadequagdo do modelo pedagodgico dominante em formar
profissionais que respondessem as reais necessidades de saide da populagdo (Cinaem,
1997).

O SUS representa um grande desaguadouro de forgas desse movimento
de transformag@o no campo de ateng¢do a satide, bem como de influéncia na éarea de
formagdo, especialmente da medicina (OLIVEIRA, 2007). Dentre politicas que
representam isso, ressaltamos as Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de
Graduagio na Area da Saide, o Promed-Programa de Incentivo as Mudangas
Curriculares nos Cursos de Medicina; o VER-SUS, uma estratégia de vivéncia no SUS
para estudantes dos cursos de satude; o PITS-Programa de Interiorizacdo do Trabalho
em Saude; os Polos de Educag@o Permanente do SUS; e, no final de 2005, o Programa
Nacional de Reorientagdo da Formagao Profissional em Saude, Pré-saude.

A expressdo maior do resultado dessa aproximagdo efetiva das politicas
assisténcias com as formativas foi a publicagdo em 22 de outubro de 2013 da Lei n.
12.871 que institui o Programa Mais Médicos.

O programa instituido pela Lei pode ser considerado a maior politica de
intervengdo estatal sobre o processo de formagio médica desde a fundago da primeira
escola de medicina do Brasil.

Tem como sua finalidade formar recursos humanos na area médica para
o Sistema Unico de Satude (SUS). Dos seus oito objetivos quatro relacionam-se
diretamente a questdes inerentes a educagdo, quais sejam: aprimorar a formagdo médica
e proporcionar maior experiéncia no campo de pratica médica durante o processo de
formagdo; ampliar a inser¢do do médico durante a formagdo nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satide da
populagdo brasileira; fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragéo

ensino-servigo, por meio da atuagdo das institui¢des de educacio superior na supervisao
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académica das atividades desempenhadas pelos médicos e estimular a realizacdo de
pesquisas aplicadas ao SUS (BRASIL, 2013).

Pela primeira vez, regulamenta-se, por um dispositivo legal, a
competéncia estabelecida ao SUS, pela Constituigdo Federal de 1988, de ordenar a
formacdo de recursos humanos para a satide (BRASIL, CF 1988).

A partir dos objetivos estabelecidos no Programa, uma série de medidas
sdo adotadas. Entre elas a reordenacdo da oferta de cursos de medicina e de vagas de
residéncia médica, priorizando regides de saude com menor relagdo de vagas e médicos
por habitante e com estrutura de servigos de saude com condi¢des de ofertar campo de
pratica suficiente e de qualidade para os alunos. Equacdo de dificil solugdo, hd que se
ressaltar, uma vez que, historicamente, recursos humanos, financeiros € estruturais
foram destinados as regides a partir de critérios que levavam em conta, principalmente,
a capacidade historica da produgdo de servigos. Isso hipertrofiou algumas areas e
acentuou a formag&o de bolsdes de desassisténcia em outras.

Outra medida adotada, de grande significado, foi o estabelecimento de
novos pardmetros para a formacdo médica no Pais. A Lei estabelece que o
funcionamento dos cursos de medicina é sujeito & efetiva implantagdo das diretrizes
curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de Educa¢do (CNE) e
estabelece ao CNE prazo de cento e oitenta dias para elaboragio de resolugdo que
adeque a matriz curricular dos cursos de gradua¢io em medicina para atendimento ao
disposto na Lei 12.871 (BRASIL, 2013).

Outros pontos importantes dizem respeito ao envolvimento dos gestores
locais do SUS no processo de abertura de novas escolas médicas, da ampliagdo de vagas
de residéncia médica buscando equivaléncia com o niimero de egressos das escolas
médicas do ano anterior, estabelece como obrigatério o primeiro ano do Programas de
Residéncia Medicina Geral de Familia e Comunidade para a maioria dos programas de
residéncia médica e que o Ministério da Saude coordenara as atividades da Residéncia
em Medicina Geral de Familia e Comunidade no &mbito da rede satide-escola.

A magnitude do programa instituido demonstra o entendimento de que a
melhora na formagdo de recursos humanos médicos melhora a assisténcia, bem como
melhorar a assisténcia ¢ imprescindivel a qualificagio da formacdo de recursos médicos.

O grau de integra¢o necessario entre as politicas publicas de assisténcia

a satde e de formagdo de recursos humanos, ambos sistemas de grande complexidade
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interna, agregam novos desafios a criagdo de instrumentos de gestdo capazes de
possibilitar a efetiva implanta¢do de audaciosos objetivos.

Dentro desse panorama, em que a constru¢do de novas relagdes
interfederativas ganha papel principal, como tUnica possibilidade de éxito na obtengdo
de resultados esperados, a Lei aponta para a possibilidade da celebragdo de Contratos
Organizativos da A¢do Publica Ensino Servigo entre as instituicdes de educagdo
superior ofertantes de cursos de Medicina e os Secretarios Estaduais e Municipais de
Saude, na qualidade de gestores do SUS, para viabilizar o disposto na Lei.

Todo este movimento, de reordena¢io da formacdo médica e que em
ultima analise representa a necessidade de novos arranjos na organizagdo do sistema
nacional de saide sdo facilmente compreendidos a medida em que percebemos que o
nascimento desse grande sistema nacional de saude, fruto de um dos maiores
movimentos politico-sociais da histéria do Brasil, o SUS, aconteceu cento € oitenta anos

apos o que podemos considerar o nascimento da educagido médica no Pais.

3.2 O Desenvolvimento do SUS

O SUS com pouco mais de duas décadas e meia de existéncia tem
estruturado e consolidado um sistema publico de saide, de &mbito nacional, de grande
relevancia para a sociedade brasileira.

Desde antes do nascimento do SUS, movimentos que impulsionaram a
descentralizacdo, como o Piass (Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e
Saneamento) e as AIS (Agdes Integradas de Saude), em que as agbes ocorriam em
cogestdo entre o nivel central e estados e municipios, j4 permitiam antever os grandes
desafios porvir, diante da complexidade de se construir um sistema de satide capaz de
abranger a integralidade do cuidado de saude e bem levar a diante o que viria a ser sua
miss&o constitucional.

A partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em marco de 1986,
foram langadas as bases doutrinarias de um novo sistema publico de satde, cristalizaco
das amplas discussdes acumuladas pelo Movimento da Reforma Sanitéaria Brasileira. Os
trés grandes referenciais eram: um conceito amplo de satde; a saide como direito da
cidadania e dever do Estado; e a institui¢do de um sistema tinico de saude, organizado
pelos principios da universalidade, integralidade, descentralizacio e participacdo da

comunidade (CONASS, 2006).
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O momento politico era de forte rejeicio a centralizagcdo imposta
autoritariamente pelo regime militar, de modo que a descentralizagdo associava-se a
democratizagdo. Nesse contexto, iniciou-se a descentralizacdo de competéncias e
receitas tributarias a Estados e Municipios, com uma clara preferéncia na Satde, pela
municipalizagdo (CONASS, 2006).

