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RESUMO

O Brasil, a partir da constituicdo de 1988, propds a si mesmo a nobre mas dificil
tarefa de encarar a saude de sua populacdo como um direito universal e assumir,
como papel do Estado, o dever de prover o0 necessario para isso, de forma
igualitaria. No longo e arduo caminho previsto para atingir tais objetivos, em especial
tendo em vista o tamanho e diversidade nacionais, o problema da formacdo médica
adequada em qualidade e volume, além da distribuicdo dos recursos humanos num
territorio tdo desigual € um dos grandes desafios enfrentados. A formacédo médica &€,
por sua vez, parte importantissima neste cenario. E importante saber qual o impacto
de diferentes estratégias de formacdo meédica para uma distribuicdo de forma mais
justa dos resultados de saude proporcionados pelos avangos em saude, acumulados
pela humanidade em seu caminhar historico. Neste estudo, apresentam-se e
avaliam-se os resultados de politicas de descentralizacdo da educacdo médica,
especificamente para areas rurais. Parte-se de uma revisdo sobre a importancia do
assunto e de uma revisao de literatura cientifica sobre a situacdo mundial do tema,
com um foco especial nas peculiaridades de nossa regido sul-americana, ainda
pouco estudada de forma sistematica. ApOs isso, apresenta-se uma experiéncia
especifica de educacdo médica rural, ocorrida no sul do Brasil e avaliam-se através
de diferentes metodologias, os principais resultados observaveis, discutindo-os a luz
da literatura internacional. Conclui-se que a educacdo médica rural apresenta
importante efeito benéfico para a formacdo médica, para a distribuicdo de recursos
humanos em salde e para a equidade em saude, além de se apresentarem desafios
para a mesma. Para a primeira, em resumo, aproxima o perfil do egresso das
recomendacdes das Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina,
mais apto a responder adequadamente as necessidades de saude brasileira. Além
disso, potencializa a distribuicdo dos profissionais médicos diminuindo a caréncia
rural e de locais remotos em acessar o0 Sistema de Saude. A partir de certa forma de
aplicacao da Teoria do Ator-Rede, relata-se como redes de atuantes diferentes da
formacdo médica padrao sdo mobilizadas para atingir estes diferentes desfechos.
Sugere-se, por fim, a partir dos achados que emergem desses relatos, acdes
especificas para as politicas publicas e para experiéncias similares, apresentam-se
elementos Uteis para iniciativas independentes e, além disso, indica-se caminhos
possiveis para futuras pesquisas na area.



ABSTRACT

Brazil, from the 1988 constitution, proposed to itself the noble but difficult task of
facing the health of its population as a universal right and assuming, as a role of the
State, the duty to provide what is necessary for this, in an egalitarian way. In the long
and arduous path foreseen to achieve these goals, especially in view of the national
size and diversity, the problem of adequate medical training in quality and volume, in
addition to the distribution of human resources in such an unequal territory, is one of
the great challenges faced. Medical education is, in turn, a very important part of this
scenario. It is interesting to know the impact of different medical training strategies for
people and institutions that are concerned with distributing in a more equitable way
the health results provided by the advances in health, accumulated by humanity in its
History. In this study, the results of medical education decentralization policies are
presented and evaluated, specifically for rural areas. It starts with a review of the
importance of the subject and a review of the scientific literature on the global
situation of the subject, with a special focus on the peculiarities of our South
American region, still little studied in a systematic way. After that, a specific
experience of rural medical education, which took place in the south of Brazil, is
presented and the main observable results are evaluated through different
methodologies, discussing them in the light of the international literature. It is
concluded that rural medical education has an important beneficial effect for medical
training, for the distribution of human resources in health and for equity in health, as
long as challenges. For the first, in summary, it brings the profile of the graduates
closer to the recommendations of the National Curricular Guidelines for the Medicine
Course, which is more apt to respond adequately to Brazilian health needs. In
addition, it enhances the distribution of medical professionals, reducing the lack of
rural and remote locations in accessing the Health System. From a certain form of
application of the Actor-Network Theory, it is reported how networks of actors
different from the standard medical training are mobilized to achieve these different
outcomes. Finally, based on the findings that emerge from these reports, specific
actions for public policies and similar experiences are suggested, useful elements for
independent initiatives are presented and, in addition, possible paths are indicated for
future research in the area.
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INTRODUCAO

Este trabalho busca contribuir para a Educacdo Médica e suas consequéncias
para a equidade das politicas e praticas de distribuicdo e adequacao qualitativa dos
profissionais de saude em relacéo as necessidades da populagéo brasileira.

O recorte especifico em experiéncias de ensino médico em areas rurais,
relaciona-se as experiéncias do autor, que € médico de familia em areas rurais ha
vinte anos, sendo dezessete destes como professor. Soma-se a isso, a oportunidade
de ter representado a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
junto a Associacdo Mundial de Médicos de Familia, em especial através da
participacdo do Wonca Working Party on Rural Health. Esta atividade, além de
possibilitar o contato com médicos e professores de medicina do mundo todo, entre
outras coisas, propiciou a realizacdo do primeiro Congresso Mundial de Saude Rural
realizado em nosso pais (e na América do Sul), a abertura de uma sec¢édo regional de
um periédico internacional sobre Salde Rural e Remota’, a participacdo em
palestras e mesas redondas em diversos paises, bem como alguns artigos e
capitulos de livro sobre o tema, em parcerias nacionais e internacionais. As
implicacdes deste trabalho ndo se registrem, no entanto, a area médica, pois a
despeito do recorte escolhido, suas reflexdes se aplicam facilmente a todas areas da
saude.

No Capitulo 1, tem-se como ponto de partida uma breve analise de quem e
como sdo os meédicos formados no Brasil, especialmente nos ultimos anos. Os
motivos desta realidade e uma reflexdo sobre se essa formacdo atende as
necessidades da populacéo brasileira é seguida de uma breve apresentacéo sobre o
que € a Atencdo Priméaria a Saude (APS) e a Medicina de Familia e Comunidade
(MFC). Introduz-se também a discussado sobre ruralidade, medicina rural e a
problematica da distribuicdo de recursos humanos em saude. Tendo isto em vista,
revisam-se experiéncias e recomendacgdes internacionais e das politicas nacionais
relacionadas.

No capitulo 2, apresenta-se uma revisdo de literatura sobre experiéncias de
educacdo meédica rural na América do Sul, que busca contribuir para uma lacuna

bibliografica importante e que servira ao longo do trabalho para melhor

! Trata-se da Rural and Remote Health, gue até 2014 tinha se¢Bes em todos os continentes, exceto a
América Latina.
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contextualizar e tracar comparacbes em relacdo a experiéncia especificamente
estudada. Esta, que corresponde ao Estdgio Rural em Saude da Familia da
Universidade de Caxias do Sul (UCS), sera apresentada em detalhes no capitulo 3.
Tendo conhecido a problematica mais ampla, revisado a literatura regional e
conhecido a experiéncia especifica a ser estudada, parte-se para os capitulos 4 e 5
onde serdo apresentadas duas formas de avaliagdo. A primeira, de abordagem mista
qualitativa e quantitativa, focada nos resultados de entrevistas de estagiarios e
professores. A segunda, de abordagem qualitativa, aproveitando-se parcialmente de
um referencial metodoldgico da teoria do Ator-Rede, onde procura-se identificar e
descrever quais atuantes e relacdes estdo envolvidas nas préaticas de educacédo
meédica rural, tracando comparativos com o ensino médico tradicional. Utilizo a
nocdo de atuante no sentido de agente empregado por Latour como uma das
categorias analiticas centrais neste trabalho. Para Latour, atuante é (traducdo do
inglés actant) um termo tomado da semiética para incluir os nao-humanos, ao
contrario de ator (actor), geralmente utilizado somente para humanos. Latour, por
meio do exame da pratica, na teoria que ganhou o nome de “Teoria do Ator-Rede”
ou ANT (actor-network theory) descreve inimeros casos de surgimento de atuantes.
Estes conceitos e teorias serdo melhor apresentados no inicio do ultimo capitulo.
Espera-se com este trabalho, entender melhor os desafios, vantagens e
desvantagens da diversificacdo dos cenarios de ensino na formacdo médica tanto
para os estudantes, universidades, equipes de saude e para as comunidades rurais.
Espera-se que as reflexdes geradas a partir dos dados obtidos em trabalho de
campo, questionarios, entrevistas e revisao bibliografica contribuam para o
aprimoramento de politicas e praticas de formacdo médica, recrutamento e retencéo
de profissionais de salde em areas rurais. Evidentemente, tudo isso nao fara sentido
se nao produzir melhores indicadores de saude, acesso e satisfacdo para as

comunidades envolvidas.

CAPITULO 1: POR QUE EDUCACAO MEDICA EM AREAS RURAIS?

Em 2020, o Brasil atingiu a marca de meio milhdo de médicos registrados, dos
quais 293.064 possuiam um titulo de especialista. Com isso, alcancou-se a relacéo
de 2,38 meédicos por 1.000 habitantes, o maior niamero ja registrado no pais

(SCHEFFER et al., 2020). No ultimo século, 0 nimero de médicos aumentou cinco
2



vezes mais que o ritmo no crescimento do numero de habitantes. Na ultima década,
esta aceleracao esteve relacionada a abertura de novas faculdades de medicina e a
criagdo de novas vagas em cursos ja existentes (SCHEFFER et al., 2020).

Espera-se, naturalmente, que este aumento tenha contribuido para uma
melhora da salude geral da populacdo e que ao haver mais profissionais, tenha
ocorrido também uma distribuicdo mais justa dos recursos de saude disponiveis. De
fato, varios indicadores gerais de saude populacional parecem estar apresentando
melhoras nas ultimas décadas, como a expectativa de vida ao nascer, mortes por
doencas infecciosas e mortalidade infantil. Outros, entretanto, n&o apresentam
resultados tdo claramente positivos ou, as vezes, até negativos, como por exemplo o
namero de casos e mortalidade por varios tipos de cancer e pelas doencas
cardiovasculares®. Estes resultados, entretanto, ndo estéo relacionados a um fator
isolado, como o numero de profissionais de saude, mas é influenciado por multiplos
determinantes, em diversos niveis, sendo a assisténcia meédica uma parcela
relativamente pequena dessa rede causal (BUSS, 2007). Alguns autores sugerem
gue aproximadamente 10% de nossa saude se deve a assisténcia médica, enquanto
uma parcela muito mais importante esteja relacionada ao estilo de vida e ao meio
ambiente, além de fatores genéticos. (SCHROEDER, 2007). Apesar disso, 0 niUmero
de profissionais habilitados ndo deixa de ser um fator importante para a saude de
uma determinada regido ou populacéo.

A parcela de saude relacionada com a assisténcia médica ndo depende, por
sua vez, exclusivamente do numero absoluto de profissionais, mas também esta
intimamente relacionada com a forma com que os recursos (inclusive os humanos)
estdo organizados dentro de um sistema. Certos atributos organizadores de um
sistema de saude, reunidos sob o titulo de Atencdo Priméria & Saude (APS),
relacionam-se claramente com melhores indicadores de saude e uma maior
racionalizacdo dos gastos na area (STARFIELD et al.,, 2002.). Estes atributos
incluem a definicdo de uma “porta de entrada” do sistema de saude que seja
préxima as pessoas e acessivel, ndo sO6 geograficamente, mas em termos de
horérios, custos e culturalmente. Este servigo de contato inicial deve estar articulado
de forma coordenada com o restante do sistema, 0 que inclui a troca eficiente da

informacdo relevante. Importa também que o cuidado cubra as diversas etapas de

2 para dados gerais relacionados a saude brasileira consultar:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201 e https://data.worldbank.org/country/BR.
3



http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201
https://data.worldbank.org/country/BR

vida e ndo so6 durante episédios de doenca ou descompensacado, 0 que compreende
a prevencédo de doencas, promocédo da saude, tratamento e reabilitacdo de agravos,
além de pressupor uma visao integral do ser humano, incluindo as esferas fisicas,
psiquicas e sociais®.

Em nosso pais, a implementagdo gradual da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), que aproxima o Sistema Unico de Salde (SUS) deste modelo, tem sido
relacionada com diversos desfechos positivos (BASTOS et al.,, 2017). Esta
estratégia, que se propde a ajudar a reorganizar o sistema de saude a partir dos
principios anteriormente descritos, vem progressivamente sendo implantada desde
1994 e atinge hoje aproximadamente 60% da populacéo brasileira. As equipes de
saude da familia estdo distribuidas por todo territério nacional e espera-se que
tenham uma resolutividade de pelo menos 85% dos problemas de saude locais,
articulando o cuidado com outros niveis sempre que necessario. Sua insercao
comunitaria com areas geograficamente delimitadas e inclusdo de membros locais
treinados, nas equipes, 0s agentes comunitarios de saude (ACS), almeja
proporcionar uma maior contextualizacdo do processo saude-doenca e consequente
aumento de sua eficiéncia e competéncia cultural.

O numero de estudantes, no entanto, que opta por direcionar sua formacédo
para o trabalho na MFC ainda é relativamente pequeno, comparado com a
necessidade do sistema de saude (SCHEFFER et al., 2020; SCHANAIDER, 2014). A
atracdo por especialidades focais, que frequentemente prometem melhor retorno
financeiro e de status, € um fendmeno complexo e que ocorre em diversas partes do
mundo (MELI et al., 2014.). O recente aumento de vagas privadas na educagao
médica e o débito acumulado resultante para os futuros profissionais e suas familias
também parece ter impacto nestas escolhas (PHILLIPS et al., 2010).

Esta discussao ainda inclui outro aspecto importante para a saude de uma
populacdo, mais qualitativo, que é o perfil do profissional e sua forma de atuacgéo.
N&o basta termos um numero adequado de profissionais e um sistema de saude
organizado se ndo houver um equilibrio entre os perfis profissionais (generalista x
especialista, ambulatorial x hospitalar, por exemplo) para que os atributos de bom
funcionamento de um sistema de saude existam e respondam as reais necessidades

de saude das pessoas. O desequilibrio entre perfis profissionais na salde se agrava

% para aprofundar os atributos da APS, ver Starfield (2002). Para uma reflexdo sobre como os
atributos da APS assumem caracteristicas especiais na saude rural, ver Targa (2012).



pelo fato de que apenas uma minoria das pessoas necessita de cuidados
especializados hospitalares. A partir de estudos de Ecologia Médica, sabe-se que a
grande maioria dos problemas de saude pode ser resolvida em ambiente
ambulatorial e com apoio do médico generalista, ou especialista em Atencéo
Priméria, suportado por uma equipe interdisciplinar relativamente simples (WHITE,
1997; GREEN et al., 2001; STARFIELD, 2002). Uma excessiva centralizacdo em
hospitais escola durante a formacédo médica impele o futuro profissional a reproduzir
este modelo em sua carreira, gerando um processo de retroalimentacdo que
prejudica a equidade do sistema de saude e a adequacdo as demandas mais
frequentes da populacéo.

Este descompasso entre os profissionais disponiveis e as necessidades do
sistema de salude se da ndo s6 em relacdo a qualidade, no sentido do
direcionamento para uma formagao qualificada para lidar com as reais demandas de
saude geral, mas também quanto a sua distribuicdo, visto que o0s hospitais
universitarios em sua maioria se concentram em grandes centros urbanos. O
aumento do numero de médicos formados, descrito anteriormente, poderia
pressupor uma melhor distribuicdo dos recursos de saude, através de um efeito de
transbordamento, observado em alguns lugares (MATSUMOTO et al., 2012). E dificil
saber ao certo, pois a flutuacdo constante das politicas na Historia recente de nosso
pais dificulta a avaliacdo exata, mas € possivel que este efeito esteja de fato
ocorrendo em algum nivel, especialmente em areas especificas, se compararmos ha
décadas.

Apesar destes possiveis avancos pontuais, ainda € importante o
descompasso entre areas rurais’ e urbanas no que diz respeito ao acesso aos
servicos basicos de saude. Ao compararmos as regides brasileiras, por exemplo,
veremos que a Regido Norte apresentava em 2020 uma taxa de 1,3 médicos por mil
habitantes, enquanto na Regido Sudeste a meédia era de 3,15 meédicos para mil

* A discussao do conceito de ruralidade é ampla e interessante, além de apresentar implicacdes
importantes para a sadde. Nao ha, apesar disso, consenso internacional sobre o assunto. Nao sera
aprofundada neste trabalho esta discusséo, ja realizada pelo autor e por outros, sendo suficiente para
os objetivos deste trabalho utilizar o termo ‘rural’ de forma ampla e genérica, para designar areas de
relativa baixa densidade demogréfica e pequena populagédo, mais ou menos distantes dos grandes
centros urbanos e que sdo compreendidas por seus habitantes e trabalhadores de saide como rurais.
Para aprofundamento desta discussao, ver, por exemplo, Ando et al., (2011); Marques (2002); Veiga
(2002); Kageyama (2004) e IBGE (2017).



habitantes. Verificam-se também desequilibrios internos aos estados da federacéo,
tendo as grandes metrOpoles as maiores concentracbes de médicos. Segundo o
Conselho Federal de Medicina, o conjunto das capitais apresenta a razdo de
meédicos registrados por 1.000 habitantes de 5,65, enquanto é 2,38 no pais como um
todo (SCHEFFER et al., 2020). Em areas rurais, ha 0,59 médicos por mil habitantes,
ou 26.123 médicos para quase 44 milhdes de habitantes, de 3.520 municipios. Este
contingente enorme de pessoas vivendo em areas rurais ou localidades remotas
estd longe de ser desprezivel, pois € maior do que a populacéo total de diversos
paises.

A desproporc¢ao na distribuicdo de recursos humanos em saude, por sua vez,
parece estar diretamente ligada as diferencas encontradas entre os indicadores de
saude como mortalidade infantil, de acesso a consultas e atividades preventivas e
mortalidade por doencas especificas (TARGA, 2012). Diversos determinantes
sociais importantes como a taxa de alfabetizacdo, o acesso ao saneamento basico,
a qualidade da moradia, entre outros, também séo piores relativamente em areas
rurais (SOARES et al., 2015)

Este problema ndo é exclusivo de nossa nacdo. Existe mundialmente uma
importante dificuldade em acessar servicos de sadude em zonas rurais, pequenas
cidades e areas remotas. Estima-se que um bilhdo de pessoas no mundo néo tenha
acesso a um profissional de saude treinado (CRISP; CHEN, 2014.). Dados da
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2010; 2021) revelam que, apesar de
aproximadamente metade da populacdo mundial habitar zonas rurais, somente 24%
dos médicos trabalham nestas areas. Esse problema é ainda mais grave nos paises
pobres, embora ndo seja exclusivo deles. A Organizacdo Internacional do Trabalho
(INTERNATIONAL LABOR ORGANIZATION, 2015) refere que o déficit global na
cobertura de saude rural € 2,5 vezes maior do que nas areas urbanas. Os maiores
déficits ocorrem nas areas rurais, onde 56 por cento da populacdo estd sem
cobertura de saude legal. A falta de profissionais de saude, que chega a 10 milhdes
no mundo, também é distribuida desigualmente, sendo aproximadamente 70% nas
areas rurais (INTERNATIONAL LABOR ORGANIZATION, 2015).

Este problema foi alvo de diversas propostas ao longo da histéria do nosso
pais, apresentando resultados variaveis, como o Programa de Interiorizacdo das
Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), o Programa de Interioriza¢do do Trabalho



em Saude (PITS), o Programa Mais Médicos®, e seu desdobramento mais recente, o
Programa Médicos pelo Brasil. Especialmente estes Ultimos, parecem buscar a
aplicacdo de abordagens mudltiplas, como a OMS recomenda as nacdes que
enfrentam dificuldades no recrutamento e retencéo de profissionais de saude para
areas rurais. Isso se faz necessario visto que tanto o diagndostico como a solucao do
problema passam pela falta de estrutura e recursos para o trabalho em saude no
interior, falta de politicas de estimulo a fixacdo dos profissionais em areas remotas,
dificuldades de adaptacdo da familia dos profissionais de saude, falta de uma
perspectiva progressiva de carreira profissional e oportunidades de crescimento
académico, etc. (OMS, 2021; TARGA et al., 2013).

Entre as abordagens sugeridas pela OMS, a partir do corpo de conhecimento
acumulado internacional, e que foram mais ou menos incluidas ao longo da historia
das politicas nacionais, é bastante robusta a evidéncia de que fatores relacionados a
formacédo profissional sdo importantes indutores de uma melhor distribuicdo dos
profissionais (WHO, 2021; WILSON et al., 2009; GUILBAULT et al., 2017,
O’SULLIVAN et al., 2018). Os fatores relacionados a formacédo, que interessam de
forma especial a este trabalho, geralmente se dividem em: 1) os relacionados a
selecdo dos estudantes (formas de ingresso, origem geografica, caracteristicas de
personalidade, género e renda); 2) os relacionados com a prépria formacéo
(localizacdo do curso, modelos de rotacdo de estagios, exposicdo a diferentes
cenarios de ensino, direcionamento dos curriculos para as necessidades locais,
programas compulsorios); e, 3) pos-graduacdo (estimulos de recrutamento e
retencdo baseados nos fatores anteriormente citados, analise de desempenho em
provas, pés-graduacéo rural, educacdo permanente, fortalecimento das chances de
ligacdo do profissional rural com carreira académica e pesquisa, caracteristicas da
docéncia rural, suporte e incentivos) (WILSON et al., 2009). Existe uma tendéncia
mundial, em especial nos paises de lingua inglesa, de articular a educacao meédica
rural em um caminho com varias etapas e pontos de entrada flexiveis, em contraste

com a criagdo de estagios, servicos compulsorios isolados ou agles

® Para um resumo das politicas de interiorizacao da historia recente brasileira, ver Maciel Filho (2007).
Para conhecer melhor o Programa Mais Médicos, ver o volume 21, n. 9, do periddico Ciéncia & Saude
Coletiva, de 2016. Desdobramentos nos ultimos anos relacionados ao eixo de formagéo do Programa
Mais Médicos, continuado de certa forma pelo Programa Médicos Pelo Brasil, estdo em andamento,
mas pela juventude da proposta e provavelmente e escassez de relatos de qualidade dos resultados
alcancados nédo serdo incluidos aqui.
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descoordenadas do restante da formacdo. Por vezes, isto € chamado de Rural
Pipeline (FISHER; FRASER, 2010; TESSON HUDSON; STRASSER, 2009) e, mais
recentemente, de Rural Pathways (ROURKE et al., 2018; O’'SULLIVAN et al., 2019).
Estes “caminhos de formacgao” frequentemente iniciam com uma atencgao especial as
formas de selecdo dos futuros estudantes de medicina, de forma a potencializar um
perfil adequado e/ou origem rural, mas também pode passar por certas modificacfes
curriculares e inser¢cdes em areas rurais durante a formacao inicial e pés-graduada.
A Figura 1 exemplifica uma recente proposta ao governo australiano, de implantacéo
de um Rural Pathway.

A responsabilidade social de responder as necessidades das comunidades é
0 nucleo principal da educacdo médica rural. A principal razdo de ser da educacao
médica em &reas rurais é desenvolver um numero suficiente de meédicos rurais
devidamente treinados para atender as necessidades das comunidades rurais (REID
et al., 2014). Isso ganha especial importancia em nosso pais, que se propde a
reconhecer a saude como um direito de todos, que destaca a igualdade como
principio do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 1990). A educacdo médica em &reas
rurais ou cidades de pequeno porte ndo se limita a isso, mas apresenta uma grande
diversidade de potenciais vantagens para todos os envolvidos: os profissionais em
formacao, os servicos de saude locais e seus gestores, bem como as comunidades
servidas. Entre elas, sédo citadas na literatura, sem pretensédo de esgotar o assunto:
o conhecimento de realidades diferentes dos grandes centros urbanos, onde a
maioria das faculdades se concentra; o aprimoramento de habilidades de
comunicacado; o treinamento da competéncia intercultural; a ampliagdo do espectro
de habilidades exigidas aos médicos em regides onde recursos especializados e
interdisciplinares sdo escassos; a percepc¢ao de diferentes formas de cooperar em
equipe; o treinamento da aplicagdo do conhecimento meédico em ambientes
diferentes; a promocgao da resiliéncia; o aprendizado através do feedback de uma
comunidade; o treinamento de aspectos coletivos/ comunitarios do cuidado a saude
de populacdes delimitadas (DE VILLIERS et al.,, 2017; MCLEAN et al., 2010;
TAVEIRA, 2014; SILVEIRA e PINHEIRO, 2017).



Figura 1: Exemplo de Rural Pathway, apresentado ao governo australiano.
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Fonte: National Rural Generalist Taskforce (2018).

Estas vantagens ndo sédo consensualmente valorizadas na formacédo, que ao
longo da Historia, por diversos motivos, apresentou forte tendéncia a se concentrar
em grandes centros urbanos e no ambiente hospitalar °. A educacdo médica, no
entanto, tem passado por transformacdes e progressivamente passa-se a valorizar
mais a integralidade da formacdo e a orientagdo para necessidades locais e
comunitarias, com busca de um equilibrio maior entre especialidades e generalismo,
inclusive com diversificacdo de cendrios de ensino e uma maior representatividade
de atencdo ambulatorial (VERAS, 2020).

Um dos aspectos que ganharam grande visibilidade nos ultimos anos,
inclusive pela criagdo de politicas especificas, € a relacdo positiva entre a
descentralizacdo da educacdo médica e 0 acesso aos servicos de saude por parte
dos usuarios (WHO, 2021). Este efeito pode ocorrer em parte pela abertura de
servicos diretamente relacionados com estes cursos, mas predominantemente por
uma modificacdo das relagbes entre os servigos de formagéo e o sistema de saude,

diminuindo o isolamento relativo entre os mesmos e gerando um efeito indutor de

® N3 é objetivo deste trabalho realizar uma revisao aprofundada sobre a Histéria da Educagao
Médica, mas apenas destacar aspectos recentes que interessam para a satde rural.




interiorizag&o nos egressos (WHO, 2021). Internacionalmente isso fica evidente pela
divulgacdo cada vez maior dos bons resultados de experiéncias de curriculos
descentralizados com desenhos inovadores (TESSON et al., 2005, WORLEY et al.,
2016) e nacionalmente através da tentativa de didlogo com estas experiéncias
(TARGA et al., 2014; ALMEIDA et al., 2018).

Ha, portanto, fortes evidéncias que a descentralizagdo da formagédo médica e
a diversificacao de cenarios tém potencial indutor de uma redistribuicdo dos recursos
humanos no sentido de uma maior equidade rural-urbana (WILSON et al., 2009;
RABINOWITZ et al., 2011; HOGENBIRK; MIAN; PONG, 2011; WALKER et al.,
2012). Apesar disso, e em parte pela relativa juventude da proposta, duvidas em
relacdo a qualidade destas inovacbes na formacdo podem surgir. Algumas
avaliacbes mostram que sao infundadas as preocupacfes sobre a qualidade da
formacao destes médicos em relagdo a forma atualmente hegeménica de formacgéo
em hospital terciario (WORLEY; ESTERMAN; PRIDEAUX, 2004; MCLEAN et al.,
2010; ZINK et al., 2010).

Um exemplo nacional mais recente nesta dire¢cdo foi o Programa Mais
Médicos, que incluiu em uma etapa tardia, dentro de uma variada gama de
estratégias (algumas delas muito polémicas, como nos mostra Cammack, 2015) a
proposta de estimular a descentralizacdo da formacdo médica (OLIVEIRA et al.,
2015). A abertura de novos cursos, no entanto, ocorreu de forma desigual no pais,
sendo que quase metade (46%) das vagas de medicina esta na regido sudeste, 0
equivalente as proximas trés regides juntas (nordeste, sul e centro-oeste)
(SCHEFFER, 2020). Isto se deve em parte pela grande concentracédo de habitantes
nesta regido, mas ndo deixa de ser um indicativo da distribuicdo desigual da
oportunidade de cursar medicina no pais. Além disso, este programa acabou
competindo com a formagao nacional de recursos humanos para a Atencao Primaria
por meio da residéncia médica, ao oferecer bolsas maiores e privilegiar em alguns
momentos o0 ingresso de médicos estrangeiros em condicbes peculiares de
remuneracao, direitos e validacdo de diplomas. A qualidade comparativa da
formacdo dos novos cursos descentralizados e seu poder de fixar profissionais no
interior ainda esta por ser demonstrada. As evidéncias internacionais citadas
anteriormente de néo inferioridade da formacédo rural ndo podem automaticamente

ser aplicadas as experiéncias nacionais devido a suas claras diferencas. E
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necessario a producao de avaliacdes nacionais para chegarmos a conclusfes sobre
isso e, também, um importante esforco para atingir-se uma 6tima qualidade na
abertura de experiéncias inovadoras.

Desde 2013, o Brasil também conta com uma Politica Nacional de Saude
Integral das Populacdes do Campo e da Floresta. (BRASIL, 2013a). Apesar desta
politica mencionar a necessidade de consideracdo dos temas relacionados as
necessidades da salde rural na educacdo permanente dos profissionais,
curiosamente omite os mesmos em sua formacéo inicial. Isso deve ser corrigido, a
luz das evidéncias e recomendagfes internacionais, se quisermos avangar na
equidade em saude.

Parece inegavel, apesar das idas e vindas relacionadas a instabilidade
politica recente, que ocorreram alguns avancos na ultima década em nosso pais, em
relacdo a saude rural. Isto pode ser constatado, por exemplo, a partir da Politica
Nacional de Saude Integral das Populaces do Campo e da Floresta (BRASIL,
2013a) e das politicas de interiorizacdo de profissionais de saude, como o Mais
Médicos (BRASIL, 2013b), no que pese os problemas que podem ser apontados
nestas politicas.

Além disso, ha avancos na forma de pensar o préprio conceito de ruralidade,
que pode ser visualizado na evolugdo do mesmo pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2017), que vai na contramao historica de minimizar e
desvalorizar a ruralidade como residual do processo de urbanizacdo e, portanto,
menos importante. Anteriormente, o conceito de rural baseava-se numa
excessivamente simples autodenominagéo municipal, sujeita a diversos interesses e
que subestimava a populacdo rural brasileira’. A recente proposta supracitada
procura aumentar a complexidade do olhar sobre a diversidade da distribuicdo da
populacdo em relacdo ao territério e seus recursos, levando em consideracao
aspectos como a densidade demogréfica, distdncia dos grandes centros e tamanho.
Estes progressos vém acompanhados de uma tendéncia a se valorizar o papel da
Atencdo Priméria na formacdo de profissionais de saude como foi citado
anteriormente (BRASIL, 2013b). Esta combinagdo tem sido propicia para repensar
0S cenarios e praticas de educacdo médica, inclusive promovendo ampliagdo do uso

de espacos rurais.

" Ver nota de rodapé 4.
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Algumas propostas pontuais (TARGA et al.,, 2021; SILVEIRA, 2014;
SILVEIRA; PINHEIRO, 2017; GUIMARAES, 2004; BARBOSA, 2013) também tém
oferecido alternativas para contribuir em uma melhor adequacdo da formacao
meédica em relacdo a tematica da saude rural. Na sua maioria constituem estagios
rurais generalistas ou de medicina de familia e comunidade dentro de curriculos
tradicionais. Uma proposta de formagdo complementar a residéncia médica em
MFC8, com foco rural, também tem sido discutida, mas n&o teve sucesso em ser
implantada de forma ampla, apesar de algumas experiéncias pontuais (TARGA et
al., 2020).

Estas experiéncias mais recentes tém raizes em experiéncias prévias em
areas rurais. (PINHEIRO; SILVEIRA, 2013) nos ajudam a entender um pouco deste
percurso histérico de acBes médicas e de educacdo médica em areas rurais. As
experiéncias mais antigas do género em nosso pais parecem ser as do Internato
Rural da Universidade Federal de Alagoas (1973) (TAVEIRA, 2014) e da UFMG
(1978) (POLIGNANO et al., 2004). A discussdo sobre os diferentes modelos
implantados em realidades diversas sera aprofundada no préximo capitulo,
juntamente com a discussao de literatura regional do assunto.

A demografia médica brasileira, a historia recente da educagdo médica
brasileira e sua relagdo com as politicas de recrutamento e retencdo de profissionais
de saude para o interior parecem ser, portanto, eixos relevantes para se pensar a
salude das populacdes rurais e a equidade do sistema de saude. Uma bem
planejada politica, que inclua a educacdo médica rural com foco em Medicina de
Familia/Atencdo Primaria, constitui-se uma estratégia interessante para o
enfrentamento destes varios problemas, visto que pode contribuir para uma melhor
distribuicdo, quantidade e adequacao qualitativa do conjunto de recursos humanos
em saude em relacdo as necessidades da populacdo. Os proximos capitulos
aprofundam o entendimento destes topicos, partindo de experiéncias concretas e da
revisdo de literatura, buscando destacar aspectos para contribuir com o

aprimoramento de praticas e politicas.

® Trata-se da proposta de um terceiro ano opcional para a residéncia de MFC.
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CAPITULO 2: CARACTERISTICAS E DESAFIOS DA EDUCACAO MEDICA EM
AREAS RURAIS NO BRASIL E NA AMERICA DO SUL

Ha, como visto no capitulo anterior, razoavel acimulo internacional de relatos,
analises e discussao a respeito da educacdo médica em areas rurais, tanto em nivel
de graduacao quanto de pos-graduacéao, bem como de aspectos pré-seletivos (como
do uso de critérios especificos rurais para entrada em cursos de graduacao) e pos-
formacao (por exemplo, de aspecto de educacao permanente e condi¢gdes de vida e
trabalho como reforcadores da opcédo por trabalho em areas remotas). As principais
referéncias mundiais foram ou serdo apresentadas ao longo dos proximos capitulos
deste trabalho.

Destacam-se nesta area, por volume e qualidade (mas possivelmente em
parte influenciados por um viés de publicacdo e idioma) os estudos de paises de
lingua inglesa, especialmente australianos, canadenses e estadunidenses, como
demonstrado por De Villiers et al. (2017) e por Schubert et al. (2018), todos com
grandes areas rurais e remotas. A aplicacdo de suas conclusGes em realidades
distintas, como no caso do Brasil, no entanto, nem sempre é facil ou possivel. Esta
dificuldade ocorre por diversos motivos, entre eles as diferencas nos sistemas de
saude, na cultura local, nas formas e no montante de financiamento para saude,
bem como na importancia das politicas de salde publica. Este capitulo busca,
portanto, apresentar um recorte regional, até entdo inédito, das experiéncias rurais
de educacdo médica publicadas especificamente na América do Sul. Espera-se que
este olhar ao conjunto do que tem sido feito e apresentado até agora, em nossa
regido, ajude na reflexdo dos desafios especificos que temos e contribua para
enriquecer nossas acgoes e também a discusséo internacional.

Foi realizada, durante o primeiro semestre de 2022, uma reviséo de literatura
usando as bases de dados Pubmed, BVS (BIREME), Scielo e EMBASE. A pergunta
de pesquisa estruturou-se a partir de uma pesquisa abrangente de descritores
utilizados na literatura internacional e é apresentada no Quadro 1. Os limites
utilizados para filtragem de resultados foram os de idioma (inglés, espanhol e
portugués), de data (Gltimos 10 anos) e de regidao (América do Sul e/ou de paises da

Ameérica do Sul).
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Quadro 1 - Termos de pesquisa utilizados para localizacdo de artigos relevantes nos bancos de
dados descritos.

("Rural Population" OR “Rural Areas” OR "Rural Health Services" OR "Rural Health" OR "Hospitals,
Rural") and ("Students, Medical® OR "Education, Medical® OR "Schools, Medical" OR "Clinical
Clerkship" OR "Preceptorship”) and ("South America" or "Brazil' or "Bolivia" or "Paraguay" or
"Ecuador" or "Peru" or "Argentina" or "Uruguay" or "Colombia" or "Venezuela" or "Guyana" or "Chile"

or "Suriname")

Fonte: dados da pesquisa

Para ser incluido na etapa de leitura e analise do artigo completo, o trabalho
precisou apresentar claramente em seu titulo e/ou resumo que se trata de uma
contribuicdo original, relato de caso ou revisdo que descreva uma oOu mais
experiéncias de educacdo médica em area(s) rural(is) ou remota(s), promovida e
ocorrida em um ou mais dos paises da América do Sul, nos niveis de graduacéo.
Foram excluidos cartas, comentarios ou outros formatos de publicacdo que nédo
atingissem os descritos nos critérios de inclusdo, que nao deixassem claro no titulo
ou resumo que apresentam ou discutem experiéncias de educacdo médica em areas
rurais ou remotas, que estejam fora do periodo selecionado, que ndo estejam
disponiveis na integra em algum dos idiomas selecionados ou que néo se refiram a
regiao de interesse.

Nem todas as bases utilizam os mesmos filtros, o que gerou a necessidade de
adaptacdes descritas a seguir. Inicialmente, a busca no Pubmed resultou em 16
artigos e no EMBASE, 1 artigo, utilizando o filtro “allfields”. Nas bases de dados
regionais, 259 artigos foram inicialmente selecionados, sendo 258 na Biblioteca
Virtual em Saude (Usando “titulo, resumo e assunto”, por ser 0 mais amplo) e 1 na
base Scielo. O total, portanto, foi de 276 artigos. O resumo do fluxo da revisdo é
apresentado na Figura 2. Artigos de uma busca mais ampla, que incluiu as
referéncias dos artigos e literatura de prévio conhecimento do autor também foram
adicionados para a escrita deste capitulo. No final deste processo, restaram 27

artigos selecionados para estudo aprofundado.
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Figura 2 — Diagrama de fluxo dos resultados de pesquisa.

276 artigos selecionados na
pesquisa inicial + filtros

262 excluidos

184 excluidos por NRME

14 artigos incluidos 13 por n3o serem regionais

5 por NRME e ndo regional

4 formato inadequado
13 (rev antiga +

referéncias derivadas) - 4 NRME e formato inadequado

52 repetidos

27 artigos incluidos

Fonte: dados da pesquisa. NRME: Artigo nao relacionado a educacéo médica rural.

