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ATUALIZAGAO DE DADOS
Em 30 de agosto 2005

Estes sdo 0s novos cursos de medicina que ndo constavam do cadastro do
MEC, por ocasido desta pesquisa:

Espirito Santo: Faculdade Brasileira (Vitdria)

Minas Gerais: Universidade Presidente Antonio Carlos - Araguari
Faculdade de Medicina do Vale do Aco - Ipatinga

Goiés: Universidade Catolica de Goias (Goiania)

Pernambuco: Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco (Petrolina)
Rond6nia: Faculdade S&o Lucas (Porto Velho)

Tocantins: Faculdade de Medicina —ITPAC (Araguaina)

Total de cursos de medicina:147

Fonte: MEC/Inep
www.educacaosuperior.inep.gov.br
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APRESENTACAO

Nao é de hoje que as entidades médicas brasileiras tentam incluir na agenda das politicas pablicas
as questdes da avaliacdo e regulacdo de cursos de medicina. Sempre tivemos interesse em relacao a capacidade
instalada, a0 nimero de médicos que se formam ano a ano e a qualidade do ensino ofertado.

A expansdo de cursos de medicina e a ampliacdo de vagas nos ja existentes, ocorridas na Ultima
década, acompanhada da queda da qualidade da formacao académica e dos honorarios da classe, recolocaram
a questdo no rol de nossas prioridades.

Neste contexto, a Associagdo Médica Brasileira (AMB) promoveu em 2002 cinco foruns regionais
denominados Novas Escolas de Medicina: Necessidade ou Oportunismo?, em Curitiba, Belo Horizonte, Belém,
Brasilia e Salvador. Sua finalidade era definir estratégias de acdo politico-institucionais e a adogdo de um
discurso nacional fundamentado e direcionado a necessidade de restricBes a criacdo de novos cursos de
graduacdo em medicina. Esteve a frente da coordenacdo dos foéruns o Dr. Ronaldo da Rocha Loures Bueno,
2° Vice-presidente da AMB, que, juntamente com a soci6loga e historiadora Maria Cristina Pieruccini,
assinam a autoria do estudo Abertura de Escolas de Medicina no Brasil: Relatério de um Cendrio
Sombrio, de janeiro de 2004, que ora temos a satisfagdo de divulgar a sociedade brasileira em sua 22 edi¢éo
revista e atualizada.

Tendo em vista oferecer fundamentagéo a reivindicacdo de implantagéo urgente de politica plblica
regulatéria do setor de formacdo na area de satide, em especial na medicina, a analise desenvolvida procura
responder a duas questdes cruciais: se no pais ainda ha necessidade social de criacdo de cursos de medicina
e quais sdo e que eficcia tém os instrumentos oficiais disponiveis para conter seu processo de expansao, que
esta comprometendo a qualidade do ensino ofertado. Para tanto, o estudo elabora um diagnostico do setor
de formacao médica desde seus primérdios, com énfase nos aspectos quantitativos, distributivos e qualitativos.
A questdo da qualidade, sem ddvida, € a questdo crucial porque entendemos que a manutencao de cursos de
baixa qualidade reveste-se em um ato prejudicial a sociedade, na justa medida que ndo propiciardo aos seus
egressos condicdes competitivas de enfrentar o mercado de trabalho.

Muitas acfes movidas por entidades médicas, objetivando impedir a abertura de escolas médicas,
tramitam na justica, sem que tenhamos obtido, até agora, resultados favoraveis. Nada é mais dificil do que
fechar uma escola em funcionamento porque gera uma comogdo social e esbarra nos direitos dos alunos
matriculados. Por esta razéo é que temos nos mobilizado na tentativa de obter garantias e instrumentos que
possibilitem barrar a criacdo de cursos que nao tenham comprovada a sua necessidade social.

Recentemente, o Conselho Nacional de Satde -CNS- recomendou ao Conselho Nacional de
Educagdo -CNE- a suspensao das autorizagdes para cria¢do de cursos na area da salde, providéncia acatada
por um periodo de 180 dias. Em margo de 2004 o Ministro da Educagdo Tarso Genro anunciou a prorrogagéo
da suspensdo destas autorizacdes por mais 60 dias. O andncio foi feito na plenaria do CNS, na presenca do
Ministro da Satide Humberto Costa, e baseou-se em uma “Carta Aberta” assinada pelas entidades médicas
nacionais e pelas entidades médicas de Sdo Paulo, alarmadas com o excesso de novos cursos de medicina no
estado. Neste documento, solicitamos a0 MEC a revisdo dos processos que culminaram na abertura de trés
cursos e a paralisacdo imediata dos processos em andamento de outros quatro. O documento solicitava,
também, apoio a tramitacdo em regime de urgéncia do Projeto de Lei n® 65/2003, de autoria do Deputado
Arlindo Chinaglia (PT-SP), que dispunha sobre a proibicdo por dez anos da criacdo de novos cursos de
medicina no pais, bem como da ampliagéo de vagas nos cursos existentes. E que este periodo servisse para se
fazer uma minuciosa avaliagdo dos cursos, cumprindo a legislacdo existente.

Transcorrido um ano, lamentavelmente, o PL 65/2003 ainda ndo foi votado na Camara Federal. Na
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Comisséo de Seguridade Social e Familia, em setembro de 2003, recebeu da relatora Dep. Angela Guadagnin
(PT/SP) parecer favoravel, porém com Substitutivo, que retira o periodo de suspensdo de autorizacdo para
a abertura de cursos de medicina, amplia sua abarngéncia e acrescenta igualdade de poder decisério sobre
a matéria a0 CNS e CNE. Com isso, retira-se do CNS a exclusividade do carater decisdrio terminativo, téo
veemente defendido pelas entidades representativas da area de saiide. Atualmente encontra-se na Comissao
de Educacéo e Cultura, onde aguarda parecer do Relator Dep. Eduardo Barbosa (PSDB-MG).

Ao defendermos a aprovagao do PL 65/2003, pretendemos néo ferir principios democraticos ou
fechar portas no mercado de trabalho e sim tentar provar que a autorizagéo de funcionamento de cursos de
medicina deve ser compativel com reais condi¢des de formar bons profissionais, do ponto de vista técnico,
ético e humanitario. Caso contrario, configura-se um atentado a satide da populagéo, pois 0 nimero excessivo
de médicos formados anualmente — mais de 10 mil — com educacdo deficiente, se configura em um real
perigo para a sociedade.