Com a promulgacdo da 8" Constituicdo do Brasil, em 5 de outubro de

1988, que em seu artigo sexto estabelece:

“Sao direitos sociais a educacgdo, a saude, a alimentagdo,
o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a previdéncia
social, a protegdo a maternidade e a infancia, a
assisténcia aos desamparados, na forma desta

Constituicdo.” (CF, 1988).

e, mais adiante no artigo 196 que:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a
redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitdrio as agdes e servigcos para sua

promogdo, prote¢do e recuperagdo.” (CF, 1988).

temos a institui¢cdo formal do resultado desse movimento iniciado na segunda metade do
século XX, fruto do esgotamento do modelo médico assistencial privatista, que
privilegiava uma pratica médica curativa e individual.

O SUS, inspirado no debate da Reforma Sanitria Brasileira, tem sido
analisado como a maior politica de inclusdo social do Pais (FIGUEIREDO NETO et al.,
2010).

Compreender que o direito 4 satide como colocado exige a superagdo de
desigualdades e, portanto, a construgdo de uma sociedade justa e democratica, da a
missdo central do SUS um novo e mais abrangente contorno. Dentro desta linha, a
efetivagdo do direito & satide depende do provimento de politicas sociais e econdmicas
que assegurem desenvolvimento econdmico sustentavel e distribuicdo de renda, de

modo a garantir o direito ao trabalho, & moradia, a alimentagdo, a educacdo, ao laser,
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entre outros. E para tanto, reconhecer o ser humano como ser integral (FIGUEIREDO
NETO et al.,2010).

Entendendo que cabe, especificamente, ao SUS a promogio, protecio e
recuperagdo da saide dos individuos e das coletividades de forma equitativa e
compreendida a amplitude do conceito de satide, o nivel de articulacdo intra e
intersetorial necessarios a consecug@o dessa politica langam um enorme desafio de
gestdo. E, ndo sem razio, quatro elementos relacionados a gestdo do sistema tém sido
considerados fundamentais: a desccntra]izag:ﬁo_, o financiamento, a gestdo do trabalho e
o controle social.

Decorrente da Constituigdo Federal de 1988 foi a elaboracdo em1989 e
1990 da Lei Organica da Saude — a Lei 8.080, que se propde em seu artigo 1° a regular,
em todo territorio nacional, as agdes e servigos de saude de modo geral. E que, mais
adiante, em seu artigo 4° define que o conjunto de agdes e servicos de saude constitui o
Sistema Unico de Satide — SUS. Estabelece, ainda, objetivos, atribui¢des, principios e
diretrizes, organizagéo, diregdo e gestfio, recursos humanos e financiamento.

No Capitulo III, que trata da Organizagdo, da Direcdo e da Gestdo, ou
seja, das bases que operacionalizardo o sistema, evidencia-se fortemente a necessidade
de mecanismos capazes de permitir o compartilhamento de gestio dos entes federados
municipais, estaduais e federal, independentes e autdnomos, assim como a necessidade
da construgdo de praticas intersetoriais. Condigdes sem as quais serd impossivel atingir
aquilo que a prépria lei estabelece (BRASIL, 1990).

Os vetos presidenciais & participagdo popular e ao controle social na Lei
8.080, levaram, ap6s intensa reagdo da sociedade civil organizada, a aprovacdo da Lei
8.142 de dezembro de 1990 que regula a participa¢do da comunidade no SUS.

O conjunto formado pela se¢do de satide da Constituicdo Federal e as
Leis 8.080/90 e 8.142/90 constituem o arcabougo juridico, constitucional e
infraconstitucional do SUS.

Se anteriormente aos excluidos era reservado o atendimento ambulatorial
em unidades de medicina simplificadas, ou hospitalar prestada por entidades
filantrépicas aos indigentes, um dos primeiros e mais importantes resultados produzidos
pelo SUS foi romper a trajetéria de formagio do Estado brasileiro centralizador e por
fim a cidadania regulada, na qual direitos sociais vinculavam-se a insercdo no mercado

de trabalho (SANTOS, 1997 apud: CONASS, 2006).
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A reforma sanitdria brasileira, de acordo com a caracterizacio de
reformas sanitdrias proposta por Ham (1997), poderia ser considerada uma reforma big-
bang, por sua coincidéncia com uma janela histérica representada pelo fim do regime
militar e pela profundidade das mudangas propostas. Entretanto, foi politicamente
construida e por longo tempo negociada com vérios atores sociais importantes neste
cendrio. Esse sistema, de fato, reforma-se continuamente durante sua existéncia,
adotando outros tipos de reforma sanitaria caracterizados por Ham (1997), de acordo
com momentos distintos da historia.

A partir da constitui¢do juridica do SUS, o mesmo foi se recriando a
partir de reformas incrementais leves, representadas pelas normas operacionais, obtidas
por consensos das trés esferas de governo, ap6s longas negocia¢des e materializadas em
Portarias Ministeriais (CONASS, 2006). Ainda que em alguns momentos tenha havido
a reforma sem reforma, como caracteriza Ham (1997), marcada pela extrema
dificuldade na obteng¢do de consensos, em razdo da existéncia de pontos inegocidveis
entre os diferentes atores do processo, remetendo as mudangas a um plano adjetivo.

A primeira Norma Operacional Basica (NOB n. 01/1991), fornecia
instrugdes aos responsdveis pela implantagio e operacionalizagio do SUS. Editada pela
Presidéncia do Inamps tinha ainda forte conotagdo centralizadora (BRASILIA, 1991).

A NOB n. 01/1992, normaliza a assisténcia a saude e da forma concreta a
instrumentos operacionais. Manteve a estrutura da anterior e avangou com o Pro-Satde
(Programa para a Reorganizagdo dos Servigos de Satide) (BRASILIA, 1992).

O avango no processo de descentralizagio, com impulso a
municipalizagdo, veio com a NOB n. 01/1993 que institucionalizou as Comissdes
Intergestores Tripartite e Bipartites, além de estabelecer as habilitagdes em gestdo
incipiente, parcial e semiplena. O processo decisério comega a ser compartilhado
(BRASILIA, 1993).

Novo e significativo avango veio com a NOB n. 01/1996 que redefiniu o
modelo de gestdo do SUS. Consolidou o processo de municipalizagfo estabelecendo o
pleno exercicio do poder municipal na fungio de gestor da aten¢do a saide. Redefiniu
as responsabilidades da Unido e dos Estados e instituiu a gestdo plena do sistema ¢ a
gestdo plena da atengéo basica. Formou a compreensio de que a viabilizagdo da atencdo

integral a satide passa pelo disciplinamento das relagdes entre as trés esferas de governo
(BRASILIA, 1996).

18



A partir de 2001 e em 2002 novo instrumento de gestdo do SUS é
lancado. A Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS. Ampliavam-se as
responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica, estabelecia-se o processo de
regionalizag¢do, criavam-se mecanismos para fortalecer a capacidade de gestdo do
Sistema e atualizavam-se os critérios de habilitagdo de estados e municipios.
Resultaram os Planos Diretores de Regionalizagdo e Investimentos e introduziu-se a
idéia de redes de assisténcia (BRASILIA, 2002).