A busca dos motivos que levam a esta relativamente modesta producao
constitui-se em uma Otima pergunta de pesquisa, mas que ndo € o objetivo deste
trabalho. Limito-me aqui a elencar algumas possibilidades como a falta de estimulo
para pesquisa em educacdo médica rural; a fraca estrutura para pesquisa em
educacdo médica em geral; a relativamente recente (e ainda potencialmente
inexistente) diversificacdo de cendrios de ensino em varios paises da regido que em
geral mantém escolas de medicina centralizadas em grandes centros urbanos e
tendo o hospital universitario especializado como local privilegiado de ensino
meédico; as dificuldades de publicacdo em peridédicos internacionais que
normalmente exigem lingua inglesa e alto rigor metodologico, muitas vezes nao
levando em conta suficientemente as diferencas regionais; a rede de servicos de
saude incipientes em areas rurais, dificultando a criacdo e manutencdo destas
enguanto cenarios de ensino.

Em relacdo a nacionalidade das experiéncias publicadas e aqui incluidas,
chama a atencédo do grande volume de publicagbes brasileiras, apresentando um
namero de publicacdes equivalente ao de todos os outros paises somados, no
periodo analisado. Uma possivel explicacdo para isso pode ser a intensificacdo das

politicas de interiorizagcdo da medicina que ocorreram no pais na ultima década, com
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aproximadamente metade dos artigos brasileiros tendo relagc&o direta ou indireta ao
eixo formativo do Programa Mais Médicos. Os artigos estdo assim distribuidos, por
pais de publicacdo: catorze artigos do Brasil (51,9%), seguido do Peru, Equador e
Chile (3 artigos cada, 11,1%), da Colémbia (2 artigos, 7,4%) e Paraguai (1 artigo ou
3,7 %). Um artigo revisava a situacéo do servico rural nos paises andinos, incluindo
informacdes sobre internato rural e aparece no gréfico a seguir (Figura 3) como de
nacionalidade inespecifica. Isso ndo quer dizer, entretanto, que ndo haja
experiéncias de educacdo médica rural nos outros paises da regido, mas apenas
que ndo foram encontradas publicacdes originais a respeito, no periodo estudado e
no formato aceito. Ha na experiéncia do autor conhecimento de algumas destas que
também surgem por vezes citados tangencialmente na contextualizacdo dos artigos

incluidos aqui, bem como na revisao de literatura mais ampla.

Figura 3 - Distribuicdo por nacionalidade dos artigos incluidos na reviséo.

Nacionalidade

Inespecifico
3,7%
Colémbia
7,4%
Paraguai
3,7%
Equador
11,1%

/

Brasil
51,9%

Peru
11,1%

Chile
11,1%

Fonte: dados da pesquisa

Em relacdo aos cenarios de educacdo meédica rural apresentados nestes
trabalhos, fica evidente o amplo predominio do nivel priméario de atencdo a saude e
do contato direto com as comunidades, 0 que parece refletir as mudancas de
orientacdo recentes em Varios paises da regido em relacdo a educagdo meédica e
aos sistemas de saude. Nao foram encontrados estudos sobre educacdo médica em

hospitais rurais ou mesmo no nivel secundario, como é comum em outras partes do
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mundo. No interior, € muito comum que as necessidades locais exijjam uma
ampliacdo do escopo de competéncias dos médicos (KONKIN et al., 2020;
STRALEN et al., 2021; WENGHOFER et al., 2018). Para o trabalho em cenarios
variados e niveis diferentes, ndo sendo raro para os médicos de APS também
acompanharem seus pacientes em internacdes hospitalares. Isso pode indicar um
possivel campo de expansdao futura das experiéncias educativas o que, além disso,
pode influenciar positivamente a qualidade deste tipo de servico e das redes de
atencao a saude no interior.

Existem diversas estratégias e formas de estimulo ao recrutamento e
retencdo de profissionais de salude para areas rurais a partir da educacdo médica.
Como visto anteriormente o consenso internacional sugere que diversas estratégias
educacionais sejam articuladas entre si e com acdes extra-educacionais, como a
melhoria das condi¢cbes de trabalho, remuneragcao e vida nas regides rurais, numa
politica ampla de “Caminhos Rurais” para um melhor resultado em termos de
qualidade de atencdo a saude e captacdo de recursos humanos. As principais
estratégias educacionais estudadas estdo resumidas, juntamente com outras nao-

educacionais, no Quadro 2:

Quadro 2: Principais estratégias para aumentar o recrutamento e retencéo de profissionais de
saude em areas rurais.

Selecéo do estudante Educacéo
(Origem, etnia, sexo, intencdo de carreira, Graduacéao (contetdo tedrico no curriculo,
orientacao curricular e extracurricular prévia) estagios rurais)
Pés-graduacao (residéncia médica rural,
fellowships)
Local da Faculdade (rural, interior) Servicos Compulsérios (vide texto)
Incentivos ao rural Suporte ao profissional rural
(Previsao de rendimentos, Bolsas Educacao permanente, apoio de
estudantis e de aperfeicoamento, especialistas e recursos, periodos de
compensacoes financeiras) descanso (férias, sabaticos), apoio aos
familiares.

Fonte: Wilson et al. (2009).

Ser de origem rural, ter realizado ao menos parte de sua educagéo colegial
nestas areas, assim como parte de sua formacdo superior parecem estar
relacionados com o trabalho rural posterior internacionalmente (McGRAIL;
O’SULLIVAN; RUSSELL, 2018; WENGHOFER; HOGENBIRK; TIMONY, 2017,

JAMIESON et al., 2013). H4 um relato nesta revisdo, de um programa no nordeste
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brasileiro, que adota uma politica seletiva deste tipo, tendo como resultado uma
insercdo de mais da metade dos estudantes de origem rural proxima a um curso de
desenho inovador e descentralizado (MELO et al., 2017). Infelizmente, ndo estdo
disponiveis estudos que tenham avaliado o percentual destes estudantes que
posteriormente fixam-se em &reas rurais e remotas.

Na América do Sul, ao contrario das tendéncias acima, a maioria dos paises
tém optado por servicos compulsérios de recrutamento rural para profissionais de
saude, em especial médicos (PAREDES; GONZALEZ, 2013). Servicos compulsorios
séo utilizados desde o inicio do século XX em diversas partes do mundo e, embora
de resultados incertos e eticamente questionaveis (WIWANITKIT, 2011,
FREHYWOT et al., 2010) parecem atingir algum resultado em relacao a fixacdo de
profissionais, embora sua eficacia em relacéo a retencdo dos mesmos, a satisfacao
dos envolvidos (pacientes e profissionais) e a qualidade dos servicos sejam menos
consensuais (FREHYWOT, 2010). Na Figura 4, Frehywot (2010) elenca a situagéo
destas politicas globalmente. Embora o Chile e o Paraguai ndo constem neste
estudo, em nossa revisdo constatou-se que ha neles elementos de maior ou menor
compulsoriedade em relacdo a possibilidade de especializacdo posterior
(BENDEZU-QUISPE et al., 2020; PAREDES, 2013; PENA et al., 2010) Desta forma,
com poucas excecdes como o Brasil, a Argentina e o Uruguai (ndo foram
encontradas informacdes sobre as Guianas na literatura), todos os outros paises
parecem contar com maior ou menor grau destas politicas.

Ha trés formas principais de regulacdo da obrigatoriedade (FREHYWOT,
2010): por retencdo de registro completo, retencdo de diploma e salarios ou
aplicacao de multas. Em nosso continente, as duas primeiras formas parecem ser as
mais utilizadas (BENDEZU-QUISPE et al., 2020).

Figura 4 - Paises com politicas de servigo rural compulsério

d o
000

4640
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Fonte: Frehywot (2010)
Paredes (2013) identifica duas formas de pasantia rural na América do Sul: os

de pregrado (ou seja, anterior a graduacdo, como Equador, Venezuela e Colémbia)
e os de postgrado (pés-graduacdo, como Paraguai, Bolivia e Peru). Na maioria das
vezes, de carater obrigatério e com duracdo de doze meses. Na Argentina, este
autor relata que, embora néo haja politicas obrigatorias governamentais, ha algumas
experiéncias similares ligadas a algumas universidades. Em nosso pais, uma forma
indireta de inducdo ao servico rural temporério foi adotada por algum tempo, usando
como forma de estimulo uma pontuacao significativa para as concorridas vagas de
residéncia médica. Mdltiplas mudancas nas politicas geradas pela instabilidade dos
altimos anos tém impedido uma melhor avaliacdo destas medidas que, em geral,
costumam ser mais eficazes para o recrutamento temporario do que para a fixagdo
de profissionais e que, por vezes, podem competir com uma solucdo mais duradoura
de estabelecimento de uma forca de trabalho estavel e qualificada para a APS em
areas rurais e remotas.

Outro aspecto que merece analise € a forma como a educacao médica ocorre
nos estudos. Dos 27 estudos incluidos nesta andlise, doze (44,4%) relacionam-se
com internato médico rural ou periodo obrigatério rural equivalente, ao final da
graduacéo; sete artigos (25,9%%) descrevem e/ou avaliam acdes pontuais
principalmente em comunidades rurais e oito (29,6%) sdo analises e estudos
relacionados aos cursos de medicina, sua distribuicAo geografica, projetos
pedagogicos, curriculos inovadores, etc.

Com estes resultados em mente torna-se interessante fazer uma comparacao
com o cenario internacional. H4 uma tendéncia nos paises de lingua inglesa, que ja
contam com certa tradicdo em pesquisar sobre a educacdo médica em areas rurais,
em ressaltar inovacées como a descentralizagcdo de cursos de medicina e uma
variavel énfase em curriculos voltados para as necessidades destas comunidades.
Tesson et al. (2005) sugerem uma tipologia dos cursos neste sentido: 1) “Escolas
Mistas Rurais/Urbanas”, que sado escolas historicamente urbanas que expandiram
seu mandato para atender as necessidades de jurisdicbes rurais e remotas
especificas com as quais desenvolveram relacionamentos; 2) “Escolas Rurais De
Facto”, que sdo escolas com mandato para atender regides geograficas (provincia
ou estado) com populacdes rurais substanciais, mas ndo necessariamente definem
seu papel como rural; e, 3) “Escolas Rurais Autbnomas”, que sdo novas escolas
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criadas especificamente para atender as necessidades de regides rurais e remotas
definidas.

Destaca-se ainda a criacdo de experiéncias de formacdo interdisciplinares
mais longas, chamados Estagios Integrados Longitudinais (EILos, em inglés,
Longitudinal Integrated Clerckships ou LICs) como parte de uma série de estratégias
interligadas, como visto no capitulo anterior, conhecidas pelo nome de Rural
Pathways (ROURKE et al., 2018; O’'SULLIVAN et al., 2019). Os EILos combinam
uma imersdo prolongada em um ambiente clinico, em contato direto com um
profissional meédico, frequentemente em areas onde h& caréncia de recursos
humanos, com contribui¢des significativas dos estudantes no cuidado em saude. Por
promover cuidado direto, integral e de longa duracdo de pacientes e que engloba os
objetivos de aprendizado de mdltiplas disciplinas médicas simultaneamente,
proporcionam experiéncias educacionais que ndo seriam possiveis através de uma
abordagem tradicional de rotacdo em areas/especialidades (WORLEY et al., 2016).

Worley et al. (2016) identificaram trés padrdes de organizacdo dos EILos e
sugerem a seguinte tipologia®: ElLos Integrais (Comprehensive LICs), ElLos Parciais
(Blended LICs) e Estagios Mistos Semelhantes a um ElLo (LIC-like Amalgamative
Clerkships). Os ElLos Integrais compreendem o0s programas onde a maioria das
principais competéncias clinicas do ano académico sdo adquiridas a partir de um
programa integrado (em varias disciplinas simultaneamente); os EILos mistos s&o
agueles que incorporam todas ou a maioria das disciplinas no estagio, mas utilizam
rotacBes especificas da disciplina para complementar o ano académico; e, por fim,
0s Uultimos sdo as experiéncias mais curtas que, embora proporcionem
aprendizagem combinada de uma série de disciplinas, e serem mais longos do que
as rotacbes usuais em seu ano, ndo atendem o critério da "maioria" das
competéncias descrito nos ElILos Integrais. Os autores identificaram 54 EILos em
sete paises, a maioria ocorrendo no pentltimo ano de formacéo clinica'®, com uma

duracdo média de 40 semanas.

°A traducao que julgo melhor ndo ¢é a literal, pois o0 sentido das palavras ndo expressa a descricao
das experiéncias classificadas pelos autores. Utilizo aqui os termos que julgo melhor resumir as
caracteristicas distintivas e explicar os modelos propostos.
10 A formagdo médica pode variar conforme a regido. Enquanto no Brasil e paises sul-americanos
incluem o internato na graduacéo e os anos clinicos em um ciclo basico, em outros lugares encurtam
a graduagéo para cobrir os ultimos, colocando o internato imediatamente apds a diplomacéo.
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Em nossa regido, comegam a surgir, nos Ultimos anos, experiéncias que se
aproxima disto, sendo, no entanto, como visto anteriormente, ainda muito mais
prevalentes, as politicas de servico compulsorio ao final ou imediatamente apds o
curso de medicina, os estagios de curta duracdo e as experiéncias pontuais em
areas rurais. O Programa Mais Médicos, especialmente em seus anos mais
adiantados, procurou expandir seu enfoque inicialmente muito centrado no
recrutamento de profissionais estrangeiros para outros eixos, incluindo
preocupacdes de formacdo médica. Esta expansdo, que também nao foi isenta de
distorcdes, provavelmente procurava incorporar as criticas feitas e acomodar
interesses estratégicos, buscando aumentar a base de apoio e pensar solu¢cdes mais
duradouras aos problemas que se propunha enfrentar (PEREIRA et al., 2021;
ROCHA et al.,, 2021). Uma parte destes cursos, como mencionado acima, teve
contato com experiéncias internacionais de educacdo médica rural e buscaram
aproveitar alguns ensinamentos acumulados destas. Com isso, um aumento do uso
de servicos da rede de atencdo a saude de municipios do interior, da aplicacdo de
metodologias ativas e do estimulo a autonomia do estudante em um modelo mais
contextualizado comecam a ser descritas nos ultimos anos (CYRINO et al., 2020).
Estas experiéncias, por um lado, parecem ser mais ambiciosas do que as acdes
pontuais e das experiéncias de rotacdes de internato ou servico rural obrigatério que
sdo as outras formas encontradas na regido. Por outro lado, exigem esforco e
recursos muito maiores, além de ndo contar com a seguranca que estas
experiéncias mais tradicionais e conhecidas proporcionam. Ainda estdo por ser
demonstrados os resultados reais destas experiéncias, que ainda s&o muito
recentes, embora alguns desafios e aspectos positivos tenham comecado a ser
levantados (FIGUEIREDO et al., 2019; VIEIRA, PINTO; MELO et al., 2018). Outro
aspecto importante € a maior dificuldade de adaptacdo aos curriculos e aceitacéo
em nosso meio, destas experiéncias. Infelizmente, em nossa regido, ndo sao
encontrados estudos comparando diferentes estratégias educativas e nem estudos
que revelem o impacto destes modelos em relagdo a fixagcdo posterior de
profissionais em areas rurais, constituindo-se em interessantes linhas futuras de
pesquisa.

Nas experiéncias regionais publicadas, sdo destacadas frequentemente nas

pesquisas algumas vantagens dos cenarios rurais para a educacdo medica como,
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por exemplo, propiciar um diferente contato com realidade fora dos hospitais escola,
diretamente com o sistema de saude (ESCALANTE-ROMERO et al.,, 2010;
SANCHEZ et al., 2017). Sdo também ressaltados aspectos positivos do
relacionamento com outros profissionais e com as proprias comunidades (MILLAN et
al., 2006). Também é comentada a potencialidade em relacéo as acdes preventivas,
de promocdo de saude, a melhoria da salude das populagfes locais e niveis de
satisfacdo (SACO MENDEZ; ZAVALA, 2017), bem como a aquisicio e
aprimoramento de habilidades pelos estudantes em cenario diferente do usual.
(MILLAN et al., 2006; SACO MENDEZ; ZAVALA, 2017; NEWMAN; SHAPIRO, 2010;
VILLAFUERTE-GALVEZ; CURIOSO, 2007).

Outro resultado encontrado relaciona-se ao uso das ferramentas de educacao
a distancia como a telessaude, que foi destacado como Uutil e factivel (VASQUEZ-
CEVALLOS et al., 2018; MAGDALA et al., 2019).

De forma geral, alguns obstaculos e limitacées sdo apontados (ESCALANTE-
ROMERO et al., 2010; NEWMAN; SHAPIRO, 2010; VILLAFUERTE-GALVEZ;
CURIOSO, 2007): as distancias a serem percorridas; as dificuldades de trabalhar
relativamente isolado, geralmente numa fase precoce da carreira, com dificuldades
para discutir casos com colegas mais experientes; os custos de manutencao destas
atividades que frequentemente exigem estadia e alimentacdo diferentes das
atividades rotineiras nas Universidades; o isolamento de amigos e familiares.

Uma das conclusbes recorrentes de varios estudos é a inadequacdo ou
insuficiéncia do nivel de formacéo dado na universidade, ou seja, as competéncias
treinadas ao longo da formacdo, com o exigido para o trabalho nas areas rurais
(SANCHEZ et al., 2017; SANCHEZ et al., 2014; PONTILLO; TORREALBA;
FUENTES, 2014). H&4 esforcos para enfrentar esta defasagem que delimitam as
competéncias necessarias a partir da avaliacdo de experts (GOUVEIA, 2016). Outro
guestionamento que surge a partir da observacdo de intercambios e expedicbes
(muitas estrangeiras) sdo os problemas decorrentes de agbes de curto prazo que,
embora possuam aspectos positivos, frequentemente negligenciam o seguimento e
continuidade do cuidado (HUGHES et al., 2010).

A qualidade do sistema de saude local e nacional impacta a vontade dos
estudantes em trabalhar em é&reas rurais, especialmente na Atencdo Priméria.
(PEREYRA-ELIAS et al., 2016; MEDEIROS; TRINDADE, 2019; WEBER, 2017). Isso
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reforca as recomendacdes internacionais anteriormente estudadas, que sugerem
gue somente medidas isoladas tém resultado inferior no recrutamento e retencéo de
recursos humanos em saude rural. As revisdes internacionais sao praticamente
unanimes em sugerir medidas combinadas como a melhor estratégia para enfrentar
o problema (WILSON et al., 2009; GIRARDI et al., 2017; CARVALHO et al., 2016).

Este € um dos temas bastante estudados, embora de forma heterogénea
entre os paises. Na regido, os trabalhos mostram que, geralmente, a expectativa ou
probabilidade de os estudantes de medicina irem para 0 meio rural é baixa. Esta
chance variou entre paises sendo melhor em paises como o Chile, Colémbia e
Paraguai (PEREYRA-ELIAS et al., 2016), alguns deles provavelmente por
direcionarem politicas especificas combinadas para Atencdo Primaria em areas
rurais. No Chile, mais da metade das universidades adotaram internatos rurais
(PENA et al., 2010) que depois pontuam para servico rural compulsério. No Brasil,
movimentos similares tém sido tentados nos udltimos anos (WEBER, 2017
CARVALHO et al., 2016; SILVA et al., 2017), mas néo foram encontrados resultados
em relacdo ao desejo dos estudantes em aderir a estas politicas. A visdo negativa
em relacdo a APS e ao trabalho em areas rurais tém sido piores, a partir da
literatura, no Uruguai (BARIDON, 2006), na Venezuela (PONTILLO; TORREALBA;
FUENTES, 2014) e no Peru (PEREYRA-ELIAS et al., 2016; MAYTA-TRISTAN et al.,
2011).

Na Argentina, menos de um quarto dos estudantes acha que o meio
académico estimula a ida para areas rurais e pobres e, aproximadamente, 6%
referem que percebem uma acdo do governo neste sentido. Aproximadamente um
tergco dos estudantes considera trabalhar nas areas rurais neste pais. (BORRACCI et
al., 2015). No Peru, os estudantes de medicina parecem ter menor vocacao rural
(TARQUI-MAMANI et al., 2015), sendo esta um pouco melhor para os estudantes de
enfermagem (HUICHO et al., 2015; RAMIREZ, 2008). Mayta-Tristan et al. (2011)
confirmam a baixa expectativa de trabalho (7%) no interior e ainda pior (0,5%) em
meio rural. Neste mesmo estudo ndo se encontrou associagao entre trabalho rural e
género, lugar de nascimento, ter familiares médicos, tipo de universidade, dominio
de lingua estrangeira, ter residido por mais de um ano no interior e nem com 0 ano
de realizagdo do internato. Encontrou-se associacdo com ter realizado o internato

em um hospital do interior do pais, comunicar-se em quéchua, ter ambos os pais
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nascidos no interior. Por outro lado, encontrou-se associagcdo negativa com ter uma
projecéo elevada de ganho financeiro, viver com familia nuclear. Em outro estudo,
possuir uma origem pessoal rural € citado como fator que aumenta a chance de
trabalho nestas areas (HUICHO, 2015). Em parte, por outro lado, estes resultados
negativos parecem estar relacionados a caracteristicas do sistema de saulde
nacional que é citado como fragmentado, sem acesso universal, com fortes desafios
ao acesso e sem ter uma orientacdo clara a APS (NEWMAN; SHAPIRO, 2010;
PEREYRA-ELIAS et al., 2016).

Outro estudo (MAYTA-TRISTAN et al., 2010) também confirmou, de forma
importante, que em diferentes paises a vontade de trabalhar no nivel de cuidados
primarios € menor em comparacdo com hospitais, e isso impacta fortemente a
chance de centralizacdo urbana. Para avancar nesta direcdo, algumas sugestfes
(CENTENO, 2004) apontam para o fato de ndo haver necessariamente necessidade
de novos cursos de medicina em muitos lugares, mas uma necessidade de integrar
a medicina rural ao curriculo ja existente. Promover trocas de experiéncia dos
estudantes que foram ao rural com os outros como forma de aumentar o interesse
que esta latente nestes convidar profissionais e preceptores rurais para dar aulas
dos tépicos rurais nas universidades, chamar universidades que tem atuacao em
areas rurais a participar da formulacdo de politicas de salde para estas regides e
estimular a pesquisa sobre saude rural sdo outras sugestdes de aprimoramento da
formacédo médica.

Estas observacfes sdo compativeis com sugestdes internacionais. Em uma
revisdo da América Central (COLON-GONZALEZ et al.,, 2015), por exemplo,
desafios frequentes destacados foram: (a) a exposi¢cdo a medicina rural geralmente
tem lugar tardiamente, durante servigo social compulsorio ou semelhante, ao invés
de durante a formacado médica; (b) programas inovadores de educacdo médica rural
frequentemente ndo séo sustentaveis por desafios de financiamento ou lideranca; (c)
a maioria da forca de trabalho médica esta centrada em areas urbanas, dificultando
modelos locais de profissionais e professores; e (d) ha colaboracao insuficiente para
estabelecer sistemas de ensino e servico que alcance as demandas de saude rural.
Sugestdes recorrentes na literatura sdo: (a) tornar a APS o componente central da
educacdo médica e (b) expandir o curriculo médico em comunicagdo intercultural e

determinantes sociais de saude. Além disso, sugestbes para o0s sistemas de saude
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incluem: (a) melhorar as condi¢bes de moradia e trabalho dos profissionais de saude
em &reas rurais; e (b) estabelecer parcerias entre organiza¢cbes educacionais,
governamentais, ndo governamentais e as comunidades para promover treinamento
rural em saude e sistemas de saude adequados.

Conclui-se que a producdo de conhecimento na area de educacdo médica
rural na América do Sul é modesta em tamanho e qualidade, mas apresenta uma
melhora progressiva nos dois aspectos ao longo dos ultimos anos. Esta melhora
provavelmente acompanha um progressivo interesse pelo problema da saude das
populacées rurais nas politicas de alguns paises da regido. A falta de profissionais
em areas rurais e a necessidade de estratégias educacionais como parte da solucéo
estdo tendo Vvisibilidade na regido embora o ritmo de publicacbes nao
necessariamente reflita o ritmo das politicas. Grande parte das pesquisas na area é
autofinanciada, o que demonstra o quanto pode ser melhorado o estimulo de
instituicbes e governos.

Vérios desafios tanto em relacdo ao meio académico quanto aos sistemas de
saude dos paises da regido precisam ser enfrentados de forma planejada para
melhorar a adequacédo da formacdo em relacdo as necessidades das populacdes
rurais, o que inclui o recrutamento e fixacdo destes profissionais onde mais sao
necessarios. A qualidade das politicas de orientacdo para APS, acesso universal e
atencao integral a saude parecem estar relacionadas com a visdo mais positiva do
trabalho em APS em areas rurais por parte dos graduandos. Estratégias combinadas
(educacionais, de sistema de saude e de qualidade de vida e carreira para o médico)
funcionam melhor do que acgdes isoladas. O contato precoce e positivo do
profissional em formag&o com a saude rural aumenta a probabilidade desta se tornar
uma escolha posterior de trabalho e deve ser levada em consideragdo entre as
estratégias de recrutamento e retencdo de recursos humanos na saude. O uso de
ferramentas de telessalde pode aumentar a probabilidade de ofertar ensino de
qualidade nestas areas e diminuir o isolamento de profissionais, equipes e
pacientes, mas também corre o risco de ser julgado o suficiente para prover atencao
a saude e acabar competindo com as politicas de descentralizac&o.

Ha grande necessidade de melhores estudos nesta area. Focos de possiveis
novas pesquisas estdo no custo-efetividade destas estratégias; na comparacdo de

modelos e periodos de treinamento; na comparacdo entre paises e regides; na
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comparacdo entre formacgédo rural, urbana e mista; qual impacto do telessaude e
comparar com meio urbano; quais parcerias sdo mais estaveis e duradouras em
seus resultados; qual o papel da comunidade nestas experiéncias educacionais; qual
o melhor perfil de preceptor; entre outros.

A saude rural € frequentemente desvalorizada na América do Sul e muitas
vezes injustamente considerada como medicina de segunda classe. Talvez né&o
sejam necessarias, como nos sugere Centeno (2004), grandes mudancas
curriculares ou programas ambiciosos de saude rural, que frequentemente ndo se
sustentam, embora sejam bem-vindos. O que se faz necessario €, ao invés disso,
uma mudanca gradual e sustentavel, baseada no compromisso de faculdades e
estudantes (e organizacdo governamentais e ndo  governamentais,
acrescentariamos), e na decisdo de cada um de apoiar (ou ao menos de nao
dificultar) o desenvolvimento da saude rural. A pesquisa de alta qualidade em
educacdo médica rural € um instrumento imprescindivel para o fortalecimento das
politicas publicas, inclusive locais, de recursos humanos em saude e para uma

melhor saude das popula¢des rurais.

CAPITULO 3: INTERNATO MEDICO RURAL NA SERRA GAUCHA: DESCRICAO
DA EXPERIENCIA DA UNIVERSIDADE DE CAXIAS DO SUL. 11

Nos capitulos anteriores, estudaram-se algumas transformacdes que vém
ocorrendo na educacdo médica mundial, regional e nacional, visando uma melhor
adequacdo as necessidades de saude de seus respectivos povos e repensando a
organizacdo dos sistemas de saude. Apesar dos esforcos e avangos ocorridos,
ainda had muito que melhorar para oferecer uma maior equidade, em especial as
populacdes rurais e remotas. Ainda sado relativamente escassos, como Visto no
capitulo 2, relatos e avaliacdes de maior profundidade sobre as experiéncias de
educacgdo meédica em &reas rurais no Brasil.

Neste capitulo, sera apresentado um relato que tem como objetivo contribuir
para a diminuicdo dessa lacuna. A experiéncia destacada é a do Estagio Rural em
Saude da Familia da Universidade de Caxias do Sul (UCS), RS. Este estudo
retrospectivo baseia-se em registros dos alunos estagiarios e das atividades por eles

desenvolvidas, assim como da recordacdo pessoal dos professores envolvidos, da

“Baseado em Targa et al. (2021)
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coordenacdo do internato médico em Medicina de Familia e Comunidade e da
coordenacao de curso a época do seu inicio. Os dados sédo apresentados de forma
qualitativa e quantitativa, descrevendo a evolucdo e os diferentes momentos do
estagio dentro do curso meédico. Os pontos destacados estdo relacionados aos
seguintes aspectos: etapas para criacdo do estagio; momentos importantes de sua
evolugdo posterior; caracteristicas dos locais de estagio; critérios de adesao; tempo
e duracdo; formas de organizacdo e descricdo das principais atividades realizadas
pelos estagiarios; numero de estagiarios; descricdo de produtos derivados da
experiéncia educacional; e, os principais desafios encontrados. Reflexdes a partir da
experiéncia dos autores também sdo realizadas e elencadas implicacbes para o

sistema de saude, sistema educacional médico e para a saude da comunidade.

BREVE HISTORICO

O primeiro passo para a construcdo do estagio rural ocorreu em 2007, quando
estudantes do curso de Medicina da UCS solicitaram a realizacdo de estagio voluntario
de férias em Nova Petrépolis, na Unidade de Saude Pinhal Alto (Figura 5). O interesse
dos estudantes foi despertado nas aulas de APS, na qual o professor - que é médico
naquele municipio - utiliza exemplos e comparacfes provenientes da sua experiéncia

em areas rurais.

Figura 5 - Foto retirada em frente ao posto de salude, por um estagiario, nos primeiros

momentos do estagio.

Fonte: dados da pesquisa
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No mesmo ano, por iniciativa de trés outras alunas, houve uma atividade
educacional relacionando saude e héabitos de vida, na Escola Estadual S&o José, na
area de abrangéncia da mesma unidade (Figura 6).

Figura 6 - Atividade educativa na escola Sao José, no
== ST

Fonte: dados da pesquisa

A partir destas experiéncias exitosas, buscou-se novas parcerias com
instituicbes de ensino. Uma feira de saude foi montada em parceria com a
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre. Em 2008, foi realizada
uma visita técnica com preceptores e residentes do Programa de Residéncia Médica
em Medicina de Familia e Comunidade do Grupo Hospitalar Concei¢do, sendo
acordado que a Unidade de Saude do Pinhal Alto seria um local oferecido para
estagios voluntarios. A Secretaria de Saude e Assisténcia Social de Nova Petrépolis,
oficializou em seguida seu apoio a vinda dos médicos residentes e ofereceu estadia
econdbmica em um albergue local. Este acordo formalizou-se posteriormente em um
convénio de cooperacdo entre as instituicbes que contribuiu para o amadurecimento
de uma relacdo mais forte entre ensino e servigo.

O interesse dos alunos de graduagéo da UCS foi tornando-se maior conforme
alguns estagiarios voluntarios iam participando de forma intercalada ou concomitante
com os residentes anteriormente descritos. Estas experiéncias apresentavam
avaliacdo positiva tanto por parte dos alunos, quanto da equipe e comunidade
envolvida. Estas avaliacbes transpuseram o0 aspecto pontual e chegaram a
coordenacao do curso de Medicina da UCS. Estes acontecimentos somaram-se ao
momento propicio, em que havia tanto uma coordenacdo de curso sensivel as
necessidades de formacdo médica e assistenciais as comunidades rurais, quanto
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politicas de educacdo médica que sofreram reformulagbes valorizando a Atencao
Priméria a Saude e a inser¢cdo comunitaria.

Em 2011, oficializou-se a parceria entre UCS e o municipio de Nova
Petrépolis, a partir de um convénio entre as instituicdes, gerando um fluxo continuo
de estudantes dos ultimos dois anos do curso de graduacdo em medicina (internos)
e formalizando apoio financeiro da Universidade para os estagiarios.

Progressivamente, esta parceria foi substituindo os estagios de residentes,
por questbes de espaco fisico e qualidade, apesar de estes nunca deixaram
totalmente de ocorrer. Outros médicos de familia e comunidade de areas rurais e
pequenos municipios préximos foram incorporados ao grupo de professores de
Atencdo Priméria a Saude na UCS. Estes também eram procurados para receber
residentes e isso acabou por fortalecer o caminho de naturalmente tornarem-se
locais oficiais de estagio também para os estudantes da UCS.

A partir de janeiro de 2015, o estagio foi ampliado para estes municipios,
inicialmente Bardo e Santa Maria do Herval e, apds 2018, Sdo Pedro da Serra. Isso
gerou um importante aumento das oportunidades para os estagiarios e uma maior

variedade de situacdes de aprendizado.

O ESTAGIO

O Internato Rural em Saude da Familia da UCS é uma oportunidade de
formacdo médica em nivel de graduacéo, de carater voluntario. Pretende oferecer
uma vivéncia em medicina no Sistema Unico de Salde em cenério de relativo
isolamento do resto do sistema e em equipes menores. Ele integra o internato de
Medicina de Familia e Comunidade, que é uma das seis areas obrigatorias de
estagio curricular para a graduacdo em medicina na UCS. O estagio na area de
Medicina de Familia e Comunidade tem uma duragdo atualmente em torno de 95
dias. Atualmente dispbe de dez vagas mensais em internato rural, visto que 0s
alunos sao alocados em duplas ou trios em cada localidade, por periodo aproximado
de trinta dias.

O estagiario acompanha e participa ativamente de todas as atividades de um
meédico de uma Unidade de Saude da Familia na area rural que também é professor
especialista em medicina de familia e comunidade (MFC). Estas atividades incluem

consultas médicas sob supervisdo, visitas domiciliares (Figura 7), procedimentos
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cirirgicos ambulatoriais (Figura 8), atividades de educacdo em saude (Figura 9),
planejamento e territorializagdo, reuniées de equipe e da secretaria de saude.

Figura 7 - Visita domiciliar realizada em Santa Maria do Herval/RS

» ] %

L4

Fnte: dados da squisa

Estimula-se o estudo baseado em evidéncias e a aplicagdo culturalmente
competente dos principais problemas de salude que acometem as populac¢des rurais
do sul do Brasil. O tempo de estagio € em média de 4 semanas (de 3-6 semanas) e
a carga horéaria é de segundas a quintas-feiras nos turnos da manha e tarde, de
acordo com o estabelecido na Lei de Estagio vigente respeita-se as 30 horas de
atividade semanal. Atividades em outros horarios e dias eventualmente séo
combinadas de acordo com o interesse e disponibilidade do estudante e podem
incluir visita a outras unidades de salude do municipio, hospital, secretaria de saude
e Centros de Atencdo Psicossocial, além de atividades de pesquisa, participacdo em

atividades relacionadas ao controle social e educacéo em saude.

Figura 8 - Procedimento cirdrgico ambulatorial de urgéncia na Unidade Bésica de Saude em
Bardo/RS.

Fonte: dados da pesquisa
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As regifes onde ocorre o estagio apresentam caracteristicas préprias, embora
semelhantes. As populacdes adstritas, as distancias dos pequenos hospitais do
interior e servicos de mais alta complexidade, bem como as datas de inicio dos
estagios e niumero de estagiarios podem ser visualizadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Algumas caracteristicas dos locais de estagio

Populagdo| Distancia do| Distancia de Distancia de | Inicio Total de
adstrita centro do hospital referéncia altal atividade | estagiarios
Local L . ) ,
municipio pequeno complexidade recebidos (até
porte 3/2020)
Nova Petropolis 2162 15km 15 km 50km 2007 233
(Pinhal Alto)
Santa Maria do 3500 Okm 22 km 79km 2015 130
Herval
Bardo (Francesa 1900 10km 10km 38 km 2015 132
Alta)
Bardo (Centro) 3800 Okm 50 m 35km 2018 27
Sao Pedro 3500 Okm 3km 45 km 2018 32
da Serra

Fonte: dados da pesquisa

Além das atividades do estagio rural, os internos mantém a participacdo nas
atividades do Internato de Medicina de Familia e Comunidade, que ocorrem em
Caxias do Sul, na Universidade, nas quintas-feiras a tarde e sextas-feiras durante o
dia. Estas atividades incluem aulas tedricas de temas relevantes a area, revisdo de
encaminhamentos para especialistas de unidades especificas do municipio e
quinzenalmente realiza-se uma atividade em grupo, o0 momento Balint. O grupo
Balint'® tem como objetivo o aprimoramento da relacdo profissional médico-paciente.
No contexto de alunos de graduacdo, o método € adaptado para trabalhar os
sentimentos resultantes dos atendimentos e as dificuldades enfrentadas pelos
alunos durante o internato. Observamos que esse encontro € de grande valia, uma
vez que é dada a oportunidade de os alunos falarem sobre suas experiéncias e
melhorar a forma de abordagem com os pacientes nos futuros atendimentos.

Até o més de marco de 2020, 558 estagiarios tiveram parte de sua formacao
nas diversas localidades listadas na Tabela 1. Alguns residentes e estudantes de

diversas regides do Brasil e de outros paises (Portugal, Espanha, Franca, Alemanha

12 para mais detalhes, por favor, ver Balint (1988).
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e Tailandia) também passaram pela experiéncia, através de acordos realizados
diretamente com os professores e municipios e estdo incluidos no nimero acima.
Uma avaliacdo com os primeiros residentes de medicina de familia que
estagiaram em Nova Petrépolis mostrou resultados concordantes com a literatura
internacional, sugerindo um aumento da probabilidade de trabalho em é&reas rurais
por profissionais que tiveram parte de sua formacdo nestas éareas (TARGA,
SCHWALM; HOBLIK, 2009). Atualmente, ap6s um acumulo consideravel de
experiéncia, esta em andamento uma avaliacdo quali-quantitativa com foco nos

aspectos educativos.

Figura 9 - Atividade educativa para funcionérias da creche em Nova Petropolis/RS.