Né&o obstante o Protocolo do Ministério da Educacéo ter ficado fechado por cerca de dez meses
para entrada de solicitacBes de autorizagdes para novos cursos médicos, somente nos Ultimos quatro anos
surgiram mais 44, totalizando 140 e mais 2.771 vagas/ano. E extremamente preocupante a constatagio de
que, em tdo curto espaco de tempo, a rede instalada tenha apresentado um crescimento recorde de 31% e no
ndmero de vagas/ano de 23%. A situagdo nas demais areas da satide ndo é diferente.

Por outro lado, chamamos a atencdo para os cursos de Biomedicina (duracdo de 4 anos), que
cresceram em cinco anos de 7 para 54 cursos (+ 670%), o que representa um acréscimo de 4.346 vagas. O
preocupante é que muitas dessas institui¢des estdo encarando a implantacdo da Biomedicina como uma
etapa no projeto de criagdo do curso médico.

O governo ndo admite a possibilidade de estancar a expansdo do ensino superior, porque entende
que ela promove a inclusdo social. Isto porque somente 9% dos jovens de 18 a 24 anos estdo matriculados no
ensino superior. As metas do Plano Nacional de Educagdo sdo bastante ambiciosas no tocante a expansao
geral. O que ndo pode deisxar de ser levado em consideracdo € que nas 4 milhdes de matriculas em
institui¢des de ensino superior, 40% sdo da area de salide e que é urgente a necessidade de criagdo de marco
regulatdrio para o crescimento do ensino superior na area da satde, capaz de auferir qualidade.

A luta pela qualidadeda formacéo na area da saide deve ser uma bandeira de toda a sociedade. Ja é
tempo das instancias politicas decisorias despertarem para esta situagdo. Como, também, ja é tempo da
sociedade exigir que este setor de ensino seja urgentemente reformulado.

Associacdo Meédica Brasileira
Conselho Federal de Medicina
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Em meados da década de 60 do século XX, o
Prof. Mario Rigatto ja alertava para o fato de que a
insisténcia em corrigir os problemas referentes a
atencdo a salde da populagdo brasileira atuando
exclusivamente sobre uma de suas causas, a falta de
médicos, “ndo s6 ndo permitird que 0 Mesmo seja
resolvido como podera levar a superprodugéo de
médicos, criticavel pelo desperdicio de dinheiro
publico, pelos efeitos daninhos sobre a qualidade da
formacédo académica, e pela queda dos padrdes
éticos que ensejaria.” (RIGATTO, 1976). Sem
duvida, foram sabias e proféticas palavras!

Um estudo da Organizagdo Pan-Americana de
Saude, publicado em 1970, sobre a educacdo médi-
ca na América Latina, incluindo escolas brasileiras,
coordenado pelo médico Juan César Garcia, ja
denunciava a incorporacdo deficiente dos planos
nacionais de salide ao processo de formagdo dos
profissionais da area, a falta de coordenacéo entre
instrumentos de formacédo e as necessidades da
populagdo; e 0 nimero de candidatos muito acima
do nmero de vagas. No plano académico, denun-
ciava as rigidas estruturas administrativas; a divisdo
em departamentos, gerando uma formagdo com
enfoque especializado; a escassez de professores e
de recursos materiais; o ensino fundamentalmente
tedrico, com transmissdo vertical de conhecimen-
tos; e a inadequada comunicacdo entre docentes e
alunos (Feuerwerker, citada por BRIANI, 2003).

A formagcdo generalista ja era, entdo, defendida
como objetivo a ser perseguido no ensino médico e
nas politicas publicas voltadas ao setor. As transfor-
macBes ocorridas no mercado de trabalho médico,
0 agravamento da crise da atencdo a saude da po-
pulacdo e 0s avancos continuos dos recursos
tecnoldgicos a disposicdo das especialidades, fize-
ram com que o enfoque generalista ficasse cada vez
mais distante da realidade de ensino. Diante disso, 0
estado brasileiro procurou corrigir apenas uma das
causas da crise da atencdo a saude: a insuficiéncia de
médicos. Os aspectos qualitativos da formagéo
médica, porém, ficariam em segundo plano.

INTRODUCAO

Os problemas, portanto, persistem com o
agravante de que o nimero de médicos cresce em
uma razdo duas vezes maior que o crescimento
populacional brasileiro. Isto se deve ao fato de que
ha uma proliferacdo indiscriminada de cursos sem
a infra-estrutura fisica e humana necessarias,
comprometendo a qualidade da formagdo médica
e gerando numero excessivo de profissionais nos
grandes centros brasileiros.

O elevado custo de implantagdo e manutencgao
de um curso de medicina de qualidade ¢ fato reco-
nhecido pela sociedade. Transformar o ensino
médico em um empreendimento lucrativo implica,
necessariamente, na elasticidade do nimero de va-
gas e, muito provavelmente, no comprometimento
da qualidade do ensino ofertado. Assim, muitos
cursos de medicina, quer sejam publicos ou
privados, sdo criados porque, antes de mais nada, a
reitoria imagina que sua instituicdo ganhara mais
prestigio. Nem s6 as instituicBes universitarias, no
entanto, sdo seduzidas pelos pretensos ganhos com
a criagcdo de um curso de medicina. Também o séo
as prefeituras e a comunidade em geral das cidades
do interior do pais, que vislumbram no hospital de
ensino um alento ao déficit regional de assisténcia a
salide da populacdo. Um hospital de ensino, dentro
desta visdo, pode trazer recursos do poder publico
(Ministérios da Educacédo, da Salde e do Tra-
balho), o que extrapola 0 &mbito académico e ganha
contornos de natureza sdcio-politica.

Montam-se, assim, alguns cursos com um
programa pedagégico que nada mais é do que uma
“carta de intengBes”, sem compromisso social e sem a
infra-estrutura fisica e de pessoal adequadas.
Assim, cursos de medicina estdo sendo autorizados e
vestibulares estéo sendo realizados, com base apenas
em intengbes futuras de implantagdo de infra-estru-
tura. S8o intencBes de convénios, de contrataces de
professores, de construgdes e reformas somente para
quando iniciar as matéria praticas. Em sintese, o que
caracteriza esses cursos é a auséncia de um corpo do-
cente adequado e de recursos materiais apropriados.
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O compromisso com a implanta¢do do hos-
pital de ensino, embora seja importante como ban-
deira politica regional, nem sempre é encarado
como prioritario, visto que ndo se faz necessario
nos trés primeiros anos do curso. E, mesmo assim,
a preocupagdo maior é com sua implantagdo. Ha,
nesta fase, uma miopia generalizada em relacdo a
sua manutencdo, que consome mais de 50% dos
recursos das universidades publicas que mantém
cursos de medicina e, mesmo assim, tém se revela-
do insuficientes para fazer frente as suas necessi-
dades operacionais basicas. Dai, a necessidade de
se estabelecer vinculos politicos visando a obten-
¢do de recursos adicionais oriundos de emendas
orgamentarias. Sem duvida, trata-se de uma solu-
¢do imediatista que ndo contempla o planejamen-
to de médio e longo prazos.