Em 2006, por um modelo esgotado pela dificuldade de impor-se normas
gerais a um pais tdo grande e desigual e pela fixacdo em conteidos normativos de
carater técnico-processual tratados com detalhamento excessivo e enorme
complexidade, as normas operacionais sdo substituidas pelo Pacto pela Saude, um
acordo interfederativo que articula o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o
Pacto de Gest3o.

Por este acordo se institui um sentido de gestdo por resultados e de
responsabiliza¢do sanitdria, estende a discuss@io da Saude para fora dos limites setoriais
e aprofunda a descentralizagdo do SUS para Estados e municipios de forma
compartilhada (CONASS, 2006). Os processos de habilitagdo sdo substituidos pela
adesdo ao Pacto pela Saide, através da assinatura do Termo de Compromisso de
Gestdo. Todos os gestores passam a ser plenos na responsabilidade pela satide de seus
cidaddos.

O Pacto pela Vida representa o conjunto de compromissos sanitarios
considerados prioritarios, pactuados de forma tripartite. O Pacto de Gestdo valoriza a
relacdo solidaria entre gestores, definindo as responsabilidades nos Termos de
Compromisso de Gestdo. E, finalmente, o Pacto em Defesa do SUS expressa os
compromissos entre gestores com a consolidagdo do processo de reforma sanitaria e
articula agdes para consolidar o SUS como politica ptiblica (BRASILIA, 2006).

A regionalizag@o solidaria e cooperativa aparece como eixo estruturante
do processo de descentralizagdo. As vérias formas de repasse dos recursos federais de
custeio sdo agrupadas e critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo sdo
formuladas.

Em que pese os enormes avangos do SUS e as inegéveis conquistas para
a populagdo brasileira alguns desafios ainda persistem. O desafio da universalizacdo, do
financiamento, do modelo assistencial, da gest&io do trabalho, da participagdo social e do

modelo institucional representam grandes temas que surgem quando discutimos
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barreiras a superar na consolidagdo do SUS como um sistema publico universal capaz
de atender com qualidade a toda populagdo brasileira. O que queremos tratar neste
momento ¢ da superagdo do desafio do modelo institucional proposto.

Somos um Pais federativo. E, como consequéncia, o modelo institucional
do SUS foi construido para ser operado pelos trés entes federativos: Unido, Estados e
Municipios.

Em que pese os avangos proporcionados pelo SUS se deverem a
contribuigdo parceira dos governos federal, estaduais e municipais, ha desafios no plano
institucional relacionados as caracteristicas da federagdo brasileira, a crise do
federalismo fiscal e ao modelo descentralizador adotado na saide que devem ser
superados (CONASS, 2006).

Para Elazar (1987) a esséncia do federalismo € o equilibrio entre o
governo nacional e os governos subnacionais e entre a cooperagdo e competi¢do
interfederativas. Justifica-se a solugdo federalista para manter unidade na diversidade.

Para Abrucio (2002) ha dois tipos de relacionamento intergovernamental
no federalismo: o competitivo, que estimula a competi¢do entre os entes federados, a
fim de que os governos aumentem a responsividade e o cooperativo, que pressupde
submeter o auto-interesse ao interesse de todos. Na realidade, as experiéncias
federativas combinam ambos, sendo desejavel um equilibrio entre elas. Ainda, o
federalismo cooperativo admite duas alternativas: o federalismo interestadual e o intra-
estatal. Enquanto que no primeiro hd uma clara separagdo de poderes entre os niveis de
governo, minimizando as competéncias concorrentes, no segundo prepondera um
incentivo as agdes conjuntas nas politicas publicas, sendo a delimitagdo de
competéncias menos visivel com énfase na participagdo em colegiados de decisdo e
monitoramento. O SUS aproxima-se de uma experiéncia de federalismo cooperativo e
intra-estatal. O componente cooperativo se manifesta na instituicdo de instdncias
permanentes de pactuacdo, as Comissdes Iﬁtergestores Tripartite e Bipartite, nas
transferéncias fundo-a-fundo, que prescinde dos convénios, e no desenvolvimento de
sistemas solidarios, como os consércios intermunicipais de satde, para solucdio de
problemas comuns, mas que por vezes desenvolveram uma competicio predatéria no
sistema, ao definir regramentos e valores de pagamentos proprios aos prestadores,
introduzindo assimetrias no sistema.

Em paises de forte tradigdo centralizadora, como o Brasil, a cooperagdo

pode ser resultado de uma linha hierdrquica descendente, que enfraquece a autonomia
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dos governos subnacionais (Abrtcio, 2002), como pudemos observar no federalismo
sanitdrio brasileiro dos primeiros catorze anos do SUS, com a gestdo ocorrendo por
meio das Normas Operacionais.

Outro problema de ordem juridica ¢ a inexisténcia de um instrumento
legal que garanta uma vinculagdo efetiva em relagdo ao que foi pactuado. A forma
juridica da pactuagdo interfederativa € o convénio, um mecanismo vertical, de regras
unilaterais de relacionamento (CONASS, 2006).

A resposta ao regime militar autoritario e centralizador foi a
descentralizagdo de competéncias e recursos. A forma basilar de descentralizacdo foi o
federalismo fiscal. Com o passar dos anos reduziu-se a participagdo da Unido e
aumentou-se a de Estados e municipios. A situa¢do econdmica também ndo mostrou-se
favoravel e o gasto publico encontrou no aumento da carga tributiria a forma de
financiamento. Essa crise fiscal acabou por colocar em risco o equilibrio do federalismo
brasileiro. Ou seja, a superagdo da crise do federalismo fiscal passard por uma reforma
tributaria ancorada em quatro pontos: reparticdio do poder de tributar; regime de
transferéncias compensatorias; mecanismos de cooperagdo intergovernamental; e
incentivos ao desenvolvimento regional (IPEA, 2006 apud: CONASS, 2006).

Por ultimo, o processo de descentralizagdo brasileiro que ao tempo em
que colocou a responsabilidade pelas politicas publicas mais proxima dos cidaddos e
aumentou a oferta local de servigos, veio acompanhada de forte contengdo dos recursos
publicos estabelecendo uma competi¢do entre os entes federados em que cada qual
pretendeu repassar seus custos aos outros. Também a criagdo desordenada de
municipios, especialmente ap6s a Constituicdo de 1988, em sua grande maioria com
menos de vinte mil habitantes favoreceu a fragmentagido de servigos introduzindo
elementos de competi¢do predatoria nos sistemas sociais (CONASS, 2006).

O Pacto pela Vida criou um ambiente de maior favorecimento ao
desenvolvimento de um federalismo mais cooperativo no SUS, embora as politicas dos
governos subnacionais ainda sejam muito dependentes do poder normativo e econémico
do Ministério da Satde. O poder normativo do Ministério da Satide além de
quantitativamente dominante € qualitativamente inadequado, pois produz normas
abrangentes e detalhistas, que desconsideram realidades locais e regionais, deixando
pouco espago para recriagdes segundo singularidades de cada regido. Um pacto
federativo sanitario adequado deve estruturar-se dentro de uma unidade doutrindria com

diversidade operacional.
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O aprimoramento dos instrumentos de gestdo e planejamento que
gradativamente vem ocorrendo no SUS, bem como com a melhor compreensdo das
questdes interfederativas, inauguram com o Decreto 7.508/11 um novo marco na
relacdo interfederativa, com a institui¢do do Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da
Satude (COAP).