®
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Fonte: dados da pesquisa

A experiéncia do estagio rural tem sido divulgada nos ultimos anos nacional e
internacionalmente, tanto em congressos meédicos quanto de educacdo médica. Um
ponto de destaque ocorreu durante o Congresso Mundial de Saude Rural, da
Organizacdo Mundial de Médicos de Familia, em 2014. Este importante evento foi
trazido para a Serra Gaucha, para sua primeira edicdo na Ameérica Latina, por
importante protagonismo dos professores e pelo apoio da Universidade. Na ocasiao,
as Unidades de Saude de Nova Petropolis e Santa Maria do Herval, que sdo campo
de estagio rural, receberam visitantes internacionais, como atividade pds-congresso,
com objetivo de conhecer o SUS, a medicina de familia brasileira e a experiéncia

local de ensino rural.
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DESAFIOS E LIQOES APRENDIDAS

Alguns aspectos podem ser destacados como pontos positivos da
experiéncia: o apoio da Universidade foi essencial para a consolidacado do projeto,
sem este apoio, provavelmente ficaria restrito a estagios isolados e informais de
férias, que normalmente s6 atingem os alunos altamente motivados e que ja pensam
em trabalhar no interior. Sem esse apoio, provavelmente ndo haveria a expanséo
para todos os centros, visto que alguns colegas professores iniciaram na
Universidade também motivados pela possibilidade de receber alunos durante a
semana.

O fato dos professores que recebem alunos terem formacéo em MFC e serem
0os médicos das UBSs € um importante diferencial de outras experiéncias similares
(RUIZ; FARENZENA; HAEFFNER, 2010) O conhecimento da comunidade, da
epidemiologia e cultura locais, com longitudinalidade (ha professores ha mais de 15
anos na mesma localidade) aparece sempre nas avaliagbes dos estudantes como
experiéncia importante para a formacao médica, ainda mais por ser rara ao longo do
curso. A formacado especializada ainda contribui para a melhor demonstracdo dos
principios da APS e das caracteristicas Unicas do atendimento generalista, centrado
na pessoa, familia e comunidade, aprimorando o ja demonstrado de forma geral
para o internato rural por Guimarédes (2004). Estes profissionais também tém éareas
de interesse especiais diversas, cuja insercdo académica tem potencializado, e que
sdo diferenciais interessantes aos alunos como a relacdo entre Salude e
Espiritualidade, Saude Planetaria, Fitoterapia e Antropologia Médica.

Outro aspecto destacado é o enfoque baseado em evidéncias, com forte
énfase em prevencéo quaternaria. Os principios de advocacia médica, Primum non
noceree®® bem como outras nocdes de prevencdo quaternaria'® aparecem
constantemente a partir da pratica dos profissionais, que moram no mesmo local e
estdo em contato continuo com seus pacientes. Esta realidade tambéem facilita a
visualizagao de resultados concretos do trabalho na comunidade, o que nem sempre

é facil de obter em estagios com alta rotacéo e atendimento pontual de casos, como

13 “Primeiro, ndo prejudicar”. Tradugéo livre do principio da nao-maleficéncia utilizado na medicina

desde tempos remotos.
14 Prevencao quaternaria € um termo relativamente recente criado para melhor definir o trabalho
médico de prevencao dos danos causados pelo excesso de intervencao em saude. Para
aprofundamento ver, por exemplo, Jamoulle (2014).
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nas emergéncias, internacdes e pronto-atendimentos, bem como nas especialidades
focadas em episddios de doenca.

O engajamento comunitario com as “intervenc¢des” de educagdo em saude é
outro ponto positivo, pois reforca o laco com a comunidade ao oferecer um produto a
mais além dos atendimentos individuais e familiares. Estas atividades, que tem étima
avaliacdo por parte das comunidades e equipes, servem também para revisar
assuntos relevantes na medicina e desenvolver as habilidades de trabalho com
grupos de pacientes e de comunicacdo dos estudantes, cada vez mais importante
para o trabalho com a salde, como citado em experiéncias semelhantes
(VALLINOTO et al.,, 2019) Ao deslocar-se para municipios menores também
possibilita-se aos estudantes um comparativo a respeito do funcionamento do
sistema de saude no interior, que em alguns aspectos pode ser melhor do que nos
das grandes cidades. O alto grau de resolutividade das equipes de saude da familia
e a boa organizacdo do sistema sdo frequentemente citadas nas avaliagbes dos
alunos, como veremos nos capitulos seguintes, como pontos altos do estagio.
Infelizmente esta resolutividade local nem sempre € acompanhada de alta
resolutividade dos casos encaminhados para a rede regional de apoio, por
dificuldades de acesso e fluxo, um sério problema de nosso sistema de salde
nacional.

Todas as unidades apresentam boa estrutura fisica com todo material
necessario para os atendimentos de Atencdo Primaria, incluindo os principais
procedimentos cirlrgicos ambulatoriais. Além disso, apresentam boa climatizacéo e
informatizac&o, o que ainda néo ocorre em todas as unidades de municipios maiores
de nossa regiao.

Os principais desafios enfrentados neste periodo foram em relacéo as trocas
politicas no poder municipal, que frequentemente geram repeticées das negociacdes
com a Universidade. Embora o apoio politico tenha sido essencial para o inicio dos
convénios, em nossa realidade, infelizmente, nem sempre sdo evidentes aos
gestores as vantagens na relacdo com o meio académico e muito menos o papel
vital que os servicos de saude tém para a formacdo de recursos humanos. ISso
gerou diversas vezes dificuldades na renovacdo dos convénios e na autorizacao
para estagio dos estudantes. O apoio da Universidade foi vital nestes momentos,

inclusive com a vinda aos municipios de coordenadores e a elaboracao conjunta de

34



acOes que potencializam os beneficios as comunidades, como apoio a educacao
permanente e participagdo em feiras de saude.

Outro desafio vem de como lidar com as diferentes percepc¢des de pessoas da
comunidade em relacdo as caracteristicas de atendimento por meédicos em
formacao, em especial quanto ao tempo de consulta, que pode ser um pouco mais
longo. A eventual rotacdo de membros das equipes de saude pode contribuir para
um pior desfecho de ensino para os estudantes, embora ndo ocorra com alta
frequéncia nos municipios parceiros.

Ao longo destes anos, os estudantes envolveram-se em diversos momentos
da comunidade como participagdo em Conferéncias de Saude, no planejamento e
avaliacdo de politicas, em pesquisas, contato com o programa municipal de uso de
plantas medicinais, educacdo em saude em escolas, fabricas e creches.

Outro ponto positivo da integracdo ensino-servigco € o estimulo constante ao
aperfeicoamento técnico das equipes, provocado pelas diferentes visdes e
necessidades dos alunos que vivenciam o estagio. Como reflexo desse aspecto,
temos a conclusdo do mestrado realizado por dois professores e um doutorado em
andamento. A integracdo dos alunos com a equipe enriqguece as relacbes de
trabalho, ponto fundamental para o desenvolvimento de uma Atencdo Primaria de
qualidade, e isso reflete-se em bons indicadores de salude nas comunidades.

O Estagio Rural em Saude da Familia da UCS tem sido, portanto, um
importante espaco de diversificacdo de cenario para educacdo médica, reforcando o
papel da Atencdo Primaria a Saude e a importancia da medicina de familia e
comunidade. Esta experiéncia de formacdo meédica também aproxima o meio
académico com a comunidade regional, reforcando a responsabilidade social da
Universidade de Caxias do Sul. Os resultados iniciais aqui esbogcados serdo

aprofundados a partir de diferentes metodologias nos capitulos seguintes.

CAPITULO 4: INTERNATO MEDICO RURAL NA SERRA GAUCHA: AVALIANDO
A EXPERIENCIA DO ESTAGIO RURAL DA UCS 15

O capitulo anterior apresentou o ensino médico em areas rurais da UCS e

iniciou uma analise preliminar a partir do resumo espontaneo da opinido de alguns

>0 contetdo desta secao foi adaptado em Targa e Camargo (2022).
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professores participantes. Neste capitulo e no seguinte, aprofundamos esta anélise
utilizando técnicas de entrevista semiestruturada e questiondrios com amostras
selecionadas de alunos de medicina, professores e membros de uma equipe de
saude, buscando diferentes pontos de vista sobre a experiéncia.

Os alunos de medicina foram convidados por correio eletronico a participar do
preenchimento de questionarios. Os professores e membros da equipe de saude
foram convidados pessoalmente, na Unidade de Saude da Familia Pinhal Alto e na
Universidade de Caxias do Sul. Os instrumentos escritos auto-aplicados pelos
alunos e professores (ver Anexo B) foram complementados por entrevistas que
forneceram relatos sobre momentos significativos de aprendizado, do ponto de vista
dos participantes. As entrevistas com os alunos foram realizadas em duplas ou trios,
ao final do periodo de estagio, na Unidade de Saude Pinhal Alto e registradas com
gravador de &udio em telefone celular. Estas gravacbes foram posteriormente
transcritas, tendo duracdo média de 20 min (para o roteiro semiestruturado destas
entrevistas, ver Anexo E). As entrevistas com os professores foram realizadas e
gravadas via Google Meet e depois transcritas, com tempo estimado médio de vinte
minutos (Anexo G). Os questionarios escritos foram respondidos por alunos e
professores usando o Google Forms.

O tamanho final da amostra de alunos foi por conveniéncia, a partir da
selecdo de dados mais relevantes a critério do autor. Todos os participantes do
estagio rural dos anos de 2018 e 2019 foram convidados a participar dos
questionarios. Apés o inicio do projeto, 0s proximos seis grupos de estagiarios (n=13
estudantes), aléem de responderem o0s questionarios citados anteriormente, foram
também entrevistados. A amostra pregressa foi de 55 alunos, sendo que 49
responderam ao questionario (89,09%). A amostra final de professores foi de 100%,
totalizando os quatro professores que acompanhavam alunos no estagio rural por
ocasido do estudo (para o questionario aplicado em professores, ver Anexo D).
Todos os membros da equipe de saude selecionada, que foi a do Pinhal Alto, em
Nova Petrépolis, por praticidade e por ser a mais antiga a receber alunos, aceitaram
responder ao questionario (Anexo C). Os participantes foram esclarecidos
verbalmente e receberam por escrito orientacdes a respeito do projeto seguindo os

moldes internacionalmente recomendados de pesquisa. Consentimento informado
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foi obtido (ver Anexo A) e o projeto foi aprovado por comité de ética’®. As respostas
abertas foram tabuladas usando Microsoft Excel e agrupadas em termos de
semelhanca de tematica para serem posteriormente analisadas, comparadas com a
literatura internacional e apresentadas em termos de frequéncia de aparecimento. O
mesmo aplicativo foi usado para gerar graficos de respostas. Nuvens de palavras a
partir das respostas abertas também foram produzidas a partir do aplicativo Free
Online Cloud Generator.

As entrevistas previstas com a equipe de salde e 0s questionarios para
pacientes ndo foram aplicados por mudancas de rotina no funcionamento das
unidades de saude por causa da pandemia de COVID-19 e por mudancas de
pessoal na equipe. Estas mudancas de funcionamento incluiram menor nimero de
pacientes, diminuicdo do tempo de permanéncia na unidade para minimizar a
possibilidade de contagio e mudanca no padrdo de motivos de consulta médica. As
mudancas de pessoal, ocorridas ao longo do periodo planejado para entrevistas com
membros da equipe, diminuiram o tempo de experiéncia que profissionais tiveram no
contato com os alunos, acarretando que nao seriam os mesmos profissionais, em
especial de enfermagem, que teriam respondido os questionarios e que realizariam
as entrevistas. Sendo assim, e somando-se a nitida impressdo que ja se dispunha
de material suficiente para iniciar as analises, optou-se por ndo realizar estas etapas

previamente previstas.

RESULTADO DOS QUESTIONARIOS DOS ALUNOS E PROFESSORES

Sexo

Dos 49 alunos respondentes aos questionarios, 34 se declararam mulheres
(69,4%) e 15 (30,6%), homens (Figura 10). Os dados de género, que mostram uma
predominédncia do sexo feminino sdo compativeis com o perfil de alunos da
instituicdo e estdo de acordo com tendéncias de feminizagdo do curso de medicina
(SCHEFFER; CASSENOTE, 2013). Esta presenca crescente também se reflete no
perfil de médicos no interior e o oferecimento de experiéncias de praticas médicas

rurais para as estudantes mulheres em formacdo esta em conformidade com as

16 A Universidade manifestou concordancia via TCLE e o projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa
da UFRGS e da UCS, registrado sob o numero CAAE: 22429219.0.3001.5341
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recomendacdes nacionais (LIMA et al., 2016) e internacionais de experts (WWPRP,
2002). Entre os professores, ocorre o inverso, onde a maioria (75%) € do sexo
masculino, o que possivelmente reflete a relativa juventude das alteracdes
demograficas acima citadas, mas também pode estar relacionado a caracteristicas

de género associado ao trabalho em satude em &reas rurais.

Figura 10 - Distribuic&do do sexo relatado pelos alunos (esquerda) e professores (direita).

® Feminino
® Masculino
Outro ou prefire nao declarar

Fonte: dados da pesquisa

Local de nascimento

Tabela 2 — Distribuicdo das caracteristicas do local de nascimento relatadas.

Tipo de Local Professores Alunos
Predominante Urbana 3 (75%) 40 (81,6%)
Intermediaria Remota 0 3 (6,1%)

Intermediaria Proxima a uma 0 3 (6,1%)
Cidade
Predominantemente Rural 0 2 (4,1%)
Proxima a uma Cidade
Predominantemente Rural 1 (25%) 1 (2%)
Remota

Fonte: dados da pesquisa

Fica evidente a importante origem urbana dos estudantes de medicina desta
Universidade (ver Tabela 2 e Figura 11), o que é compativel com outros estudos
realizados alhures (REGO, 2019; VERAS, 2020), mas que n&o parece se constituir
em unanimidade (como, por exemplo, visto em Cardoso Filho (2015). O mesmo vale
para os locais de estudo de formacéo basica e média (como vistos a seguir na

Figura 12 e Tabela 3). Isso é relevante em termos de possibilidade futura de trabalho
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em areas rurais, visto que varios estudos (ROYSTON, 2012; CHAN et al., 2005)
demonstram relagdo com uma origem rural, alguns mostrando de 4 a 10 vezes mais
probabilidade (WALKER et al., 2012). O mesmo pode ser constatado em relacdo a

formacao predominante urbana dos professores.

Figura 11 - Distribuicdo das caracteristicas do local de nascimento dos alunos (esquerda) e

professores (direita).

@ Area Predominantemente Rural Remota

@ Area Predominantemente Rural
Préxima a uma Cidade

Area Intermediaria Remota

@ Area Intermediaria Préxima a uma
Cidade

@ Area Predominantemente Urbana

S—

Fonte: dados da pesquisa

Local de Formacéo Basica e Média

Tabela 3 - Descricédo das caracteristicas do local de formacéo (ensino basico e médio) para
alunos e professores.

Tipo de Local Professores Alunos
Predominantemente Urbana 3 (75%) 46 (93,9%)
Intermediaria Remota 1 (25%) 2 (4,1%)
Predominantemente Rural 0 1 (2%)
Remota

Fonte: dados da pesquisa

Figura 12 - Caracteristicas do local de formagao predominante (ensino basico e médio) para
alunos (esquerda) e professores (direita).

@ Area Predominantemente Rural Remota

@ Area Predominantemente Rural
Préxima a uma Cidade

) Area Intermediaria Remota

@ Area Intermediaria Proxima a uma
Cidade

@ Area Predominantemente Urbana

Fonte: dados da pesquisa
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Motivacdao inicial e apds o estagio rural para trabalhar como médico (a) fora de
um grande centro urbano

Ao avaliar a expectativa de trabalho fora de uma grande cidade antes e
depois do estagio rural, percebe-se que a maioria dos estudantes relata uma
vontade média a baixa no momento da aprovacao para o curso de Medicina’’. Estes
dados estdo de acordo com os de outros paises da América do Sul, onde a
probabilidade de os estudantes de medicina irem para o meio rural é, em geral,
baixa, como vimos no capitulo anterior.

Ao final do estagio rural, no entanto, uma mudanca € perceptivel, com a
maioria dos alunos referindo uma vontade alta ou altissima somando mais do que o
dobro (de 30,6% para 77,5%) das respostas de inicio de curso (ver a Figura 13, em
comparacao com a Figura 14, e a Tabela 4). De forma similar, a proporc¢ao de alunos
qgue referiu uma probabilidade baixa ou baixissima caiu expressivamente (de 40,8%
para 6,1%). Esses achados parecem ser compativeis com estudos de diversas
partes do mundo que mostram um aumento da probabilidade de recrutamento rural
para profissionais que tiveram parte de sua formacdo fora de um grande centro
urbano. (HOGENBIRK et al., 2011; WALKER et al., 2012; WILSON et al., 2009).

Tabela 4 — Motivac&o inicial para trabalhar fora de um grande centro urbano.

Grau de motivacéo No inicio do curso ApOs estagio rural
Média (pensava como ultima 14(28,6%) 8 (16,3%)
0pcao)
Baixa (ndo gostaria; ou, pensava 14(28,6%) 2 (4,1%)
negativamente em relagéo a
opcéo)
Alta (pensava, mas ndo estava 11 (22,4%) 30 (61,2%)

certo; ou, era plano secundario)

Baixissima (ndo pensou ou 6 (12,2%) 1 (2%)
pensava muito negativamente)

Altissima (era seu plano 4 (8,2%) 8 (16,3%)
preferencial)

Fonte: dados da pesquisa

7 Neste trabalho, a motivacéo inicial para se trabalhar fora de um grande centro urbano foi aferida de
forma retrospectiva, através dos questionarios, aplicados no momento do final do estagio rural.
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Figura 13 - Motivagao relatada para trabalho no interior na entrada do curso

8
« | 28.60% CIMédia
M Eaixa

W Alta

M Baixissima
' o

Fonte: dados da pesquisa

Figura 14 - Motivacao atual (pos-estagio rural) de trabalhar fora de um grande centro urbano.

4.10%
T Média
M Baixa
W Alta
M Baixissima
M Altissima

Fonte: dados da pesquisa

Em outro questionamento, ao final do questionario, 89,7% dos alunos
referiram que sua chance de trabalhar neste tipo de ambiente aumentou ap6s o
estagio rural. Uma outra forma de visualizar estes resultados, a partir das respostas
abertas, € apresentada na Figura 15, onde o tamanho das palavras € diretamente

relacionado a frequéncia de aparecimento nas respostas.
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Figura 15 — Resposta aberta sobre a sensacao de o estagio ter aumentado sua probabilidade de
trabalhar fora de um grande centro urbano.
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Fonte: dados da pesquisa

Dos alunos que relataram uma origem ndo predominante urbana (n= 9,

18,3%, sendo 4 mulheres e 5 homens), somente um (11%) relatou motivacao baixa

e nenhum, baixissima para trabalho fora de um grande centro urbano ao entrar no

curso de medicina, contra quase metade (47,5%) dos alunos de origem

predominantemente urbana. Por outro lado, trés deles (33% dos de origem néao

predominantemente urbana) reportaram uma motivacao alta ou altissima no inicio do

curso, em comparacao com doze (30%) de seus colegas de origem predominante

urbana. Isso sugere que, em geral, os alunos que nasceram fora de grandes centros

urbanos entram na faculdade com uma disposicdo maior para o trabalho nestas

areas, embora, por serem relativamente poucos, ainda sdo minoria em termos de

motivacao alta para este tipo de trabalho.

Em relacdo ao sexo, 26% das estudantes mulheres relataram ter entrado com

motivagao alta ou altissima no curso para trabalho fora de grandes centros urbanos

em comparacado com 40% dos homens. 44% com motivacdo baixa ou baixissima
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contra 33% dos homens. Isso demonstra que o trabalho em grandes centros
urbanos parece ser mais atraente ao inicio do curso para as mulheres, mas a
maioria esta disposta a repensar esta probabilidade até o final do curso,
possivelmente influenciados pelo estagio rural. Para avaliar melhor o grau de
influéncia direta do estagio seria interessante incluir-se um grupo controle de alunos
gue néao realizaram nenhuma rotacao rural. No caso dos professores, apenas uma
professora de origem predominantemente urbana nao apresentava motivacao para o
trabalho fora dos grandes centros ao entrar no curso de medicina. Todos os
professores homens, e somente eles, relataram ter tido a0 menos uma experiéncia
no meio rural durante a residéncia, de forma optativa. Todo o grupo de professores
participantes, independente do sexo, relatou como altissima a vontade atual de
permanecerem no interior.

Em relacdo a origem, para 55,5% dos alunos provenientes de &reas nédo
predominantemente urbanas, a probabilidade de trabalhar fora de um grande centro
aumentou apds o estagio rural, em compara¢do com 62,5% dos de origem urbana.
As trés estudantes que relataram diminuicdo da probabilidade eram mulheres de
origem predominante urbana. Nenhum estudante do sexo masculino ou de origem
ndo predominante urbana relatou diminuicdo da probabilidade desde o inicio do
curso. Parece importante, tendo em vista estes resultados, realizar-se mais estudos
deste tipo, em outros locais do pais, para avaliar possiveis impactos negativos da
crescente feminizacéo do curso de medicina na interiorizacdo dos médicos e estudar
eventuais estratégias para contrabalancar este efeito.

E possivel que em paises como o Brasil, onde a maioria dos médicos vem de
areas urbanas, estes ainda constituam a maior parte dos profissionais que atendam
areas rurais, proporcionalmente. O mesmo ocorrendo em paises com mais tradi¢cao
em saude rural, como demonstrado no Canada (CHAN, et al., 2005). Alguns autores
sugerem que os efeitos positivos de experiéncias de educacdo médica em areas
rurais sejam mais influentes ao longo do curso para estes alunos, de origem urbana,
do que para os de origem rural, 0 que parece compativel com os resultados aqui
encontrados (CHAN et al., 2005; O’SULLIVAN et al., 2018). Isso demonstra a
importancia de ndo se abandonar as politicas de recrutamento e retencdo de
profissionais multifacetadas que combinam multiplas estratégias, como recomenda a
literatura mundial (CHATER et al., 2014; OMS, 2021; WILSON et al., 2009), em prol
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de abordagens simplificadas, como as de estimulo isolado ao acesso de certos
perfis de estudante ao ingresso universitario.

Outro aspecto relevante para paises como o Brasil, com indices ruins de
educacdo basica € que investir-se exclusivamente em reserva de cotas para
estudantes rurais pode n&o garantir uma melhor representatividade, visto que
diversos obstaculos sdo descritos ndo s6 educacionais, como financeiros e de
adaptacdo (KAPADIA; MCGRATH, 2011). A discussdao mais ampla de politicas
afirmativas € complexa e foge ao escopo deste trabalho. Idealmente, estas politicas
devem estar acompanhadas de solugbes de longo prazo, como a melhoria do
sistema educacional como um todo, da economia e do sistema de saude.

Da mesma forma, uma abertura indiscriminada de novos cursos de medicina
descentralizados, sem a devida preocupacdo com estrutura e qualidade de
docéncia, em locais onde o sistema de saude apresenta deficiéncias importantes,
pode ndo ter o mesmo impacto - ou até ter o resultado inverso - de outras
realidades, limitando a aplicabilidade local de evidéncias internacionais. Embora a
origem rural e oportunidade de treinamento em area rural estejam relacionadas com
opcéo futura de trabalho rural, estes ndo sdo os Unicos fatores que influenciam esta
decisdo e as praticas e politicas de recursos humanos em salde para estas
comunidades devem levar em conta outros aspectos, tais como as condi¢cdes de
exercer a profissdo com qualidade, opcdes de trabalho e lazer para a familia e
remuneracao adequada (OMS, 2021; HANCOCK et al., 2009).

Apesar destas limitacdes, devido ao importante volume de evidéncias e ao
razoavel consenso entre 0s experts, € altamente provavel que exista realmente
relacéo entre estes fatores e devem ser levadas em consideragéo na construcdo de
estratégias e politicas de recursos humanos em saude para areas rurais. Uma
combinacdo de aspectos prévios e estimulos durante a formacdo meédica,
conhecidos internacionalmente como ‘“nurture and nature” (natureza e nutrigao)
(ORZANCO et al., 2011) parece ser a forma mais eficiente de encararmos o

problema de um foco mais amplo.

Motivadores para trabalho fora ou em um grande centro urbano

Os principais motivadores citados pelos estudantes para futuramente optarem

pelo trabalho fora de uma grande cidade, sdo em ordem decrescente: a qualidade de
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vida; aspectos relacionados a qualidade do trabalho; aspectos financeiros e de
mercado de trabalho e, por ultimo, a preferéncia pessoal subjetiva. Em relacdo a
qualidade de vida, muitos estudantes n&do aprofundaram os motivos, mas quando o
fazem, sdo citados principalmente aspectos familiares, de deslocamento e transito
facilitado e de seguranca (ver Tabela 5). Os mesmos fatores séo citados pelos
professores, para se manterem no interior, sendo que nenhum citou fatores
adicionais. Quando aprofundam aspectos relacionados a qualidade do trabalho, séo
citados pelos alunos (em ordem de frequéncia em gque aparecem) a continuidade do
cuidado, o senso de comunidade e conhecimento do contexto de vida do paciente, 0
desejo de ganhar experiéncia profissional, o desejo de ser valorizado
profissionalmente e a qualidade da relacdo com os pacientes. Estes achados séo
compativeis com os de outros trabalhos (HOLST; NORMANN; HERRMANN, 2015).

Tabela 5 — Motivadores atuais entre os alunos para trabalhar fora de um grande centro urbano

Motivacéao n
Qualidade de vida 19 (38,7%)
Qualidade de vida 12 (24,4%)
Aspectos familiares 4 (8,2%)
Fugir do transito/deslocamento 2 (4,1%)
Seguranca 1 (2%)
Aspectos relacionados a qualidade do trabalho 12 (24,4%)
Continuidade do cuidado 6 (12,2%)
Conhecer o contexto do paciente e senso de comunidade 4 (8,2%)
Ser valorizado profissionalmente (n&o financeiramente) 2 (4,1%)
Aspectos financeiros e de mercado de trabalho 10 (20,4%)
Ganhar experiéncia profissional 2 (4,1%)
Preferéncia subjetiva / pessoal 2 (4,1%)

Fonte: dados da pesquisa

Quando questionados sobre motivadores atuais que os levariam a preferir
trabalhar em grandes centros urbanos (ver Tabela 6), as principais motivacoes
citadas séo as relacionadas a aspectos profissionais, em especial o pertencimento a
um “servigo especializado” e “de referéncia”, facilidade de acesso para encaminhar

pacientes a colegas, acesso facilitado a exames e trabalho em ambiente hospitalar.
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Segue a isso, fatores relacionados a estilo de vida com opc¢des de lazer sendo o item
mais citado, seguido de proximidade com a familia. Ap0s esses, sdo citados os
argumentos financeiros, que aparecem mais do que nas respostas de motivadores
rurais, empatado com o0 acesso a mais oportunidades de trabalho. Menos citados,
mas também importantes, sdo 0 acesso a escola para filhos, preferéncia pessoal e
oportunidades de aprimoramento nos estudos posteriormente a graduacao.

Tabela 6 — Motivadores entre os alunos para trabalho urbano

Motivacéo n
Aspectos Profissionais 34 (69,4%)
Vontade de trabalhar em servico especializado / de referéncia 16 (32,6%)
Facilidade para encaminhamentos, exames, consultorias 12 (24,4%)
Vontade de trabalhar em hospital 5 (10,2%)
Oportunidades de carreira / ampliagdo de estudo 2 (4,1%)
Qualidade de vida 13 (26,5%)
Opcoes de lazer 7 (14,2%)
Proximidade familia 4 (8,2%)
Escola para familia 1 (2%)
Proximidade da populacéo 1 (2%)
Financeiro/ oportunidades de mercado de trabalho 5 (10,2%)
Preferéncia pessoal 2 (4,1%)

Fonte: dados da pesquisa

E interessante perceber como os motivadores dos estudantes s&o
semelhantes, somente invertendo-se em importancia, relacionando interior com
gualidade de vida, mais frequentemente e, aspectos profissionais, principalmente
com zonas urbanas. Os aspectos financeiros e de mercado de trabalho, que
apareceram com frequéncia superior no meio rural, e sdo pontos destacados pela
OMS (OMS, 2021) para atracdo de recursos humanos, podem refletir o estado
supersaturado do mercado de trabalho médico em grandes cidades, como
apresentam Scheffer et al. (2020) e podem estar relacionados as politicas mais
recentes em nosso pais, de estimulo a interiorizacdo. Ha alguma evidéncia de um

possivel efeito de “transbordamento para o interior”, ao se formar mais médicos,
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independentemente de sua opc¢ao inicial para o trabalho rural, que pode estar
relacionado também a isso, como sugere Matsumoto et al. (2012) para outras
realidades.

Um potencial campo de estudo futuro que seria interessante € o da
expectativa de tempo previsto de trabalho no rural, para os estudantes que
admitissem esta possibilidade futura (SAINI et al., 2012). Além disso, o estudo de
quais fatores contribuiriam mais para uma retencdo de longo prazo seria importante,
pois neste estudo avaliou-se, predominantemente, a possibilidade isolada de
recrutamento. De qualquer forma, chama atengao a relativamente grande variedade
de motivacdes entre os alunos, dando razdo as recomendacdes de se investir em
multiplas estratégias, o que também contribuiria para ampliar a variedade de
profissionais (HANCOCK et al., 2009).

Para os professores, embora relatem altissima probabilidade de manterem-se
em &reas rurais, como visto acima, sdo citados como possiveis motivadores para
uma mudanc¢a mais urbana o contato com uma maior rede de servigos disponiveis,
proximidade com a familia, ter contato com realidades populacionais mais variadas
(diferentes origens e culturas, em comparacdo com a relativa homogeneidade dos
locais do interior onde ocorre o estagio rural) e oportunidades de pesquisa. Alguns
destes motivadores podem ser lidos de forma inversa, constituindo-se importantes
indicadores de fatores que ajudariam a fixar os profissionais no interior. Sendo
assim, politicas e estratégias que ajudem a proximidade com a familia, engajamento
em projetos de pesquisa seriam exemplos de potenciais agbes para combater a
migracao dos profissionais que ja estdo no interior. A atuacdo docente € voluntaria
para os profissionais da rede de salde em nosso pais e deve ser valorizada pelas
instituicdes, inclusive financeiramente, visto que agrega trabalho extra, exige
competéncias e apresenta desafios diferentes do que a assisténcia médica isolada
(PRICE; SPENCER; WALKER, 2008). Isso pode aumentar a probabilidade de bons

profissionais dedicarem-se a medicina e & educagédo medica em areas rurais.

Motivadores para escolher fazer o estagio rural

Ao serem questionados sobre os motivos pelos quais se optou por fazer o
estagio rural, mais frequentemente é citada pelos alunos a vontade de realizar uma
experiéncia, em geral. Estdo incluidos neste item falas como: vontade de

experimentar “uma aventura”; se experimentar ‘em um cenario ou realidade
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diferentes”; “curiosidade”; ou ainda, “ter contato com uma cultura diferente”. Apos
este motivador principal, surgem as motivacdes relacionadas ao desejo de formacgao
complementar, citando especificamente as caracteristicas da Atencdo Primaria a
Saude, da Medicina de Familia e Comunidade ou no sentido de uma pratica
generalista. Exemplos disso séo o desejo de atender na porta de entrada do sistema
de saude; experimentar a longitudinalidade do cuidado; ter contato com o contexto
do paciente; e, em relacdo ao escopo mais amplo de habilidades necessarias a
pratica da medicina geral, em area rural. Logo a seguir, aparece o relato positivo de
colegas como motivador e, apos, o desejo de formagdo complementar. Esta ultima,
se expressa especificamente citando-se o mercado de trabalho posterior & formacéo.
Menos frequente, mas ainda relevante, é a identificacdo pessoal com o meio rural e
o interior; gostar de medicina rural; e, 0 contato prévio positivo com 0s professores
(Tabela 7). Estes motivadores estdo de acordo com estudos dos paises de nosso
continente, onde frequentemente aparecem como vantagens da educacdo médica
rural (ESCALANTE-ROMERO et al., 2010; DEL HIERRO; REMMEN; HENDRICKX,
2017; MILLAN; VARGAS; MADRID, 2006) e seu mapeamento pode ser (til
especialmente para experiéncias novas que buscam atrair os estudantes. Uma
representacdo dos termos mais frequentemente escolhidos pelos alunos para
responder essa questao pode ser visualizado na Figura 16.

Figura 16 - Representac¢do da motivacdo dos alunos para realizar estégio rural.
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Fonte: dados da pesquisa
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Tabela 7 — Motivacdo para realizar estagio rural

Motivacéo n

Experimentar-se em uma realidade diferente, curiosidade 29(59,1%)

Desejo de formagdo complementar citando especificamente as caracteristicas | 18(36,7%)
da APS ou da MFC/pratica generalista

Relato positivo de colegas em relagcéo a qualidade do estagio 8(16,3%)
Desejo de formacdo complementar citando mercado de trabalho posterior 7(14,2%)
Identificag@o pessoal com meio rural e/ou com medicina rural 2(4,1%)
Contato prévio positivo com os professores 1(2%)

Fonte: dados da pesquisa

Aspectos que mais apreciou durante o estagio

Em relacdo aos aspectos valorizados pelos estudantes durante o estagio, 0s
itens mais citados (Tabela 8 e Figura 17) sdo os relacionados a qualidade do
servico. Isso inclui em ordem decrescente a competéncia para resolver os problemas
dos pacientes, a longitudinalidade do cuidado, a proximidade ou vinculo com a
comunidade, a abordagem familiar e centrada na pessoa, a integralidade do
cuidado, a relacdo da equipe de saude com a populacdo, importancia dada a
prevencdo. Sao ainda citados a organizacdo, a dindmica de atendimento, rapidez
nos exames, a multidisciplinaridade, estrutura fisica adequada, competéncia cultural
da equipe, tempo de atendimento, enxergar na pratica os principios da APS. A
qualidade do trabalho da equipe que recebe os estudantes, bem como do sistema de
saude local e de sua articulagdo com o sistema mais amplo parecem importantes e
estao relacionados com os resultados positivos anteriormente citados de aumento de
motivacdo de trabalho nestas areas (PEREYRA-ELIAS et al., 2016; WEBER, 2017).
Além da importancia de isto ser destacada na literatura sobre o assunto, é reforgada
indiretamente por relatos de experiéncias em que isso ndo ocorre, resultando em
impacto negativo (RUIZ; FARENZENA; HAEFFNER, 2010). Mesmo estagios curtos,
mas com qualidade, parecem influenciar escolhas de carreira (CHATER et al., 2014,
STAGG et al., 2012).

As caracteristicas do trabalho no interior como o relativo isolamento e o

tamanho menor das equipes muitas vezes estimulam uma maior resolutividade e
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ampliacdo das agdes realizadas em comparag¢éo com unidades de saude urbanas (
TARGA, 2018), como veremos melhor no préximo capitulo. Outro dos diferenciais
destacados pelos alunos desta experiéncia é a longitudinalidade (alguns professores
sdo médicos ha mais de dez anos na mesma unidade) e a formacao especifica dos

professores em medicina de familia e comunidade.

Figura 17 - Representacgao dos aspectos do estagio citados como preferidos pelos alunos apos
arealizacao do estagio.

estagio 23l @, profissional.

cuidado

- )
dinicas @pﬂ:l(lpl(ﬁ Pacientes =

/'o‘i preventivas capacidade

Sdinam

te

demandas

Fonte: dados da pesquisa
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Tabela 8 - Aspectos do estagio citados como preferidos pelos alunos apés a realizacao do

estagio.

Aspecto citado como preferido

N (alunos)

Qualidade do servico

46 (93,8%)

Competéncia do servico / grau de resolutividade dos problemas

21 (42,8%)

Enxergar os principios da APS 26(53%)
Longitudinalidade do cuidado 12(24,4%)
Integralidade 4(8,2%)
Coordenacéo 1(2%)
Competéncia cultural 4(8,2%)
Abordagem familiar e centrada na pessoa 8(16,3%)

Abordagem centrada na comunidade

17(34,6%)

Vinculo com a comunidade

17(34,6%)

Visdo do contexto 5(10,2%)
Variedade de motivos de atendimento e representatividade populacional 6(12,2%)
Contato com a medicina de familia e comunidade, pratica generalista 3(6,1%)
Importancia da prevencgéo e educagdo em saude 2(4,2%)
Interdisciplinaridade 1(2%)
Qualidade de vida 5(10,2%)
Acolhimento da comunidade 5(10,2%)
Aspectos relacionados ao ensino 5(10,2%)
Tempo para estudar 4(8,2%)
Relacao da equipe com o estudante 3(6,1%)
Aprender atrabalhar com os recursos disponiveis 2(4,1%)
Visitas domiciliares 2(4,1%)

Fonte: dados da pesquisa
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O contato com a medicina de familia e comunidade enquanto &rea de atuacéo
e especialidade, como pratica generalista (“todas as especialidades numa sé” como
diz um aluno no proximo capitulo), € também citado especificamente, com certa
frequéncia. Isso parece demonstrar que ao menos para alguns alunos, ao longo do
estagio, surgem oportunidades de refletir sobre a pressdo por especializagdo
existente e a confrontar alguns mitos como o de que é muito dificil fazer medicina
generalista de boa qualidade (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010). Os médicos de
familia sdo médicos generalistas especializados na promocdo de saude e na
prevencao, diagndstico e tratamento dos problemas mais frequentes, a partir de uma
abordagem centrada na pessoa e seu contexto familiar e comunitario. Ao estar
inserido longitudinalmente em uma comunidade, ha condicfes privilegiadas para
proporcionar ao estudante um melhor entendimento do processo saude-doenca e do
cuidado integral da saude a partir de um entendimento amplo dos determinantes de
saude sem descuidar da exceléncia cientifica clinica. (STRASSER; STRASSER,
2020; MCWHINNEY; FREEMAN, 2010). Além destes fatores relacionados com a
qualidade do servico, surgem a seguir a variedade de motivos de consulta, bem
como de grupos de pacientes atendidos (alta representatividade populacional, como
adultos, idosos, criangas, gestantes). A qualidade de vida e tranquilidade do
ambiente aparecem a seguir, seguida do relacionamento positivo com 0s
professores, a relacdo de liberdade para elaborar e expor planos de conduta e
raciocinios clinicos. Ainda em relacdo aos aspectos relacionados ao ensino, séao
destacados pelos alunos o incentivo e apoio logistico do preceptor ao estudo, a
abordagem baseada em evidéncia e o tempo para estudar.