Muitas acBes movidas por entidades médicas,
objetivando impedir a abertura de novas escolas
médica, tramitam na justica, sem que se tenha obti-
do, até agora, resultados favoraveis.

Nada é mais dificil do que fechar uma escola
em funcionamento porque gera uma comogao so-
cial e esharra nos direitos dos alunos matricula-
dos. Por esta razdo € que as entidades médicas tém
se mobilizado na tentativa de obter garantias e ins-
trumentos que possibilitem barrar a criacdo de
novos cursos de medicina que ndo tenham
comprovada sua necessidade social.

O objetivo deste trabalho é, portanto,
reivindicar aimplantacdo urgente de politica publica
regulatéria do setor de formacdo na area de salde,
em especial da expansdo das escolas médicas no
Brasil. Para tanto, elabora um diagndstico do setor
de formagdo médica desde seus primdrdios, com
énfase nos aspectos quantitativos, distributivos e
qualitativos, procurando responder a duas questoes
cruciais: se no pais ainda ha necessidade social de
criacdo de cursos de medicina e quais sdo e que
eficacia tém os instrumentos oficiais disponiveis para
conter o seu processo de proliferagdo.

A analise desenvolvida buscou responder a
duas questdes cruciais: onde no pais ainda ha ne-
cessidade social de criacdo de cursos de medicina
e quais sdo e que eficacia tém os instrumentos
oficiais disponiveis para conter o seu processo de

proliferagdo? Estenda-se aqui que 0s pré-requisi-
tos para a autorizagao de abertura de novos cursos
de medicina no pais.

Para tanto, partiu-se da compilagdo e analise
de dados de populagdo e de nimero de médicos
ativos, ja que se busca identificar a relacdo da
quantidade de médicos em face a populacdo a ser
assistida. Esta base de dados é referendada pelo
Cadastro Nacional de Médicos do Conselho
Federal de Medicina (CFM) e pelo Censo
Populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Considerando que os dados
sobre 0 nimero de médicos ativos referem-se a 2003,
optou-se por utilizar uma estimativa populacional
com a data de referéncia mais proxima possivel:
em 1° de julho de 2002. Esta estimativa do IBGE
insere-se no periodo 1992 — 2010, seguindo ten-
déncia dos Censos 1991 — 2002.

Nem sempre 0s nimeros falam por si s6. A
relagdo médico/habitante obtida nos estados, por
exemplo, é um dado bastante genérico, que necessi-
tou ser cruzado com outras variaveis, tais como as
relacbes médias observadas nas capitais dos estados
e em suas regides interioranas; 0s percentuais de
médicos ativos e de populagdo; os cursos de medici-
naeas vagas existentes. Para tanto, montou-se, em
anexo, dois grandes quadros: o primeiro com dados
de populacdo, nimero e percentual de médicos ati-
vos e relagdo de médico/habitantes por regides,
estados, capitais e interior. O segundo, com toda a
rede de ensino médico e a disponibilidade de vagas
por unidade da federagdo, ano de fundacdo e
categoria administrativa. A analise e interpretagdo
destes dados basicos geraram novos quadros e
Tabelas, que sdo apresentados no corpo do trabalho.

Concluido 0 mapeamento da distribuigéo cro-
nolégica e geografica de médicos e cursos de medi-
cina no pais, passou-se ao levantamento das exigén-
cias legais para a autorizacdo de funcionamento,
credenciamento e recredenciamento destes cursos
no pais, reconstituindo os tramites e pré-requisitos
necessarios, bem como 0s mecanismos institucionais
disponiveis para a realizagdo das avaliagfes de
desempenho dos graduandos de medicina. Ocorre
que ao longo de 2004, apos a divulgagdo 12 edicdo
de Abertura de Escolas de Medicina no Brasil: Relatdrio
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de um Cendrio Sombrio, 0 Governo Lula reformulou
a politica de avaliacdo da educacgdo superior
brasileira; o que exigiu uma revisdo completa do
texto anterior.

No contexto do novo Sistema Nacional de
Avaliagdo da Educagéo Superior -Sinaes-, 0 Exame
Nacional de Cursos (ENC), mais conhecido como
Provéo, foi transformado em Exame nacional de
Desempenho de Estudantes (Enade), com outros
parametros. (cf. pag.32). Néo é porque 0 ENC
deixou de existir que seus resultados devam ser
desconsiderados. Além do que, sdo os Unicos dados
de avaliacdo existentes, até o presente momento, no
pais. Assim, foi mantida a analise dos resultados
obtidos nas quatro primeiras edigcdes do ENC-
Medicina, realizadas no periodo de 1999 a 2002,
sendo-lhe acrescido o resultado da quinta e Ultima
edicdo realizada em 2003.

A 12 edicdo deste estudo incluia, ainda, o0s
resultados da antiga Avaliacdo das CondigOes de
Oferta (ACO), realizadas nos anos de 1999 e 2000.
Por ndo mais refletir as condigdes de infraestrutura
e recursos didatico-pedagdgicos das instituices
avaliadas, esta analise foi retirada da presente edicao.

Por outro lado, esta 2% edigdo agrega um dado
relevante, o Estudo para identificacdo de necessidade
de profissionais e especialidades na area de satde,

recentemente divulgado pelo Departamento da
Educacdo na Salde da Secretaria de Gestdo do
Trabalho do Ministério da Saude (DEGES/
SEGES-MS). Trata-se de um amplo estudo
encomendado pelo Conselho Nacional de Saude
para balizar seus pareceres referentes a necessidade
social de novos cursos na area de salde. Neste
contexto de desequilibrio entre demanda e oferta
de profissionais, se destaca a iniciativa do
Ministério da Saude de valorizar o perfil s6cio-
demografico e epidemioldgico da populagdo, a
capacidade instalada dos servicos e a
disponibilidade de médicos e de vagas de graduacéo
e residéncia médicas para formular uma politica
nacional de regulacdo do acesso e da formagdo
destes profissionais.