O Contrato Organizativo de Agdo Publica da Saude resultard da
integragdo dos planos de satde dos entes federativos na Rede de Atengdo a Saude, tendo
como fundamento as pactuagdes estabelecidas pela CIT. Definira as responsabilidades
individuais e solidarias dos entes federativos com relagdo as agdes e servigos de satde,
os indicadores e as metas de saude, os critérios de avaliagdo de desempenho, os recursos
financeiros que serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscalizagdo da sua
execucdo e demais elementos necessarios a implementagdo integrada das acgdes e
servigos de saude. O COAP vem preencher uma lacuna no arcabougo juridico do SUS.

O SUS criado pela Constituicdo Federal de 1988 teve origens em
movimentos politicos e sanitdrios surgidos na década de 70. Vem se recriando,
permanentemente, por meio de reformas incrementais, acordadas pelos trés entes
federativos, representados pelo Ministério da Satde, pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Saide (CONASS) e pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (Conasems). E uma politica publica jovem mas com capacidade de renovar-se

continuamente (CONASS, 2006).

3.3 A Integracio Ensino-Servico

Entende-se por integragdo ensino-servigo o trabalho coletivo, pactuado e
integrado de estudantes e professores dos cursos de formagdo na drea da saude com
trabalhadores que compdem as equipes dos servigos de satde, incluindo-se os gestores,
visando a qualidade de ateng@o a saude individual e coletiva, a qualidade da formag&o
profissional e ao desenvolvimento/satisfagio dos trabalhadores dos servigos
(ALBUQUERQUE, 2008).

A Integragdo ensino-servico ndo se constroéi isoladamente, mas articulada
a processos politicos, sociais e econdmicos. Embora na década de 50 ja se falava em
integragdo ensino-servigo no Brasil, foi a partir da década de 70 que o Brasil passou por
inumeras experiéncias transformadoras nos campos da saide e da educagdo. Do

movimento da Reforma Sanitdria Brasileira até o nascimento do SUS em 1988, da nova
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Lei de Diretrizes e Bases da Educacio Nacional (LDB) de 1996 até as Diretrizes
Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduagdo em Saide (DCN), no ano de 2001,
vérias experiéncias de integragdo ensino-servigo promoveram avangos na aproximagao
entre universidades e instituicdes de saude, buscando a reorganizagio do ensino e da
assisténcia a saude e procurando desenvolver agdes de educagdo permanente. Contudo.
persistem desafios a serem superados, sobretudo em relagdo ao compartilhamento de
objetivos entre estes dois mundos.

Inicialmente surgem dois grandes movimentos pré-mudanc¢a na formagao
superior do médico: o da Medicina Comunitaria e o da Integragdo Docente Assistencial
(IDA). O primeiro, surgido nos departamentos de medicina preventiva, buscava uma
medicina simplificada, além da inclusdo diferenciada das camadas sociais
marginalizadas. Sua principal estratégia era o estimulo a participagdo comunitéria
(GONZALEZ, 2010). J& o movimento de IDA associava-se a inser¢do do ensino no
servico pela colocagdo de estagios nos centros de saude e hospitais.

Essas estratégias, no entanto, ndo modificaram o ensino
hospitalocéntrico e a pratica fragmentada em muitas especialidades. Restando claro,
entdo, que o avanco apenas se daria com iniciativas abrangentes mais integradas e
focadas (FEUERWERKER e MARSIGLIA, 1996 apud: GONZALEZ, 2010).

No final da década de 70 e inicio da década de 80 esforgos visando
estimular a participagdo multidepartamental e multiprofissional nos projetos IDA foram
implementados com apoio da Fundagdo Kellogg (CHAVES, 1994 apud: GONZALEZ,
2010).

Embora tenha-se caminhado em diregdo a um ensino e uma assisténcia
mais adequados a necessidade da sociedade, muito havia por se fazer. Apés Alma-Ata
chegou-se a conclusdo que o servigo precede a universidade e esta ndo deve pretender
estruturd-lo e que a IDA estava limitada e que ndo demonstrava o que realmente se
objetivava (GONZALEZ, 2010).

As fortes transformagdes sofridas nas décadas de 80 e 90 com a criag@o
do SUS contrapunham um sistema que valorizava a integralidade, o cuidado
humanizado e a promoc¢io de saide ao modelo vigente e impunha a qualificacfo e o
comprometimento dos profissionais de saude como algo vital para a real consolidagdo
do SUS (CECCIM, 2002). '

Nos anos 90 os projetos UNI, “uma nova iniciativa em educagdo das

profissdes da satde: unidio com a comunidade”, transformam-se no grande foco das
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atencdes. A resisténcia a participa¢do da comunidade deu-se muito mais no ambito das
universidades do que no servigo. O projeto UNI representou a conjungdo de trés
movimentos que j4 estavam em marcha isoladamente: IDA, atengdo primaria & saude e
extensio comunitaria (CHAVES, 1994, KISIL apud: GONZALEZ, 2010).
Fundamentava-se na relagdo universidade, servigo e comunidade.

O programa UNI possuia novos propdsitos, como a parceria, 0
desenvolvimento de liderancas, a institucionalizagdo, o desenvolvimento da
comunicacdo e do trabalho em rede, o desenvolvimento da avaliagdo interna dos
projetos, a pertinéncia, o desenvolvimento académico, dos servi¢os e da comunidade
(GONZALEZ, 2010).

Contudo, por problemas nos processos de institucionalizagdo das praticas
inovadoras, ou por problemas na sustentagdo dos impulsos transformadores, ou por
ambos, na maioria das vezes, muitos projetos inovadores ndo obtiveram for¢a suficiente
para se instalar e provocar mudan¢as permanentes (TANCREDI, 1995 apud:
GONZALEZ, 2010).

Assim, as instituigdes de ensino superior tém perpetuado modelos
conservadores, centrados nas tecnologias especializadas, altamente dependentes da
tecnologia dura para apoio diagndstico e terapéutico (BLEIMAR; ALMEIDA, 1999
apud: GONZALEZ, 2010).

Apesar de buscarem atender a insatisfagdo da populagéo com os servigos
de satde prestados por profissionais formados em desalinhamento com a realidade do
SUS e com éxitos limitados, esses movimentos até entdo promoveram avangos. Mas o
grande desafio da quebra do continuismo da fragmentagdo e da inclusio da
integralidade e da humaniza¢do nas praticas j4 na formagdo ainda persistia
(GONZALEZ, 2010).

Com integrantes provindos dos movimentos IDA e UNI, surge em 1997,
um novo movimento conhecido como Rede UNIDA, que trabalhando em rede visa
potencializar as capacidades de mudancas, construidas de forma coletiva a partir do
saber e do poder compartilhado (SCHMIDT, 2002; RANGEL; VILASBOAS, 1996
apud: GONZALEZ, 2010). Consiste de um movimento que reune pessoas, projetos e
instituicdes comprometidos com os movimentos de mudan¢a na formagdo, o
desenvolvimento dos profissionais de satde e a construgdo de um sistema de satde
equitativo e eficaz, com forte participagdo social (FEUERWERKER, 2000; RANGEL;
VILASBOAS, 1996 apud: GONZALEZ, 2010).
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A discussdio das Diretrizes Curriculares passou a ser vista como uma
oportunidade favordvel a agfo da Rede UNIDA, sobretudo por possibilitar a
mobilizagdo de setores da satide para que influissem de modo mais organizado na
definicdo do perfil profissional mais adequado a necessidade social (GONZALEZ,
2010).