Seguem apds a qualidade do acolhimento da comunidade e o respeito ao
médico, bem como a sensacdo de fazer parte de uma comunidade, diferente da
experiéncia em grandes centros urbanos, segundo os alunos. A relagéo positiva com
a equipe de saude aparece a seguir. Estes dois aspectos positivos citados reforcam
o envolvimento da comunidade e da equipe na proposta de parceria entre a
Universidade e o sistema de saude local. Estes sdo apontados como essenciais ha
construcdo e manutencdo de experiéncias de ensino rural para uma maior equidade
em saude. (STRASSER; STRASSER, 2020)

As visitas domiciliares séo citadas a seguir, e sdo um dos diferenciais

importantes dos estagios hospitalares. Sdo também momentos especiais para que
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véarios dos outros fatores citados aparecam e sejam mais facilmente experimentados
pelos estudantes em contato com a equipe. Constitui-se também espaco para outro
aspecto aparecer que € o treinamento da adaptacédo das competéncias aos recursos
disponiveis, visto que ndo ha em geral acesso facil a certos recursos tecnolégicos
que dispde usualmente no hospital escola, aprendendo a “resolver os problemas
mais prevalentes” com os “recursos disponiveis” e fazer “uma medicina simples e
eficiente”. E interessante perceber como o0s estudantes muitas vezes s&o
surpreendidos pela real prevaléncia dos agravos em uma populacao qualquer, visto
que ndo h& a usual pré-selecdo de casos graves que costumam se deparar nos
estagios especializados. Tendo isto em vista, frequentemente se ddo conta de como
a maioria dos casos de saude sao facilmente manejados com recursos relativamente
simples e reforcam conhecimentos de semiologia médica, relacdes pessoais,

comunicacao interpessoal e epidemiologia, entre outros.

Aspectos do estagio menos apreciados pelos alunos

Em relacdo ao que gostaram menos (ver Figura 18 e Tabela 9), aparece em
primeiro lugar os fatores relacionados ao deslocamento até a UCS (mas menos
citados as dificuldades de acesso para alimentacdo, o deslocamento até Caxias do
Sul para as aulas teéricas semanais e as dificuldades de comunicacgéo, visto que
alguns lugares podem apresentar problemas para o acesso a rede de telefonia
celular e qualidade de sinal de internet). A frequéncia com que estes aspectos
aparecem, parece reforcar as recomendacgdes internacionais de apoio institucional
aos estudantes, especialmente de regides menos favorecidas (STRASSER;
STRASSER, 2020). Neste caso especifico, a Universidade oferece a todos
estagiarios que vao aos municipios do interior, um valor que cobre 0s principais
gastos de estadia e deslocamento.

Eventuais dificuldades de acesso a recursos terapéuticos e diagnosticos, seja
por tempo, burocracia ou indisponibilidade, foram os itens a seguir mais citados,
incluindo exames, encaminhamentos para referéncia especializada e para
hospitalizacdo e material para realizacdo de pequenos procedimentos, nesta ordem.
Sensacédo de isolamento por estar no meio rural foi um problema citado por quatro
alunos, seguindo, em frequéncia, as dificuldades de comunicacdo com pacientes
(especialmente citados pacientes idosos que nao falam bem o portugués) e as

mudancas de estilo de vida (ndo especificadas, mas provavelmente relacionadas
53



aos itens acima citados com estar no meio rural). Dois alunos citaram o pouco tempo
de estadgio como importante. Todas as outras respostas apareceram somente uma
vez, sendo as seguintes: insetos, excesso de visitas domiciliares no final da tarde em
um local de estagio, incompreensdo dos pacientes em ser atendido por alunos,
dificuldade de comunicagdo com paciente por “nivel social baixo”, dificuldade de
revisar conteudos e indisponibilidade de rounds de discussé@o sobre os casos. Ainda
apareceram de forma pontual ndo gostar de atender casos de Covid-19 (durante o
inicio da pandemia) e sobre a qualidade das acomodacdes. Estes fatores citados
sdo semelhantes aos normalmente identificados na literatura como obstaculos a
pratica rural (SAINI et al., 2012; CHATER et al., 2014).

Figura 18 - Representacdo dos aspectos citados como menos apreciados pelos alunos.
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Tabela 9 - Aspectos citados como menos apreciados pelos alunos.

Aspecto n

Deslocamento até UBS 14 16 (32,6%)
Deslocamento para aula tedrica 1
Deslocamento para alimentagéo 1

Escassez de recursos / burocracia / tempo para conseguir / horarios) 9(18,3%)
Exames 3
Hospitalizacao 2
Encaminhamento para referéncia especializada 2
Material p/ realizacao de pequenos procedimentos 1
Retorno de hospitalizacéo 1

Nada 7(14,2%)

Dificuldades de comunicacgao 4(8,2%)
com idosos devido ao idioma 3
com pacientes de nivel social baixo 1

Sensacéo de isolamento 3(6,1%)

Horarios de atividades 2(4,2%)
Horario engessado 1
Visitas domiciliares 1

Pouco tempo de estagio 2(4,2%)

Caracteristicas dos motivos de consulta 2(4,2%)
Pouca diversidade 1
Pouca complexidade 1

Alteracdo rotina de vida 2(4,2%)
Outros 10 (20,4%)
ver texto

Fonte: dados da pesquisa

Alguns autores (CHATER et al., 2014) chamam a atencado para o fato de que
as mesmas caracteristicas que sdo estimulantes para uns em relagdo ao isolamento
do meio rural, podem ser desestimulantes para outros. De forma semelhante, os
aspectos culturais séo estimulantes e interessantes para uns, mas ao mesmo tempo
dificultam a comunica¢cdo médico-paciente com consequéncias potenciais tanto para

o cuidado do paciente quanto para os desfechos educacionais.

Avaliacdo comparativa da opcéo de realizar o estagio rural e possibilidade de
recomendacao do estagio

Em relacdo a sensacdo de beneficio ou prejuizo em relacdo a formacéo
pessoal e profissional, somente um aluno deu uma resposta neutra/indiferente,

sendo todas as outras positivas em relacdo a op¢ao de ter realizado estagio rural. A

55




maioria das respostas ressalta tanto aspectos de desenvolvimento pessoal quanto
profissional. Além disso, 100% dos alunos mencionaram a sensacgao de estar em
vantagem em relacdo a seus colegas que nao fizeram estagio rural. Da mesma
forma, 100% dos estudantes referiram que recomendariam o estagio a colegas.

Do ponto de vista dos professores, ha mais vantagens do que desvantagens
para os alunos em realizar um estédgio no interior. As respostas podem ser vistas de
forma geral na Tabela 10. Alguns dos tépicos apresentados ja foram discutidos e é
interessante analisar a concordancia de varios deles com o relato dos alunos.
Entretanto, algumas ideias aparecem como novas, como a possibilidade de
interacdo entre aluno e gestéo e o relativo baixo status do professor generalista em
area rural comparado com especialistas focais, que ndo aparecem na fala de alunos
ou da equipe, como veremos a seguir. E possivel que a interacéo entre os alunos e
a gestdo seja pouco chamativa aos primeiros por diversos fatores, embora possa
estar incluida na resposta dos alunos que referiu como positivo o contato com o
sistema de saude do interior. Outras explicacdes para este fato podem ser o pouco
interesse dos mesmos nesta area, a preocupacdo com o aprendizado do trabalho
mais especificamente médico, tendo em vista a proximidade da conclusdo de sua
formacao e as provas de residéncia médica e a pequena énfase direta e com tempo
exclusivo para este tipo de atividade durante o estagio, ficando estas atividades
predominantemente subentendidas e contando com influéncia indireta no dia-a-dia
do estéagio.

Em relacéo a percepcado de um status inferior do professor generalista para 0s
alunos, isso se relaciona com aspectos culturais que valorizam diferentemente as
areas da medicina. Foi citado por um professor, e ao analisarmos as entrevistas, que
aprofundaram esses itens, fica claro que € mais importante nos primeiros dias de
estagio, relacionado a preconceitos em relacdo a qualidade do trabalho em saude
rural e urbano. Isso, entretanto, ndo se sustenta, tendo em vista que ao final do
estagio aparecem com muita frequéncia como pontos positivos citados pelos alunos
a alta qualidade da atencdo e a boa relacdo com os professores. O aspecto
mencionado pelo professor parece revelar que um certo esforco é necessario para
estes profissionais em desfazer certas pré- concepcbes dos alunos e ganhar a

confianca dos mesmos. Como citado, esta avaliacdo é parcialmente derivada de
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dados das entrevistas com os professores e que sera mais bem discutida no préximo

capitulo.

Tabela 10: Vantagens e desvantagens destacadas pelos professores, em relacdo a educacéao
médica rural.

Aspectos positivos Aspectos negativos

Vivéncia da realidade local (problemas e recursos | Numero de problemas de saude relativamente
disponiveis, contato com pacientes) (n=4) limitados aquela comunidade (n=1)

Responsabilizacdo e autonomia do aluno (n=2) Dificuldade de acesso (n=1)

Pratica médica resolutiva e percepc¢éo disso pelo | Baixo status do professor perante especialistas
aluno (n=2) focais (n=1)

Qualidade de vida durante o estagio (n=1) Nenhuma desvantagem (n=2)

Contato com a equipe de saude (n=1)

Pratica de medicina reflexiva, centrada na pessoa
(n=1)

Melhor percepcéo do impacto da APS em uma
comunidade (n=1)

Possibilidade de interagir com a gestédo (n=1)

Relacionamento diferenciado com o professor (n=1)
Fonte: dados da pesquisa

RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS DA EQUIPE

Embora o contato com equipes de saude seja citado como um dos pontos
positivos da formacdo na comunidade (DUBE; SCHINKE; STRASSER, 2019),
raramente se encontram estudos que avaliam estas experiéncias do ponto de vista
das mesmas equipes, uma excecao pode ser vista em Morrison et al., (2014). A
seguir, apresentaremos uma avaliacdo global da experiéncia de ensino a partir do
ponto de vista de membros da equipe de Saude do Pinhal Alto, escolhida por ser a
UBS que recebe alunos ha mais tempo. Esta avaliacao se dara a partir da analise de
respostas dos questionarios autoaplicados (Anexo C) sobre o que a equipe julga
positivo e negativo no estagio rural para os pacientes/usuarios, para os alunos e
para os proprios membros da equipe.

Em relacéo aos pacientes (Tabela 11), a boa qualidade do atendimento foi o

item mais citado. Para alguns dos trabalhadores ela resulta de uma postura de maior
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receptividade dos estudantes. Para outros, ela esté relacionada a um maior tempo
de consulta, o que contribui para a maior profundidade das mesmas. Com maior
tempo, haveria mais oportunidades tanto para 0s pacientes explicarem seus
problemas quanto para receber informacdes mais detalhadas e claras. Foi também
destacado como positivo que o estudante e o professor estejam “mais atualizados”,
por causa de sua relagdo com o meio académico, produzindo-se um melhor
resultado para o paciente. A avaliacdo de um médico em formac&o constitui-se em
uma “segunda opiniao” clinica, o que se somaria ao do médico assistente/professor,
aumentando a segurancga, sendo outro ponto positivo destacado por um profissional
da equipe. Também foram destacadas como vantajosas para a comunidade, as
acOes educativas que sao realizadas regularmente pelos estudantes e ja descritas

no capitulo anterior.

Tabela 11 — Aspectos positivos e negativos para os pacientes, destacados por
membros da equipe de salude em relagdo ao estégio rural.

Aspectos positivos Aspectos negativos

Mais tempo para o didlogo entre médico e Demora na consulta (n=7)
paciente (n=5)

Atendimento integral e por profissional. | Relatar problemas para desconhecidos

atualizado (n=2) (n=1)
Intervengbes Comunitarias (n=2) Alta rotatividade estudantes (estudantes
(n=1)

Postura atenciosa e receptiva do estudante | Duvidas em relacdo a experiéncia do
(n=1) estudante (n=1)

Segunda opinido na consulta (consulta (n=1)

Fonte: dados da pesquisa

E interessante notar que, apesar de muito citada como vantagem para 0s
pacientes, a duracdo da consulta também aparece nas respostas como a maior

dificuldade e como motivo de reclamacdo. Seguem-se a inseguranca em relacao a
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experiéncia do atendente, a troca frequente de estudantes e o desconforto de relatar
seus problemas a um profissional desconhecido, com uma citacao cada.

Em relacdo aos alunos, a equipe cita mais frequentemente pontos positivos
do que negativos (Tabela 12). Metade dos profissionais ndo soube apontar nenhum
ponto negativo e 0s que o fizeram destacaram a distdncia a percorrer e as
dificuldades de comunicacdo, em especial pela lingua alema, o que esta em total
acordo com o que os alunos avaliam, como visto anteriormente. Em relacdo aos
pontos positivos, estdo a aquisicdo de experiéncia, conhecimento da realidade rural,
treinamento de habilidades e conhecimentos. Interessante notar como VAarios
membros da equipe destacam a integralidade do atendimento como ponto forte,
citando que o aluno tem contato com uma grande variedade de problemas e fases

do ciclo vital, bem como complexidade cultural.

Tabela 12 — Aspectos positivos e negativos para os alunos, destacados por membros da
equipe de salde em relagdo ao estagio rural.

Aspectos Positivos Aspectos negativos
Experiéncia do rural em si (n=4) Deslocamento e distancias (n=3)
Experiéncia em medicina rural (n=4) incluindo Dificuldades de comunicacao (n=2)

treinamento de habilidades, integralidade da
atencao e competéncia cultural

Motivacdo geral (n=1) N&o relatou nenhuma (n=4)

Fonte: dados da pesquisa

Em relacdo a prépria equipe, 0s pontos positivos citados foram a
colaboracdo nas atividades da equipe e a contribuicdo nas atividades de educacgao
permanente (Tabela 13). A demora nas consultas foi novamente citada neste item
como negativa, principalmente pelo fato de gerar reclamagdes aos membros da
equipe. Este problema aparece na literatura também em outros paises, como fator
de alguma resisténcia a presenca de alunos (PRICE; SPENCER; WALKER, 2008;
O'FLYNN N; SPENCER; JONES, 1999). A divisdo do (pouco) espaco fisico da
unidade e o relacionamento com algumas duplas de estudantes foram também
citados. Interessante notar que houve divisdo de opinido em relacdo ao numero de
consultas, com um profissional apontando um aumento como ponto positivo e outro
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referindo que o fato de ter estudantes diminui o nimero de atendimentos. De forma
objetiva, estas impressdes ndo se confirmam, visto que o nimero de atendimentos
nesta unidade néo é significativamente alterado pela presenca de alunos, sendo eles
orientados a seguir a agenda original do médico da unidade - com atendimentos
previstos a cada quinze minutos - e de acordo com o modelo de consultas paralelas
descrito na literatura (CHATER et al.,, 2014). Neste modelo o estudante tem seu
préprio consultorio e inicia o atendimento sendo, a seguir, introduzida a figura do
preceptor, que revisa o trabalho feito e ajuda na tomada de decisdes, assegurando a
qualidade e concluindo a consulta. Desde que este modelo comecou a ser
implantado, as observacbes de demora em tempo de consulta diminuiram

consideravelmente entre os pacientes.

Tabela 13 — Aspectos positivos e negativos para a equipe, destacados por membros da equipe
de saude em relacgdo ao estagio rural.

Aspectos positivos Aspectos negativos

Colaborar acbes em equipe (n=3) Diviséo de espago (n=2)

Colaborar com a Educacdo Permanente em

Saude - EPS (n=3) Demora consultas (n=3)
Aumento na oferta de atendimentos (n=1) Diminui¢@o na oferta de atendimentos (n=1)
Troca de experiéncia em geral (n=1) N&o respondeu (n=1)

Falta interacdo com equipe de alguns
estudantes (n=1)

Fonte: dados da pesquisa

A complementaridade de pontos de vista dos alunos, professores e equipe de
saude € importante, visto que se percebe o surgimento de novas informagfes a cada
novo grupo incluido. Uma etapa de avaliagdo do ponto de vista dos usuarios das
Unidades de Saude parceiras parece impor-se como etapa futura, tendo sido
inicialmente prevista, mas abandonada devido as mudancas de rotina impostas pela
pandemia de COVID-19. Ha visivelmente uma necessidade de buscar-se o equilibrio
entre as necessidades de todos envolvidos, ficando evidente como ndo ha sé
beneficios, mas também “custos” para os mesmos. Isso pode ser facilitado pela

participacdo de todos (comunidade, gestdo, equipe e universidade) desde o inicio
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dos projetos. O envolvimento ativo dos estudantes como parte das solugdes e como
agregadores de melhoramentos devem ser estimulados para a manutenc¢ao no longo
prazo das experiéncias de ensino meédico rural (CHATER et al., 2014). O
engajamento nas atividades de educacdo permanente e em atividades comunitarias,
além dos atendimentos individuais, assim como certo cuidado no uso do tempo e do
espaco da UBS, aparecem como importantes fatores a serem considerados para o
sucesso das parcerias. A discussdo dos fatores que potencialmente podem
aumentar a chance de sucesso de uma experiéncia de educacdo médica rural sera

retomada e aprofundada apos a avaliagdo qualitativa do proximo capitulo.

CAPITULO 5: REDES DE ATUANTES EM EDUCACAO MEDICA RURAL E A
EQUIDADE EM SAUDE

Para melhor avaliarmos os potenciais beneficios e desafios da educacao
meédica rural, convém irmos um pouco além e procurarmos diferentes formas de
olhar, que nos fornecam informacBes que ndo tenham sido acessadas pelos
métodos de andlise mais tradicionais, como os utilizados anteriormente. Para isso,
optou-se aqui pela estratégia de estudar as redes de atuantes (no sentido
empregado pela Teoria do Ator-Rede) que estdo envolvidas na educacdo médica
rural.

A Teoria do Ator Rede (TAR), desenvolvida a partir dos trabalhos de Bruno
Latour, John Law e Michel Callon, entre outros, tem como atitude bésica, de ponto
de partida, seguir os atuantes (“actants”, termo empregado para descrever tanto
atores humanos quanto ndo-humanos) e observa-los em suas acdes e relagdes. Os
atuantes sdo quaisquer pessoas ou objetos que fagcam diferenca no curso da acao
de outro agente (LATOUR, 2012). A partir do amadurecimento da teoria resultante
da adaptacdo de ferramentas classicas da antropologia num contexto diferente®® do
das “tribos exadticas” originalmente estudadas por aquela disciplina, a TAR passa a
descricdo da forma como agem o0s atuantes ao se associar em redes e, somente a
partir disso, perceber quais teorias, ontologias e significados emergem (LATOUR,
2006). Um bom relato para a TAR, portanto, é “aquele que tece uma rede”
(LATOUR, 2012).

18 A TAR inicialmente dedicou-se ao estudo dos cientistas e laboratorios.
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Esta forma de trabalhar evita explicacbes e molduras pré-determinadas bem
como adicdo de significados intuidos pelo pesquisador, ou ao menos, nao 0s
confundir com o resultado real da aplicacdo da TAR (LATOUR, 2012). O investigador
observa e descreve idealmente se abstendo de julgar a forma como os atores
analisam a sociedade que os rodeia, com nenhum ponto de vista sendo privilegiado
e nenhuma interpretagdo censurada, mas também sem mudar “os registros” de
descricdo quando passa dos aspectos técnicos para os sociais (CALLON, 1984).

De certa forma, os atuantes tém muito mais autonomia do que em outros
métodos onde frequentemente sdo reduzidos, mais ou menos conscientemente, a
um papel legitimador e o trabalho do pesquisador é muito mais o de dar voz ao que
estd acontecendo do que interpretar ou teorizar de forma privilegiada sobre o que
acontece. Negando forcas sociais autbnomas e estruturas prévias aos atuantes, a
TAR considera o social algo que emerge da agdo constante e que precisa estar
continuamente em fluxo. Quando as respostas as perguntas acerca dos fenébmenos
estudados surgem elas ndo sdo redutiveis ao econdémico, ao politico, aos social ou
ao tecnolégico sozinhos, isoladamente. (LAW, 1986) Os atuantes quando
transformam os significados e elementos através destes fluxos deixam de ser
intermediarios das acdes “sociais” e passam a ser mediadores de operagcbes como
translacdes de interesses, deslocamentos de conceitos, recrutamentos de novos
atuantes, etc, gerando mudancas nos limites de coletivos (LATOUR, 2001). Em vez
de impor uma rede pré-estabelecida de analise sobre os atuantes, o observador
acompanha-os a fim de identificar a forma como estes definem e procura associar 0s
diferentes elementos pelos quais constroem e explicam seu mundo, seja ele social
ou natural (LAW, 1986)

A partir deste referencial, os fenbmenos naturais ou sociais (no sentido pos-
kantiano ou mesmo fenomenoldgico) ndo sao o ponto de encontro entre a coisa-em-
si (sempre transcendente para 0 primeiro e em suspensdo para O outro) e as
categorias do entendimento humano (LATOUR, 2001) e que explica o que os atores
fazem ou como agem, mas é algo que emerge da acdo dos mesmos com elementos
heterogéneos e hibridos naturais-sociais (LATOUR, 1994). Sao aquilo que circula ao
longo de cadeias reversiveis de transformacédo, perdendo a cada etapa algumas
propriedades a fim de ganhar outras (LATOUR, 2001). Mais do que o produto de um

cientista observando eventos em um laboratério controlado, o produto final deve
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assemelhar-se com o proprio laboratério, incluindo o cientista (LATOUR, 2006), onde
por fim a producéo do conhecimento ndo é apenas exploracdo, mas o processo de
refazer os proprios passos, seguindo uma trilha demarcada pelos atos da exploracao
(LATOUR, 2001).

N&o é objetivo deste trabalho uma reflexdo tedrica aprofundada sobre as
motivacdes ou consequéncias desta filosofia de trabalho, que serve a nés
modestamente como meétodo. Inicialmente basta assumir que a TAR pode ser util
como ferramenta para uma compreensdo de fendmenos complexos da realidade, em
especial para os que ainda ndo se consolidaram em “caixas-pretas”, ou seja, que
ainda nao foram estabilizados de forma eficiente para que sejam mais ou menos
automaticamente usados em novos arranjos com pouca ou nenhuma necessidade
de reflexdo e ressignificacdo. Neste caso, o fenbmeno relativamente inovador
estudado, embora possa ter raizes um tanto arcaicas, € a criagdo de novos arranjos
de educacdo médica em ambientes muito diversos do tradicional hospital-escola ou
unidade de saude basica urbana, ou seja, as atuais redes de ensino médico rural, a
partir de uma experiéncia especifica.

Um nivel diverso da discussdo, por outro lado, se preocuparia com 0S
desdobramentos ontolégicos que a teoria traz, visto que tem como ponto de partida
0 questionamento das dicotomias (ou grandes divisdes) classicas entre natureza e
cultura, caracteristicas da modernidade. No presente trabalho, proponho a utilizacéo
da TAR de forma mais modesta e um tanto pragmatica, ou seja, como Util para o
estudo da realidade, especialmente ao praticar um prudente distanciamento das
arriscadas molduras ideolégicas pré-assumidas, das concepcdes excessivamente
transcendentes do “social”, e dos embates da “guerra das ciéncias” (desafio préprio
da filosofia das ciéncias), sem assumir necessariamente as bases ontoldgicas, como
as que negam as diferencas a priori entre humanos e nao-humanos, implicadas
neste método. Para efeito deste trabalho, portanto, estas diferencas podem ser
suspensas e temporariamente indeterminadas para fins praticos.

A seguir, iniciaremos com relatos de professores e alunos, a respeito de
atendimentos realizados junto as equipes de saude, que eles julgam ter sido
positivos ou, pelo contrario, desafiadores. A partir disto, numa adaptacdo da TAR,
iniciaremos o trabalho “de formiga” ao identificar e buscar seguir os atuantes nos

processos educativos que eventualmente ndo estiveram tao evidentes nos capitulos
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anteriores e buscaremos tracar paralelos entre as redes de produgao da formacao
médica em areas rurais em comparagdo com a formacdao tradicional. Tendo em vista
o caminho metodolégico resumido acima, as caracteristicas da educacao meédica
resultantes destes encontros deverdo emergir da observacdo e descricdo das
relacbes entre os atuantes significativos em seus arranjos mapeaveis, mais ou
menos imprevisiveis a priori. Algumas subdivisdes no texto foram usadas com intuito
de ajudar na visualizacdo de algumas ideias-chave, mas ficara bastante evidente
gue as caracteristicas destacadas insistem em reaparecer descontroladamente e a
toda hora em outros trechos, reforcando uns aos outros, ndo devendo as divisoes,

portanto, serem levadas por demasiado a sério.

O RURAL E A INCLUSAO DE ATUANTES INCOMUNS NO ENSINO MEDICO - O
ENVOLVIMENTO FAMILIAR E O CASO EKBOM19

P1%°: “Na turma passada, teve uma situacdo que ficou bem marcada, era uma
senhora que atendo h& muitos anos, diabética e hipertensa, com sensacao de
“vermes pelo corpo”. Os familiares vieram assustados, porque ela ndo tinha um
qguadro de deméncia e néo parecia isquémico. E aquilo foi piorando, ela comecou a
ter lesbes de pele. Os alunos ficaram muito impressionados. E ai que vem um ponto
gue é a questdo da responsabilizacdo, onde eles assumem a responsabilidade pelo
cuidado. Isso € importante, a gente consegue mostrar no rural, o aluno se interessa
pelo caso, se sensibiliza com a familia, com a situacdo do paciente e vai atras de
respostas. A dupla foi estudar e identificaram uma sindrome rara, psiquiatrica, que
tem relagdo com pacientes que ficam isolados. Tem tudo a ver com o corona®*
[virus]. Ela comecou a ndo sair de casa e desenvolveu a sindrome de Ekbom que é
essa sensacao psicotica de vermes pelo corpo. Era muito impressionante a consulta,
ela ficava o tempo inteiro cuspindo em um pano, dizendo que estava cheio de
ovinhos dos bichinhos. E tu olhava e nada, e os familiares olhando atravessado para

gente. Os alunos identificaram isso, a gente estudou o tratamento. No retorno, a

19 Optou-se por manter a transcri¢cao das falas o mais proximo do real, podendo ocorrer, portanto,
pequenos problemas de pontuacéo e concordancia, relacionados as diferencas entre linguagem
formal e informal. Quando isso tornou o texto mais dificil de ler, optou-se pela realizacdo de minimas
corregoes.
20 A partir deste ponto, os professores serdo identificados pela letra P, os alunos estagiarios pela letra
A seguidas de numeracdo com objetivo de manter o anonimato. A letra E identifica as falas do
pesquisador/entrevistador.
“ou seja, com a - entdo nova - pandemia de coronavirus e seus efeitos.
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gente instituiu o tratamento com o envolvimento dos alunos. Na outra semana ela ja
estava melhor, num terceiro encontro, apés aumento da dose conforme estava
descrito na literatura ela volta praticamente assintomatica. Entdo, desde um
envolvimento com o sofrimento do paciente e a questdo toda do quanto aquilo
impacta a familia, mobilizando os alunos a se responsabilizar ir atras de resposta,
eles aplicando e vendo a partir da longitudinalidade e do vinculo com a familia uma
resposta daquilo faz com eles figuem muito impactados porque infelizmente na
formacao hospitalar eles ndo tem isso que € para ser algo muito basico na formacéo
médica, essa sensacdo de se responsabilizar, de ir atrds por uma motivacdo
pessoal, de querer ajudar o paciente e a0 mesmo tempo depois conseguirem
perceber a resposta e 0 beneficio e a alegria do paciente e da familia de que aquilo
estd melhorando. Eu vi que eles ficaram muito motivados com isso e € um exemplo
do que a gente consegue fazer na APS, no rural, nessas situagdes.”

E: “Que recursos foram usados?”

P1: “Literatura basica (Tratado de Medicina de Familia, Duncan®?) como era
algo mais raro foram para o Uptodate®® e, a partir dai, busca de artigos. Por termos
acesso facilitado a internet e banco de dados completos, isso ajuda mesmo nessas
situacdes que sdo mais raras, mas que também aparecem para nés na APS. Ficou a
impressao para os alunos, interessante, de que a APS, apesar que a maioria dos
nossos atendimentos ser focado para as comorbidades mais frequentes de uma
populacdo, como a gente estad se responsabilizando por ela, qualguer outra coisa
que apareca ai, muitas vezes coisas raras, também se torna algo de nossa
responsabilidade. E importante para eles se darem conta desse detalhe, ndo é s6
saber bem das coisas prevalentes, mas também estar aberto para poder buscar
informacgé&o de coisas raras, que provavelmente, eles mesmo comentaram isso, que
na faculdade e, talvez, em nenhum outro lugar, eles veriam um caso desses. Talvez
ao longo de toda vida médica isso néo volte a se repetir. Deu bem para além de
vinculo, responsabilizacdo, acompanhamento, eles se deram conta do que significa
porta aberta, que € a gente ter sob nossa responsabilidade situa¢cdes muitas vezes

raras e a gente vai ter que estar afinado nessa caracteristica de busca de

22 | ivros-texto nacionais de Medicina Ambulatorial e Medicina de Familia e Comunidade.
% Base de dados secundaria virtual, compilagdo médica internacional escrita por especialistas de
diversas areas.
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informacgdes, de se aprofundar em coisas que a gente muitas vezes nunca viu nem
em nossa formagao.”

Relatando sua experiéncia como médico e professor ao defrontar-se com uma
“coisa rara”, nosso entrevistado nos apresenta um bom comeco para identificarmos
e seguirmos as acOes de alguns atuantes importantes envolvidos na educacao
médica rural. Sempre € preciso comecar em algum lugar, e como ndo ha nada que
obrigue a fazer diferente, comeca-se aqui onde todos comecamos, na familia. Mais
do que mera acompanhante, expectadora de uma relacdo que ocorre entre 0 médico
€ a paciente, ela nos é apresentada como quem busca, “assustada”, o atendimento
para a paciente. Aparentemente, pelo relato do professor, tudo comecou com um
isolamento repentino, causado pela reacdo global inédita de confinamento, devido a
pandemia de um novo coronavirus. Esta invasdo do local pelo mundial e do
macroscopico pelo microscépico, pela primeira vez na Historia conhecida da
humanidade tendo sido mediada por uma rede planetaria de midia ja daria uma tese
de doutorado por si s6! Mas como nos cabe objetivos mais modestos, voltemos a
seguir aquela familia assustada perante o novo, ho mundo e dentro de casa. Ao
procurar a equipe de saude, o que estdo fazendo é buscar novos aliados para uma
rede familiar de autocuidado em saude, que costumava funcionar bem para sintomas
simples, mas que agora se mostra insuficiente. Na visao e linguagem Latouriana, um
atuante recruta outros para ampliar o coletivo e lidar com a inovacéo.

O papel da familia ndo para aqui, no entanto, e vai muito além disso, pois &
necessario dar pequenas pistas aos estudantes e ao médico acerca do que julga
estar errado (com “olhares atravessados”, por exemplo), num trabalho inicialmente
um pouco tenso, pois de resultado ainda incerto, que € criar um acordo comum entre
a equipe de saude, estudantes, professor e a familia consultante. Para complicar,
inicialmente ndo é imediato, nem garantido para os envolvidos que ha ali
verdadeiramente um problema médico. “(...) tu olhava, e nada!”, nos diz o professor.
Que desfecho se dara, produto deste primeiro encontro? Alguém, pondo-se no lugar
da paciente ou da familia, poderia temer um resultado desfavoravel (ndo raro
infelizmente, no nosso sistema de saude), envolvendo algum profissional, quem
sabe cansado, sobrecarregado pelo peso de redes de atuantes politicos,
econdmicos e técnicos - humanos e nao-humanos - que tornam o trabalho no

sistema publico de saude muitas vezes insalubre, como é de conhecimento publico.
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O que dir4, o que fara este médico, ou os estudantes menos experientes, ao ndo
achar os ditos vermes, no pano cuspido, insistentemente apresentado pela senhora?
Dira que nao é nada? Encaminhara a paciente para um psiquiatra, a fim de “se livrar”
rapidamente de mais um caso estranho e puder chamar o proximo paciente, de
muitos, que esperam no burburinho da sala de espera? Dara um remédio de vermes,
como solucdo facil e que dialoga de certa forma com a proposta diagnéstica da
paciente? Sera que sem a presenca e 0s olhares atravessados dos familiares, o
desfecho seria diferente? Que miriade de fatores pode estar influenciando este
atendimento e que € impossivel aqui seguir completamente, neste caminho de
formigas atuantes que adentra por frestas do consultorio e do sistema de saude...

Em algum ponto, precisamos delimitar e voltar ao que importa. Os atuantes do
cuidado médico, ja estdo comecando a atuar como educadores médicos. Os alunos,
por enquanto, percebem olhares, explicacbes aparentemente fantasiosas, um
professor tentando reger uma orquestra complexa de interesses de cura, de
aprendizado e de satisfacdo dos envolvidos. H4 algo errado ali, isso é claro.
Felizmente, desta vez, a familia conseguiu mexer da forma que desejava as cordas
desta rede e os atendentes ndo a despacharam rapidamente com uma solucao facil.
Os alunos “ficam impressionados”, como nos conta o professor. Ha de fato ali um
problema de saude, entra-se num acordo, € nao é so6 “de vermes”.

Os olhares conseguem ser mais eloguentes do que o trapo salivado e
transladam os interesses de todos envolvidos e ativam os atuantes a mobilizar uma
rede maior, como veremos a seguir. Ha agora, além de vermes invisiveis a serem
combatidos, também uma lista de outros objetivos: 1) algo a ser estudado pelos
alunos, que desejam se formar, ser aprovados no estagio e, futuramente, se
tornarem bons profissionais; 2) algo a ser apresentado pelos professores para 0s
alunos, um “caso” e 3) as caracteristicas da APS a serem ensinadas; 4) um
paciente a ser “ajudado” e que € de sua ‘responsabilidade”; 5) uma familia a ser
acalmada e com uma responsabilidade agora mais suportavel, visto que dividida
com outros.

Os familiares, no entanto, ndo podem parar de atuar, ou a rede corre 0 risco
de se desfazer. Nada de sentar e simplesmente esperar que o professor e os alunos
ativem suas redes de atuantes cientificos, diagndsticos e terapéuticos. Ela precisa

continuar ativa, e é apresentada como alguém que ajuda a sensibilizar os alunos a
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estudar e “se responsabilizar”, diferentemente do hospital, segundo observa o
professor, além de mostrar o impacto da doenc¢a da pessoa no meio em que ela vive
e tornar mais perceptivel a real dimensdo do sofrimento da doenca. Além disso,
também “se alegra” com os bons resultados, tornando gratificante o trabalho dos
alunos.

Esta acao sensibilizadora, “motivadora”, se confirma ao recordamos que isso
também apareceu diversas vezes nos resultados dos questionarios dos alunos,
anteriormente apresentados. Destacou-se la como ponto positivo de entendimento
“‘do contexto do processo saude-doenga” e como auxiliar do entendimento das
“caracteristicas do trabalho do médico de familia” ao responsabilizar-se com niveis
acima, mais amplos, ao do paciente e sua doenca, que usualmente € apresentado
ao aluno.

A familia deve, além disso, ajudar na adesdo ao tratamento, caso contrario, a
paciente que ja estd confusa pode ndo segui-lo corretamente. Ou ainda pior, ela
pode ser tentada a desistir, desanimada por ter a sua volta familiares e profissionais
miopes e que nado acreditam nela. Sua costura de rede aparentemente nao
funcionou como esperava e, s6 apos os desfechos favoraveis, € que se tranquilizara.

O seguimento do caso apés o primeiro atendimento tem que ser igualmente
pactuado de forma conjunta. Este esforco continuado que gerou os resultados
esperados, ao menos neste caso, retroalimenta os alunos e o professor,
gratificando-os por ndo terem tomado decisdes faceis desde o inicio. A rede funciona
adequadamente e potencialmente se incorpora gradual e repetidamente
transformando os alunos num determinado tipo de profissional médico, proximo ao
chamado “perfil do egresso” das diretrizes curriculares nacionais (BRASIL, 2014). *

As redes ndo acabam aqui, mas vamos encurtar este relato inicial para néo
nos perdermos. Teremos oportunidade de aprofundar outros aspectos, que aqui SO
iniciamos, nos casos seguintes. SO para exemplificar do que se trata, nao
exploramos ainda o papel ndo menos importante das instituicbes mais distantes,

como a Universidade e a Prefeitura, sem as quais ndo haveria os meios para 0s

24 «Art 30 - O graduado em Medicina tera formacao geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com

capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencéo a saude, com ac¢des de promocao,
prevencao, recuperacgéo e reabilitagdo da salde, nos ambitos individual e coletivo, com
responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saude
integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a determinagéo social
do processo de saude e doenga.”
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alunos estudarem e acharem as respostas, provendo livros, a internet e a
medicacdo, atuantes essenciais para o desfecho final. Poder-se-ia aprofundar
também o papel que um virus novo adquire, mobilizando os governos mundiais e
locais a produzir recomendacdes de isolamento que, associadas a sensacdo de
medo e incerteza que aos poucos foi se alastrando por toda sociedade, acabou
produzindo, na visdo do entrevistado, a Sindrome de Ekbom. E necessario um
recorte da rede em algum ponto. Sabe-se la em que tramas nos enredariamos ao
prosseguir nas malhas que unem estes atuantes locais a laboratérios e mercados de
animais chineses®, centros de midia e diplomacia ocidentais, produtores de
imunizantes e calculos politicos eleitorais obscuros, se pudéssemos prosseguir
indefinidamente.