Finalmente, espera-se poder contribuir para o
reordenamento do setor, principalmente no tocante
a melhoria da qualidade da formacdo de recursos
humanos na érea de satide. A-o direito do cidaddo
obter uma boa formagcéo profissional, agrega-se uma
questdo tdo ou mais importante que envolve a
qualidade do atendimento que estes profissionais
dispensardo a salde da populagdo. Esta se falando
de vidas humanas. Dai, a responsabilidade da
educacdo superior publica e privada se pautar na
busca continua de oferta de ensino de qualidade.



RELATORIO DE UM CENARIO SOMBRIO

1. POPULAGCAO X MEDICOS

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
preconiza como parametro ideal de atengdo a
salde da populacdo a relacdo de 1 médico para
cada 1.000 habitantes. Para centros com uma
rede de servicos bem estruturada, os técnicos
defendem a ampliacdo deste parametro. De qual-
quer forma, a defini¢do desta relacdo torna-se
um importante recurso de mapeamento da
distribuicdo de médicos no pais.

No Brasil, a relacdo média observada de
1/622 habitantes estd muito abaixo deste
parametro devido a grande concentracdo de
médicos ativos verificada nas regides Sudeste
(1/455 hab.), Sul (1/615 hab.) e Centro-Oeste
(1/640 hab.). Somente as regides Nordeste e
Norte estdo proximas deste pardmetro, apresen-
tando relacdo média de 1/1.063 e de 1/1.345
habitantes, respectivamente (Tabela 1).

No Norte, apenas Roraima (1/762 hab.) apre-
senta uma relacdo média abaixo de 1/1.000 habi-
tantes; o que também ocorre em cinco (55,6%) dos
estados do Nordeste. Uma analise comparativa dos
estados, indica que 16 deles (59,3%) apresentam
uma relagdo abaixo de 1/1.000 hab., sendo que o
Rio de Janeiro (1/302 hab.) e o Distrito Federal
(1/309 hab.) sdo os que apresentam a maior con-
centracdo de médico por habitante, ultrapassando,
inclusive, S&o Paulo (1/471 hab.).

Em sentido inverso, destacam-se o
Maranhdo (1/1.917 hab.), seguido do Para
(1/1.500 hab.), Amapa (1/1.484 hab.), Rond6nia
(1/1.450 hab.), Piaui (1/1.420 hab.), Acre
(1/1.374 hab.)Tocantins (1/1.329 hab.), Ceara
(1/1.161 hab.), Amazonas (1/1.132 hab.), Bahia
(1/1.116 hab.) e Mato Grosso (1/1.041hab.).
Destes, somente Acre e Amapa mantém esta
relacdo média acima de 1/1.000 habitantes,
também, em suas capitais e regides interioranas.

Nd&o obstante, Tocantins (1/959 hab.) e
Rondo6nia (1/968 hab.) estarem no limite em suas
capitais, merecem destaque pelo fato de apresenta-
rem elevada relacdo média em suas regides
interioranas (1/1.413 hab. e 1/1.725 hab., respecti-
vamente), justamente onde esta concentrada a

maioria da populagdo e dos médicos ativos. Este
desempenho foge a regra, evidenciando falta de
médicos no interior desses estados, sem que se
configure concentracdo de médicos nas suas capitais.

Das seis capitais da regido Norte, Rio
Branco/AC, Macapa/AP e Boa Vista/RR apre-
sentam relacdo superior a 1/1.000 hab., fato que
ndo se observa nas demais capitais do pais
(Quadro 1). Roraima apresenta um desempenho
excepcional, em razdo de sua capital Boa Vista
destacar-se como a Unica exce¢do a tendéncia
brasileira de maior concentracdo de médicos nas
capitais, apresentando a mais alta relagdo média
observada no pais (1/1.737 hab.), enquanto no
interior do estado esta relagdo cai para (1/419
hab.), igualmente a mais baixa do pais. Este de-
sempenho, no entanto, necessita ser confrontado
com o fato de que no interior estdo concentrados
somente 30,4% da populacdo do estado e 69,5%
dos médicos de Roraima. Em outras palavras,
cerca de 70% da populacdo estadual, que esta
concentrada na capital Boa Vista, tém caréncia de
médicos, sem que haja caréncia destes profissio-
nais no estado (1/762 hab.)

Em sentido contrario, no interior do Par4,
observa-se a maior relacdo média do pais
(1/4.466 hab.), desempenho que resulta do fato
de 73,3% dos médicos ativos do estado estarem
concentrados na capital Belém, que relne
apenas 20,4% da populacdo do estado.

No Nordeste, destaca-se a relagdo média ob-
servada no Maranhdo (1/1.917 hab.), a mais alta
do pais. A capital Sdo Luiz, com apenas 15,6% da
populacdo do estado e concentrando 52,5 % dos
médicos ativos, apresenta uma relagdo média de
1/570 hab., contra 1/3.403 hab. no interior.

Da mesma forma, merecem destaque
nacional as altas relagdes médico/habitantes
observadas no interior dos estados nordestinos,
chegando a oscilar entre 1/1.691 hab. na Paraiba
e 1/4.108 hab. no Sergipe; o que resulta do fato
de todas as capitais nordestinas apresentarem
relacdo média bem inferior a 1/1.000 hab. Este
desempenho, comparado as demais regides, evi-
dencia que o Nordeste apresenta a maior con-
centracdo de médicos em capitais brasileiras.
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TABELA 1 -

ABERTURA DE ESCOLAS DE MEDICINA NO BRAsIL

RELAGCAO DE MEDICO/HABITANTES POR REGIAO,

UNIDADE

DA FEDERAGAO, CAPITAL E INTERIOR E PERCENTUAIS DE MEDICOS ATIVOS E POPULAGAO -

BRASIL / 2003

RELACAO % %
REGIAO/ESTADO MEDICO/HABITANTES MEDICOS ATIVOS POPULACAO
Total Capital Interior Capital Interior Capital | Interior

NORTE 1/1.345 3,6 7,7

62,1 37,9 30,0 70,0
Roraima 1/762 | 1/1.737 1/419 30,5 69,5 69,6 30,4
Amazonas 1/1.132 1/ 760 1172242 74,9 25,1 50,1 49,9
Tocantins 1/1.329 1/959 1/1.413 18,5 81,5 13,4 86,6
Acre 1/1374| 171102 1/1.735 56,9 43,1 45,6 54,4
Rondbnia 1/1.450 1/ 968 1/1.725 24,8 75,2 24,3 75,7
Amapé 1/1.484 | 1/1.406 1/1.615 62,6 37,4 59,4 40,6
Parg 1/ 1.500 1/ 419 1/ 4.466 73,3 26,7 20,5 79,5
NORDESTE 1/ 1.063 16,4 28,0