O compromisso de uma politica de Estado e ndo de governo, com uma
articulacdo interministerial, mostram-se necessarios para a constru¢do de uma nova
educacdo em saide. Essa mudanga necessita ser profunda e permanente, com 0s
envolvidos comprometidos com o projeto como sendo seu. Néo se pode esperar que a
mudanga ocorra espontaneamente.

A consequéncia natural desse processo tem sido a constatag@o crescente
da necessidade de integragdo entre esses dois campos. Isto se justifica pela preocupagéo
em reorganizar as praticas de saide a partir da formagio de recursos humanos
conscientes do seu papel na consolidagdo do SUS. Parece, entdo, impossivel pensar
nisto sem interferir, a0 mesmo tempo, na formagao profissional e no mundo do trabalho
(FEUERWERKER, 2006).

Integrar servigos de atengdo a saude e instituigdes de ensino implica em
algumas condicionantes a saber: relagdes horizontais, processos de trabalho conjuntos,
interesses em comum ¢ alinhamento das necessidades e potencialidades
(FEUERWERKER, 2004 apud: BREHMER, 2014). Para tal é necessario que haja a
promogio de espagos dialégicos entre as instituigdes de ensino, o SUS e a comunidade.

Uma estratégia para a formagdo de profissionais de saude a partir da
realidade e, portanto, capazes de intervir nessa realidade, implica trazer a tona dos
processos pedagogicos todos os atores responsaveis pela formacdo, destacando seu
papel e distintas responsabilidades (BREHMER, 2014).

Nos cendrios reais a realidade torna-se objeto da aprendizagem,
ampliando a compreensdo do significado da teoria e para corresponder a essas novas
demandas as institui¢des de satide reorganizam suas estruturas e repensam suas praticas.

As mudangas decorrentes dos processos de integracdo ensino-servigo
interferem e sdo fatores que contribuem para uma melhoria na qualidade da assisténcia,
equidade da aten¢do a satde e amplia¢do do acesso aos servigos, além de promoverem a
educagdo permanente e a aproximacdo com a pesquisa. (BREHMER, 2014).

A constru¢do das DCNs para drea da satide, com a ampla participacdo de

diversos atores sociais, buscava construir um perfil académico e profissional com
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competéncias voltadas as necessidades atuais das populagdes e também voltadas para
construcdo do SUS (PEREIRA; LOPES; LUGARINHO, 2006 apud: GONZALEZ,
2010).

Logo em seguida ao lancamento das DCNs para o curso de medicina, por
uma parceria entre os Ministérios da Educagdo e Saude e a OPAS foi lang¢ado o
Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED),
com a participagio ativa da ABEM e da Rede UNIDA durante todas as fases
(SIQUEIRA, 2002 apud: GONZALEZ, 2010). As escolas médicas selecionadas
desenvolveram suas atividades de mudanga de forma pouco articulada entre si.

A criacio do Departamento da Educagfo na Satide (DEGES) como parte
da estrutura da Secretaria de Gestio do Trabalho e da Educagdo na Satde (SEGETS)
em 2003, demonstrou que o Ministério da Saude passou a priorizar a mudan¢a na
formagdo superior. O DEGES possui a fungdo de motivar e propor agbes em duas
grandes 4reas: a mudanga na formag@o técnica, de graduagdo e de pos-graduagdo e a
educacdo permanente dos trabalhadores da saude a partir das necessidades de satide da
populacdo e de fortalecimento do SUS.

Em 2004 instituiu-se a politica nacional de educa¢do permanente em
saude (EPS) como estratégia do SUS para a formagdo e o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor. Iniciou-se a implantagdo dos polos de educagdo permanente
em saude, que em 2007 foram extintos por portaria Ministerial, passando a condug@o da
politica de educagdo permanente em satide (EPS) para os colegiados de gestdo regional,
com a participagio das comissdes permanente de integragdio ensino-servigo (CIES),
mudando a forma de planejamento e financiamento da politica de EPS (BRASIL, 2004).

Em 2004 os Ministérios da Satde e Educagdo langam o AprenderSUS —
o SUS e os cursos de graduagdo da 4rea da saude. O objetivo era de apoiar a gestdo do
ensino em coeréncia com as diretrizes e os principios constitucionais do SUS e a
implementag¢do das diretrizes curriculares nacionais para os cursos de graduagdo na area
da saude. As vérias estratégias para promover mudangas na formagio compreendiam o
VERSUS (Vivéncia-Estagio na Realidade do SUS), a convocatéria de experiéncias de
integralidade na formagdo em saide, o Curso de Especializagdo em Ativacdo de
Processos de Mudanga nas Profissdes da Area da Satde e a possibilidade de apoio &
implementagdo de estratégias de mudanca, entre outros (LUGARINHO;
FEUERWERKER, 2006 apud: GONZALEZ, 2010.)
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Surge, também, um novo ator: o Forum Nacional de Educagéo das
Profissdes na Area da Saude (FNEPAS), articulando entidades envolvidas com a

formacdo e desenvolvimento dos profissionais da satude.

A partir de novembro de 2005 é langado o Programa Nacional de
Reorientagcdo da Formagdo Profissional em Satde (PRO-SAUDE), uma agdo conjunta
dos Ministérios da Satde e Educagdo, fortemente baseado no PROMED, porém
ampliado aos cursos de odontologia e enfermagem. Visa aproximar o perfil do egresso

as necessidades da ateng#o basica, no caso do Brasil a estratégia de satide da familia.

Entre os desafios observados nesse cenario multiplo e complexo,
podemos citar diferentes objetivos entre o ente formador e o ente assistencial e os
movimentos unilaterais em que ndo ha abertura para que o servigo se integre as agdes da
academia. A integra¢do deve assumir significados comuns e as experiéncias resultantes
devem produzir ganho para ambas as instituigdes. O necessario didlogo que se
estabelece deve adquirir maior estabilidade, em espagos favordveis e com a participag@o
de todos. Nisso, os gestores do SUS e das escolas adquirem capital importancia. O
conjunto de experiéncias que procuram integrar ensino-servigo, ainda pontuais, carecem
de estarem de fato integrados aos curriculos das escolas e a rotina dos sistemas de

saude.

O Decreto n. 7.508 de 28 de junho de 2011, que avanga no campo das
relacdes interfederativas, instituindo o Contrato Organizativo da A¢@o Publica da Satide
e a Lei 12.871 de 22 de outubro de 2013 que institui o Programa Mais Médicos e
institui, entre outros o Contrato Organizativo da A¢do Publica Ensino Servigo parece
dar inicio aquilo que poderd efetivamente construir um campo comum de

compartilhamento de préaticas, saberes e poder dos atores envolvidos.