Estamos aqui, entdo, focando na producdo de educacdo médica e podemos
perceber que mais do que um exercicio tedrico perceptivel somente ao professor,
tudo isso também é percebido como um aprendizado pelos alunos. Nas entrevistas,
eles apresentam a familia como alguém capaz de mudar os diagndsticos e as
condutas médicas, e que isto aparece de forma especial no estagio rural, como
vemos nos trechos de entrevistas a seguir:

A4: “A parte familiar, tem muito [no estagio rural], entender o contexto familiar
€ muito bom, porque as vezes tu muda a conduta por conta disso, porque tu muda a
impressao que tu tens a respeito dos pacientes, entendendo porque ele esta agindo
de tal forma, ou a doenca estd agindo assim com ele por causa de todo contexto.
Isto aqui, as pessoas conhecem muito bem. Eu acho que é mais facil no meio rural
que no urbano.”

A7: “Eu tive um caso em que a paciente veio por um transtorno de ansiedade,
estava com alteracdo de humor e problemas em casa. A doenga era mais pela
propria familia que morava com ela e que exacerbou o transtorno de ansiedade nela
e nao da paciente em si. Durante a conversa, depois ter pego todo caso, antes de
discutir com o professor, veio ao acaso, acabou aparecendo, dependendo da
pergunta mais direcionada e que acabou aparecendo um risco de suicidio da prépria
familiar da paciente que estava consultando e nesse meio tempo a gente tem que
aprender a manejar esta questdo de ndo necessariamente sO conseguir tratar a

paciente que estava na consulta, mas ter que tratar como um todo. Tratando ela

% nicialmente, uma das teorias nunca totalmente comprovada ou descartada, € que o coronavirus
em questdo havia surgido em um mercado chinés de animais.
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ajudaria a familiar e tratando a familiar ajudaria ela mesmo. Mas foi feito o0 manejo
para ver o que poderia ser possivel fazer, se iria precisar internagédo hospitalar, para
controlar essa exacerbacao. Nesse caso, foi conversado com a familiar, para ver se
ela realmente acreditava que tinha risco de suicidio, se ela conseguiria manejar,
evitar que ela ficasse trancada sozinha, que tivesse acesso as medicacgdes, a riscos
importantes, evitando uma tentativa de suicidio. E se ela ndo conseguisse fazer esse
manejo domiciliar, se concordaria com uma internagcao para controle dos sintomas e
para impedir que ela fizesse isso. No caso, ela garantiu que conseguiria e solicitou
encaminhamento para psicologo para ela e a familiar. Ela também estava bem
transtornada tanto pela pandemia quanto pela exacerbacao da familiar.”

No relato acima, o aluno descreve uma descoberta casual de uma
emergéncia psiquiatrica ocorrida envolvendo um familiar da paciente que consultava
e parte do seu desdobramento, que incluiu uma internagdo domiciliar. O aluno nos
conta como ele percebeu a necessidade de ampliacdo do papel tradicional do
meédico, de ir além do que estava na sua frente, fisicamente no consultério,
inicialmente sendo recrutado pela consultante e posteriormente mobilizando além
dos familiares, outros profissionais, servicos e o proprio domicilio, com seus riscos e
fatores protetores potenciais.

Neste tipo de atendimento, passa-se aos familiares uma série de orientacdes
de prevencdo de autoagressdo, de como evitar acesso a objetos perigosos como
objetos cortantes, armas de fogo, medicacdes, produtos quimicos e também se
limita o uso de chaves nas portas, entre outros. Avalia-se constantemente o tipo de
suporte familiar a estas medidas e isto pode incluir uma visita domiciliar e a
discusséo de caso com o CAPS, servigo presente na cidade e direcionado ao apoio
psicossocial. Durante este mapeamento, se for reconhecido que a rede de
seguranca domiciliar ndo conta com os atuantes devidos ou se estes se recusam a
agir como esperado, outra rede envolvendo o hospital e psiquiatras seria necessaria,
como nos indica o estudante. Tudo vai depender da capacidade dos familiares se
manterem ativos e continuamente recrutando (ou impedindo) certos atuantes de agir.
Aqui, como nos casos anteriores, se a familia parar, tudo desanda.

Podemos extrapolar nossa analise e imaginar que nao seria muito diferente
numa internacao psiquiatrica, exceto talvez por quais atuantes estariam mobilizados.

Se aqui, parentes agenciam ou alienam chaves, portas, facas e remédios, la

70



enfermeiras também o fazem com horarios, regras, portas, grades nas janelas, mais
remédios e até contengcdes mecanicas e quimicas, se necessario. Numa, 0s
aspectos familiares ao paciente, como estar na sua casa, podem atuar de uma forma
ou outra, positiva ou negativamente, gerando salde ou mantendo estressores
proximos, na outra, a retirada destes mesmos aspectos familiares pode resultar
igualmente em melhores ou piores resultados.

Muito papel escrito (ou bits, hoje em dia), a experiéncia prévia com casos que
deram mais ou menos certo, o exemplo dos professores e colegas, intuicdo e
sabedoria de vida de inUmeras experiéncias prévias pessoais (e até um pouco de
sorte, quem sabe?) precisam ser combinados pelo profissional com “0 mundo” dos
pacientes, familiares e do sistema de salde para que a tomada de decisdo tenha o
maximo de possibilidade de dar certo. E este arranjo entre coisas e pessoas ja esta
sendo o inicio de outros arranjos para o0s alunos, que mais ou menos
conscientemente tomardo suas decisdes futuras. Posteriormente, mais trabalho
mobilizando agentes comunitarios de saulde, revisbes ambulatoriais de todos
envolvidos, telefones e enfermagem, além de medicacfes, inserindo o aluno em um
mundo muito diverso do que estava habituado no hospital-escola e com os
professores-especialistas.

A IMPORTANCIA DO RECRUTAMENTO DE ATUANTES NAO USUAIS NO
ENSINO RURAL E OS ATRIBUTOS DA APS NA FORMACAO MEDICA

O escopo ampliado na medicina rural impulsiona os estudantes rumo a
integralidade do cuidado

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina
(BRASIL, 2014), ao descrever o perfil do formando egresso e as competéncias
desejaveis ao futuro profissional, acertadamente destaca diversas vezes a
necessidade de “integralidade da assisténcia” e da importancia de promover a
“saude integral do ser humano”. Este termo comumente relaciona-se a uma
abordagem da pessoa em todas suas dimensdes fisicas, mentais, psiquicas (e mais
recentemente nota-se uma recuperacao das dimensdes espirituais, desprezadas por
uma excessiva influéncia do positivismo e materialismo no ultimo século
especialmente), entendendo como util embora um tanto artificial a separacdo entre
elas, ao menos quando se trata da saude. Além disso, o cuidado integral também
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pressupde acesso completo a diferentes niveis de intervencdo, comumente
esquematizadas como “prevencdo, promogao, protecado e reabilitagdo da saude,
tanto em nivel individual quanto coletivo”. Isso se faz necessario como contrabalancgo
a excessiva fragmentacdo que o progresso do conhecimento especializado vem
trazendo a ciéncia, infelizmente com frequentes consequéncias desumanizadoras ao
cuidado a saude. A seguir, serdo destacados alguns relatos que mostram como as
peculiaridades da pratica profissional impactam positivamente através da educacao
meédica rural, naquelas caracteristicas desejaveis para os formandos descritas
acima.

P1: “O outro [caso] era um paciente diabético que ja estava com uma glicemia
descompensada, com critérios para inicio de insulinoterapia e, como a maioria
desses pacientes, muito resistente ao inicio da insulina. Tinha um agravante
importante, além da obesidade e hipertensdo, ele mora num lugar de muito dificil
acesso, distante da unidade, de acesso complexo. Um casal de idosos que esta
nesse local. Isso era um ponto complexo dentro de toda complexidade do caso. Os
alunos compreenderam essa dimensdo, acompanhando e atendendo, que existia
uma necessidade clinica do inicio da insulina. Estudaram, buscaram todas essas
informacdes do que € necessario e como orientar para o inicio, mas tiveram um
ponto adicional na complexidade do caso quando foram fazer visita domiciliar para
entender quem era esse paciente, num lugar de muito dificil acesso, onde nao havia
vizinhos, onde a esposa ndo teria como transportar esse paciente se ele fizesse
hipoglicemia, onde o telefone muitas vezes néo pegava na regiao onde ele estava.
Eu entdo “apimentei” o caso com os alunos, trazendo esse fato “observem o cuidado
que nos teremos que ter no inicio de insulina numa situagdo complexa como essa”.
Ficou claro para eles a importancia da prevencdo de se evitar a possibilidade de
uma hipoglicemia, entdo toda orientacdo ficou mais complexa e bem detalhada por
parte deles. Eles fizeram um material com folder, plastificado que até hoje eu tenho
na unidade, que ficou como modelo. O tempo empregado na orientagcdo da esposa,
porque ele também tinha dificuldade visual pelas doencas. Foi muito importante ver
0 quanto eles conseguiram ajustar a teoria a pratica, a realidade daquele casal,
daquela situacdo. Isso muitas vezes passa batido numa formacédo onde tu ndo esta
inserido numa comunidade, tu ndo tem essa perspectiva, essas situacdes, para

poder inserir na sua bagagem profissional. SO eles se darem conta daquela situacéo

72



fez com que eles se mobilizassem intensamente no cuidado de orienta¢@o de inicio
de insulinoterapia. Fizemos isso, intensificamos as visitas e deu tudo certo, até hoje
eles moram |4 e fazem uso da insulina ha mais de cinco anos. A aplicacéo pratica
ajustada a realidade do paciente ficou muito evidente e os alunos conseguiram se
dar conta dessa dimensdo, que para ele talvez nem existisse. Quando a gente esta
no hospital muitas vezes ndo tem nocao desta complexidade.”

[Ao ser questionado por alguns detalhes, informa que] o deslocamento é
realizado com carro da prefeitura, dirigido por algum membro da equipe, e que o
mesmo fica disponivel o tempo inteiro. As seringas e medicagfes sdo fornecidas
pela UBS. Os alunos chegaram a ir até o domicilio para fazer a insulina in loco. A
ACS vé uma vez por més, usa seu carro nos locais mais distantes. Nao lembra se
naquela ocasidao teve contato com a ACS. Os alunos tém contato com ACS na
reunido da equipe, nas intervencgdes.

(...) A regidao “X” é a area mais distante da minha unidade, predominio de
idosos, éxodo rural importante e moradas longinquas (umas das outras). Nesta area
tem muito o problema de relevo, essa casa comeca a descer num morro, por isso
ndo pega celular, e ai pega uma estradinha e vai, vai, vai e a Ultima casa € a desses
idosos, e s6 para sair dali € uma baita lomba que tu tem que encarar. Eles tém um
fusca e é a esposa que dirige. tem essa dificuldade. A ACS desta area tem carro.
Cada uma das agentes tém uma caracteristica que se adequa com a area que ela
cobre. Nas areas mais proximas do posto, vao a pé e de bicicleta. Nessa area mais
rural, ela usa o carro dela. Os alunos normalmente tém contato, em geral, ao longo
das quatro semanas, em alguma reunido com a enfermeira e ACS, em outras vezes
fazem a intervencao com elas.”

Neste relato, em contraste com o anterior, os alunos aparecem em uma
postura bastante ativa, ndo se limitando a se sensibilizar pela familia e paciente,
buscar informacdes, diagndsticos e tratamentos. Desta vez, eles (mobilizados por
um conjunto de elementos e falta de outros que veremos a seguir), se obrigam a
adequar sua conduta, que fica mais complexa, incluindo, além das tarefas médicas
mais ortodoxas, a fabricacdo de um folder plastificado, dirigir um automovel até uma
casa remota para “fazer insulina in loco” e dar orientagdes ao paciente, bem como

avaliar se um familiar tem condi¢des de ser co-responsavel pelo tratamento.
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Um destes produtos, o folder, ficou na unidade para atuacédo futura oportuna,
prolongando potencialmente o impacto de sua acdo. Estas tarefas, por sua vez,
envolvem a geracdo e mobilizacdo de uma série de habilidades de comunicacao
(empatia, diagnostico situacional, planejamento estratégico) e manuais (confeccgao
do folder, administragdo de medicacao, dirigir) que, de longe, escapam da rotina
controlada do hospital-escola, como veremos nos relatos dos alunos adiante. Caso
investiguemos as causas destas diferencas nos depararemos com todo um mundo
suprimido conscientemente no ambiente hospitalar e das salas de aula da
Universidade, onde érgaos, horménios, medicamentos, microorganismos e pessoas
estdo “domesticados” e tendem a funcionar convenientemente para, ao menos
teoricamente, proporcionar ao ensino e tratamento os melhores resultados possiveis.

Fora do ambiente hospitalar (onde a maior parte dos problemas de saude séo
cuidados, como vimos nos estudos de ecologia médica), as equipes de saude de
APS e estudantes atuam juntos, lidando com atuantes bem menos doceis, que ora
se recusam a tomar remédios, ora ndo enxergam bem a seringa para ajustar a dose
da insulina, ou ainda, que nédo tem a renda ideal para sustentar tratamentos caros de
longo prazo, ou que ndo sabem dirigir. Ainda figuram estradas rurais indéceis aos
automoveis, telefones que se recusam a captar o sinal de escassas torres,
especialistas distantes demais e alheios a cultura local, etc. Neste cenéario,
estudantes e equipes rurais, normalmente menores que as urbanas, sao obrigados a
ampliar seu escopo de habilidades usuais e realizar tarefas ndo previstas em suas
formacdes urbanas (KONKIN et al., 2020; STRALEN et al., 2021; WENGHOFER et
al., 2018). Isso se da ora realizando tarefas comuns, inespecificas, ora assumindo
para si responsabilidades extremamente especializadas, que de outra forma seriam
delegadas a colegas de formacao diferente ou até de outras profissdes da saude. Ao
fazer os alunos “se darem conta” da situacdo, da “complexidade”, os atuantes
diversos, presentes (ou ausentes) no mundo rural, produzem uma mudanca, um
“ajuste a realidade do paciente”, como nos fala o professor. E isso é perceptivel aos
alunos:

AS5: “Aqui a gente acaba lidando com tudo. Absolutamente tudo, porque é s6
um médico no posto de saude. Na cidade € um pouco mais dividido.”

Isso € possivel e alcanca melhores ou piores resultados, pela forma
caracteristica de organizacdo do trabalho da APS na zona rural. A formacéo rural
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impacta, igualmente, no numero e qualidade de procedimentos que o futuro
profissional executard (GOERTZEN, 2006; HUTTEN-CZAPSKI; PITBLADO; SLADE,
2004.)

Como nos mostra a professora a seguir, e também pode ser visto em
praticamente todos os relatos anteriores, onde o vinculo criado pelo cuidado proximo
e continuado, muda a relacao entre os envolvidos e gera conhecimento dos atuantes
usuais presentes na vida das pessoas da comunidade (ou o contexto, como diriam
outros), reforcando a possibilidade de um cuidado integral através da ampliacdo do
escopo do médico rural e da equipe de saude (DELANEY et al., 2002)

P3: “No geral, o estagio de medicina de familia, de estarem aqui, é essa
vivéncia com as questdes de vida das pessoas. Ontem mesmo, uma aluna me disse:
“‘como ¢é legal tu ta aqui e falar o nome da pessoa, ndao do paciente ou que tem
diabete ou ndo sei 0 que. Tu nédo ta rotulando pela doenca, tu fala quem € a pessoa,
que é filho de n&o sei quem e trabalha n&o sei aonde”. A gente fica na faculdade
muito focado em diagnosticar e tratar, em saber lidar e fazer o manejo clinico e nada
se fala desse manejo interpessoal, como tu criar um vinculo com a pessoa, como ter
empatia. Poucos tem isso ja& encaminhado, a maioria acaba focando, quer ser bem
intervencionista, ja quer fazer tudo para a doenc¢a, mas nao pensa no todo. Aqui na
APS tu tem isso, tem como fazer o paciente retornar e tu vés todos os conflitos.

P3:Teve uma outra situacado que a paciente tinha perdido o filho num acidente
de transito, ele tinha saido para ir no mercado e ela falou para ele ndo demorar que
a gente tem que fazer amanha isso e aquilo e ele disse, ndo, eu ja tdé voltando. Foi
um acidente... ndo teve nem o que fazer, ele morreu na hora. E ai eu vi que o aluno
ficou... “bah!” ...congelou naquela consulta e depois eu perguntei para ele o que
aconteceu e ele disse que fala exatamente assim com a [sua] mae. Era perto de
Finados, um momento que acaba relembrando tudo e ficou muito mexido. Eu acho
que quando tu ta no ambulatorio, no hospital dentro daquela carcaca que de certa
forma te protege, tu ndo t4 vendo que as pessoas tém as questbes de vida muito
parecidas com a gente e meio que tu fazes um distanciamento “ah, isso ndo vai
acontecer comigo, isso € com ele”. E quando eles vém para ca e a gente consegue
abrir esse espaco para eles verem a histéria de vida, a familia, tu acaba trazendo
essa area em comum que tém os paciente com a gente. Essa proximidade que eu

tento trazer para eles, de se colocar no lugar daquele paciente e da familia e que
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eles também consigam, de certa forma aumenta o vinculo, tua interagéo e troca com
0 paciente, por tentar enxergar com os olhos dele e a gente consegue ter uma viséo
mais real do paciente e do que a gente vai propor entdo.”

Neste relato, ficam evidentes ndo s6 o maior contato com ‘o mundo” do
paciente, mas também as condic¢fes privilegiadas que um professor vinculado desta
forma especial com a vida local (todos professores moram nos pequenos municipios
em que trabalham) consegue proporcionar ao aluno. E evidente o quanto isso é
diferente do que costuma ocorrer nas grandes metropoles e no manejo hospitalar.
Por outro lado, o medo de quebra de sigilo pode, as vezes, dificultar o surgimento de
informacdes nos municipios pequenos, fazendo que o paciente se sinta mais a
vontade ao se distanciar, como veremos a seguir, embora ndo necessariamente
estes servicos estejam preparados para lidar com a complexidade das situacdes de
vida das pessoas, focando mais em procedimentos pontuais.

A3: “Eu lembro um caso de que a paciente foi atendida no ambulatério, e ela
estava em tratamento para um cancer, e era a Ultima paciente, sdo as vezes
guarenta numa tarde e tem que ir tocando, e a gente deixou a paciente falar, e a
gente descobriu todo um histérico em casa, de violéncia doméstica, que ela tinha as
vezes que se esconder do marido, dentro de uma caixa d’agua, e coisas assim. E eu
me senti mal por a gente ndo poder ajudar ela, a gente estava num ambulatério de
uma especialidade muito focal e provavelmente ela nunca falou sobre isso naquele
local e nem na cidade dela, porque ela ndo era de Caxias®, a gente deu varias
orientacdes, tentamos marcar umas consultas com a psicologa dela para ela
conseguir buscar uma ajuda na UBS sabe. porgue a gente ndo sabia o que fazer por
ela, sdo coisas que ficam mais soltas.”

E relativamente facil perceber que ha uma grande diferenca entre atender
uma situacdo como esta no ultimo horario (depois de “quarenta numa tarde”) de um
servico especializado em outra coisa e em um servico generalista, de contato
integral, como na APS. Embora o local em si, ndo garanta nada, evidentemente, os
atuantes “a mao” para mobilizar facilitam ou dificultam os desfechos desejados,
como vimos no relato anterior de internacdo domiciliar para paciente com risco de

suicidio.

% Neste capitulo, nas falas registradas, algumas vezes se denomina o municipio de Caxias do Sul
como simplesmente “Caxias”. Nao confundir com o municipio homénimo de outra Unidade da
Federacéo Brasileira.
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Da mesma forma, usando um exemplo proprio, atender um idoso qualquer
com lombalgia crénica, em um ambulatério especializado de coluna, em um grande
hospital, em meio a uma grande demanda de outros pacientes com a mesma queixa
e atender o Sr. M, marido da Sra. M, que séo visitados regularmente pelo agente
comunitéario de saude X, que acompanha diversos outros problemas de salde na
unidade. Ao ter contato préximo, repetido e variado com a mesma pessoa e sua
familia, a equipe e os alunos percebem atuantes que estdo ocultos no atendimento

quase que “de laboratério®””

que ocorre em alguns servigos especializados. Somente
“‘mergulhando” no mar de atuantes reais que envolvem a vida das pessoas € que,
por exemplo, se faz possivel perceber a relagdo entre uma simples lombalgia e
mudanc¢as que ocorrem na macroeconomia e que vao refletir-se na chance de os
jovens de areas rurais optarem por permanecer no trabalho agricola (ajudando os
mais velhos, como o Sr. M) ou a sairem para outras alternativas na cidade. O
prolongamento do tempo de trabalho bracal solitario dos idosos em nossa regiao,
comparativamente as geracdes anteriores, esta diretamente relacionado as opc¢des
de trabalho, a circulacdo de informacédo que impactam as expectativas de consumo
dos jovens, as politicas de reducdo do namero de filhos, aos costumes e leis de
divisdo de herancgas, etc... O tamanho desta rede para o futuro profissional de saude
depende em grande parte do grau de interesse e criatividade individuais, mas pode
muito bem ser escondida ou evidenciada pelos arranjos em que colocamos 0s
alunos durante sua formacao.

E evidente que nem sempre a compreensio da complexidade da vida e suas
relacbes com a saude geram, automaticamente, solucdes faceis e eficientes, mas
certamente contribuem para o enriquecimento da percepg¢ao dos alunos sobre o
cuidado das pessoas. Em uma comunidade pequena e delimitada, como ocorre com
mais frequéncia nos locais remotos e areas rurais, pode-se criar, com alguma arte,
condi¢cdes propicias mediante a mobilizagdo dos atuantes certos, para que a
percepgcdo dos futuros profissionais atinja um outro patamar, especialmente em
areas da construgdo do “ser médico” que, infelizmente, com alguma frequéncia,
ficam em segundo plano nos curriculos usuais. Mais adiante, quando os estudantes

e professores nos contarem mais sobre como veem as diferencas entre suas

%" No sentido da tentativa de isolar um fendmeno das “interferéncias culturais” e ver o fenémeno, a
natureza, de forma “mais pura”, como foi durante muito tempo, e ainda é, o projeto de parte da ciéncia
ocidental. (LATOUR, 1994).
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vivéncias de generalismo e especialidades e, também, compararem mais as cidades
com as zonas rurais, ficara ainda mais evidente como a educagdo meédica rural

contribui para a qualidade da formacao e integralidade do cuidado.

O professor-médico “enraizado” nas comunidades rurais e sua influéncia
longitudinal para a educacédo médica

Parece importante reparar que este entendimento mais amplo, envolvendo o
“‘contexto familiar” e o envolvimento com estas redes de atuantes estdo sempre
ligados ao conceito de longitudinalidade do cuidado ou continuidade através do
tempo do cuidado em saude. No caso do estagio em questdo, os professores séo
médicos de familia “enraizados” na mesma comunidade ha muitos anos, tendo um
histérico de multiplos contatos com os pacientes, suas familias e muitas vezes
domicilios e locais de trabalho. Eles moram nos municipios do interior onde
trabalham e também se relacionam com a comunidade fora dos locais de trabalho,
no seu dia-a-dia. As vantagens disso para a atencdo em saude sdo percebidas pelos
alunos assim como o impacto na sua formagao:

A3: “Foi bom perceber as questdes da longitudinalidade, também eu fiquei
mais calma que tu ndo precisa resolver todas as demandas que o paciente traz [no
mesmo momento]. Eu consegui aprender a focar primeiro nhum problema porque
depois vai ter tempo, tu vais ter mais contato com o paciente. Tu ja conhece ele, a
familia dele.”

A1: “eu consegui tirar uma lesdo que parecia ser um carcinoma...depois deu
para ver a evolugao do paciente, a cicatrizacédo... se fosse para o ambulatério de
cirurgia eu ndo acompanharia.”

E: Porqué?

A1: “por falta de continuidade, nao veria os curativos como na UBS.”

Isso fica perceptivel também a seguir:

A1: “No estagio anterior, marcou, conversando com o professor, sobre a
longitudinalidade e sobre conhecer os pacientes e todo contexto. Ele me disse
assim: “Bah, eu nao trato s6 de clientes ou dos pacientes, eu trato dos meus amigos
aqui.” Assim que acaba se tornando. Isso foi uma coisa bem impactante para mim.
Porque a maioria dos pacientes que eu tive contato [antes, no resto da formacéo
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médica], com poucos eu tive contato novamente, uma segunda e terceira vez,
pouquissimos. Um caso que me marcou, foi muito elucidativo, foi o de uma paciente
diabética que ja tinha indicacdo de comecar insulina, mas ela vinha em um
acompanhamento e tentando controlar com medicacéo oral e tal, isso ha umas duas
semanas, porque a diabetes evoluiu muito rapido assim, e foi conversado com ela e
como o professor, que era médico h4 10 anos j4 naquela unidade, j& conhecia ela,
sabia do contexto familiar, sabia que ela tava medindo a glicemia direitinho, tava
cuidando a alimentacédo, tava seguindo todas as orientacdes assim, ele optou por
postergar um pouquinho, para ver se conseguia controlar, para nao ter necessidade
de insulina. Porque ela estava muito aflita, parecia que para ela comecar a insulina
seria uma morte, seria como morrer. Entdo ele viu todos os sentimentos dela, todo
contexto dela e durante esse periodo que ele resolveu postergar um pouco o inicio
da insulina, ele foi trabalhando estes sentimentos com ela, como seria 0 comeco,
como aplicaria a insulina, como seriam os ajustes... E ai, quando ela realmente
comecou a insulina, eu lembro que foi numa visita domiciliar, a gente foi com a
enfermeira, levamos as insulinas, foi feito um hgt, a enfermeira orientou ela como
conservar: deixa a insulina aqui assim, neste lugar da geladeira, faz a insulina assim,
tem que chacoalhar assim, todo processo que tinha que fazer, e ele foi |4 e anotou e
era final ano ainda entdo tinha toda a funcdo de fechar a UBS, e ele considerou
muito isso. Tal dia tem que ir Ia na UBS, tal dia vai fazer o HGT?®, dai tu vai fazer
tanto de insulina, num papel para a paciente, com todas as datas, porque como era
final de ano, ela ndo ia conseguir, (...) foi muito legal de ver, a individualidade em
todo um contexto especifico e era o0 que a paciente precisava.”

Esta percep¢do da importadncia da longitudinalidade consegue extrapolar o
nivel individual, ajudando na compreensdo mais ampla dos determinantes de saude:

A6: “Em relacao ao estagio rural me chamou a atencéo a proximidade com a
comunidade, me parece ser maior, ajudando a conhecer o paciente, ajuda a
escolher um tratamento mais adequado, que muitas vezes a gente nao pensaria sem
ter o conhecimento da comunidade, da familia e do jeito do paciente. [como
exemplo] eu posso citar grupos de pacientes que vem com algumas queixas, que a
gente descarta primeiramente coisas mais importantes, mas por tu conhecer aquele

paciente, que ele tem algum problema familiar, que pode estar num momento mais

% HGT é a abreviatura de hemoglicoteste, ou teste de glicose em um gota de sangue periférico,
extraida através de uma puncao de vaso capilar, comumente na ponta de um dedo.
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dificil da vida dele, tu sabe que aquele sintoma provavelmente esta vindo de uma
situacdo, pelo momento dificil. Alguns vem com visitas frequentes a UBS [nos
estagios na cidade] e ndo tém o problema resolvido, as vezes por a gente nao poder
ver que a origem, pode ter uma causa diferente”.

O estagio rural, em especial neste formato estudado, com professor
“autdctone”, ajuda os alunos a conhecerem e perceberem o impacto que certas
caracteristicas do cuidado médico que favorecem resultados positivos como a
importancia do vinculo e a confianca entre o médico e 0s pacientes:

A5 - “Eu acho que pode ser do rural isso, pois € s6 um médico, € € a
referéncia deles, e eles nao querem trocar, sabe, ser atendido por outra pessoa.”

A4 - “Eu também noto que no rural eles confiam muito no médico. As vezes
em Caxias [do sul] eles duvidam e pode ser isso que querem ir para especialista
sempre, para ter uma segunda opinido sobre o assunto, e aqui eles confiam. Tu diz
que tem que fazer uma coisa e eles vao e fazem.”

E: “Por qué?”

A4: “Talvez pelo tempo que tu estas aqui, e porque eles veem que as coisas
dao certo, né? La é mais rotativa a coisa.”

A5- “Eu acho que a quantidade de informacdo na area urbana também é
maior, tipo, de pesquisar no Google.”

A4 - “As vezes, se o paciente tem um nivel de instrucdo maior e antes da
consulta ele pesquisa, isso é muito bom porque tu consegues discutir com ele e ele
entende. Mas se é uma pessoa mais ignorante, que pesquisou coisas que nao tem o
menor sentido, ai ele acaba duvidando da conduta médica e dificulta. Aqui n&o tem
este problema.”

A2: “Foi interessante acompanhar o médico que ja esta aqui ha muitos anos,
gue ja conhece os pacientes, as familias, ja sabe as causas - digamos assim- de
doencas psicossomaticas, que a gente atendendo pela primeira vez ndo consegue
identificar. A importancia de ter vinculo com o paciente, de conhecer como isso traz
diferenca no atendimento na saude, no atendimento a longo prazo, no
acompanhamento dos pacientes. Foi muito legal.”

AS5: “Eu tive uma paciente que veio me contando que tinha uma contratura
muscular e eu cai na historia dela. Eu até passei para ti [ao professor] e tu: entdo
olha no historico dela o que é a contratura. E ela tinha uma fratura, e ela sabia disso.
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E naquele momento eu fiquei tipo [a aluna abre a boca e faz cara de chocada]... eu
acho que ta na hora de eu olhar para antes disso tudo, para ver de onde o paciente
esta chegando.”

A2: “Tiveram varios casos, de pacientes poliqueixosos, € que ao mesmo
tempo ndo eram. A gente na especialidade, vé doencas ali do estbmago, por
exemplo, tu vai pensar [primeiro] em doencas do estdbmago. E aqui eu vi varios
pacientes que tinham varias queixas e tu poderias pensar: vou ter que encaminhar
pro gastro[enterologista], pro ortopedista, e no fundo tu vai ver é alguma coisa
psicolégica ou alguma coisa do corpo mesmo, que vai somatizando em outras areas.
E da para acompanhar o paciente, pedir para ele retornar, e isso é muito legal aqui.
A gente ndo conseguiu ver isso la em Caxias. A gente atendia uma vez e ai hunca
mais.”

Percebe-se que o estagio rural, especialmente quando organizado de certa
forma, apresenta grande potencial para cobrir algumas lacunas ou, no minimo,
reforcar alguns aspectos importantes para a formacéo do perfil profissional almejado
nas DCN. Destacou-se, neste momento, a importancia apontada pelos alunos de
que os professores sejam os médicos ha algum tempo das comunidades
hospedeiras, 0 que nem sempre acontece em outras experiéncias de estagio. Por
diversos motivos, na visdo dos alunos, o vinculo de longa data, o conhecimento que
isso gera da vida do paciente e a confianca mutua gerada disso hoje séo dificeis de
serem visualizados nos estagios urbanos e hospitalares especializados.

Ha toda uma dificuldade logistica de se conseguir estes arranjos
principalmente devido as caracteristicas do sistema de saude brasileiro e a falta de
politicas adequadas de formacgéo suficiente de médicos de familia, generalistas, e
especificamente de recrutamento de bons profissionais para o interior e de retencao
destes nos locais onde mais sdo escassos. O recrutamento e retencdo de
profissionais de saude é um problema mundial para as comunidades rurais, como
citado anteriormente, mas aqui fica destacado também o impacto que isso tem para
a formacdo médica (KOVICH, 2017), o que é um assunto menos estudado. A
continuidade do cuidado assim como da supervisao do aluno sdo pontos chave para
a evolucdo dos modelos curriculares atuais (HIRSH et al., 2007). Isto sera retomado
mais adiante, apds ouvirmos mais professores e alunos nos mostrando quais

atuantes estdo ativos nos diferentes cenérios de ensino.
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O estudante com autonomia “as porteiras”® do SUS e algumas inversdes de
raciocinio.

Atualmente, ja apos trés décadas de SUS e ao menos duas de saude da
familia progressivamente sendo implantada e a APS ajudando a organizar os fluxos
de pessoas dentro do sistema de saude, alguns efeitos sobre a distribuicdo dos
casos novos sao observados. Em locais, como 0 que ocorre nos municipios
participantes do estagio rural estudado, onde ha uma porta de entrada definida no
sistema e sendo 0 acesso especializado na sua maior parte acessado somente a
partir de um atendimento generalista préximo a residéncia das pessoas, a grande
maioria dos novos diagnosticos, em especial os comuns, ocorrem na Unidade de
Saude da Familia. Em geral, quando um paciente chega hoje ao especialista, ja esta
com varias etapas preliminares do raciocinio diagnostico diferencial prontas,
necessitando confirmacgdo ou algum refinamento somente, além € claro de manejo e
procedimentos especificos que ndo podem se dar na comunidade, como cirurgias e
acesso aos exames especializados. Mesmo nos casos em que o diagndéstico ndo é
estabelecido na Atencao Priméria, hd um grande trabalho de separacéo de areas da
medicina e de hipbteses mais ou menos comuns que ja € estabelecida em nivel
local, inclusive para possibilitar a escolha de qual especialidade sera mobilizada.

Isso ndo € irrelevante para a formacdo médica, tendo esta forma de
organizacdo do sistema de saude impacto direto na formacdo médica. Uma das
consequéncias imediatas € a necessidade de um deslocamento ao menos parcial do
eixo central da formacéo classica médica que ocorria sempre em alas especializadas
de hospitais-escola, para a rede de Atencao Primaria. Caso contrario, da-se uma
distor¢do na visdo dos formandos entre problemas de saude comuns e raros, além
de enviesar a forma de acompanha-los, trata-los e, quando possivel, soluciona-los.
Um aluno que sO tenha presenciado, por exemplo, situacbes complexas de
hepatopatia cronica, como peritonites bacterianas e cirurgias de varizes esofagicas,
que € o que se vé normalmente em internacdo hospitalar, pouco ou nada aprendera
sobre o manejo do paciente alcoolista pré ou ja cirrético, antes de chegar neste
ponto, 0 que é tdo ou mais importante, visto seu potencial preventivo. Desta forma,

faz-se necessario e de fato tem ocorrido aos poucos, nas ultimas duas décadas

29 Aqui se faz uma aluséo ruralizada ao conceito classico de “porta de entrada” do sistema de saude,
para ressaltar as caracteristicas rurais deste atributo da APS.
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especialmente, tentativas de uma distribuicAo menos distorcida em todo o sistema
educacional e de saude, propiciando aos alunos uma visdo mais ampla e completa
de todas as etapas do cuidado da saude. Como veremos a seguir, 0s alunos e
professores percebem como o estagio rural contribui para este melhor entendimento.

A2 - “A gente comecgou a insulina, foi o primeiro paciente que realmente
iniciou pelo menos para mim, a gente pega pacientes que ja estdo em tratamento
geralmente.”

A7: “Tanto em hospital quanto ambulatério na cidade a gente constréi 0 nosso
raciocinio clinico da doenca para sintoma, para dai pensar numa coisa [num
diagnostico]. Aqui como a gente ta na linha de frente, o paciente vem com suas
demandas, suas gqueixas e a gente tem que inverter o raciocinio para ver o que que
vai ser. Isso vai nos preparar para o inicio da carreira médica. Todo mundo vai
trabalhar em UBS, vai fazer plantdo. Nenhum outro estagio da medicina nos instrui a
fazer isso, nos faz raciocinar desse jeito. Tem toda discussdo de caso clinico e
hospitalar, mas nada é nesse sentido. E mais a doenca x, é essa, tem que tratar
assim e assado. A gente nao vai tentar achar aqui o que o paciente tem, de fato.”

O aluno destaca como sua forma de raciocinar foi invertida ao se afastar das
especialidades e dos ambulatérios urbanos. Ao longo de disciplinas fragmentadas,
como ainda se estrutura grande parte dos curriculos, ele é apresentado pelos
diferentes professores especialistas, por exemplo, ao paciente com estenose de
carétidas que tem tonturas, a pessoa com fibrilacdo atrial tonta, ao caso de tumor
cerebelar com desequilibrio e ao episédio de tontura ligada a ansiedade em uma
pessoa que sofre de sindrome de panico. Nas porteiras do sistema de saude, por
outro lado, ele se depara com uma pessoa tonta somente. A partir disso, precisa
mobilizar ao contrario todo um corpo de conhecimento adquirido, num exercicio
inicialmente nada facil de contorcionismo, até que se habitue a um outro sentido do
fluxo de pensamento, e possa descobrir se aquela tontura € de origem vascular,
cardiaca, neuroldgica ou psiquiatrica. Para completar, deve realizar isso, a0 menos
inicialmente, sem auxilio de especialistas, aparelhos de ressonancia magnética e
laboratorios sofisticados, que s6 poderdo ser mobilizados posteriormente, obrigando
o aluno e a equipe a aprimorar habilidades de avaliacdo semioldgica, raciocinio
clinico e epidemiolégico que muitas vezes sao substituidos por aparatos

tecnologicos em outros espacos, nem sempre com resultados melhores.
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O deslocamento das estruturas educacionais tradicionais, longe de ser
somente geogréfico, proporciona ao aluno desafios diferentes em parte advindos do
estimulo & sua autonomia e da menor densidade de atuantes usuais do ensino
meédico, em servicos mais estruturados onde o aluno, muitas vezes, conforma-se
com um papel muito inferior, secundario.