66,8 33,2 21,0 79,0
Pernambuco 1/79% 1/213 1/1.948 66,6 33,4 17,9 82,1
Rio Grande do Norte 1/891 1/ 345 1/1.969 66,4 33,6 25,7 74,3
Alagoas 1/899 1/ 324 1/3.190 79,9 20,1 28,9 71,1
Paraiba 1/921 1/29 1/1.691 55,2 47,8 17,7 82,3
Sergipe 1/945 1/292 1/4.108 82,9 17,1 25,7 74,3
Bahia 1/1.116 1/334 1/ 2459 63,2 36,8 18,9 81,1
Ceara 1/1.161 1/ 448 1/3.296 74,9 25,1 29,0 71,0
Piauf 1/1.420 1/ 525 1/3.409 69,0 31,0 25,5 74,5
Maranhéo 1/1.917 1/570 1/3.403 52,5 47,5 15,6 84,4
CENTRO-OESTE 17640 6,7 6,9

68,9 31,1 37,0 63,0
Distrito Federal 1/ 309 1/ 309 e — — — —
Goias 1/ 768 1/ 303 1/1.335 54,9 45,1 21,7 78,3
Mato Grosso do Sul 1/ 800 1/180 1/1.090 50,3 49,7 324 67,6
Mato Grosso 1/1.041 1/ 494 1/1.413 40,4 59,6 19,2 80,8
SUDESTE 1/ 640 58,4 42,7

46,4 53,6 26,0 74,0
Rio de Janeiro 1/ 302 1/196 1/ 472 61,8 38,2 40,3 59,7
Séo Paulo 117471 1/315 1/ 583 41,5 58,5 27,8 72,2
Espirito Santo 1/ 598 1/124 1/987 45,0 55,0 9,3 90,7
Minas Gerais 1/ 642 1/237 1/848 33,7 66,3 12,5 87,5
SUL 1/ 455 14,9 14,7

35,0 65,0 13,0 87,0
Rio Grande do Sul 1/512 1/ 180 1/712 37,6 62,4 13,3 7
Parana 1/698 1/283 17990 41,3 58,7 16,8 83,2
Santa Catarina 1/741 1/301 1/825 16 84,0 6,5 93,5
TOTAL BRASIL 17622 50,1 49,9 20,0 80,0

Fontes:  Cadastro Nacional de Médicos do CFM

Censo Populacional do IBGE

Resultados obtidos da compilagdo dos dados do Anexo 1
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QUADRO 1 - RELACAO CRESCENTE DE MEDICO/HABITANTES POR ESTADO, CAPITAL

E INTERIOR - BRASIL/2003

ESTADO RELACAO CAPITAL/ RELACAO INTERIOR/ RELACAO
MEDICO/ ESTADO MEDICO/ ESTADO MEDICO/

HAB. HAB. HAB.
Rio de Janeiro 1/ 302 Vitéria/ ES 1/ 124 Roraima 1/ 419
Distrito Federal 1/.309 Porto Alegre / RS 1/ 180 Rio de Janeiro 1/ 472
Sao Paulo 1/ 471 Campo Grande / MS 1/ 180 Sao Paulo 1/ 583
Rio Grande do Sul 1/ 512 Rio de Janeiro / RJ 1/ 196 Rio Grande do Sul 1/ 712
Espirito Santo 1/ 598 Recife / PE 1/ 213 Santa Catarina 1/ 825
Minas Gerais* 1/ 642 Belo Horizonte / MG 1/ 237 Minas Gerais 1/ 848
Parana 1/ 698 Curitiba/ PR 1/ 283 Espirito Santo 1/ 987
Santa Catarina 1/.741 Aracajl / SE 1/ 292 Parana 1/ 990
Roraima 1/ 762 Jodo Pessoa / PA 1/ 295 Mato Grosso do Sul 1/ 1.090
Goias 1/ 768 Florianopolis / SC 1/ 301 Goias 1/ 1.335
Pernambuco 1/ 794 Goiania / GO 1/ 303 Mato Grosso 1/ 1.413
Mato Grosso do Sul 1/ 800 Brasilia/ DF 1/ 309 Tocantins 1/ 1.413
Rio Grande do Norte 1/ 891 S&o Paulo / SP 1/ 315 Amapa 1/ 1.615
Alagoas 1/ 899 Maceid / AL 1/ 324 Paraiba 1/ 1.691
Paraiba 1/ 921 Salvador / BA 1/ 334 Rondonia 1/ 1.725
Sergipe 1/ 945 Natal / RN 1/ 345 Acre 1/ 1.735
Mato Grosso 1/ 1.041 Belém / PA 1/ 419 Pernambuco 1/ 1.948
Bahia 1/ 1.116 Fortaleza / CE 1/ 448 Rio Grande do Norte 1/ 1.969
Amazonas 1/ 1.132 Cuiabd / MT 1/ 494 Amazonas 1/ 2.242
Ceara 1/ 1.161 Terezina / Pl 1/ 525 Bahia 1/ 2.459
Tocantins 1/ 1.329 Sdo Luiz / MA 1/ 570 Alagoas 1/ 3.190
Acre 1/ 1.374 Manaus / AM 1/ 760 Ceara 1/ 3.296
Piaui 1/ 1.420 Palmas/ TO 1/ 959 Maranhdo 1/ 3.403
Rondonia 1/ 1.450 Porto \elho / RO 1/ 968 Piauf 1/ 3.409
Amapa 1/ 1.484 Rio Branco / AC 1/ 1.102 Sergipe 1/ 4.108
Para 1/ 1.500 Macapé / AP 1/ 1.406 Para 1/ 4.466
Maranhdo 1/ 1.917 Boa Vista/ RR 1/ 1.737 Distrito Federal —
TOTAL 1/622

Fontes: Cadastro Nacional de Médicos do CFM
Censo Populacional do IBGE
Resultados obtidos da compilagéo dos dados do Anexo 1

A capital de Sergipe, por exemplo, com 25,7%
da populacdo estadual, tem a sua disposicdo
82,9% do médicos ativos no estado.

Ndao obstante todas as relagdes médias
apresentadas pelos estados do Centro-Oeste
serem bastante baixas, com exce¢do do Mato
Grosso (1/1.041), chama a atencdo a do Distri-
to Federal (1/309 hab.), por ser a segunda menor
do pais, abaixo apenas da observada no Rio de

Janeiro (1/302 hab.). As capitais da regido Cen-
tro-Oeste também apresentam relagdo média
bem abaixo do parametro da OMS, o que ndo
ocorre no interior onde esta relagcdo esta um
pouco acima.