3.4 O COAPES na expansio das escolas médicas e na integracio ensino-servico

As profundas transformagdes que ocorreram no sistema nacional de
satde a partir da década de 80, com a criagdo do Sistema Unico de Satide, produziram
grandes demandas por modifica¢gdes nos processos de gestdo do sistema nacional de

saude e na formag@o de recursos humanos da area (COSTA, 2012).
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Especificamente nos processos de gestfo, um sistema de satide tUnico,
fruto da unificacio de todas as agdes e servigos publicos de satide em um s6 sistema, a
ser executado por muitos entes politicos e auténomos, demanda ndo apenas da
organizacdo de redes assistenciais, mas sobremaneira e a partir da necessidade de todos
que compdem essas redes, do reconhecimento explicito das suas interdependéncias,
abrindo mao de poderes centralizados, imposi¢des e desniveis de mando, para juntos,
construir condigdes juridicas, administrativas e de informagdes capazes de operar
servicos, sistemas e organizagdes. Isso implica a constru¢do de instrumentos que
explicitem regras e representem acordos inequivocos que suportem essas relagdes
interorganizacionais. E a construgio de redes interfederativas, constituidas por
colegiados compostos por estes entes federativos, cujas decisdes consensuais devem ser
consubstanciadas em documentos juridicos como contratos organizativos e de ac@do
publica (SANTOS e ANDRADE, 2011).

As transformagdes necessdrias ao setor também estdo fortemente ligadas
a formacdo de recursos humanos para a satde, especialmente da categoria meédica, uma
vez que a mesma ainda detém a hegemonia ideologica da prética profissional do setor.
E, se as escolas médicas foram criadas para preparar profissionais que atuando nesses
servigos possam oferecer solugGes as necessidades de saude das populagdes, percebe-se
que para alcangar essa condi¢io sdo necessdrias mudancas na formagdo do perfil do
médico, tanto na graduagdo como na pos-graduacdo (residéncia médica) (LAMPERT,
2002).

Se a reestruturagdo do modelo de atengdo a saide evidenciou a
inadequac¢do do ensino das escolas médicas diante das necessidades de satde da
populagdo € necessario que o ensino assuma um desenho de pratica social em que a
producdo de conhecimento, a formagdo académica e a prestacdo de servigos sejam
indissociaveis (NETTO CEZAR erf al., 2010). Assim, o destaque neste contexto de
integracdo ensino-servigo, ¢ do uso de redes como espago de conformagdo de um novo
profissional de satide. Os espagos de intersecgdo entre servigos e ensino sdo de grande
importancia para a formagio em salde e para a consolidagio do Sistema Unico de
Saude — SUS (ALBUQUERQUE et al., 2008).

O mais recente movimento neste sentido, que avanga no estabelecimento
de relagdes interfederativas entre as escolas médicas e os gestores do SUS, vem no bojo

do Programa Mais Médicos do Governo Federal.
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A partir da Lei 12.781 de 22 de maio de 2013, conhecida como Lei do
Mais Médicos, estabelecem-se novos critérios para autorizagdo de funcionamento de
cursos de medicina pelas IES privadas. Por estes critérios passa a haver uma pré-selegéo
de municipios a partir do interesse do gestor municipal, que passa a se comprometer
com a viabilizacdo da implantagdo do novo curso mediante assinatura do Termo de
Adesdo (BRASIL, 2013).

O chamamento publico para a pré-selecdo de municipios interessados em
sediar novas escolas médicas deu-se através do Edital n. 03, de 22 de outubro de 2013 e
destinava-se a formagdo de um cadastro de municipios considerados habilitados pelo
MEC para tal fim.

A andlise deu-se em trés etapas, todas de carater eliminatério: andlise da
relevancia e necessidade social da oferta de curso de medicina; analise da estrutura de
equipamentos publicos e programas de satide existentes no municipio; e andlise de
projeto de melhoria da estrutura de equipamentos publicos e programas de satide no
municipio.

Em 04 de setembro de 2014, através da Portaria n. 543 da SERES
(Secretaria de Regulagdo e Supervisdo da Educacdo Superior) é divulgada a relagdo
final dos trinta e nove municipios pré-selecionados no ambito do Edital n. 03/2013.

A referida Lei 12.781, de 22 de maio de 2013, estabelece em seu art. 12,
da Secio Unica do Capitulo III, que as instituicdes de educagio superior, ofertantes de
cursos de graduagdo em medicina ou programas de residéncia médica, poderdo firmar
com os Secretéarios Estaduais e Municipais de Saude, na qualidade de gestores, Contrato
Organizativo da A¢do Publica Ensino Servigo (COAPES).

Os objetivos a serem alcangados com o instrumento proposto sdo:
viabilizar a reordenacdo da oferta de cursos de medicina e as vagas de residéncia
médica, promover a estruturacido de servigos de satide em condigdes de ofertar campo
de prética suficiente e de qualidade e, por tltimo, permitir a integracdo ensino-servigo
na area da atencéo basica (BRASIL, 2013).

Pouco mais de um ano depois, a publicacdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais para Medicina, em 03 de junho de 2014, também menciona o COAPES em
dois artigos. No art. 24 refere-se ao instrumento como viabilizador de cenarios de
formagdo, propondo a realizagdo dos estagios dos cursos de medicina através de
parcerias estabelecidas mediante celebragdo do mesmo. E no art. 35 incumbe aos cursos

de graduagdio em medicina, através do uso do referido instrumento, o papel de
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desenvolver ou fomentar a participagdo de profissionais da Rede de Saude em
programas permanentes de formagdio e desenvolvimento, com vistas a melhoria do
processo de ensino-aprendizagem nos cendrios de prética e da qualidade da assisténcia a
populagdo (BRASILIA, 2014a).

Em 20 de agosto de 2014, publicou-se a Portaria Interministerial N.° 10
que institui a Comissdo Executiva e o Comité Nacional dos Contratos Organizativos da
Acdo Puablica Ensino-Saude, com objetivo de auxiliar os Ministérios da Educacéo e da
Saude na execugdo das agdes necessdrias para assegurar as pactuagdes do Contrato
(BRASILIA, 2014b).

A Portaria Normativa n. 16, de 25 de agosto de 2014, define pardmetros
para a contrapartida a ser oferecida ao SUS para implantagio e funcionamento de cursos
de graduagdio em medicina por IES privada, contemplando quatro modalidades a saber:
formacdo para os profissionais da rede de atengéo a saude; construgéo e/ou reforma da
estrutura dos servicos de satide; aquisi¢do de equipamentos para a rede de atengdo a
saide; e pagamento de bolsas de residéncia médica em programas de medicina de
familia e comunidade e, no minimo, dois outros das areas prioritarias (Clinica Médica,
Pediatria, Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia). Esta Portaria define, ainda, em seu
art. 3° que esta contrapartida devera ser disciplinada por meio do COAPES, pactuado
com o gestor local do SUS (BRASILIA, 2014c).

Encontra-se, nesse momento, em consulta publica o primeiro edital de
chamamento publico de mantenedoras de IES para selegdo de propostas para
autoriza¢io de funcionamento de cursos de medicina em municipios selecionados no
ambito do Edital n. 03, de 22 de outubro de 2013. Estes municipios se comprometem,
entre outros, a firmar com as IES o COAPES, nos termos do art. 12 da Lei 12.781.