A4: “A gente td meio acostumado a fazer fora da APS como se fosse uma
triagem, sabe, e a gente ndo é instigado a pensar muito. Entdo a gente coleta
aqueles dados e joga pro nosso preceptor [dos outros estagios]. E € isso, “que que a
gente vai fazer?”. Aqui a gente foi mais estimulado a pensar “por n6s” [mesmos]. E
outra coisa € que a gente € muito acostumado ao ambulatério de especialidade e dai
a gente fica muito restrito aquelas coisas, tipo: ja tem 0 acompanhamento, ja tem o
diagnéstico, o que que a gente vai fazer? E ndo € a realidade que a maioria da gente
[estudantes] vai viver logo que a gente se formar, pelo menos, que a gente vai
atender mais estas consultas de demanda espontanea e estas coisas mais basicas
que a gente nao tem experiéncia ao longo da faculdade.”

A8: “As consultas no ambulatorio [na cidade], apesar de terem horario
marcado e cada paciente ja saber o motivo da consulta, [mesmo assim] a gente
demora muito mais para passar o caso e discutir e muitas vezes ndo sSomos
direcionados a pensar e sO reproduzir uma sequéncia de exames ou de
procedimentos. Muitas vezes nao pensamos no quadro clinico em si.”

Al: “(...) foi legal ver o paciente como ele chega e como vai chegar para o
médico generalista, isso ndo vamos ver nas especialidades, nos outros estagios.
Uma das principais diferencas € que nas especialidades ele vai chegar com um
ponto objetivo: “eu tenho isso, fui na APS, fiz tal e tal exame e eu fui encaminhado
por isso”. E aqui ndo, tu tens que investigar, tem que conversar, tem coisas
sobrepostas ao quadro principal e foi muito bom ver isso, principalmente no estagio
rural, que s&o municipios menores...”

A4: “A partir do momento em que eu posso pensar hipéteses diagndsticas e
pensar condutas, nas primeiras consultas eu nédo fazia isso ainda, e a partir do
momento que eu comecei a conseguir fazer, acrescentou muito.”

Esta relacdo distanciada com alguns atuantes e proxima com atuantes
diversos aos do hospital parece gerar, a partir da fala de alunos, uma mudancga no

padrdo de educagdo médica, como veremos a segulir.
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A9- “O estagio nos traz algumas experiéncias que ndo estavamos habituados
no cendrio de hospital-escola, como atender casais e familia numa mesma consulta,
gue estava antes direcionado sempre a uma sO pessoa. Também de atender
pessoas muito proximas e vendo as relacdes entre elas, por estar numa comunidade
menor. Numa cidade grande acaba nao tendo essa visdo. Na visita domiciliar,
conhecer o ambiente dos pacientes nos explica muita coisa. A gente atendendo eles
e passando orientacfes, a gente muitas vezes ndo sabe se eles vao conseguir
seguir aquilo, se eles simplesmente vao tentar... [no hospital, no estagio urbano]. A
gente pula muitas etapas. Aqui a gente aprende a ir etapa por etapa para chegar a
uma elucidacdo do diagnostico. Por exemplo, atendi trés pacientes da mesma
familia com gqueixas muito diferentes: um com queixas ortopédicas, e ele ja tinha
transtorno bipolar; a acompanhante tinha aumento de volume na axila e [consultou
para] mostrar exames; e, uma senhora de mais idade com quadro demencial
avancado, que precisava um ajuste de dosagem de medicagcdo para se manter
estavel. A gente tenta manter o direcionamento para a pessoa, mas como algumas
informacBes de um complementam a de outro, acaba sendo muito produtivo atender
os trés porque tu acaba tendo uma visdo do que ta acontecendo ndo s6 com aquela
pessoa mas 0 que 0s outros estdo fazendo para ajudar ela. O lado ruim € que tu se
perde um pouco no direcionamento da anamnese, de coisas que tem que perguntar
para a pessoa, quando tu esta sozinho com ela e acaba tendo que apressar um
pouco para ter o manejo adequado.

Aqui fica evidente como o envolvimento de outros atuantes, como o0s
familiares, em consultas conjuntas ou préoximas, além de ampliar o entendimento da
saude por parte do aluno e ajudar a construir uma postura de mais autonomia, exige
um amadurecimento do raciocinio clinico e das formas de usar certas ferramentas
de trabalho que se pensavam ja& dominadas nesta altura da formac&o, como a
anamnese médica.

A4:. “As lombalgias, ciatalgias, a gente consegue ver direitinho, fazer os
testes, hip6teses diagnosticas, dar o tratamento. NOs nao faziamos isso. Era muito
tedrico decorar tratamento, pois a gente ndo fazia isso na pratica, a gente fazia
receitas sem nem pensar no que a gente tava fazendo.”

A3: “Para mim fez toda diferenca num dos estagios rurais que eu passei que a

7

gente (na verdade em todos) a gente sempre € incentivado a pensar por conta
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propria, nos outros estagios os professores dao a resposta para gente. Entdo, para
mim , fez diferenca ter tentado agir por contra propria, pensado se fosse eu
[sozinho], o que eu faria. A busca ativa do problema, o estudo pontual, foi muito
bom, fez toda diferenca. Com o P1, por exemplo, a gente saia da sala [de
atendimento] e ele perguntava o que a gente achava. Entao, ele falava: “Vai estudar
ali”. A gente pegava o livro, ele nos dava a fonte, a gente se sentia mais seguro.
Diferente dos outros [estagios], que tu ndo era tdo incentivado a pensar nas tuas
condutas.”

E - “Era mais estudo em livro?”

A3: “Era, ou no celular. Eu gostava de pegar os livros que tinha l4. Tinha um
atlas de dermato que eu ndo conhecia. Nao lembro de um caso especifico. Mas
outra coisa, foi bom também ter contato com o telessaude, que a gente ndo conhecia
muito, ndo era acostumado. Eu até tive que fazer uma ligacao e relatar um caso. Era
um paciente com uma mancha no labio inferior, que ja tinha aparecido em uma outra
consulta e ndo teve mudanca e ele estava preocupado. Ai a gente conversou com o
paciente e disse que ia pedir uma segunda opinido, mas que nao parecia ser nada
maligno, que ndo precisava se preocupar naquele momento, porque ele néo tinha
sintomas. Eu nunca tinha ligado para o telessalude. O professor disse: tu vai passar
o caso hoje entdo. Dai eu tive que ligar, por telefone, conversar, pedir a
especialidade, falei com a dermato, dai tinha a op¢do de mandar foto também. Foi
muito legal.”

E: “Mandaram foto? como?”

A3: “Foi por whatsapp. Dai eu conversei com ela, antes disso eu ja tinha
olhado no livro, no Fitzpatrick, e dai eu disse pro professor que achava que era um
lago venoso. Ele disse que achava que era um hemangioma, dai no final era um
lago venoso, ele disse que nunca tinha visto isso, que ndo lembrava disso. A
conduta é expectante. Foi bem legal ter usado desta ferramenta, eu nunca tinha
usado antes em nenhum outro estagio. E ai € bom também porque tu ndo te sente
tdo sozinho, né.”

A1: “Para mim todo estagio colaborou muito, pessoalmente e
profissionalmente falando também. Todos os professores que eu passei sempre
estavam instigando, sempre estavam “ Ta mas e ai o que tu acha? e os

diagnosticos diferenciais? e como é que tu trataria? Sabe a recomendacgdo para
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isso? Como é que é? Como faz o rastreio?” E uma coisa que a gente ndo vé nas
outras especialidades. E toda a questdo de solicitar exames, que a gente & muito
estimulado sempre, né? E isso colaborou muito, todo raciocinio clinico, fazer e ver
as queixas principais do paciente e ver como € que tu vai tratar uma e a outra queixa
entdo tudo isso vé o que pode manejar, esse feeling de conseguir resolver as coisas
ficou muito mais claro na minha cabeca. Antes era muito subjetivo ent&o ver isso na
pratica, sendo feito na pratico, foi muito importante.”

All: "Eu gostei muito de a gente poder fazer as prescri¢cdes, iSso hunca tinha
acontecido ainda. (Em alguns estagios) o professor dita para a gente, e a gente nao
faz sozinho, (falas misturadas). Mais autonomia. Ai aprende a posologia melhor.”

Um novo atuante historico aparece e esta revolucionando os cuidados de
salude em areas rurais e remotas. Especialistas, laudos, exames que sempre
estiveram distantes nas zonas rurais comecam a se aproximar destas areas e
comunidades através de cabos de fibra 6ptica, antenas de celular, satélites, ligados
a um acumulo histérico de conhecimento de microfones, aparecimento de cameras e
computadores. Novas formas de dispor informacBes cientificas que ha poucas
décadas estariam praticamente inacessiveis e que, quando chegassem, demoraria
anos e sacrificios através de caras viagens, participacdo em congressos, livros
médicos que demoravam anos para serem traduzidos, assinaturas caras de revistas
de papel que sé chegariam pelo correio, trazidas por carteiros de bicicletas, agora
instantaneamente aparecem em telas que se multiplicam por todos os consultérios e
até em nossos bolsos. O trabalho acumulado de geracdes aprimorando algumas
tecnologias estad transformando os cuidados de saude de pessoas distantes,
diminuindo distancias e, ao ligar especialistas e generalistas locais, por exemplo,
adequa a cultura local um conhecimento muitas vezes exético, produzido em outra
realidade e que necessita um trabalho de adaptacdo como veremos a seguir ao lidar
com a competéncia cultural da medicina rural. O impacto destes novos atuantes na
educagdo médica € inegavel e na perspectiva de vida e trabalho no interior destes
futuros profissionais ainda esta por ser investigada, mas certamente a internet esta
ja mudando a visdo que a humanidade tem da moradia em grandes cidades ou no
interior, e ndo soO para os médicos.

Os entrevistados estdo nos contando, em resumo, que diferentes densidades
de tecnologia e especializagédo, consequéncia de se estar nas porteiras do sistema
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de saude, lidando com casos ndo pré-selecionados, de forma generalista, acaba por
estimular atitudes e competéncias diferentes do estudante de medicina. A maior
autonomia que surge, estimulada pelo maior grau de incerteza e pela menor
densidade de atuantes para dividir as responsabilidades gera, por sua vez,
diferentes niveis de engajamento, responsabilizacéo e estimula a qualidade no futuro
profissional. Isto esta de acordo com a literatura internacional relacionado ao tema
(por exemplo em ZINK et al., 2008). O uso da internet e dos servicos de
teleconsultoria, por outro lado, ajuda a diminuir o sentimento de isolamento, como
nos contam os alunos, e aumenta a seguranca e qualidade do cuidado. Uma
tentativa grafica de sumarizar as diferencas de rede de atuantes entre a educacao
meédica rural e urbana que estdo aparecendo desde o primeiro caso apresentado,
pode ser vista, a seguir, na figura 19. Mais adiante estes achados seréo reforcados
ao se analisar mais detalhadamente as comparacbes feitas pelos alunos e
professores, entre o trabalho rural e urbano e entre os estagios nas especialidades e

na medicina de familia.
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Figura 19 — Diferencas de redes de atuantes identificadas na educa¢do médica rural e

urbana.

Unidade de Saude Rural Professor
generalista e com
lengitudinalidade

Familizs &
recursos da
comunidade

Cultura lecal

Intermet

Hospital Escola

oo
SCoIMpan hamento

Cultura Medic:

O rural na busca de um equilibrio entre generalismo e a especializagdo para o
sistema de saude

A9: “Os motivos de consulta no mesmo turno quase ndo se repetem. A gente
tem um conhecimento mais amplo num estagio rural do que num ambulatério de
especialidades no hospital.”

A8: “O estagio foi muito produtivo, nés temos ao longo da faculdade uma
visdo muito de especialista, mas no estagio a gente acaba tendo uma verdadeira
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visdo de generalista, acaba identificando varias deficiéncias da formag&o. Me ocorre
muito no momento semiologia ortopédica que é uma coisa muito carente na
formacdo académica, ndo tem uma experiéncia tao pratica em ambulatério e é uma
gueixa comum que 0s pacientes trazem para a gente. Até ha algumas deficiéncias
que eu identifiquei em coisas comuns como eletrocardiograma ou algum outro
manejo de dor aguda, que é coisa que nés estamos tdo habituados ao ambiente
hospitalar e pacientes que ja estdo sendo evoluidos dias e dias e a gente acaba nao
tendo o primeiro contato com o paciente. Por exemplo, uma paciente obesa que veio
com dor no ombro e pelo que a gente acaba vendo na formacado académica, o
melhor exame de imagem para ver ombro é ressonancia. A minha primeira conduta
era solicitar uma ressonancia e esqueci do basico de fazer uma boa semiologia
ortopédica com ela e quem sabe um exame mais simples como uma ecografia. 1sso
depois eu fui ler no Duncan e na semiologia e teria muitas coisas para ser feito antes
de solicitar um exame mais complexo. A gente entdo aplicou teste de semiologia que
nao mostrava nenhum sinal de gravidade no momento e optamos pela solicitacdo de
ecografia.”

Muito j& foi dito nas discussfes da filosofia e antropologia da ciéncia sobre
generalismo e a tendéncia a especializagcdo nas ciéncias ocidentais e mais
especificamente na medicina. Ndo cabe aqui uma revisdo aprofundada do tema,
mas ressaltar que a educacdo médica rural se mostra, a partir das experiéncias
estudadas, como uma oportunidade ao estudante de experimentar um deslocamento
em relacdo ao resto de sua formacdo e oportunizar outros pontos de vista
complementares sobre a pratica médica.

Jé foi introduzida, anteriormente, a percep¢ao que os alunos tém da diferenca
de foco da medicina de familia em areas rurais, ao perceber que estdo lidando com

pessoas e “seus mundos>””

ao invés do foco especializado em 6rgaos e doengas.
Também se evidenciou como as distancias, o tamanho das equipes e a densidade
tecnolégica geram diferentes arranjos na rede de atuantes mobilizados e
mobilizaveis no cuidado a salude e como isso gera uma responsabilizacdo e
engajamento com autonomia do estudante de medicina. O que veremos a seguir € 0
quanto a pratica rural apresenta uma perspectiva diferente em relagcdo as

experiéncias de hospital-escola nos estagios especializados e o quanto isso pode

%9 No sentido do mundo de atuantes humanos e ndo humanos que cada pessoa mobiliza
cotidianamente, assim como os significados e valores que emergem destas combinacdes.
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contribuir para o déficit de generalistas qualificados e distribuidos no territorio
nacional.

A4: “Na cidade as pessoas tém mais cultura [costume] de ir para especialista.
Aqui as pessoas sabem que tem que vir para ca primeiro. E a gente percebe que a
maior parte das coisas é resolvida aqui mesmo, na UBS.”

AS5: “Na APS 1 quando falavam que 90% era a resolutividade, eu achava
impossivel. [risos]”

A4: “E, “claro que ndo!” [pensaval.... mas sim! [sabe agora] Talvez isso seja
bastante “do rural”’, pois é mais dificil o acesso a cidade, né? E ai, te obriga a ser
mais resolutiva. E que provavelmente ndo aconteceria se a gente tivesse passando
no ambulatorio da enddcrino [endocrinologista], por exemplo. Porque la a gente
manda o paciente tomar o remédio e nunca mais vé ele, eles vém descompensados
e...”

A1: “Até foi uma coisa que a gente discutiu, assim, numa UBS de Caxias que
eu passei, a gente viu alguns pacientes usando insulina ao invés de bedtime, uma
vez s6 pela manha. e ai depois sobre este caso, falando com o professor, [cogitou-
se que] isso pode ser porque foi prescrito pelo enddcrino. Mas ndo é a orientacao
[mais correta], né? S6 que como ele [o enddcrino] ndo tem o acompanhamento do
paciente, ele ndo vai conseguir ver 0 paciente como a gente consegue ver na
Atencdo Primaria, ele comeca de manha para ndo dar hipoglicemia de noite, para
nao precisar o acompanhamento tdo mais frequente quanto a gente consegue ter
aqui [no rural] . Entdo € uma aplicagdo muito melhor, muito mais clara, elucidativa’,
da pratica do médico de familia.”

E: “Mas é s6 [uma questdo] de interesse? Digamos que seja um o6timo
enddcrino ou outra especialidade, que queria fazer muito bem feito, que dé certo a
insulina, ele tem como fazer isso de ir atrds ou nao?”

A1: “Geralmente demora bastante os encaminhamentos mas € muito dificil
para conseguir, até um encaixe.”

E: “Mas se quisesse fazer uma visita domiciliar, ele conseguiria? O que ele
teria que fazer? Vocés viram algum caso [no hospital / especialidade] que foi além?”

A1: “Nao, nunca vi na especialidade, nem entrando em contato com o médico

de familia daquela pessoa.”
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A3: “Na verdade tem muito paciente la [na especialidade] que poderia ser
visto pelo médico de familia e n&o precisaria estar no especialista”

O desmantelamento do mito de baixa resolutividade da pratica generalista
aparece nesta conversa entre 0 entrevistador e alguns alunos e é bastante
esclarecedora a respeito da mudanca de visdo que o estagio rural gera. O aluno fala
que jé sabia dos indices tedricos de resolutividade, informado pelas aulas do inicio
do curso, mas que simplesmente ndo acreditava até ver. Isso se da, provavelmente,
pela cultura dominante de extrema confiangca no modelo especializado e centrado
em “alta tecnologia”, onde a medicina geral parece a muitos como um tipo obsoleto
de medicina. A necessidade de um certo equilibrio entre generalistas e especialistas
vai ficando cada vez mais claro aos alunos, ao perceberem que ha varios desses
mitos em relacdo a pratica generalista que o0s induzem a especializar-se.
L (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010). E interessante notar que o entrevistador
provoca os alunos, tentando relativizar, questionando se o0 que perceberam no caso
descrito ndo seria apenas um caso pontual, explicavel pela diferenca de interesse e
qualidade especificos, mas os alunos “ndo se deixam levar’, insistindo nas
diferencas de possibilidades de conhecimento profundo da pessoa e de continuidade
do cuidado que o sistema de saude gera em relacdo ao local de atendimento e grau
de especializacéo do servico.

A alta resolutividade, além disso, é claramente relacionada pelos alunos, as
caracteristicas da medicina rural, como distancia, menor densidade de recursos,
entre outros, como veremos a segulir:

Al- “E falando de resolucédo, foi legal no rural, porque como sédo areas
distantes do centro urbano, como no outro estagio que eu passei, nao tinha hospital,
0 hospital era em outra cidade, se precisasse de algumas outras coisas teria que ser
encaminhado, entdo todo este negodcio de logistica, para tu evitar os gastos, 0
incOmodo para o paciente de ter que ir para outra cidade, de ter que viajar, tu ser

resolutivo é muito importante.

31 McWhinney e Freeman (2010) elencaram seis falacias: (1) O generalista tem que conhecer todo o
campo do conhecimento médico (e isso é angustiante pois seria impossivel); (2) Em qualquer campo
da medicina o especialista sempre sabe mais do que o generalista; (3) Ao se especializar, a incerteza
pode ser eliminada; (4) E apenas por meio da especializacdo que se pode atingir a profundidade do
conhecimento;(5) A medida que a ciéncia avanga, a carga de informagdo aumenta; e (6) O erro na
medicina é geralmente causado por erro de informacgéo (e ndo por falta de atencdo, problemas de
comunicacao, etc).
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A3 - Eu concordo, e eu passei no mesmo lugar e o professor pedia para a
gente anotar quantos pacientes a gente tinha feito [encaminhamento para
especialista] e foram pouquissimos! E [quando encaminhado era] para
especialidades pontuais como oftalmologia, dentista, psicéloga, foi muito pontual.
Entdo da para ver a resolutividade que tu tens na UBS.”

A10: “Eu acho que o mais marcante para mim foi aquela paciente, acho que
tinha uns 60 anos, com dor epigastrica, com pirose e com a endoscopia com H.
pylori*2. Na minha cabeca trata o H. pylori, como sempre a gente aprendeu |4 na
UCS. Ai tu veio e conversou com a gente, a gente estudou em casa, viu que era
realmente controverso [a erradicacdo universal da bactéria)... Tratar um paciente
assim no meio rural, numa UBS é muito diferente, num centro de
especialidade...opa, entdo nao é como eu aprendi na UCS, com os professores que
sao especialistas. Tem que dar uma estudada melhor. Nem tudo precisa ser tratado,
as vezes tem que acompanhar, enfim, ficar mais alerta a isso. Nem tudo que eu
aprendi eu colocaria em pratica [do mesmo jeito] numa UBS. Nesta paciente a gente
deu um inibidor de bomba [de prétons] por umas semanas e caso ela nao
melhorasse, ia retornar com a gente e ai trataria o H. pylori. Ela tinha feito EDA
[endoscopia digestiva alta]. Se fosse 14, ja teria tratado na mesma consulta, com a
endoscopia positiva. Os professores la iam falar: “prescreve, ai!” Nao iam discutir,
porque a gente ja teve aula tedrica disso, e é isso que eles nos tinham passado.
Trata porque, no futuro, pode ocasionar um cancer de estbmago e que para prevenir
isso, teria que tratar todo mundo. Se tem sintomas, trata, iSso que a gente aprendeu,
tipo um protocolo. E la ndo tem discussdo de caso, a gente hem perguntou, nem
duvidou, serd que prescreve para todo mundo, trata todo mundo? Eu nunca parei
para pensar nisso, para perguntar para eles. Talvez l14 na atengdo especializada era
0 certo, pois os pacientes que chegam |4 sdo mais crénicos. Isso me marcou

bastante, que tem diferengas no que a gente aprendeu la e numa UBS.”

%2 0 Helicobacter pylori € uma bactéria associada a doencas do aparelho digestivo. Embora haja
consenso atualmente sobre sua erradicacdo a partir do tratamento de antibiéticos quando associada
a algumas condicdes, como as Ulceras pépticas, isso ndo esta tdo claro e consensual em relagdo a
outras como nas gastrites. Levando em consideracdo sua alta prevaléncia mundial (aproximadamente
metade da humanidade e 60% no Brasil segundo Siqueira. et al., 2007), em especial em paises
pobres, nestes casos, pode ser um achado casual, em pessoas assintomaticas, provavelmente
convivendo como saprdfita e o rastreamento e erradicacdo universais destes casos ndo claramente
relacionados a desfechos clinicos superiores.
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Este relato deixa bastante claro como o estagio rural possibilita uma
complementaridade na formacao do futuro profissional em relagédo ao treinamento
especializado. O aluno percebeu ndo s6 uma diferenca de conduta entre a pratica
generalista “nas porteiras” do sistema de saude. Ele percebeu a diferengca que deve
existir ao lidar com uma populag¢éo ndo pré-selecionada, que geralmente tem contato
com o médico num momento mais precoce da histéria natural da doenca, que
frequentemente se apresenta com sintomas menos especificos e que tem uma
possibilidade de seguimento diferente. Além disso, ele destaca a diferenca de
conduta em relacdo a postura frente ao conhecimento. Pode-se questionar se uma
visdo mais critica em relagdo ao conhecimento cientifico est4d diretamente
relacionada ao generalismo ou a MFC, em relacdo ao especialista, mas, em nossa
experiéncia, na percepcdo dos alunos € recorrente este assombro. Um espanto
perante a quebra do mito de que o conhecimento do especialista é sempre mais
profundo e eficaz.

Infelizmente, na formacdo médica - e isso ndo é, de forma alguma, uma
exclusividade dos estagios especializados - frequentemente se negligencia uma
visdo aprofundada da qualidade da evidéncia e se prioriza a repeticao acritica de
protocolos de servicos. Pode-se questionar se a énfase na formagdo dada por um
corpo docente predominantemente formado por professores especialistas, apesar de
mais profunda em alguns aspectos, € a ideal ao se formar generalistas, que é o que
efetivamente todos os alunos serdo, ao final do curso de graduacéo.
Frequentemente, fica a impresséo de que o professor especialista ndo tem uma total
nocdo do que, na sua area, € mais importante para o generalista e das reais
frequéncias e impactos na sociedade em geral dos problemas de sua especialidade,
pois frequentemente lida com subgrupos de pacientes especificos, pré-triados e seu
interesse comumente se volta para os “casos raros” € mais complexos. Isso foi bem
destacado na fala anterior. Curiosamente, isso também é apontado pelos alunos em
estagios que deveriam ser mais generalistas, mas sem as caracteristicas ja descritas
da MFC e da APS, como ocorre nas UPAS:

A11: “Para mim, eu ndo lembro bem quem era o paciente, mas o caso era
também de dor abdominal. Na consulta a gente foi abordando todas as causas de
dor abdominal. Isso é uma coisa que 14 na UPA a gente ndo faz. A gente perguntou

sobre alimentacao, desencadeantes, e no fim a conduta foi dar uma orientacado nao
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medicamentosa. 1ISSO me marcou porque na outra semana a gente foi na UPA e
atendeu a mesma dor abdominal e dai eu pensei que provavelmente vai ter que
tomar um omeprazol e nao, “‘pode ser um infarto, tem que fazer um
eletrocardiograma” e eles nem perguntaram o que tinha desencadeado, nao tinha
conversado, chegaram e falaram, ta com dor abdominal, pode ser angina, tem que
fazer um eletrocardiograma. Completamente diferente. Eu gostei muito de abordar
sempre as causas e tentar um tratamento ndo farmacologico antes de sair dando
medicacdo. Eu gosto disso. O da trombocitose também, o que me marcou foi que a
gente ndo precisa ter sempre a resposta pronta. Naquela hora a gente nédo sabia o
que fazer, mas conversou com a paciente, sentou, abriu e pesquisou na hora,
durante a consulta. Eu nunca tinha presenciado isso.”

O teorema de Bayes descreve a probabilidade de um evento, baseado em um
conhecimento a priori que pode estar relacionado ao evento. Para a medicina ele
ajuda a entender como as probabilidades a priori podem alterar o valor preditivo de
um teste, por exemplo.

“El buen ejercicio de un médico general, con una longitudinalidad plasmada
debidamente en la historia clinica, permite valorar a muy bajo costo probabilidades
previas (conocimiento de factores de riesgo por ejemplo) y aumenta la probabilidad
pre-test. La labor de filtro aumenta la probabilidad de las enfermedades en el grupo
de pacientes derivados y por ello mejora y justifica los métodos de diagndstico y
terapéutica de los especialistas. Supongamos, por ejemplo, que los médicos
generales aumentan la probabilidad de la enfermedad en los pacientes derivados a
los especialistas del 1 al 10%. Y aceptemos que estos emplean pruebas de
sensibilidad 95% y especificidad 90%. EIl valor predictivo positivo pasa del 87% al
51'3%.” (ORTUN; GERVAS, 1996).

Isso realmente ocorre e fica evidente aos alunos, de forma especial, em uma
comunidade rural que conte com uma equipe de saude estavel, pois ha um melhor
conhecimento dos determinantes da saude local, o que interfere na forma de exercer
a medicina e gera um aprimoramento dos resultados. Esta caracteristica de deixar a
realidade local influenciar na forma como usamos as informacdes cientificas
disponiveis, e que de certa forma € bastante artistica para o médico de familia,
também esta relacionada a forma diferente do generalista em lidar com a incerteza.

Como vimos anteriormente, a maior variedade de problemas que se apresentam, a
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relativa menor densidade de atuantes meédicos, associado ao acesso precoce de
eventos iniciais e inespecificos de adoecimento demanda uma ampliagdo do escopo
de competéncias do médico rural. Além disso, como os alunos percebem e relatam,
demanda uma postura diferente em relacdo a incerteza, que compreenda uma maior
humildade, um questionamento continuo da qualidade e aplicabilidade locais das
evidéncias cientificas e uma motivacdo continua ao estudo.

A10: “La na UCS a pessoa vem consultar ja com uma queixa certa, para a
especialidade certa, o professor sabe todas as coisas, ele nunca nédo sabe o que o
paciente tem. Isso é diferente para mim, entender que a gente nao sabe algumas
coisas e que o paciente ndo vai embora achando que a gente ndo sabe, se a gente
tiver o jeito de conversar, explicar tudo, né. Eu sempre achei que se eu néao
soubesse, o paciente - meu Deus! - vai sair falando mal de mim, mas nao calma, vai,

depois estuda...”

Rural x Urbe: atuantes diferentes geram novos problemas de saude que, por
sua vez, demandam outros caminhos de cuidado e enriquecem com
diversidade a formacgéao

Quando pensamos nas diferencas de trabalho médico entre &reas rurais e
urbanas, logo vém a mente os diferentes tipos de problemas de saude dessas
localidades e alguns determinantes de saude.

A4: “Os acidentes, os tipos de acidente também, de area rural, do trabalho.
Tipo, “eu tava rachando uma lenha e bati na minha perna”. Na cidade estas coisas
nao acontecem [risos]. Ou as vezes com animais também. Picadas de insetos... até
tem na cidade, mas eu acho que é um pouco menos.”

A5: “Eu vi também DPOC?* em pessoas que nunca fumaram, que pode ter
sido por contato por agrotéxico, ou coisas assim de meio rural, que nunca ia passar
pela minha cabega imaginar.”

Estes relatos exemplificam como o estagio rural apresenta um potencial para

educagcdo médica que ajude a preencher lacunas que séo inevitaveis na formacéo

% A DPOC, ou doenca pulmonar obstrutiva crénica, € uma patologia comum e frequentemente
causada pelo habito do tabagismo. Praticamente nenhum estudante chega ao estagio rural sabendo
gue é possivel desenvolver quadros clinicos semelhantes a partir de causas especificamente rurais,
como a inalagdo de fumaga de queimadas, particulas organicas, gases téxicos por exemplo no
manejo de silagem para animais e inalagdo de alguns tipos de agrotéxicos. O aprendizado de
diagndsticos diferenciais para quadros deste tipo, como o “farmer lung” sédo trabalhados durante o
estagio.
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padrdao. O aprendizado do manejo de acidentes com animais de criacao,
peconhentos, com maquinas agricolas, o exercicio diagnéstico diferencial de causas
menos comuns de patologias conhecidas (como no exemplo do DPOC),
reconhecimento de doencas infecciosas hoje raras nas cidades sdo especialmente
beneficiadas pela insercdo rural (YAWN; BUSHY; YAWN, 1993; LOUE; QUILL,
2001). De fato, esta pode ser a Unica oportunidade que o aluno pode ter com alguns
destes problemas, que sao relativamente frequentes para uma parcela consideravel
da populacdo e que raramente chega aos grandes centros urbanos e grandes
hospitais, a ndo ser em suas manifestacdes mais graves, que também costumam ser
as mais raras.

A5: “O que me chamou a atengao foi a casa dos 21 gatos (risos), na visita
com a enfermeira.”

A4: “Em Caxias tem mais casebre, aqui me pareceu melhor a estrutura. E
todas tém animais. Tem pouca crianca aqui e muito idoso, isso também muda um
pouco. Gestantes mais velhas aqui do que a gente costuma ver na cidade.”

A10: “Foi legal também uma paciente que estava com dor epigéstrica, tinha
uma gastrite na endoscopia e a gente prescreveu um cha para ela. Espinheira
Santa. Isso tipo nunca ia acontecer fora do estagio rural, nem nas UBSs de Caxias a
gente ndo prescreveria isso. Eu achei muito legal, outras alternativas, ndo precisa
sempre ser um remédio, pode ser uma coisa mais, enfim, medicinal [natural?], as
pessoas melhoram com isso, ndo precisa sempre estar prescrevendo, prescrevendo.
Usar malva também, a gente nunca prescreve isso.”

O padrdo de comparacdo € muito importante para o enriqguecimento da
formacdo médica. Os alunos fazem comparacdes entre rural e urbano em relagcéo
aos determinantes de saude, dados demogréficos e de recursos disponiveis para o
manejo dos problemas, que realmente fazem diferenca para o cuidado da saude
(LUTFIYYA; HALLER, 2012). Isso também esteve evidente em varios outros dos
relatos apresentados anteriormente. A seguir, percebe-se em alguns relatos a
comparacdo entre caracteristicas do sistema de saude e entre locais com a
Estratégia de Saude da Familia em comparacdo ao modelo tradicional de UBSs

(sem MFC) e como isso impacta sua formacao.
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AS5: “Outro bom [ponto positivo] desta UBS [do estagio rural] também ¢é a
psicologia. E absurdo que tu precise de uma psicologa hoje e tu tem para a semana
gue vem no maximo! Em Caxias tu tem para ano que vem e olha Ia!”

A4: “[concordando com a colega] a estrutura é boa do apoio, aqui.”

A3: “e a questédo da ESF, a gente consegue ver bem a diferenga de onde tem
iISso e onde ndo tem. Eu passei em uma outra UBS, em Caxias, 0 servico era
totalmente desorganizado, os pacientes descompensados, gerava muita ansiedade.
Entdo uma equipe bem treinada também faz toda diferenca.

A8: “Eu acho que a gente aprende bastante a gerenciar o tempo, com a
experiéncia na UBS [rural]. Normalmente a gente tem um turno para fazer as
funcdes de hospitais e aqui a gente tem um tempo mais definido e guiado pela
demanda.”

No meio rural, a diminuicdo de atuantes burocraticos, como formularios a
serem preenchidos também parece influir na qualidade da atencéo e da formacéao:

A8: “Aqui foi bem alimentado nosso raciocinio critico, até pela metodologia
que o professor tem de nos perguntar “o que vocé gostaria de fazer com este
caso?”. Sempre isso nos faz pensar como nés agiriamos, como fariamos a consulta
se estivéssemos sozinhos, n0s 0s responsaveis por esse paciente. Isso foi muito
produtivo. No ambiente hospitalar ou no ambulatério (em Caxias) a gente esta muito
refém da burocracia e é um tempo muito perdido. Aqui € uma situacdo mais pratica,
a gente nao perde tanto tempo com preenchimentos e outras burocracias.”

O relato de um professor, a seguir, revisa e resume varios destes pontos,
anteriormente comentados, de como a formacdo rural apresenta diferencas e
oferece aos alunos oportunidades impares.

P2: “Muito diferente do ambiente hospitalar. Eu nao sei se eu focalizaria num
evento isolado, mas muitas vezes visitas domiciliares em pacientes em estagio
terminal e ai fazer a discussédo se é melhor levar para o hospital. E discutir que, as
vezes, o melhor artigo, do melhor hospital do mundo até pode dizer que seja melhor
levar para o hospital, mas que a realidade rural as vezes nao tem a infraestrutura
ideal e que, as vezes, é melhor manter em casa, pelas condi¢des do mundo real. E
uma avalanche de experiéncias positivas. Um paciente que eu ja acompanhava ha
onze anos, etilista e tabagista, recasado, o casamento dele era bem interessante,

ele morava na casa dele, no meio do mato, completamente isolado, e a companheira
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morava numa casa no territério da outra unidade de saude, na beira da estrada.
Com o passar do tempo ele foi ficando fragilizado, um cara de um bom humor, de
uma empatia, um carisma bastante grande, ele era importante na comunidade, nos
grupos de idosos. Ele era um cara que ficava bonachdo e alegre bebendo. E
acabou desenvolvendo cirrose. E ai acompanhando ele foi deteriorando, indo para o
ambulatorio, e era um sofrimento, levavam ele para o hospital. E a gente foi tendo
varias conversas, atendendo ele em casa, conversas sobre terminalidade. As
doutorandas comecaram a acompanhar, diversas duplas. A mais marcante foi o
altimo més dele, eu tinha uma enfermeira nova, acostumada com UTI, que caiu de
paraquedas na minha unidade, que né&o tinha entendido ainda que existe uma
filosofia de trabalho e uma medicina baseada em evidéncias muito robusta para
APS. E a gente foi e ele tava falecendo em casa. E a enfermeira chegou a dizer
assim, eu me sinto mal, como € que a gente ndo pode levar ele para a UTI, e ai eu
fiz toda aquela discussdo com a enfermeira e as doutorandas observando. As
doutorandas disseram que foi muito importante. Estava um manejo muito fino para
ele ndo entrar em delirio. (...) Discutir tudo isso, neste ambiente de casa, com uma
enfermeira dizendo que nao era para ser... O cara era como se fosse um tio meu, eu
gostava muito dele, gostava da familia. E as doutorandas perceberam isso e
vocalizaram que gostaram muito, e a residente também, de MFC, ela realmente
tinha o treinamento para o tratamento paliativo, que também foi um aprendizado
grande, que o cenario rural, tem uma dificuldade de acesso, distancias mais longas
(...)- O paciente tinha uma preferéncia explicita por ficar em casa e eu deixava claro
gue néao tinha problema se ele mudasse de opinido. O aprendizado que elas tem é o
de ver um paciente super complexo, com muitas medicacbes, elas puderam ver
como um regente, se ele fosse para o hospital teria que chamar varias
especialidades, e como eu conhecia ele , ficava muito melhor em casa, isso
impressiona os doutorandos, como eles se dao conta, existe aquele 6rgdo, mas o
transtorno ndo é s6 no corpo, € na familia e € na comunidade. Uma das visitas ele
tinha ido para o bar, a familia ndo queria que ele fosse pro bar, a familia pedia pra
nao darem bebida para ele, eu tinha conversar com ele e depois comecou a beber
alcool gel, toda a complexidade.”

Este relato, destaca véarias diferencas na rede de atuantes envolvidos no
cuidado desta pessoa e que também constituem a rede de atuantes de ensino. Em
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um ambiente controlado de uma UTI, onde aspectos de hidratacdo, manejo de
eletrolitos, regulagem de maquinas, gotejos de soros e horarios de medicagfes
estdo em primeiro plano, espera-se certo prolongamento da vida, controle de
sintomas e uma maior sensagao de seguranga, ou de se “estar fazendo tudo”, que
podem nao ser possiveis de ser alcancados em casa. Por outro lado, também hé
sempre certo risco de iatrogenia e aumento de infec¢cdes hospitalares, além do
desconforto pelo ambiente ndo familiar, pela perda de autonomia e restricdo no
recebimento de visitas.