Os estados do Sudeste e Sul destacam-se por
apresentarem todos, sem excegdo, relagdes médias
bem abaixo de 1/1.000 habitantes, tanto nas capitais
coOmo no interior.

13
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ABERTURA DE ESCOLAS DE MEDICINA NO BRAsIL

1.1. Sintese

A distribuicdo percentual de populacdo e
médicos ativos por regides é bastante equivalente
com concentragOes majoritarias de populacdo e de
médicos no Sudeste, minoritarias no Norte; e iguais
no Centro-Oeste e no Sul. Apenas no Nordeste se
observa uma pequena diferenca. (Graficos 1 e 2)

Quando se acrescenta a esta analise a variavel
capital e interior, percebe-se que enquanto o interior
detém 80% da populacdo brasileira, somente 50%
dos médicos 14 se radicam, evidenciando uma
elevada concentracdo desses profissionais nas
capitais. (Grafico 3)

Detalhando a variavel regional, verifica-se que
0 Centro-Oeste apresenta a maior concentragdo de
populagdo em capitais e o sul a menor. Da mesma
forma, a concentragdo de médicos ativos nas capitais
do Norte, Nordeste e Centro-Oeste, ndo é

acompanhada no Sudeste e no Sul, onde a situagdo
se inverte. (Grafico 4)

A primeira vista, aanalise indica falta de médicos
no interior dos estados de Tocantins, Amapa,
Rondo6nia, Acre, Amazonas e Para (regido Norte);
Paraiba, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Bahia,
Alagoas, Ceara, Maranhdo, Piaui e Sergipe (regido
Nordeste) e Goias, Mato Grosso (Centro-Qeste).
Comparando-se, no entanto, estes dados com as
relagdes médias observadas em suas respectivas
capitais e com os percentuais de populagdo e de
médicos ativos, chega-se a conclusdo de que somente
possa existir caréncia de médicos nos estados do Para,
Amapa, Rondonia, Piaui, Acre, Tocantins (regido
Norte), Maranh&o e Piaui (Nordeste). O problema
dos demais estados citados acima esta relacionado a
ma distribuicdo de médicos em seu territdrio.

Este resultado demonstra uma alarmante

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
POPULACAO POR REGIOES - BRASIL
2003

GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
POPULACAO E MEDICOS ATIVOS NAS
CAPITAIS E INTERIOR - BRASIL 2003
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concentragdo de médicos nas capitais brasileiras e
caréncia no interior do pais, situando-se no Centro-
Oeste e Nordeste a maior concentracdo de médicos
em capitais brasileiras. Registra-se, porém, uma
excecdo na regido Norte, visto que das seis capitais,
Rio Branco/AC, Macapa/AP e Boa Vista/RR
apresentam relacdo superior a 1/ 1.000 hab., fato
que ndo se observa nas demais capitais do pais.

Ocorre que até 2000 existiam apenas cinco
cursos de medicina na regido Norte, no Amazonas,
no Pard, no Tocantins e em Roraima, totalizando
462 vagas/ano. Hoje o quadro evoluiu para doze
cursos e 972 vagas/ano, um incremento de 140%
nos cursos e de 47% nas vagas/ano. Com excecdo do
Par4, Amapa e Roraima, 0s demais estados da regido
ganharam cursos de medicina: Amazonas, Tocantins
e Rondonia, mais 2 cada; Acre, mais um. Assim, 0
provimento de médicos para a regido ja esta
encaminhado, persistindo o quadro inalterado no
Amapd, o Unico estado brasileiro sem curso de
medicina. A situacdo do Parg, no entanto, poderia
perfeitamente ser administrada com uma melhor
distribuicdo de médicos em seu territorio. Colocar
mais médicos no estado s6 iria agravar a altissima
concentracdo (73%) deles em sua capital Belém, que
retine apenas 20,4% da populagédo do estado.

Da mesma forma, ha expectativa de que as altas
relagbes médico/habitantes observadas no
Maranhdo e no Piaui (1/ 1.917 e 1/ 1.420,
respectivamente) sofram inversdo acentuada com a
implantagdo de mais 2 cursos em cada um destes

estados. No Maranh&o, 0s novos cursos, elevardo o
ntmero de vagas/ano em 89% e, no Piaui, em 180%.

H#é uma grande distor¢éo entre 0 aumento do
nimero de vagas/ano em medicina e 0S recursos
direcionados a atencdo a sadude da populacdo, o
que muito contribui para a concentracdo de
médicos nas capitais. A grande maioria dos
formandos, ndo escolhera o interior pela simples
razdo de que la ndo existe uma politica publica
efetiva de atracdo e manutencdo destes
profissionais. E falso, pois, 0 argumento de que é
preciso formar médicos generalistas para cobrir a
caréncia de regides interioranas. Embora se possa
entender esta maior concentragdo de médicos nas
capitais, as cifras atingidas ultrapassam os limites
do razoavel, com graves conseqliéncias para o
futuro da categoria.

A pesquisa Situacdo de Salde da Populacdo
Brasileira: Perfil Socio-demogréafico, Epidemiolégico,
Fontes de Financiamento e Demanda Acolhida por
Regides e Municipios, coordenada pelo Departamento
de Gestdo da Educacdo na Satde do Ministério da
Saude, (DEGES/MS), apresenta, entre outras
possibilidades:

-aumentar a capacidade instalada em salde,
principalmente em municipios de 100 a 300 mil
habitantes, que séo pdlos regionais;

-promover a formagdo e capacitacdo de profissionais
de salde, especialmente médicos, e incentivar sua
presenca nas regides com maiores caréncias, como
a Norte e a Nordeste. (cf. Anexo 4)
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ABERTURA DE ESCOLAS DE MEDICINA NO BRAsIL

2. REDE DE ENSINO MEDICO

2.1. Distribuicdo de cursos no tempo e
no espaco

2.1.1. Periodo de 1808 a 1959

Os dois primeiros cursos de medicina criados
no pais, em Salvador (Colégio Médico-Cirurgico
da Bahia) e no Rio de janeiro (Escola de Cirurgia
do Rio de Janeiro), datam do periodo da vinda de
D. Jodo VI e da Corte Portuguesa para o Brasil.
Durante quase um século permaneceram com a
exclusividade de formar médicos no pais. Em 1898,
foi criado mais um curso de medicina, desta feita no
Rio Grande do Sul.