O plano de contrapartida a estrutura do SUS municipal, baseado no
projeto de melhoria da estrutura de equipamentos publicos e programas de saude
apresentado pelo municipio, e que devera constar da proposta da IES concorrente,
juntamente com o Termo de Ades@io assinado pelo gestor municipal quando da
habilita¢do através do Edital n. 03/2013, deverdo formar o Contrato Organizativo da
Acdo Publica Ensino Servigo, celebrado entre cada gestor do SUS envolvido e a IES
habilitada.
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4. METODOLOGIA

4.1 Fundamenta¢iao metodologica

A opg¢do para a realizagdo deste trabalho € baseada na compreensdo da
metodologia como o estudo dos caminhos e do instrumental utilizado para fazer ciéncia,
para abordar a realidade (Demo, 1995, Minayo, 1996).

Trata-se de um estudo exploratério, quali-quantitativo, descritivo e
analitico do tipo corte transversal.

As pesquisas exploratorias visam proporcionar uma visdo geral de um
determinado fato, do tipo aproximativo. Gil (1994) entende pesquisas exploratorias
como sendo aquelas cujos fins se aplicam em reconhecer melhor o objeto a ser
investigado. Segundo este autor, “pode-se dizer que estas pesquisas tém como objetivo
principal o aprimoramento de ideias ou a descoberta de intui¢Ges™.

Em outras palavras, a pesquisa exploratoria, ou estudo exploratério, tem
por objetivo avaliar a variavel de estudo tal como se apresenta, seu significado e o
contexto onde ela se insere (GIL, 1994).

Quanto as pesquisas descritivas, ja traduzem em seu nome o objetivo em
questdo. Trazem como finalidade verificar, a exaustdo, as caracteristicas do objeto
proposto.

Com relagdo & pesquisa quantitativa, Minayo e Sanches (1993)
comentam que as mesmas tratam de probabilidades, associacdes estatisticamente
significantes, fundamentais para o reconhecimento de uma realidade.

Em estudos transversais coletam-se simultaneamente, de um grupo ou
populagdo de individuos, informagdes sobre uma variedade de caracteristicas que sdo
posteriormente cruzadas em tabelas de contingéncia. Os estudos transversais podem ser
vistos como avaliagdes fotograficas de grupos ou populagdes de individuos. A
conducdo de um estudo transversal abrange como caracteristicas fundamentalmente, as
seguintes etapas: definicdo de uma populagdo de interesse; estudo da populagio por
meio da realizagdo de censo ou amostragem de parte dela; e determinagdo da presenca
ou auséncia do desfecho e da exposi¢do para cada um dos individuos estudados. Vale
lembrar que nesse tipo de estudo, uma relagio de associagdo ndo sugere,
necessariamente, uma relagdo de causalidade, ou causa e efeito. Pode-se destacar como
vantagens para este tipo de estudo o baixo custo, simplicidade analitica, alto potencial

descritivo e rapidez de coleta acompanhada de facilidade na representatividade de uma



populacdo. Entre os pontos negativos vale citar que ha dificuldade do estabelecimento
de relagdes causais a partir de dados oriundos de corte transversal no tempo

(NEWMAN et al., 2008).

4.2 O contexto da pesquisa

A pesquisa se dard em ambito nacional, nos frinta e nove municipios
selecionados através do Edital n. 03/2013 e publicados na Portaria n. 543, de 04 de
setembro de 2014, da SERES, para sediar novas escolas privadas de medicina.

Os municipios selecionados apresentavam como critérios de relevancia e
necessidade social ter setenta mil ou mais habitantes, ndo ser capital do Estado e nfo
possuir oferta de curso de medicina em seu territdrio.

Em relagdo a estrutura de equipamentos publicos e os programas de
saude existentes, o municipio deveria obedecer, obrigatoriamente, aos seguintes
critérios: numero de leitos disponiveis SUS por aluno maior ou igual a cinco, niimero de
alunos por equipe de ateng@o bdsica menor ou igual a trés, existéncia de leitos de
urgéncia e emergéncia ou Pronto Socorro, existéncia de pelo menos trés programas de
residéncia médica nas éreas prioritdrias, adesdo pelo municipio ao PMAQ (Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Aten¢do Basica) do MS, existéncia
de CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), hospital de ensino ou unidade hospitalar
com potencial para hospital de ensino de acordo com a legislagdo e existéncia de
hospital com mais de cem leitos exclusivos para o curso (BRASILIA, 2013).

As IES aguardam publicagdo de Edital de chamamento publico de
mantenedoras por parte do MEC, que admitira a participa¢do de mantenedora de IES
legalmente constituida no Pais que tenha, pelo menos, uma mantida ja credenciada
integrante do Sistema Federal de Ensino e com cadastro no Sistema e-MEC até a data
de publicag¢do do Edital. As propostas que atenderem as condi¢des de admissibilidade
de participagdo serdo analisadas em trés etapas: habilitagdo da mantenedora (avaliaciio
da capacidade econdémico-financeira e da regularidade juridica e fiscal), andlise da
experiéncia regulatéria da mantida indicada e da mantenedora (qualidade institucional
da sua mantida e cursos e experiéncia na oferta de cursos de graduacéo e pés graduacio
na area da saide) e andlise e classificagdo das propostas, compostas do Projeto
Pedagdgico do Curso, plano de formagdo e desenvolvimento da docéncia em saude,

plano de infraestrutura da IES, plano de contrapartida a estrutura de servicos, acdes e
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programas de satide do Sistema Unico de Satide do municipio e/ou da regifo de saude
do curso de medicina, plano de implantagdo de residéncia médica e plano de oferta de

bolsas.

4.3 A populacio de estudo

A pesquisa sera desenvolvida com os gestores do SUS, representados
pelos trinta e nove Secretarios Municipais de Satde e onze Secretdrios Estaduais de
Saude, trinta e nove Coordenadores dos cursos de medicina, os professores envolvidos
em cada curso e os profissionais de nivel superior das unidades de saude que integrarem
o COAPES. Além disso, serdo investigados os conselheiros municipais de satide dos

trinta e nove municipios e dos onze conselhos estaduais de saude.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

4.4.1 Analise documental
Serdo analisados os documentos de necessidades enviados pelos trinta e
nove gestores locais de saude ao MEC, apoés a selegdo dos municipios pela Portaria n.
543/2014, as trinta e nove propostas selecionadas pelo Edital n. XXX, de XX de
XXXXXXX de XXXX, publicado pelo MEC para selecéo das escolas e os trinta e nove
COAPES assinados.
A andlise documental tem como objetivo a compreensdo da histéria do
fendmeno, contextualizando-o e trazendo as informagdes desse momento.
Ludke e André (1986, p. 39) afirmam que:
“Os documentos constituem também uma fonte poderosa
de onde podem ser retiradas evidéncias que fundamentam
afirmacgoes e declaragdes do pesquisador.
Representam ainda uma fonte “natural” de informagdo.
Nao sdo apenas wuma fonte de informagdo
contextualizada, mas surgem num determinado contexto

e fornecem informagdes sobre esse mesmo contexto”.
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4.4.2 Instrumento de escala atitudinal tipo Likert

Somado a perspectiva qualitativa, uso de um recurso metodolégico
quantitativo se constitui num recurso contributivo no entendimento do processo. Assim,
proponho a introdugdo de um instrumento fechado, denominado atitudinal ou Likert,
que poderd corroborar na compreensdo de como todos os envolvidos percebem seu
papel e suas contribuigdes na implantacio e execugio do COAPES.