As discussdes éticas em torno das escolhas de local de morte e a escolha de
quais recursos sdo ou ndo aceitdveis para cada pessoa no fim da vida
amadureceram bastante nas Ultimas décadas bem como a importancia do
acompanhamento domiciliar pelo médico de familia (ABARSHI et al. 2009.;
WHEATLEY; BAKER, 2007; PRITCHARD et al., 1998).

O surgimento, no relato, de uma profissional com outro tipo de formagéo (que
parece nao ter tido énfase suficiente em APS) joga luz sobre varios aspectos que
estdo sendo evidenciados ao longo deste estudo e fica claro o quanto um curriculo
com énfase excessiva em ambientes hospitalares especializados pode dificultar a
necessaria adaptacdo para outras formas e locais de trabalho. Tende-se,
naturalmente, a reproduzir o tipo de cuidado que vimos e experimentamos durante
nossa graduacdo. O profissional de saude sente-se tranquilo ao mobilizar sempre o0s
mesmos atuantes e pode encontrar-se perdido e ansioso na falta deles. Grande
parte da formacdo atual (inclusive em nivel pds-graduado), como vemos
repetidamente na fala dos alunos, contenta-se com a memorizacdo e repeticao
acritica de protocolos e fluxogramas. Resta saber quem esta no centro do cuidado e
a quem se quer tratar, acalmar e ofertar bem estar. O que nosso professor relata a
pouco e o que ofereceu aos alunos foi 0 amargo, mas importante, ensinamento de
que, algumas vezes, o profissional precisa gerar mal estar para si, para equipe (e as
vezes para familiares, vizinhos e gestores) para colocar as necessidades do
paciente em primeiro plano. Novamente o papel do médico de familia generalista
com escopo ampliado aparece, agora de casaca e batuta, como um regente,
assumindo para si 0 papel que seria distribuido por varios especialistas, controlando
o ritmo de medicagbes e de conhecimentos médicos complexos, o volume dos

desejos de seu paciente, da inexperiéncia de uma residente, da ansiedade de uma
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enfermeira para reproduzir sua formacdo, assim como a proximidade de bares, a
distdncia de hospitais, as garrafas de alcool gel, os sentimentos proprios de
familiaridade e empatia com o paciente. Um maestro com, atras de si, uma plateia
um tanto barulhenta e uma orquestra nem sempre afinada, mas que tem que tocar
uma obra dificil e que tem seus momentos alegres e tragicos parece, realmente, ser
uma boa metafora do que os alunos se envolvem. ISso parece ser uma parte
importante desta etapa de formacdo que os preparara para o mundo real, onde o
sistema de salude nem sempre se comporta como desejamos. Habilidades de
resiliéncia, adaptagdo das evidéncias ao mundo real, defesa dos interesses do
paciente, abnegacdo do conforto médico, sdo mostradas e envolvem os alunos de
forma que extrapola as disciplinas usuais do curso e que ndo podem ser
simplesmente discutidas em teoria num ambiente académico.

Assim como as diferencas qualitativas e quantitativas na rede de atuantes em
zonas rurais modifica a postura e o0 escopo da medicina rural, como Vvisto
anteriormente, as diferencas culturais contribuem para a formacdo médica®. O
idioma alemdo € para algumas pessoas da regido, a principal forma de
comunicacdo. O mesmo, assim como aspectos da vida rural e da producédo agricola,
ajudam na producdo de competéncias especificas do profissional de saulde,
frequentemente resumidas sobre o titulo de “competéncia cultural”’, que também ¢é o
termo internacionalmente utilizado para um atributo derivado da APS.

A1: “Uma peculiaridade que eu gostei muito de vivenciar foi a competéncia
cultural. Como a gente t4 em areas rurais colonizadas por alemdes, tem muito essa
guestao do idioma, de conseguir compreender o paciente. Isso foi um belo exercicio
de jogo de cintura, para aprender a lidar com a situagao e a encarar as dificuldades
que surgem a partir disso. Cultura diferente de uma area urbana, de plantacéo,
demandas por ferimentos séo diferentes. Mesmo dentro do municipio, as demandas
foram diferentes aqui no rural e quando a gente foi a outro bairro atender, foi legal de
ver e acrescenta bastante.”

A4: “O desafio de conhecer uma cultura diferente, em uma cidade diferente,

iISSO é positivo, com certeza. A gente tem que se adaptar, nem sempre vai ser como

3 A discussao da competéncia cultural, ou sensibilidade intercultural como outros preferem, € muito
grande e nao sera aprofundada aqui. Este tema, nesta mesma UBS e comunidade foi por mim
estudada em minha dissertagdo de mestrado (TARGA, 2010) e esta acessivel online em
https://lume.ufrgs.br/handle/10183/24041. No presente trabalho, me restringirei a citar e comentar
algumas contribui¢cdes dos participantes da pesquisa em relagdo a educacdo médica rural.
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a gente espera e como a gente foi educado. Tem que entender e conhecer, pelo
menos.”

AS5: “Esta dificuldade de comunicagdo assim, eu tive com varios pacientes,
pela lingua.”

A4: “E interessante, porque a gente acaba dando um jeito.”

Em situagcbes como esta, alguns atuantes sao mobilizados, como familiares
ou pessoas da equipe que passam a atuar como tradutoras, aplicativos de traducéo
simultanea, panfletos previamente preparados por colegas estagiarios que tinham
alguma familiaridade como o idioma (Figura 20), ajudam nesta nova tarefa, para a
qual ndo houve nenhuma disciplina basica na graduacdo. Obviamente, a
competéncia cultural ndo se limita ao idioma, mas a toda uma série de traducdes de
vida e significados, que exige um grau de atencdo e habilidade de pactuacéo
diferentes aos niveis usuais quando o aluno atua mais proximo de sua cultura.

Perceber-se, repentinamente, num espaco de relacdes culturais diferentes,
gue sao evidenciadas pela forma diversa em que atuantes mais ou menos familiares
funcionam, é relatado como estimulante pelos alunos. A necessidade de adaptacéo
e improvisacdo é ressaltada, o uso das evidéncias cientificas, previamente
apresentadas como neutras e atemporais, precisa ser ressignificado com “jogo de
cintura”. Essa caracteristica maleavel e adaptativa da medicina rural gera
habilidades importantes para o futuro profissional, independente de onde ele opte
por trabalhar e em que especialidade. Em um mundo onde o urbano é um amalgama
cultural cada vez mais cosmopolita internacional, e que ao mesmo tempo, neste
processo de globalizacéo, gera-se frequentemente um paradoxal efeito reforcador de
identidades locais, proporcionar ao futuro médico uma experiéncia de inser¢cdo em
uma comunidade relativamente menor e mais homogénea, € um complemento
indispensavel para a formacéo. Isso se da especialmente em um pais diverso como
0 N0sSsO e com necessidades tdo importantes de descentralizacdo, com qualidade,
de seus recursos humanos em saude. A formacdao rural é privilegiada para aquisi¢cao

deste tipo de competéncia (TARGA, 2014b).

Figura 20: Material elaborado pelos estudantes para ajudar os futuros colegas estagiarios a se
comunicarem melhor no dialeto local.
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GUTEN MORGEN - GUTN MORGUEN - [BOM DI}
GUTEN TAG - GUTN TAS - [BOA TARDE)
PCH HEIBE - I RRAISE - (ME CHARMO)
ICH BIN MEDIZIN STUDENT — IX BIN MEDITZIN XTUDANT - (SOU ESTUDANTE DE MEDICINA)
WIE GEHT'S - 1 GUETS - [COMO VAI?)
ALLES GUT? - ALLES GUT?- [TUDD BEM?)
WAS IST PASSIERT? - VAS (ST PASSIAAT? - (O QUE ACONTECEU?)

SORTPRENA - ZORTBRENA - (ATIA)
MIIDE - MIDA - CANSACO)
DURCHFALL - DURIKFAL - [DIARREL)
WEH - V£ - [DOR)
FEBER - F54 - (FEBRE]
KEINEN APPETIT - CAINEN APETST - INAPETENCLA)
IXT XLAFEN- (INSONIA)

WO? — VO? - [ONDET)
- 14- (s
MEIN - NAW - (NEO) - ONTURA)
BESSERUNG FUR DICH — BESSARUNG FIA DIX - (MELHORAS A vOCE) HUSTEN - RAUSTEN - [TOSSE]
AUF WIEDERSEHEN! - AUFVIDAZIN - [ATE MAIS/ADEUS) TRAUER - TRAUA - (TRISTEZA)
AUSSPEIEN - ALKXPAIEN,KOTSA - (VOMITAR)

NASE

NAZE AUGE

(NARIZ) AUSUE . - ZAHNE
{OLHO) <] ¢ g - TEENA

HALS [DENTES)

_—  RRALS MUND/MAOL

(GARGANTA) MUND/MASL
(BOCA)

Ausea)

KOPF
cfpr e
(CABECA)

OHR
oA
(ORELHA]

BRUST
BRUST/PRUST
{PEITO}
RUCKEN
RIQUEN
(cOsTAS)

BUSEN
BUZEN
ARM BAUCH/PANZ (sEI0)

= BAURR/PANTS
(BRAGO) (BARRIGA} SHEIDE
XAIDE
BEIN (VAGINA)
PENIS BAIN/PAINM
FUNES (PERNA)
(PEMIS)

HAND
RAAND
MED)

FUB
FUS
(PE)

PALAVRA EM ALEMEC
PRONUNCIA/DIALETD
[TRabUCED EM PORTUGUES)

Por vezes, a experiéncia do rural, por outro lado, pode ser frustrante. A
distancia de alguns recursos, o tamanho menor das equipes e o continuo esforco de
ampliacdo do escopo da pratica médica tém limites e estes aparecem para 0S
alunos. No capitulo anterior, os pontos menos apreciados pelos alunos ja foram
apresentados e discutidos. A seguir, apresentamos como iSS0o surgiu nas entrevistas.
Apesar de sistematicamente ter-se questionado aos alunos sobre momentos do
estdgio que poderiam ter sido melhores ou que julgaram n&o ter contribuido
adequadamente na sua formacao, houve poucas respostas a esta questéo *.

A2: “Aquele paciente de ontem que eu atendi, a gente ficou conversando la
uma hora e eu sai com a sensacdo de poxa, a gente parece que ficou aqui e
perdemos o tempo, porque ele ja ta em acompanhamento e os medicamentos nao
estdo ajudando, e a queixa dele de tontura, ndo deu para entender muito bem...e
assim, ele foi encaminhado para o especialista, mas nao sei, ele disse que sente
aquilo ha 30 anos, parece que da muita angustia para ele, € bem ruim tu liberar um
paciente assim e ter essa sensacao de que tu ndo fez muita coisa. Por mais, € claro,
a gente faz o que pode, tem muita coisa da vida pessoal do paciente que a gente
nao vai poder resolver, ali para nés ele nao se abriu, disse que nao tinha acontecido

nada na vida pessoal dele para ter piorado. Tem casos que a gente fica com a

% Como as entrevistas foram feitas por um professor do estagio, geralmente nos ultimos dias do
mesmo, é possivel que haja uma inibicdo natural dos alunos ao destacar pontos negativos. Isso
poderia explicar o motivo de, nos questionarios andnimos apresentados no capitulo anterior, isso ter
aparecido relativamente com mais frequéncia. Sugere-se pesquisas futuras com ampliacdo de
abordagens metodologicas para aprofundar estes aspectos.
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sensacao de ter feito pouco, que eu poderia ter feito mais sabe, pensado em uma
coisa diferente, talvez... Isso me deixa um pouco frustrada.”

E: “O que foi feito e o que tu achas que faltou?”

A2: “Ai é que ta, nao sei, a gente fez o que pode, a gente tentou trocar a
medicacdo, tava com antidepressivo, a gente trocou e a gente encaminhou com
especialista, para conversar melhor, ter um suporte...”

E: “Em outros estagios também?”

A2: “Em outros parece que nao se da tanta atencédo a queixa do paciente, que
€ um atendimento mais solto, digamos assim, porque como ndo tem aquela
continuidade, entdo trata ali na hora, aquela dorzinha e vai, sabe. Ndo € uma coisa
que tu segue. Este tipo de queixa geralmente é ignorada, nao se da bola.”

Outra dupla de alunos destaca o impacto final para sua formacao, que reforca
os resultados do capitulo anterior sobre influéncia vocacional da experiéncia rural na
formacéao.

AS5: “Um positivo-negativo é que eu achei que foi bom conhecer para saber
que nao é meu estilo.”

A4: “E para mim o contrario, € essa medicina que eu quero fazer.”

A5: “E que querendo ou ndo a populacdo jovem esta abandonando a area
rural, e sobram os idosos. E eu quero lidar com jovem [quer pediatria] as vezes eu
me sinto desmotivada, quando tem um idoso cheio de comorbidade, que ndo se
ajuda assim. Ai € uma coisa que eu ndo me vejo fazendo pro resto da vida. Eu nédo
ia ser feliz.”

A4 — “[Para mim o que atrai] € que € uma medicina resolutiva, onde tu [como
médico] conhece o contexto dos pacientes. Eles sao cheios de comorbidades, e ai
eu penso assim, na minha primeira consulta é dificil, ver toda a bagagem da pessoa,
mas ai tu comeca a ver ela muitas vezes e ai tu ja sabe tudo isso. Ai deixa de ser
pesado, de ser um fardo. Para mim n&o seria tdo dificil [ser médico no meio rural],

mas € mais pela resolutividade e pelo contexto dos pacientes, eu acho muito bom.”

“Cultivando Acordos” em um Fragil “Equilibrio” para a Educacao Méedica Rural

O estudo até aqui realizado aponta para algo muito diferente de simplesmente

inserir um aluno em um ambiente diverso, ndo bastando um “cenario rural” para que
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as vantagens da educacdo meédica rural aparecam. Comunidades, gestores dos
mais diversos niveis, profissionais de saude, Universidade, alunos e os mais
diversos atuantes n&o-humanos precisam ser enredados e frequentemente
acionados de certas formas para que se produzam as vantagens esperadas,
gerando circulos virtuosos de retroalimentagcdo positiva através de politicas, acfes e
posturas do dia-a-dia. A seguir, iremos mapear as redes envolvidas de uma forma
um pouco diferente, agora com atencao especial para a forma como estes arranjos
sdo produzidos e mantidos. O estudo dos atuantes envolvidos neste processo, que
se mostrara relativamente fragil e por vezes tenso, serd de utilidade para esta e
outras experiéncias similares.

O primeiro ponto de tensdo que identificamos surge no consultorio, ao
observarmos algumas interacbes entre professores, estagiarios e pacientes.
Embora, todos os atendimentos terminem com uma revisdo clinica e, praticamente
todos, com um contato pessoal do médico da unidade-professor, isso ndo parece ser
suficiente para eliminar todas as tensdes geradas pelas expectativas dos pacientes
em relacdo ao seu atendimento e a inser¢cdo de um aluno ou residente, como nos
conta o professor, a seguir:

P1: “Eu estava com o residente e os alunos. Uma paciente foi atendida pelo
residente e tem um grau importante de ansiedade e irritabilidade, e acho que ela nao
estava muito bem compensada desses sintomas. O residente era bem sensivel, bom
profissional. Mas, por algum motivo, dentro das combinacgdes que ele estava fazendo
com ela... E que foi assim, ela chegou pedindo muita coisa, acho que pela
ansiedade, ela chegou pedindo tudo que é exame, tudo que € coisa. E ele ao negar,
ou negociar com ela, do ponto de vista...castrando, digamos assim, essas buscas
que ela tava fazendo... A paciente ficou irritada, levantou, bateu na mesa, saiu
chorando e xingando no corredor. Eu lembro que foi uma situacdo tensa. O que eu
quero trazer com isso? A gente ja faz uma certa selecdo de pacientes para 0s
alunos, mas as vezes a gente se passa em algum caso. As vezes o paciente vem
com uma expectativa de ser atendido por ti e vao para o residente ou aluno e isso
pode gerar um conflito. Esse foi um caso que me fez ficar mais atento com isso.
Entendo que os alunos tém que ter contato com tudo, mas a gente, conhecendo
cada pessoa, nossa comunidade, a gente consegue ter essa sensibilidade para

evitar conflitos. Esse foi um caso bem extremo e que acontece em menor forma
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também em outras situacfes, quando o paciente vai para o aluno e ficam dizendo
que queriam “que o Dr. X tivesse me atendido”. Para evitar isso, eu sempre olho
todos os pacientes com os alunos, tenho cuidado com o tempo que os alunos ficam
com 0s pacientes para evitar confusdo, reclamacdes dos pacientes. (...) Depois eu
consegui resgatar essa paciente, mantive o vinculo... depois a gente aumentou ou
iniciou o inibidor da recaptagéo de serotonina dela, ela tinha esse perfil. Eu conversei
com ela, disse para ndo passar por cima do atendimento dele, que eu ia voltar a falar
com ela. Chamei ela de volta. Ela ja tava |4 na recepcdo, eu tentei fazer novos
acordos, cedi em algumas solicitagcbes, para ndo perder vinculo e manter ela
proxima, falei isso para o residente e ficou tudo bem. Ela até pediu desculpas, mas
foi tenso.”

Fica evidente o trabalho ativo que o professor assume, controlando tempo,
selecionando pacientes, deslocando-se e negociando, preocupando-se com O
vinculo com o paciente, que sera importante para o desfecho “do caso”, mas
também do estagio, como veremos. Este ato, que inicialmente envolve disputas
sobre exames, presenca de professores e que acaba por mobilizar mesas a serem
percutidas, lagrimas, xingamentos e corredores que fardo aparecer o professor
momentaneamente ausente, pode potencialmente - como veremos a seguir - engajar
secretarios de saude, prefeitos, reunifes, célculos mais complexos politicos de
desgaste e beneficios eleitorais, que podem, num grau extremo, até pér em risco o
futuro da relacdo entre Universidade e Prefeitura.

P1. “Esse equilibrio entre gestdo, comunidade e equipe e os alunos é
importante ser mantido, sempre € um esforco mesmo, nos estamos balizando.
Sempre que possivel eu venho ressaltando com a gestdo os beneficios dos alunos
estarem comigo, com a equipe sempre tentando fazer essa integragéo, porque sao
pessoas a mais, [isso] complica para a limpeza, a equipe percebe isso, em relacao
ao tempo, os pacientes reclamam mais, para outros membros da equipe. O contrario
também acontece, os pacientes saem elogiando, perguntando quanto tempo eles
vao ficar ali, mas o que me preocupa € quando eles tém alguma dificuldade de
vinculo, de tempo, [quando] eles saem insatisfeitos. Isso também repercute na
equipe. E importante ter um acordo com a equipe, que ela entenda os prds e contras
dessa unido, dessa estrutura que € montada. A equipe vai com certeza vai enxergar

0os beneficios, mas também as dificuldades. Se ela ndo absorve isso junto,
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amenizando, melhorando, trazendo pessoalmente os pontos dos ndés, para que a
gente possa melhorar, isso acaba repercutindo na gestdao. A equipe tem que estar
abracando a causa. Esse vinculo como um acordo interno tem que ser um foco que
tem que ser muito bem cultivado. A partir dai da para melhorar e absorver as
pequenas picuinhas e problemas que surgem sem que isso repercuta na gestao. Se
a comunidade ficar insatisfeita, isso vai repercutindo. Se a equipe nao absorver, iSso
pode parar na gestdo e comprometer muito o estagio. Sempre que possivel eu falo
na camara de vereadores, com 0 secretario de saude (...) eles os alunos tém na
maioria da vez um papel de apoio, na busca de informagéo, evoluindo os casos no
computador, varias coisas que me ajudam. Se a gente perder essa linha, seja com a
gestdo ou neste acordo interno com a equipe, naturalmente vao surgir problemas e a
gente nao vai conseguir dar a volta.”

Um novo atuante aparece neste “esforco” de balizamento relatado pelo
professor. A equipe de saude também esta |a e exige um trabalho de “cultivo”, um
“acordo interno”. Junto com a comunidade estao sujeitas a “pequenas picuinhas” que

podem “repercutir na gestao”. A equipe tem um trabalho conjunto a fazer, na opinido
do professor. ApGs enxergar os beneficios apresentados pelo professor e parte dos
pacientes, espera-se que ela “absorva” tensoes, tolere 0 aumento do numero de
pessoas circulando na unidade, as complicacdes para limpeza, percebam os
beneficios e “abrace a causa”.

Isso que nos relata o professor, do seu ponto de vista, € o0 mesmo que foi
apresentado nos questionarios respondidos por membros das equipes, no final do
capitulo anterior. Eles citaram a demora maior no tempo de atendimento dos
estudantes de medicina como o principal aspecto negativo para 0os pacientes em
relacdo ao estagio rural. Este tempo, além do atendimento médico em si, que
normalmente conta com a realizagdo da coleta da histéria clinica, estabelecimento
de um vinculo médico-paciente e realizacdo do exame fisico, inclui também o tempo
de apresentacao do caso e discusséo clinica com o professor e aprender a lidar com
um prontudrio eletrénico que pode ser novo para 0 estudante a cada estagio que
passa.

Isso confirma os dados anteriores e evidencia o equilibrio que os professores,
por terem este duplo papel, em que também sdo os médicos responsaveis pela

demanda local, precisam manejar:
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P1: “(...) uma coisa que eu acho que pode atrapalhar é a questdo de como
estamos numa equipe em que ndés somos 0s responsaveis pela demanda e ensino.
A prioridade € a demanda. Muitas vezes, as situacfes dependem da populacdo de
cobertura, 0 nosso atendimento pode prejudicar o ensino. Se a gente tem excesso
de populacdo, com certeza vai ter prejuizo, de dar atencdo adequada, buscar
literatura...Eu tenho 2000 pacientes, e considero que isso permite um bom equilibrio
entre atendimento e ensino. Eu acho que passando disso, ja complica. Os 4000, que
o Ministério da Saude recomenda, tu ja ndo faz um bom trabalho de equilibrio ensino
e atendimento, em uma unidade rural. Em geral eu consigo fazer bem. Também néo
pode ser menos para néo ficar ocioso e ndo ter casos. As vezes, por estar com uma
agenda mais lotada, por exemplo, voltando de férias, eu percebo que nao fica como
eu gostaria de fazer, os alunos falam que fica mais como o ambulatério do hospital,
onde eles tao ali tocando e agente passa a nao estimula-los a fazer reflexdes e a se
responsabilizar pelos casos. Eles se tornam condutores de informagodes, eles trazem
a anamnese, a gente faz o raciocinio e passa para eles entregarem de volta.
Comeca a ser menos produtivo.”

Este duplo papel também coloca os professores por vezes em situacdes
complexas e que geram aprendizado pessoal, como vé-se a sequir.

P3: “Outra foi uma paciente extremamente obesa, com uma unha encravada
desde que eu conhecia ela, por muito tempo, e ela nunca queria mexer. Depois de
um tempao, nao foi pouco tempo, ela decidiu mexer na unha. Naquela semana, tava
uma aluna com um perfil muito, ndo sei como explicar, assim, tudo que eu falava
para ela (e eu ndo acho isso ruim, tu ficar me perguntando, me questionando porque
eu t6 dando aquela resposta) mas ela nunca ficava satisfeita, ela desconfiava, “ah ,
mas ndo é bem assim, professora”. Tudo bem, a gente se entendia. Ai ela quis fazer,
ela nunca tinha feito, eu expliquei para ela, senti que ela tinha seguranca para fazer
0 procedimento. SO que ai a anestesia ndo pegava, era um dedo horrivel, tava muito
machucado e ela tinha um jeito assim, porque eu sou muito de ir aos pouquinhos,
ainda mais quando a pessoa tem dor, eu ndo sou do tipo que ia rapido, e ela era o
contrario, ela ja queria terminar logo, s6 que a paciente tinha muita dor e chegou
num ponto que eu disse: ndo, agora deixa! Eu falava, vamos esperar mais um
pouco, fazer o efeito da anestesia, tu usa a tentacanula de tal forma e ai ela: “Nao,

profe, eu ja vi e era de outro jeito, sem nada em baixo”. E ai, eu disse: “isso ndo vai

108



dar certo. Nao, agora, deixa que néo vai dar, deixa que eu vou terminar.” E eu vi que
ela ficou muito braba, assim muito desconfortavel. Eu também fiquei bastante
[desconfortavel] com toda situagdo. No fim a gente conversou e ela disse “ai profe,
se tu disse que era para eu fazer, eu ia fazer da forma como eu achava, tinha que
deixar’, para ela tava certo. Deu aquela incompatibilidade de pontos de vista. E a
paciente, talvez se eu tivesse fazendo, também ia sentir dor, ndo ia ter como fazer,
em funcdo de todo comprometimento. E ali eu vi que foi uma situacdo que nao foi
muito legal, mas a gente conseguiu se entender, porque eu acho que cada uma
conseguiu ver o ponto de vista da outra. Foi um aprendizado também.”

Estas experiéncias, por mais desafiadoras que sejam, parecem transformar
positivamente a natureza do profissional do interior a ponto de o mesmo, por vezes,
ndo se considerar mais somente um médico do interior. De fato, as evidéncias
cientificas apontam para o fato desta ligacdo académica dos profissionais remotos
ser um dos elementos de fixacdo destes no interior (WHO, 2021; WILSON et al.,
2009). Os professores igualmente percebem como seu este papel que liga as acbes
de educacdo médica rural com as politicas de recrutamento e retencédo de recursos
humanos para areas rurais e remotas. Isto aparece em nossos dados igualmente.

P2: “A gente tem que formar médicos de familia e que vao para o rural, isso €
uma prioridade, n&o é brincadeira.”

P1: “Eu ja ndo me vejo sendo médico rural fora do ambiente académico. Essa
ligacdo € muito importante.”

Este reforco de identidade, onde a funcdo académica reforca a insercéo
remota e vice-versa, néo €, entretanto, para todos um achado isolado, mas aparece
interligado e dependente de outros aspectos, como o0 tempo de estagio, que nao
deve ser curto demais, como visto anteriormente (CHATER et al., 2014; STAGG et
al., 2012).

P2: “Eu tenho muito prazer em receber os doutorandos, mas este prazer
comecga a acontecer na terceira semana, quando comeca a fazer um vinculo. Na
primeira semana eu t6 convencendo o0 cara que eu ndao sou um charlatdo, na
segunda ele comega a se orientar no trabalho.”

P2: “Acho que a troca muito frequente de alunos pode gerar estresse na
equipe. Tem sempre alguém perguntando a mesma coisa que no més anterior.

Quando a pessoa aprendeu a ligar o computador, ela estd saindo do estagio. O
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doutorando n&o consegue dar uma contribuicdo e esclarecer o processo de saude
do servico de forma a ajudar os outros profissionais, que ndo ganham nada para
estar ali orientando o doutorando. InUmeras coisas podem melhorar, mas nada
chega perto de a gente ter um estagio mais longo. Eu estou completamente
convencido de que a gente teria muito mais qualidade para o paciente, para a
comunidade, para o aluno e para mim. Seria um salto qualitativo. Passa por um
arranjo, ndo depende de mim. Quanto maior o tempo, mais chance de entender o
caso de uma forma mais holistica, tem um conhecimento mais profundo e mais
abrangente. Acho que para os alunos que vém com um treinamento muito
fragmentado, para sensibilizar, um més é muito fraco. Sendo, ndo é sério (...) A
gente ta “dando s6 um cheirinho”.”

Caracteristicas especificas para a professora/médica mulher também
surgiram. De acordo com as evidéncias que vimos anteriormente (LIMA et al., 2016;
WWPRP, 2002), a pratica médica e docente rural apresenta desafios especificos
para as mulheres. Isso pode se tornar ainda mais problematico pela recente
feminizac&o progressiva dos egressos em medicina, como discutido no capitulo 3.

P3: “Eu acho que o importante de dizer, como mulher, eu vejo que existe uma
dificuldade, assim, um ponto que € uma encruzilhada, de que rumo tomar. Esse
ritmo de ser médica da equipe de saude rural junto com a questdo docente, de ter os
alunos, isso acaba exigindo muito, de tempo, por estar em dois locais e ter que me
ausentar um dia, por estar em Caxias. Isso acaba me sobrecarregando nos outros
dias, eu tenho que fazer um horéario estendido e, a noite, sempre tem alguma coisa
gue tenho que preparar para sexta-feira [dia das aulas na Universidade], e ai acaba
que o tempo fica muito curto. E uma rotina que fecha no momento que tu tem s6 o
teu trabalho como uma prioridade na vida. Eu percebo que eu poderia continuar, se
0 meu foco fosse s6 no meu trabalho, mas no momento que tu pensar em ter uma
familia, investir mais neste meu lado, ja ndo cabe, 0 espagco ndo existe. Eu vejo
como uma dificuldade importante. Talvez para o homem isso n&o seja téao
importante, pois ndo tem a questdo de gestacdo e amamentacdo. Eu estou

pensando nisso, nessa reformulacédo, eu ndo consigo dar conta. Falta tempo para
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estudar, para fazer um curso, ndo tem como multiplicar as horas do dia. Vejo como
um limitador®.”

Estes e outros desafios do trabalho médico fora dos grandes centros urbanos
sao percebidos pelos alunos durante o estagio. No capitulo 3, os alunos contavam
sobre isso, que também aparece nas entrevistas dos professores, e sdo importantes
para que os futuros profissionais possam fazer escolhas mais realistas em relagéo
as suas carreiras.

P3: “Eles percebem algumas desvantagens de trabalhar no rural, de ser um
municipio pequeno, de ser o Unico meédico, acho que eles observam isso muito,
porque tem a questdo da perda de liberdade, de vida tua, ndo como profissional
médico. Isso eles percebem bastante.”

A Universidade aparece nesta rede como um estimulador, ao prover apoio
logistico, além da base formal de contrato dos professores em convénio com as
secretarias de saude. Entretanto este vinculo permanece fragil, podendo mudar
facilmente, e necessitando ser reforcado como na andlise e sugestéo do professor, a
seqguir:

P1: “Eu acho que os alunos vém muito pelo estimulo, incentivo da
universidade, até do ponto de vista logistico. Isso ajuda e facilita o estagio. Por outro
lado, 0 que eu vejo € que depois que 0s alunos vivenciam a experiéncia, talvez ndo
fosse mais tdo necessario este estimulo, mas inicialmente e ainda é importante para
gue os alunos se motivem a vir. [Quanto] a Universidade, a gente sempre corre o
risco de retirarem esse apoio, por motivos financeiros. Acho que a gente ja tem uma
estrutura bem montada com os alunos, que entre eles fazem uma divulgacdo da
experiéncia ja, mas eu ndo saberia dizer quanto tempo isso iria se manter sem o
apoio da Universidade. Um outro ponto, a gente deveria pensar em como estar
trazendo isso para a Universidade, em reforcar a importancia do estagio. Talvez
escrito, dizer no que € que isso impactou a sua formacdo, um portfélio, uma
descricdo... 90% sai com uma experiéncia muito rica, eles falam isso, de como foram
surpreendidos pelo estagio, de quantas coisas foram transformadas dentro dele

durante o estagio. A gente acaba nao aproveitando bem isso, para trazer apoio.”

% Essa professora reduziu sua carga hordria, pouco tempo depois da entrevista e, no momento da
conclusédo deste trabalho, esta afastada em licenca maternidade.
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O apoio institucional, no entanto, precisa ser bilateral, e as prefeituras dos
municipios do interior, através de suas secretarias de saude, como ja iniciamos a
perceber anteriormente, sdo elementos importantes e intrigantes nesta equacao:

P2: “Eu passei um estresse tremendo nestes ultimos quatro anos, com minha
secretaria de saude, que ndo consegue ver bem quais sdo os beneficios de ter um
cara que se mete a professor. Tem riscos de ser mal compreendido pela gestéo e de
ser sabotado. Eu tinha que peitar, digamos assim, essas sabotagens, de diversas
formas. Agora trocou e ela [nova secretaria de saude] € muito mais amigavel.”

P3: “Para mim foi muito facil, eu cheguei aqui e o terreno estava pronto para
receber os alunos, isso foi uma grande vantagem. O prof. X ja tinha tudo
estabelecido na unidade dele, entdo o que conta principalmente € a gestdo estar
ciente das vantagens de ter 0 ensino associado e como ele ja tinha isso a bastante
tempo, j& estabelecido, a gestao estava clara desse beneficio. Entdo a questéo foi
da prépria equipe, dos colegas poderem se organizar, porque da parte institucional
ja estava tudo resolvido. Eles foram bem tranquilos, em nenhum momento teve
empecilho “ah se tu tem aluno, tu vai ter que fazer tal coisa a mais”. Eu vejo mais
pelos pacientes, claro, tem 0os que ndo gostam de ser atendidos (pelos estudantes),
querem que seja s6 comigo, mas acho que isso € em qualquer lugar. E os colegas,
de certa forma, muitas vezes eles gostam dos alunos porque, por exemplo, a gente
faz uma agenda de [exame] preventivo [do colo de Utero] e os alunos vao treinando
mais o0 preventivo e para eles [equipe] jA diminui a demanda que tem. As
intervencdes [educativas] ajudam em algumas coisas. Ja teve varias vezes que [a
gente] precisou ir na radio, ai a gente levou os alunos para eles ajudarem e, para a
equipe, acho que ndo mudou muito, nunca me falaram ao menos. Ao contrario,
movimenta, eu vejo que a enfermeira se preocupa, que eles vao conhecer bem todo
o territorio e ja vé as visitas [domiciliares] diferentes para a gente ir percorrendo [0
territdrio da unidade] em todas as partes. O que eu acho que pode atrapalhar é
agora na mudanca de gestéo [ano eleitoral], se vier alguém que ndo entenda isso, as
vezes demora um pouco mais, a gente nao deixa de atender ninguém, mas as vezes
atrasa, se alguém vé isso como um problema, é capaz de cortar o estagio...Os
pacientes que a gente sabe que ndo querem [ser atendidos por alunos] eu ja poupo,
né. [é melhor] tanto para eles [pacientes], como para mim. Também vejo que eles

[os alunos] ficam desconfortaveis quando é alguém que ndo quer que eles atendam.
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Essa atual gestdo sempre foi bem parceira, vamos ver, o que pode interferir mais é a
gestao.”

Por fim, sugere-se que alteracdes na visdo da Universidade possam, além de
facilitar a manutencéo do estagio no nivel local, reverter-se em beneficios também
para a propria instituicdo de ensino, que estd por sua vez interligada em redes de
mercado:

P2: “Talvez a gente pudesse ter um apoio institucional maior. Para isso o
reitor teria que ter uma melhor compreensédo de como a saude rural pode ser um
nicho para a ucs se eles investirem mais nisso. (...) Pode se transformar até numa
questdo mercadoldgica...”

Mas como tudo, depende das pessoas, seja em nivel institucional, seja na
postura do estudante:

P3: “Acho que a validade do estagio esta muito relacionada com o quanto o
aluno esta aberto. N&o foi valido os estagios daqueles alunos que tipo “acabei vindo
para ca porque foi o unico lugar que restou”. Acho que é como qualquer outro lugar,
meio que a pessoa ta ali de corpo presente. Mas de situacdes eu ndo vejo nenhuma
que o aluno [relatou] “n&o valeu a pena”.

Em resumo, o que todos estdo nos contando € que a experiéncia de
educacdo médica rural mobiliza e necessita atualizar continuamente uma série de
operacdes entre os envolvidos, para manter-se em um relativamente fragil (ou tenso)
equilibrio de interesses e resultados esperados. Através da metodologia escolhida,
evidenciou-se mais profundamente o importante papel que os professores/médicos
rurais assumem nestes delicados arranjos. No entanto, adicionalmente pode-se
perceber varias outras perspectivas: as Secretarias Municipais de Saude e
prefeituras tém o desafio de atrair e reter médicos no interior, servindo e mantendo
satisfeito e fiel seu eleitorado. Para isso, parece ser um bom negdcio, conseguir um
apoio extra da Universidade para atividades assistenciais, de promocao de saude e
de educacao permanente dos profissionais. Isso tudo precisa ser contrabalangado
por eles em relacdo as eventuais reclamacgfes de demora nos atendimentos ou ao
desgaste com as equipes, Como vimos.

O gestor por sua vez também aparece, embora ndo tenha sido diretamente
entrevistado, como outro habilidoso equilibrista que pode ser interessado ou habil o

suficiente (ou nao) para utlizar a seu favor e de sua comunidades estas
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possibilidades. Para a Universidade, potenciais interesses para além do de
aprimorar a qualidade do ensino, através de uma variagao de realidades e “cenarios
de ensino” e ajudar no exercicio do seu papel social, ha também potencial
contribuicdo para combater as dificuldades de se achar bons campos de estagio,
alguma eventual influéncia nas avaliagdes do MEC, que costuma valorizar este tipo
de atividade, bem como possibilidades de propaganda. Tudo isso, pode ser tema de
futuras pesquisas, que ampliem os atuantes ouvidos ou mesmo que utilizem outras
metodologias.

Voltando ao inicio, estdo os médicos do interior, agora adicionando a si o
papel de professores, buscam apoio académico para manterem-se atualizados, ter
apoio na assisténcia que oferecem, eventualmente contar com alguma progressao
de carreira municipal, combater o isolamento do interior, melhorar status e desgastes
que surgem, como bem vimos, ainda com sua vida pessoal e acumulo de tarefas. Os
estudantes, por sua vez, sem 0s quais nada aconteceria, ora buscando aventura, ora
testando-se profissionalmente, avaliando chances de possivel carreira, buscando
treinar habilidades e avaliando se tudo compensa as distancias, custos, o temporario
isolamento. E por udltimo, mas ndo menos importantes, embora sendo envolvidos
nisto, ainda com pouca voz ativa, estdo as equipes, que logo percebem que ter
ajuda no dia-a-dia, reforco nas atividades de educacdo permanente em saude e
fazer um trabalho ainda melhor, contribuindo para a formacéo de novos profissionais
tem um preco a pagar, como dividir espaco fisico e manejar reclamacdes.