Do final do século X1X até os anos 30 do sécu-
lo XX, a distribuicao de cursos alcangou, também,
as regides Norte (Pard) e Nordeste (Ceard e
Pernambuco). O Sul ganhou mais um curso no
Parana. Data, ainda, deste periodo o inicio do pro-
cesso de concentragdo de cursos de medicina na re-
gido Sudeste, com seis novos cursos, assim distribui-
dos: trés no Rio de Janeiro, dois em S&o Paulo e um
em Minas Gerais.

A influéncia dos programas de financia-
mento externos, como o0s da Fundacdo
Rockefeller, e do ensino médico americano, ba-
seado nas recomendacdes do Relatério Flexner
- que a partir de 1910 determinou a diminuigao
do nGmero de escolas médicas daquele pais e
uma mudanca curricular profunda com desta-
que para as disciplinas das ciéncias basicas-,
tiveram importante papel na estruturagdo
curricular do ensino médico no Brasil, a partir
dos anos 30, com a introducdo de disciplinas,
estimulo a pesquisa, ampliacdo do uso de técni-
cas e pratica baseada no hospital de ensino. Dai,
terem surgidos os primeiros programas de resi-
déncia médica, no Hospital das Clinicas de Séo
Paulo, em 1944, e no Hospital dos Servidores
do Estado, no Rio de Janeiro, em 1948
(BRIANI, 2003).

Datam, também, desta conjuntura o
surgimento das entidades médicas brasileiras: o
primeiro Sindicato Médico, no Rio de Janeiro,
em 1927; o Conselho Federal de Medicina, em

1945; e a Associacdo Médica Brasileira, em
1951. A partir de 1957, surgiram os Conselhos
Regionais de Medicina.

Como resultado do processo de capitaliza-
¢do da medicina, iniciado em meados da década
de 50, teve inicio o desenvolvimento das espe-
cialidades médicas, com reflexos imediatos no
ensino de graduacdo, cujas grades curriculares
passaram a adotar disciplinas com énfase na
especializacdo, em detrimento da formagéo
clinica geral (Idem).

A década de 50 inaugura o ensino de medicina
privado no pais, com quatro (14,8%) dos cursos
criados neste periodo. Até entdo, os 13 cursos de
medicina em funcionamento eram todos publicos
(federais e estaduais).

No ano de 1956, o Brasil possuia 24 escolas
médicas, das quais 13 (54%) foram criadas entre
1808 e 1948 (140 anos) e 11 (46%) entre 1948 e
1956 (8 anos) (Quadro 2).

Do total de 27 cursos, 12 (44,4%) foram cria-
dos no Sudeste, nove (33.3%) no Nordeste, cinco
(18,5%) no Sul e um (3,8) no Norte (Tabela 2).

Esta expansdo passou a preocupar as enti-
dades médicas, levando a Associacdo Médica
Brasileira a criar, em 1956, a Comisséo de Ensino
Médico para avaliar a qualidade e 0s objetivos
deste sistema de ensino. Os resultados do
trabalho desta comissdo foram apresentados ao
presidente Juscelino Kubitschek, resultando na
constituicdo de uma comissdo interministerial,
com a participacdo de professores de medicina,
cuja finalidade era avaliar o ensino médico bra-
sileiro e apresentar subsidios a elaboracdo de
um projeto de lei adequando a nova realidade
do ensino de medicina no Brasil. Representan-
tes de entidades médicas e das faculdades de
medicina do pais reuniram-se em Ribeirdo Pre-
to, para discutir a matéria, resultando do encon-
tro 0 encaminhamento de inimeras sugestdes ao
Projeto de lei, que recebeu o n° 2.046. Lamen-
tavelmente, todo este esforgo deu em nada, uma
vez que o projeto de lei perdeu seu prazo de
tramitacdo nas morosas comissdes técnicas do
Congresso Nacional (VERAS citado por
AMARAL, 2000).
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QUADRO 2 - CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, UNIDADE DA FEDERAGCAO E CATEGORIA
ADMINISTRATIVA - BRASIL 1808/1959

Ne CRIACAO NOME DA INSTITUICAO CATEG. ADM.
01. 1808 Universidade Federal da Bahia — Salvador / BA Federal
02. 1808 Universidade Federal do Rio de Janeiro / RJ Federal
03. 1898 Universidade Federal do Rio Grande do Sul —Porto Alegre / RS Federal
04. 1912 Universidade do Rio de Janeiro / RJ Federal
05. 1912 Universidade Federal do Parana — Curitiba / PR Federal
06. 1913 Universidade de Séo Paulo (Campus SP) Estadual
07. 1911 Universidade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte/ MG Federal
08. 1919 Universidade Federal do Para — Belém / PA Federal
09. 1920 Universidade Federal de Pernambuco — Recife / PE Federal
10. 1926 Universidade Federal Fluminense - Niteroi/ RJ Federal
11. 1933 Univ. Federal de Séo Paulo — Escola Paulista de Medicina / SP Federal
12. 1936 Universidade do Estado do Rio de Janeiro / RJ Estadual
13. 1948 Universidade Federal do Ceard — Fortaleza / CE Federal
14. 1951 Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo ( Sorocaba) Privada
15. 1951 Universidade de Pernambuco — Recife / PE Estadual
16. 1951 Universidade Federal de Alagoas — Macei6 / AL Federal
17. 1951 Universidade Federal da Paraiba (Jodo Pessoa) Federal
18. 1951 Fac. de Ciéncias Médicas de Minas Gerais — Belo Horizonte / MG Privada
19. 1952 Universidade de Séo Paulo (Ribeirdo Preto) Estadual
20. 1952 Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica — Salvador / BA Privada
21. 1953 Universidade Federal de Juiz de Fora /MG Federal
22. 1954 Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro — Uberaba / MG Federal
23. 1954 Universidade Federal de Santa Maria /RS Federal
24, 1956 Universidade Federal do Rio Grande do Norte- Natal / RN Federal
25. 1957 Pontificia Universidade Catélica do Parana — Curitiba / PR Privada
26. 1958 Fundagdo Universidade Federal do Maranhdo — Séo Luiz / MA Federal
27. 1959 Fundacdo Universidade Federal de Pelotas / RS Federal
TOTAL 27

Fonte: DAES/INEP/MEC

TABELA 2- DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, REGIAO E
CATEGORIA ADMINISTRATIVA — BRASIL /1808-1959

REGIAO N° CURSOS % CATEG. ADM. N° CURSOS %

Norte 01 3.8 PUBLICOS 23 85,2
Nordeste 09 38,3 Federal 19 70,4
Centro-Oeste — — Estadual 04 14,8
Sudeste 12 44,4 Municipal — —

Sul 05 18,5 PRIVADOS 04 14,8
TOTAL 27 100 27 100

Fonte: DAES/INEP/MEC
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2.1.2. Década de 1960

O inicio da década de 1960 marca a conjuntu-
ra do primeiro Plano Decenal de Saude das Améri-
cas, iniciativa da politica externa americana inserida
no programa de ajuda aos paises subdesenvolvidos
denominada Alianga para o Progresso. O referido pla-
no estava voltado a problematica da caréncia de mé-
dicos para a América Latina e a introducdo do pla-
nejamento de recursos humanos, o que contribuiu e
influenciou sobremaneira para a expansédo do nu-
mero de escolas médicas. Ganham projecdo no ce-
nario socio-politico organismos internacionais, com
destaque para a Organizagdo Pan-Americana de
Saude e as fundagdes Rockefeller e Kellog, preocu-
padas com o desenvolvimento da medicina social
(AMARAL, 2002).