Partimos do pressuposto de que € importante conhecer as opinides e
atitudes de um grupo de sujeitos. A avaliagdo de opinides e de atitudes requer um
processo especial, pois se trata de quantificar elementos que tém caracteristicas
nitidamente subjetivas (MEIRELES, 2004). Uma atitude ¢ essencialmente uma
disposicdo mental em face de uma ag@o potencial (MANN, 1970); uma opinido
representa uma posi¢do mental consciente, manifesta, sobre algo ou alguém (ANDER-
EGG, 1978).

Tanto as atitudes quanto as opinides carecem de agdo, e isto dificulta a
sua medida: uma atribui¢do de numeros a objetos, acontecimentos ou situagdes, de
acordo com certa regra. Quando ndo se dispde de um processo direto de medigéo - e
isso ocorre usualmente com aspectos subjetivos - € necessario recorrer ao uso de escalas
(KAPLAN, 1975). Uma escala € um instrumento cientifico de observa¢do e mensuracdo
de fendmenos sociais. A escala foi concebida com o intuito de medir a intensidade das
atitudes e opinides na forma mais objetiva possivel (ANDER-EGG, 1978).

Medir opinides e atitudes implica constituir indicadores que sejam
apropriados para, quantitativamente, expressar tais opinides e atitudes que sdo de
natureza qualitativa. Tais indicadores s@io importantes para as organizagdes,
especialmente quando se destinam a elevar o desempenho, atuando como indutores de
comportamento (HRONEC,1994; BRUBAKK; WILKINSON, 1996). Neste sentido,
tais indicadores induzem a estratégia em toda a organizagdo e devem, portanto, ser
top/down. Os indicadores também induzem os comportamentos desejados, expressam o
que deve ser feito e informam as pessoas, individualmente e em grupo, como elas estio
se saindo. Hroneck (1994) assinala algumas outras caracteristicas dos indicadores:
informam os resultados das agdes efetivadas, estimulam a melhoria continua, reduzem a
dissonancia de focos (desentendimento quanto ao que ¢ ou ndo importante) e
disseminam o uso universal de conceitos, isto é, o uso de uma linguagem comum.

Na descrigédo de Pereira (1999), a escala tipo Likert se tornou paradigma

da mensuragdo qualitativa. Em sua teoria, Likert (1932) sustenta que “uma atitude é
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uma disposi¢d@o para a agdo”, e o instrumento de medida proposto por este autor consta
de assertivas relacionadas ao objeto da pesquisa, visando verificar o nivel de
concordancia/discordancia do sujeito com uma série de afirmac¢des que expressem algo
favoravel ou desfavordvel em relagdo a um objeto. Deste modo, espera-se que os
individuos que apresentem atitudes favordveis a determinado tema, possivelmente
concordem com itens que expressem algo positivo sobre a questdo. Se os sujeitos
tiverem atitudes negativas frente a um tema especifico, irdo concordar com afirmagdes
ou itens que expressem aspectos negativos ou desfavoraveis ao tema e discordardo
daqueles que salientem pontos positivos. De outro modo, se os sujeitos forem
ambivalentes em relagdo ao contetido da afirmagdo, ou ndo tiverem atitude bem
definida, irdo provavelmente, expressar duvidas diante de alguns itens. Resumidamente,
com a escala Likert, dado um conjunto de proposi¢des, os sujeitos pesquisados sdo
instados a escolher entre diversas op¢des, marcando aquela que mais se aproxima da sua
atitude ou opinido.

O tipo de escala de Likert mais habitual é a de cinco pontos: “discordo

“k

totalmente” até o “concordo totalmente”, passando pelo “discordo™, “nem
discordo/nem concordo™ e “concordo” e “concordo” totalmente. Para Mattar (2005), as
afirmacdes devem ser classificadas em favoraveis e desfavoraveis e para cada
afirmativa deverdo ser atribuidos graus de favorabilidade e desfavorabilidade.

Com relagdo ao item neutro ha inumeras controvérsias entre os autores,
por isso a escala de quatro itens, que ignora a alternativa neutra, também €& muito
utilizada. As diretrizes tradicionais sugerem que o nimero adequado de categorias deve
ser sete, somando-se ou subtraindo-se mais ou menos dois, ou seja, entre cinco e nove
(MALHOTRA, 2006). Segundo este autor, o coeficiente de correlagdo diminui com
uma reducdo do nimero de categorias que, por sua vez, causa um impacto em toda a
analise estatistica baseada no coeficiente de correlacgio.

As pesquisas de opinido, a4 semelhanga da escala de Likert, fazem uso de
diferenciais semanticos. Diferenciais semanticos sdo geralmente apresentados variando
qualitativamente em grau, desde o mais baixo nivel ao mais elevado. Ndo ha um padrio
para a descri¢do do diferencial seméntico, mas é recomendavel ter em conta os valores
opostos (PEREIRA, 1986).

Serdo construidas quatro dimensdes, que sdo categorias de anélise e por

meio de cinco a sete assergdes em cada uma, procurar-se-4 desvelar a percepedo dos
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gestores do SUS, dos gestores das escolas médicas, dos professores e profissionais

envolvidos e da comunidade no desenvolvimento e implantagdo dos COAPES.

Assim, propdem-se como dimensdes:

1. As expectativas dos gestores envolvidos (escolas médicas e SUS) com o
COAPES.
Esta dimensdo trata da observancia quanto as expectativas dos gestores das
escolas e do SUS em relagdo a celebragdo do COAPES. Procura evidenciar
quais sdo os principais pontos de convergéncia e divergéncia existentes entre
ambos.

2. Dificuldades/obstaculos evidenciadas na implantagdo do COAPES.
Esta dimensdo trata da observancia dos pontos considerados criticos para
implantag¢do do instrumento.

3. Compreensdo de professores/profissionais da rede sobre 0 COAPES.
Esta dimensdo trata da observancia quanto a percepgdo dos professores e
profissionais de saude envolvidos com as potencialidades que se apresentam
com a implantagdo do instrumento em relag@io ao seu campo de atuagio.

4. Participagdo popular na implanta¢cdo do COAPES
Esta dimensdo trata da observancia quanto a percep¢do dos envolvidos em
relacdo a participagdo popular nos processos de discussdo e implantacio dos
COAPES.

4.5 Andlise dos dados

O instrumento quantitativo utilizado devera ser analisado quanto ao

conteudo, validade de asser¢@o e confiabilidade; e em relagio aos resultados atitudinais

finais, a prova estatistica utilizada seré o teste nfio paramétrico do qui-quadrado.

4.6 Procedimentos éticos

Serdo adotados os seguintes procedimentos éticos:

1. Carta de aceitagdo dos municipios e IES em participar da pesquisa

2. Aprovagdo pelo Comité de Etica da UNIFESP

3. Assinatura do TCLE de todos os sujeitos participantes da pesquisa
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