Sdo, portanto, necessarios esforcos de translacdo frequentes, e
especialmente no inicio das experiéncias, para que 0s interesses e objetivos de
diferentes atuantes sejam equiparados. Assim, € necessario que a gestdo e a
comunidade entendam que ter médicos no interior pode ser 0 mesmo que receber
alunos e ajuda-los a gostar do trabalho no interior. Para a Universidade, ter uma boa
avaliacdo como instituicdo e marketing favoravel para captar novos alunos, a partir
do reforco de seu engajamento comunitario, pode ser o mesmo que garantir
transporte e diarias para alunos, além de remunerar e treinar alguns médicos do
interior como professores, e assim por diante.

De forma a minimizar as dificuldades destes nem sempre faceis arranjos,
pode ser vital o envolvimento precoce de todos, com participacao desde os primeiros
momentos das equipes, gestores, académicos e, muito importante, da propria
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comunidade atendida pelos servigos. Conforme estas experiéncias vao se repetindo
em diferentes lugares e acumulando-se conhecimento, pode-se tentar prever o grau
de interesse de cada um e prever (Qquem sabe prevenir) com antecedéncia 0s
desgastes futuros. Pela inovacéo da proposta, € natural que cada envolvido precise
atuar de forma especifica para que os outros elementos dessa rede ndo diminuam
sua percepcdo de como a educacdo medica rural é relevante para si e para 0s
demais. E preciso uma atencdo constante, para que ndo percam o interesse pela
ideia que a formacdo médica deve envolver também a realidade da saude do
interior, visto que é onde parte expressiva da populagéo vive e busca cuidados de
saude. A forca da inércia historica, do fazer como sempre foi feito, estd
continuamente presente, contrapondo-se as inovacoes.

Os professores, que também sdo médicos contratados dos municipios,
destacam-se como elementos-chave no preparo desta receita, pois sdo 0s Unicos
que estdo em contato frequente com todos os outros ingredientes. As estratégias
empregadas para manter o interesse dos outros, que eles nos relataram ao longo
deste trabalho, incluem curiosamente sua capacidade de aparecer para a
Universidade, que normalmente ndo os tém como agentes prioritarios e, de certa
forma, desaparecer para as prefeituras e comunidades, diminuindo atritos,
normalizando a educagdo médica rural como parte da vida local, cultivando aliados

entre 0s pacientes e as equipes de saude e mantendo vivo o interesse dos alunos.

CONCLUSAO

Os estudos de demografia médica, das demandas de saude populacionais, as
comparacdes internacionais e a propria experiéncia do cotidiano revelam uma
desproporcgao qualitativa e quantitativa entre as necessidades de saude brasileiras, a
formacdo de recursos humanos e a sua distribuicdo. Longe de ser um fenémeno
novo, este desequilibrio tem sido uma constante na Histéria de nosso pais e assume
especial dimensédo e significado para as comunidades rurais. O Brasil, por suas
caracteristicas de imensa diversidade cultural e de biomas, apresenta desafios
especiais que se somam aos usualmente vistos em outros locais. As solugdes
encontradas até o momento foram insuficientes para garantir a equidade desejada
poOr NOSSO pPoOVO e expressa em nossa constituicdo. Apesar disso, 0 pais ndo esta

sozinho nesta situacdo e é certamente possivel ainda avancarmos. Para isso,
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devemos juntar a nossa criatividade, resisténcia e espirito de adaptacdo - que séo
tipicos nacionais e que tantos desafios historicos jA superaram - 0s ensinamentos
gue podem ser extraidos das experiéncias exitosas de outros paises. Alguns passos
importantes ja foram dados e é inegavel o avanco nesta direcdo, especialmente
apo6s a implantacéo do Sistema Unico de Salde, ha algumas décadas. Um exemplo
que se destaca é o reforco da APS com a criacdo da Estratégia de Saude da
Familia.

Um problema que tem raizes, caracteristicas, condicionantes e
consequéncias tao variadas como este, evidentemente, ndo tem solugcéo rapida nem
facil, sendo consensual a necessidade de abordagens complexas e de longo prazo.
Dentre as estratégias adotadas com sucesso, vem destacando-se mundialmente o
aumento de interesse pela educacdo médica rural, tema deste trabalho. Em diversos
paises isso vem se desenhando através de fluxos de formacéo, que se iniciam antes
mesmo da graduacgdo, através do aprimoramento das formas de selecdo dos
estudantes, passando por uma formacdo com maior énfase nas necessidades de
saude da populacdo e com a descentralizacdo dos cenarios de ensino. Nao
esgotando ai os esforcos necessarios, estes fluxos de formacdo vao adiante,
chegando até aprimoramentos nas pos-graduacdes e na educacdo permanente,
incluindo reforcos da ligacdo entre os trabalhadores de salde em areas rurais e a
academia, com a producdo de oportunidades de carreiras mais atrativas nestas
areas. Isso tudo, evidentemente, ndo pode ser visto desconectado de melhorias no
proprio sistema de saude e nas condi¢des de vida do profissional do interior e sua
familia. Estas estratégias tém se mostrado em conjunto as mais adequadas para o
enfrentamento do desafio.

Os dados apresentados neste trabalho reforcam estas noc¢des e o acerto das
experiéncias descritas acima, embora ainda de forma incipiente em nosso pais. O
servico compulsorio e o recrutamento indiscriminado de forca de trabalho
estrangeira, geralmente de paises menos desenvolvidos, tem sido empregada com
alguma frequéncia em paises de nossa regido. Estas sdo certamente opcdes viaveis
e apresentam alguns resultados positivos, especialmente no curto prazo, podendo,
portanto, ser adotadas de forma complementar e pontual em situacdes especificas.
No entanto, parecem competir e prejudicar a adocado daquelas solugbes

anteriormente citadas e que se mostram politicamente e eticamente mais aceitaveis,
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além de contribuirem de forma mais duradoura e eficaz para a solugdo dos
problemas aos quais se propdem combater. Da mesma forma, a descentralizagéo de
cursos de medicina jamais deve ser realizada como um fim em si mesma, sem a
adequada qualidade, recursos e avaliacdo constante.

Embora, nos udltimos anos, alguns programas tenham tentado avancar na
ampliagcao das estratégias empregadas, nossa “Politica Nacional de Saude Integral
das Populagdes do Campo e da Floresta” parece ainda ignorar a problematica da
formacao de recursos humanos para o meio rural. A instabilidade politica nacional e
as competicdes ideoldgicas, infelizmente, tém dificultado a continuidade e coeréncia
das politicas. Muitas vezes, projetos de governo com visdo de curto prazo e que
priorizem acfGes com influéncia eleitoral imediata prevalecem sobre as visfes de
Estado, de longa duracdo. Além disso, nosso pais conta com um principio de
descentralizacdo da saude, que pode ser ampliado no sentido de se aumentar a
capacidade e a autonomia de municipios e mesmo de pequenas comunidades em
atrair profissionais de saude, sem que haja sempre a dependéncia de uma
intervencao central de larga escala. Nao desprezando o poder de politicas nacionais,
devemos considerar que arranjos regionais podem ser por vezes mais eficazes em
enfrentar problemas complexos, que assumem caracteristicas peculiares locais, do
que uma gestdo excessivamente centralizada. Teoricamente, o equilibrio entre os
niveis macro e micro, centralizado e periférico, parece ser o ideal. Para que isso seja
possivel, no entanto, é importante estudar e conhecer quais fatores ajudam a atrair e
fixar profissionais fora dos grandes centros, onde usualmente se concentram, e as
peculiaridades regionais.

O Brasil conta com diversas experiéncias de educagdo médica rural, algumas
ja de varias décadas. Um problema para a sistematizacdo do conhecimento, no
entanto, é que sao, em geral, projetos isolados e com caracteristicas bastante
distintas entre si. Algumas inovacgdes relacionadas ao eixo de formacao do Programa
Mais Médicos, continuado de certa forma pelo Programa Médicos Pelo Brasil, estédo
em andamento, mas pela juventude da proposta e provavelmente pela instabilidade
das politicas sdo escassos os relatos de qualidade dos resultados alcancados.

As ferramentas de telessaude, por sua vez, podem ser aliadas importantes e
certamente ja estdo transformando a educacdo médica, inclusive nas &reas rurais.

Entretanto, também ha riscos, dependendo da forma como forem utilizadas, de
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competicio com o aprimoramento local dos servicos de saude. Pode ser
financeiramente mais vantajoso - mas ndo necessariamente melhor - a substituicao
da relacdo presencial médico-paciente, por um modelo de medicina empresarial
especializada, produzida a distancia, onde os exames diagndsticos acabam por
passar de um papel complementar ao de protagonistas. ISso poderia ocorrer, entre
outros motivos, pela impossibilidade neste modelo da realizacdo do exame fisico e
por distanciar o profissional do entendimento dos determinantes de saude locais.
Ainda é imprevisivel se esse fendbmeno desacelerard o necessario processo de
criacao, fortalecimento e distribuicdo de uma real forca de trabalho nacional voltada
para a Atencdo Primaria. Parece inegavel, no entanto, que possui grande potencial
de distorcer, ainda mais do que hoje, o perfil do egresso para longe do necessario,
ao ampliar o mercado de trabalho para especialistas terciarios, confortavelmente
instalados nos grandes centros urbanos. Corre-se o risco de gerar justamente o
efeito oposto ao que se deseja, que € o de melhorar a salude de populacbes
distantes, através do aprimoramento da qualidade dos niveis locais e regionais de
sistemas de saude e acabar-se produzindo a aberracao de termos dois sistemas de
saude de qualidades distintas, um virtual para os meios rurais/remotos e, outro, real,
para os centros urbanos. Sugere-se, portanto, muita cautela e parece imprescindivel
alguma regulamentacédo na forma como estas novas tecnologias vao se inserir no
sistema de saude nos proOximos anos.

O valor da educacdo médica rural, no entanto, ndo se restringe, como vimos
ao longo deste trabalho, a sua contribuicdo para a melhor distribuicdo dos recursos
de saude, mas também apresenta importantes contribuicbes para o perfil do
profissional de saude, independente do cenario e area que va trabalhar
posteriormente. A experiéncia aqui apresentada, do Internato Rural em Saude da
Familia, que é parte do Internato em Medicina de Familia e Comunidade da
Universidade de Caxias do Sul, vem contribuindo na formacéo de mais de 500
profissionais médicos nos ultimos 15 anos. Trata-se de um estagio rural voluntario
gue faz parte do internato médico em APS com forte énfase na pratica do médico de
familia e comunidade, em um contexto de equipe de saude da familia rural. Entre as
caracteristicas importantes desta experiéncia, destacam-se a qualificacdo dos
professores como médicos de familia e comunidade que estdo inseridos como

médicos das equipes de saude da familia, com razoavel longitudinalidade naquelas
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areas rurais em que acompanham em tempo integral os alunos. Outro destaque é a
Otima proporcdo entre o niumero de alunos para cada professor, permitindo um
contato e observacao mais profundos e fornecendo feedbacks uteis aos alunos.

O aumento da probabilidade relatada de trabalho fora dos grandes centros
urbanos, por parte dos estudantes que participam do estagio, esta entre as
contribuicdes identificadas e reforca o achado de outras experiéncias na literatura
cientifica. O estagio permite também uma reflexdo por parte dos estudantes dos
aspectos positivos e negativos da vida e do trabalho no interior, o que é
especialmente importante tendo em vista sua origem predominantemente urbana.
Além disso, observou-se que o estagio rural, pelas caracteristicas proprias das
comunidades e dos servicos de saude do interior, permite uma importante vivéncia
do sistema de saude, das caracteristicas da Atencdo Primaria a Saude e da pratica
generalista e da Medicina de Familia e Comunidade. Destacam-se o contato com um
cuidado de saude integral, culturalmente sensivel, com longitudinalidade, que,
infelizmente, ndo € proporcionado com frequéncia ao longo da formacdo médica
atual, nem nos cenarios de hospital escola especializado, tampouco na rede de
Atencado Priméria de grandes municipios.

O estudante tem a oportunidade de visualizar o funcionamento do sistema de
salde de uma outra perspectiva, a da porta de entrada mais longinqua do sistema
de saude. Neste local, oportunidades Unicas de educacdo médica se dao, ao
acompanhar um médico, trabalhando com uma equipe relativamente pequena,
precisando ampliar seu escopo de habilidades para atingir o maximo possivel de
resolutividade e relativa independéncia do funcionamento do restante da rede de
servicos. Esta mesma eficiéncia relativa de um servico onde a semiologia e o
raciocinio clinico epidemiologicamente amparado ganham importancia especial, e
gue muitas vezes contradiz 0 senso-comum e as expectativas em relacdo a pratica
generalista, é vivida pelo aluno e é citada inUmeras vezes neste trabalho como
aspecto positivo que impacta sua formagéo. Ao estar inserido em um ponto da rede
de cuidado (agora no sentido Latouriano), onde a densidade de atuantes
tecnolégicos (no sentido mecanico e digital) e especializados é completamente
diferente da que esta habituado, o aluno percebe outras opcdes de aliancas e

mobilizagdes (da familia, das estruturas comunitarias, da internet, etc...) e aprende a
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ampliar seu leque de competéncias, bem como repensar seu papel dentro de uma
equipe e de um sistema de saude.

A experiéncia de fazer parte de uma comunidade rural e visualizar e
incorporar no cuidado os determinantes de saude também é destacado como
positivo. O estégio é visto também como um momento de ganhar experiéncia médica
em relacdo aos problemas de saude comuns e a pratica médica geral. A formacéo
universitaria meédica, apesar de se propor a formar generalistas, é bastante centrada
na figura do professor especialista e na rotacdo de areas focadas em
especialidades, embora isto esteja sendo melhor ajustado ao longo das ultimas
décadas. Apesar disso, ainda percebe-se o beneficio dos estagios generalistas,
como o rural, para a percepc¢do mais realista da distribuicdo real dos agravos na
populacdo em geral, ndo pré-selecionada, e um entendimento mais adequado da
evolucdo natural das formas comuns dos problemas de saude. Para este fim, o
estagio rural parece imbativel, especificamente pela sua localizacdo - relativamente
distante de outros recursos de saude e, portanto, centralizando mais que nas
cidades a porta de entrada do sistema -, sua proposta de atencdo realmente integral
e sua longitudinalidade, especialmente com a configuracdo de professores médicos
de familia rurais, locais.

Para a maioria dos alunos, ter um volume adequado de atendimentos, um alto
grau de autonomia, tempo adequado para estudar, o estimulo de uma propor¢éo boa
do numero de alunos por professor, combinado com experiéncias de vida e lazer
fora da unidade, proporcionam um conjunto agradavel e uma impressdo geral
positiva da medicina rural. Isso confirma-se em nosso trabalho, além da anélise
qualitativa, a partir da percepcéao relatada por todos os estudantes da amostra, de
sentirem-se em vantagem em relacdo a seus colegas que n&o obtiveram a mesma
oportunidade.

Os desafios e dificuldades identificados estdo especialmente relacionados as
distancias e a caréncias do sistema de saude, em especial dos fluxos coordenados
de atencdo entre os niveis de complexidade. A curta duragdo do estagio e a
auséncia de um “fluxo rural” que conecte-o as experiéncias prévias e posteriores
podem diminuir seu impacto. Como é natural, a sensacdo de isolamento e maior
autonomia, num cenario menos controlado do que o hospital-escola ndo é

confortavel para todos alunos, alguns relatando que o estagio rural também foi util
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para a percep¢do de que este ndo € o estilo de vida e trabalho que desejam. Apesar
disso, a experiéncia parece contribuir também no preparo de melhores especialistas
urbanos, pelo descrito acima.

A abordagem metodolégica deste estudo nos permitiu visualizar as diferentes
redes de atuantes envolvidas no estagio rural e suas contribuicdes para a formacéo
médica. Alguns atuantes relativamente recentes, como 0S que conectam as
pequenas comunidades rurais com 0s grandes centros urbanos, universidade e
bancos de dados cientificos, tiveram grande impacto na possibilidade de uma
educacado médica rural com qualidade, aliando os tradicionais atuantes comunitarios
(que normalmente estdo ausentes ou distantes no ensino hospitalar e ambulatorial
centralizado) aos modernos avancos tecnoldgicos (que antigamente estavam
indisponiveis ao médico rural). O relativo isolamento e a densidade tecnoldgica
diversa, tdo caracteristicas da pratica médica generalista rural, proporcionam ao
aluno o desenvolvimento de competéncias ndo s6 intelectuais e de habilidades
técnicas, mas também de postura, visdo de si no mundo e responsabilidade perante
a comunidade. Caracteristicas que muitas vezes sao mais dificeis de proporcionar
nos ambientes relativamente protegidos e superpovoados da formacdo médica
tradicional, onde as responsabilidades estdo muito diluidas e divididas entre muitos
colegas, residentes, professores, maquinas, especialistas consultores e estrutura
burocratica.

As mudancas nas relacfes da rede de atuantes do cuidado de saude que
acontece no meio rural induz o aluno a prestar a atencdo a outros aspectos do
cuidado de saude que sao extremamente relevantes ao resultado final do seu
trabalho. Exemplos sdo os aspectos culturais, geograficos, de rede de apoio social,
de disponibilidade de recursos, de limites e potencialidades de seus conhecimentos
e habilidades. Isso torna a experiéncia de educacdo médica rural Unica e especial
para a formac&o de um perfil médico adequado. A experiéncia, como um todo, ajuda
a desafiar a crescente pressdo por especializagdo, que distorce a relacdo entre
necessidades populacionais e recursos de salde e a derrubar mitos como os da
impossibilidade de uma pratica generalista de qualidade nos dias de hoje. Ao menos
para parte dos estudantes, ajuda também a questionar a no¢cdo de uma melhor
gualidade de vida e trabalho do médico nos grandes centros urbanos. Além disso, a
formacao predominantemente oferecida por professores especializados, tende a
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enfatizar, naturalmente, os problemas de salde que sdo mais interessantes a esses.
A experiéncia nos mostra que nem sempre conseguem priorizar em suas aulas o
que, de fato, € o mais importante em suas especialidades para o conhecimento do
meédico geral que estdo formando.

A educacdo médica rural, portanto, € um excelente instrumento de formacao
profissional. Além disso, constitui uma 6tima forma de melhorar qualitativamente e
guantitativamente a oferta de servicos de saude disponiveis em uma comunidade
rural, ajudando a fixar profissionais qualificados como os professores, gerando
potenciais beneficios politicos aos gestores locais e oferecendo as Universidades
Otima oportunidade de, com relativamente baixo investimento, aprimorar o perfil dos
egressos e reforcar seu papel de engajamento comunitario e responsabilidade
social. Apesar disso, constatou-se que a manutencdo destas redes rurais de
educacdo médica ndo ocorre espontaneamente, e os beneficios descritos ndo séo
automaticamente visiveis a todos envolvidos, demandando um papel ativo de varios
atuantes. Varios esforcos em transladar os interesses da universidade, gestores,
equipes, professores, alunos e comunidade sdo continuamente necessarios para
gue os resultados sejam obtidos e mantidos ao longo do tempo.

Sugere-se, a partir das conclusdes acima, a inclusédo na Politica Nacional de
Saude Integral das Populacdes do Campo e da Floresta, da educagcdo médica rural
(assim como provavelmente de outras areas da saude) como estratégica para a
saude das populacfes rurais, reconhecendo suas vantagens e especificidades. O
uso do termo “rural”’, deixando de lado preconceitos ideolégicos, além de facilitar o
uso pratico cotidiano da politica e aumentar sua visibilidade e inteligibilidade pela
populacdo em geral, também traria a vantagem de facilitar o didlogo cientifico
internacional, visto que € o termo utilizado no mundo todo.

Novos e mais numerosos estudos detalhando as experiéncias existentes e
comparando formas diversas de implementacdo da educacdo médica em areas
rurais sdo necessarios. Experiéncias que incluam outros niveis de atengéo a saude,
como o0s hospitais rurais devem ser realizados. Isso teria potencial positivo para
estes servicos que frequentemente sdo subutilizados e sub-financiados,
encontrando-se frequentemente em grave situacao financeira, embora se constituam

valiosos recursos para comunidades locais e para o resto do sistema.
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Sugere-se, a partir do mapeamento das experiéncias positivas estudadas, a
criacdo de uma estratégia nacional, regionalmente adaptavel, de estimulo a nucleos
de formacé&o de exceléncia ligados aguelas. Esses mesmos nucleos poderao exercer
papel de multiplicadores e consultores de novas acdes em educacdo médica rural.
Estes estimulos, que poderdo ser governamentais, aos nucleos deverao ter carater
complexo, incluindo suporte financeiro, de apoio logistico, de qualificacdo técnica, de
incentivo aos municipios para melhoria das condi¢cdes de atracdo dos profissionais e
universidades, de escuta e estimulo para participacdo das comunidades, entre
outros.

Em um pais com a riqueza de recursos de todas as espécies como 0 nosso, €
inimaginavel a dependéncia de programas de recrutamento estrangeiro ou Servico
compulsério a menos que de curtissimo prazo e para situacdes especiais, pontuais.
Pelo contrario, possuimos todas as condi¢des para investir na criacdo de uma forca
de trabalho continua e qualificada para o Sistema Unico de Salide e, em especial,
para a Atencdo Primaria a Saude. Como visto, ha poucas experiéncias no nivel de
pos-graduacdo em dareas rurais encontradas em nosso pais, constituindo-se um
importante eixo a ser desenvolvido. Tendo em vista que nenhum grande pais do
mundo, que possui extensas areas rurais, consegue suprir suas necessidades de
salude totalmente baseado em um modelo totalmente fragmentado em
especialidades, faz-se necessario investirmos na formacdo de um perfil de
profissional com uma formacdo mais ampla e com autonomia para trabalhar neste
tipo de realidade. O perfil do médico de familia e comunidade, especialidade
existente em nosso pais desde a década de 70, a partir de multiplos programas de
residéncia medica e de validacdo de expertise, parece ser o0 mais adequado a estas
iniciativas, tendo em vista as necessidades das populacdes rurais. Isto se da pelo
seu alto grau de resolutividade ao lidar com os problemas de saude mais comuns,
pela sua formacdo voltada para a abordagem integral e de primeiro acesso,
culturalmente sensivel e habil em agir na interseccéo dos atendimentos individuais e
a esfera mais ampla da familia, dos determinantes sociais e levando em conta o
perfil epidemiolégico local. Sugere-se 0 maci¢co incentivo a formacédo desse
profissional, sem prejuizo para outras areas, assim como feito na maioria dos paises
gue tém experimentado bons resultados em lidar com extensas areas rurais. Uma

alternativa seria seguir a tendéncia dos paises avancados e ampliar a oferta de
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residéncia médica para uma cobertura total dos graduandos e usar isso para
incentivar areas com déficit de profissionais, como a medicina de familia e
comunidade. Parte desta formacao, idealmente, deveria ja se dar voltada para o
escopo ampliado de habilidades exigidas em localidades rurais e, preferencialmente
no proprio meio rural, como por exemplo num ano adicional de residéncia médica
rural que envolvesse a rede primaria e hospitais rurais com apoio a distancia e
programas de avaliacao de qualidade.

Claro esta que diversificar estratégias leva a resultados melhores e a fixacao
médica posterior dependera sempre de multiplos fatores. Aumentar a autonomia das
proprias comunidades em atrair e manter profissionais de forma independente, mas
nao excludente das politicas centrais, passa por tornar disponiveis os dados que sao
conhecidos de como fazé-lo. Os resultados que temos até agora parecem apontar
para uma combinacao de criagao de um “fluxo rural” que se inicia com a captacgao de
potenciais estudantes com perfil determinado, tanto nas cidades quanto nas proprias
comunidades, ou proximo a estas, associada a participacdo ativa comunitaria rural
durante a formacdo médica (graduada e pos) ndo s6 como campo de estagio, mas
através de parcerias com as universidades, que podem ser das mais variadas
formas.

Além disso, a criacdo de condi¢cdes de vida e trabalho que compensem o
profissional (frequentemente de origem urbana) podem facilitar a fixacdo de médicos
e potenciais professores médicos nestas regibes. Uma combinacdo de apelo
turistico, de lazer, de moradia, de oportunidades de trabalho para conjuges, de
facilitacdo da educacao dos filhos além, obviamente, das condi¢cdes do sistema local
para o trabalho, parecem ser determinantes para a diminuicdo do isolamento de uma
comunidade em relacdo ao sistema de saude. ISso por sua vez costuma ser o passo
inicial para uma experiéncia positiva de educacdo médica rural que posteriormente
se desdobrarda em um ciclo virtuoso, atraindo novos profissionais. Certificacoes,
reconhecimento e premiacdo de experiéncias exitosas, além da facilitacdo da troca
de experiéncias entre regides sao outras estratégias escassamente utilizadas em
NOSSO pais, mas que se mostraram positivas em outras regides.

Em suma, de uma parte ou outra, seja partindo dos governos em suas
diversas esferas, seja da universidade, de profissionais, alunos interessados ou

diretamente de liderangas comunitarias, deve ser iniciado um processo de
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construcdo de redes, de um coletivo, que evidencie e por vezes “traduza” ou
“translade” os interesses de todas as partes envolvidas. Um continuo trabalho de
cultivo e regulacédo destas relacdes, assim como do papel de cada atuante, deve
acontecer para que o potencial aqui apresentado da educacdo médica rural, como
elemento da formacédo geral do profissional de salde, seja cada vez mais adequado
(quantitativamente e qualitativamente) as necessidades da populacéo brasileira.
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Anexo A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE CIENCIAS BASICAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO EM CIENCIAS — QUIMICA
DA VIDA E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, Leonardo Vieira Targa, Médico, formado pela Fundacdo Faculdade Federal de
Ciéncias Médicas de Porto Alegre, aluno de Doutorado do Programa de POs-
Graduacao em Educacédo em Ciéncias — Associacao de IES da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul — UFRGS, estou desenvolvendo uma pesquisa inicialmente
intitulada “Educac&o Médica em Areas Rurais: redes de atuantes e equidade em
saude”, sob a coordenacao e supervisdo da Prof.2. Dr.2 Tatiana Souza de Camargo,
professora da Faculdade de Educacéo, vinculada ao respectivo programa de Pds-
Graduacao.

O objetivo geral deste trabalho é fazer uma andlise de experiéncias de ensino
médico em &reas rurais e hospitalares urbanas. De forma mais especifica, esta
analise incluira a observacao e descricdo do que resulta da interacdo de diferentes
redes de atuantes em que o0s estudantes de medicina, professores, outros
profissionais de saude, preceptores, pacientes, familias e comunidades, aparatos
médicos, laboratorios, farmacias, medicamentos, enfermarias, etc., se relacionam. A
partir disto, seréo realizadas comparacoes entre diferentes arranjos de atuantes e a
partir da observacdo de como estes ao agir e relacionar-se, geram significados e
resultados diversos (ou néo) de ensino e aprendizagem. Procurar-se-a analisar o
potencial que estas experiéncias possam ou nao ter em politicas de formacgao
médica e potenciais implicagbes para o cuidado da saude. Por fim, inclui-se como
objetivo especifico a avaliacdo por parte dos estudantes de um estagio rural e
possiveis influéncias nas opgdes profissionais posteriores.

Para realizacdo desta pesquisa realizarei entrevistas com estudantes de medicina,
profissionais de saude, professores de medicina e usuarios do sistema de salde nos

locais onde ocorre o Estadgio Rural de Medicina de Familia e Comunidade da
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Universidade de Caxias do Sul. Também serdo aplicados questionarios aos
estudantes e profissionais de saude. O tempo de preenchimento dos questionarios e
das entrevistas pode ser variavel, mas estima-se que levem aproximadamente
quinze a vinte minutos cada.

O (a) senhor (a) estd sendo convidado a participar voluntariamente desta
pesquisa.Entre os possiveis riscos, prevé-se o eventual desconforto em falar sobre
0s temas da pesquisa, experiéncias do estagio e de avaliar a si mesmo e aos
envolvidos no estagio. Em contrapartida, os resultados deste trabalho terdo como
potenciais beneficios: 0 melhoramento da educacdo meédica, a aproximagdo entre
academia e comunidade, o melhor entendimento das vantagens e desvantagens de
cenarios rurais no ensino de profissionais de saude e uma melhor reflexdo dos
envolvidos em relacdo ao estagio médico rural. Vocé tem a liberdade de optar pela
participagdo na pesquisa e retirar o consentimento a qualguer momento, sem a
necessidade de comunicar-se com 0s pesquisadores. Porém, caso necessite de
algum esclarecimento, podera entrar em contato com a Prof.2 Dr.2 Tatiana Souza de
Camargo, responsavel pela realizacao deste trabalho, através do telefone (51) 3308-
4155 ou pelo seguinte endereco: Avenida Paulo Gama, SN, Porto Alegre, CEP:
90046-900, sala 805, Faculdade de Educacéo.

Também ser& garantido o resguardo e sigilo de seus dados pessoais ou de qualquer
aspecto que possa identifica-lo neste trabalho, primando pela privacidade e por seu
anonimato. Manteremos em arquivo, sob nossa guarda, por no minimo cinco anos,
todos os dados e documentos da pesquisa, sendo estes armazenados na Faculdade
de Educacéo, situada na Avenida Paulo Gama, SN, sala 825, Porto Alegre, CEP,
90046-900, telefone para contato 3308-4155. ApGs transcorrido esse periodo, 0s
mesmos serdo destruidos.

Ao final desta pesquisa, todos os dados coletados serao utilizados para a construcéo
de uma Tese de Doutorado, a ser defendida em banca publica no Programa de Pos-
Graduacdo em Educacgédo em Ciéncias, além da producdo de artigos com resultados
das observagbes parciais, sendo estes publicados em periddicos desta area de
estudo e/ou apresentados em eventos, como Congressos e Seminarios. Os dados
obtidos a partir desta pesquisa ndo serdao usados para outros fins além dos previstos

neste documento.
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Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, localizado na Av. Paulo Gama, 110, sala 317, Prédio Anexo 1
da Reitoria, Campus Centro, Porto Alegre/RS — CEP: 90040-060 — Fone (51) 3308-
3738.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido seré rubricado em todas as folhas
e assinado em duas vias, permanecendo uma com vocé e a outra devera retornar ao

pesquisador.

Tatiana Souza de Camargo

Assinatura do pesquisador responsavel

Local e data: , de 20

Declaro que li o TCLE: concordo com o que me foi exposto e aceito participar da

pesquisa proposta.

Assinatura do participante
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Anexo B — Questionério auto-aplicado pelos alunos via googleforms

Sexo (M) (F) - Idade: Fez estagio rural sim () néo ()

1 — Onde vocé nasceu (escolha a opcao que considera mais adequada)?

a) Area Predominantemente Rural Remota

b) Area Predominantemente Rural Préxima a uma Cidade
c) Area Intermediaria Remota

d) Area Intermediaria Préxima a uma Cidade

e) Area Predominantemente Urbana

2 — Onde vocé estudou a maior parte de sua formacao basica e média (1° e 2° graus

escolares ou equivalente)?

a) Area Predominantemente Rural Remota

b) Area Predominantemente Rural Préxima a uma Cidade
c) Area Intermediaria Remota

d) Area Intermediaria Proxima a uma Cidade

e) Area Predominantemente Urbana

3 — Quando vocé foi aprovado para o curso de Medicina, como vocé classificaria a

sua vontade de trabalhar como médico fora de uma grande cidade?

a) Altissima (era seu plano preferencial)

b) Alta (pensava, mas ndo estava certo; ou, era plano secundario)

c) Meédia (pensava como ultima op¢ao)

d) Baixa (ndo gostaria; ou, pensava negativamente em relacéo a opcéo)

e) Baixissima (ndo pensou ou pensava muito negativamente)

4 — Hoje em dia, como vocé considera a sua vontade de trabalhar fora de uma

grande cidade?

a) Altissima (era seu plano preferencial)
b) Alta (pensava, mas ndo estava certo; ou, era plano secundario)
c) Meédia (pensava como ultima opc¢éo)
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d) Baixa (ndo gostaria; ou, pensava negativamente em relagéo a opc¢éo)

e) Baixissima (ndo pensou ou pensava muito negativamente)

5 — Se vocé fosse hoje trabalhar fora de uma grande cidade, qual seria o principal

motivo?

6 — Qual a principal razéo que o levaria a preferir trabalhar em uma grande cidade?
7 — Por que vocé escolheu fazer (ou nao fazer) o estagio rural?

(Caso néo tenha feito o estagio rural, va para questdo 13 apds responder esta)

8. O que vocé gostou mais durante o estagio rural?

9. O que vocé gostou menos?

10. Vocé acha que a experiéncia beneficiou sua formacéo pessoal e profissional?

Como e por qué?

11. Vocé se sentiu em vantagem ou desvantagem em relacdo a seus colegas que

nao fizeram o estagio rural? Comente.

12 — Vocé acha que ter uma experiéncia em saude rural durante sua formacao
médica aumentou sua chance de trabalhar em uma area rural ou cidade pequena?

Justifique, se quiser.

13. Vocé recomendaria o estagio rural para futuros internos?
a) sim

b) ndo

c) talvez ou indiferente

14. Vocé se sentiu em vantagem ou desvantagem em relacao aos colegas que

fizeram estagio rural? Comente. (ignore esta questao se vocé fez o estagio rural)
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Anexo C - Questionério auto-aplicado para equipe de saude

1 — Cite algo positivo para os pacientes em relacao a ter estudantes de medicina no

seu local de trabalho.

2 — Cite algo negativo para os pacientes em relacéo a ter estudantes de medicina no

seu local de trabalho.
3 - Cite algo positivo para os alunos em relacdo a treinarem no seu local de trabalho.

4 - Cite algo negativo para os alunos em relagéo a treinarem no seu local de

trabalho.

5 - Cite algo positivo para a equipe/ vocé em relacdo a ter estudantes de medicina no

seu local de trabalho.

6 - Cite algo negativo para a equipe / vocé em relacéo a ter estudantes de medicina

no seu local de trabalho.
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Anexo D - Questionério auto-aplicado para professores

Sexo (M) (F) - Idade:

1.

O qué?

2.

O qué?

3.
a)
b)
c)
d)

e)

4.

Fez algo em area rural durante sua formagéo académica? sim () ndo ()

Fez algo em éarea rural durante sua residéncia? sim () néo ()

Onde vocé nasceu (escolha a opcao que considera mais adequada)?
Area Predominantemente Rural Remota

Area Predominantemente Rural Préxima a uma Cidade

Area Intermediaria Remota

Area Intermediaria Proxima a uma Cidade

Area Predominantemente Urbana

Onde vocé estudou a maior parte de sua formacéo basica e média (1° e 2° graus

escolares ou equivalente)?

a)
b)
c)
d)

e)

5.

Area Predominantemente Rural Remota

Area Predominantemente Rural Proxima a uma Cidade
Area Intermediaria Remota

Area Intermediaria Proxima a uma Cidade

Area Predominantemente Urbana

Quando vocé foi aprovado para o curso de Medicina, como vocé classificaria a

sua vontade de trabalhar como médico fora de uma grande cidade?

a)
b)
c)
d)

e)

Altissima (era seu plano preferencial)

Alta (pensava, mas nao estava certo; ou, era plano secundario)
Média (pensava como ultima opg¢éo)

Baixa (n&o gostaria; ou, pensava negativamente em relacédo a opcao)

Baixissima (ndo pensou ou pensava muito negativamente)
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6 — Hoje em dia, como vocé considera a sua vontade de trabalhar (ou continuar

trabalhando) fora de uma grande cidade?

a) Altissima (é seu plano preferencial)

b) Alta (pensa, mas nao esta certo; ou, é plano secundario)

c) Meédia (pensa como ultima opcéo)

d) Baixa (ndo gostaria; ou, pensa negativamente em relacao a opcao)

e) Baixissima (ndo pensa ou pensa muito negativamente)

7 - Se vocé fosse hoje trabalhar (ou continuar) fora de uma grande cidade, quais

seriam 0s principais motivos?

8 — Quais as raz0es que o levaria a preferir trabalhar (ou continuar) em uma grande

cidade?

9 — Quais vantagens e desvantagens vocé destacaria sobre os estdgios médicos em

areas rurais e/ou pequenas cidades?
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Anexo E — Roteiro para entrevista semi-estruturada com alunos

Conte-me sobre um caso de uma pessoa que vocé atendeu ou ajudou no
atendimento durante o estagio rural que vocé considera que foi importante para sua

formacédo médica.
(Explorar detalhes se necessario)

Expligue-me, por favor, mais porque esta experiéncia foi importante para sua

formacédo médica.
Ha algo que teria feito ainda melhor esta experiéncia para sua formacao?

Conte-me sobre uma situacao que vocé considera que tenha influenciado
negativamente (ou tenha deixado de ser positivo) para sua formacéo, durante o

estagio rural.
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Anexo F — Roteiro para entrevista semi-estruturada com equipe de saude

Conte-me sobre um caso ou de uma situagao que vocé considera que foi positivo
para os alunos estarem treinando em uma area rural (Explorar detalhes se

necessario)
Expligue-me, por favor, mais porque esta experiéncia foi importante.
Ha algo que teria feito ainda melhor esta experiéncia?

Conte-me sobre uma situacao que vocé considera que tenha influenciado

negativamente (ou menos positivamente) na formacéo de um aluno na sua unidade.
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Anexo G — Roteiro para entrevista semi-estruturada com professores

Conte-me sobre um caso ou uma situacao de educacdo médica que vocé considera

que foi importante para a formacgao de um aluno seu.

(Explorar detalhes se necessario)

Expligue-me, por favor, mais porque esta experiéncia foi importante.
Ha algo que teria feito ainda melhor esta experiéncia?

Conte-me sobre uma situacao que vocé considera que tenha influenciado

negativamente (ou menos positivamente) na formagao de um aluno seu.

No seu ponto de vista, como o estagio se formou e como ele se mantém. Ha perigo

de acabar? Por que e como.

149