As iniciativas de aproximacédo das faculdades
de medicina brasileira com 0s organismos interna-
cionais de apoio técnico e de financiamento de
projetos e pesquisas no campo da salde e da educa-
¢do médica foram intensificadas pelos governos
militares, apds 1964. Neste contexto ganha forca o
conceito de que niveis melhores de educacéo e
salde seriam essenciais para o desenvolvimento
econdmico.

Consolidado o movimento de aproximagéo
com 0s organismos internacionais e dando seqién-
cia ao projeto de modernizacdo das universidades
brasileiras, surgem os primeiros acordos de assis-
téncia técnica e/ou cooperacdo financeira resultan-
tes dos convénios que o Ministério da Educagéo
firmou com o governo americano, que ficaram co-
nhecidos como MEC-USAID, cujos termos foram
transformados em leis, portarias, resoluces e
decretos. Estes convénios visavam a formagéo de
recursos humanos, bem como a implantagéo de nova
estrutura académica e organizacdo administrativa,
objetivando maior eficiéncia e produtividade nas
instituicdes de ensino superior (Idem).

Uma das faces mais visiveis deste processo foi
a concessdo de bolsas de estudo, possibilitando a
um grande nimero de médicos fazer especializagdo
nos Estados Unidos, de onde trouxeram novas
tecnologias que foram implantadas nos servicos e
no ensino médico.

Estavam lancadas, assim, as bases para a refor-
ma universitaria brasileira, voltada, cada vez mais, a
privatizacdo do ensino e aos interesses dos setores
hegemadnicos nacionais e estrangeiros.

O suporte econémico desta reforma foi a in-
tensificacdo do processo de desenvolvimento
tecnoldgico na area médica, identificados como
parte do movimento de capitalizacdo do setor,
iniciado em meados dos anos 50.

A década de 1960 assinalou uma forte
expansdo da oferta de médicos no Brasil, com a
correspondente ampliacdo das instituicbes for-
madoras. Ao iniciar a década, existiam no Brasil
27 cursos de medicina. Ao término deste perio-
do, 35 novos cursos haviam sido criados no pais,
indicando um crescimento da ordem de 130%
(Quadro 3). Destes, 25 (71,4%) foram criados
apds 1964 e 22 (62,8%) estdo concentrados no
eixo Rio-Sao Paulo, assim distribuidos: Sdo Pau-
lo 10 (28,6%), Rio de Janeiro seis (17,1%),
Minas Gerais quatro (11,4%) e Espirito Santo
dois (5,7%). O Nordeste ganhou dois cursos
(5,7%), um no Piaui e outro em Sergipe. O
Centro-Oeste ganhou trés (8,6%), sendo um em
Goiads, um no Distrito Federal e um no Mato
Grosso do Sul. O Norte, recebeu somente um
(2,8%) no Amazonas. E, o Sul, recebeu sete
(20,0%) no Rio Grande do Sul, dois (5,7%) no
Parand e um em Santa Catarina (Tabela 3).

O desempenho do estado gaticho neste perio-
do merece uma mencéo especial. Este estado ini-
ciara a década ja com trés cursos de medicina em
funcionamento. Ao término desta década, o estado
estava sediando mais quatro cursos, sendo que dois
deles foram criados antes dos militares tomarem o
poder. No inicio da década de 70, o estado galcho
ganharia mais dois cursos de medicina.

Em 1965, o Brasil possuia 40.809 médicos para
uma populagdo de 80.113.000 habitantes, o que
resultava em uma relacdo de 1/1.963. O pais real-
mente precisava de mais médicos para atender a
populacdo brasileira. A politica de corte nos gastos
sociais, porém, fez com que os investimentos publi-
cos no ensino superior fossem reduzidos. Neste
contexto, a demanda social por mais vagas para o
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QUADRO 3 - CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, UNIDADE DA FEDERAGCAO E CATEGORIA
ADMINISTRATIVA — BRASIL 1960/ 1969

Ne FUNDACAO ENTIDADE CATEG. ADM.
01. 1960 Universidade Federal de Goias — Goiénia / GO Federal
02. 1960 Universidade Federal de Santa Catarina — Floriandpolis / SC Federal
03. 1961 Universidade Federal do Espirito Santo — Vitoria / ES Federal
04. 1961 Fund. Fac. Fed. de Ciéncias Médicas de Porto Alegre / RS Federal
05. 1961 Universidade Federal do Sergipe — Aracaju/ SE Federal
06. 1962 Fundacdo Universidade de Brasilia / DF Federal
07. 1963 Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho — Botucatu / SP Estadual
08. 1963 Universidade Catolica de Pelotas / RS Privada
09. 1963 Universidade Estadual de Campinas / SP Estadual
10. 1963 Fac. de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo /SP Privada
11. 1965 Universidade Gama Filho — Rio de Janeiro / RJ Privada
12. 1966 Universidade Federal do Amazonas — Manaus/ AM Federal
13. 1966 Fundacdo Universidade do Rio Grande — Rio Grande / RS Federal
14, 1967 Centro Universitario Lusiada — Santos / SP Privada
ili58 1967 Faculdade de Medicina de Petrépolis / RJ Privada
16. 1967 Fac. de Méd. de Campos — Campos de Goytacazes / RJ Privada
17. 1967 Universidade de Taubaté / SP Municipal
18. 1967 Universidade Estadual de Londrina /PR Estadual
19. 1967 Faculdade de Medicina de Marilia / SP Estadual
20. 1968 Universidade de Caxias do Sul / RS Privada
21. 1968 Centro Universitario de Volta Redonda / RJ Privada
22, 1968 Centro de Ensino Superlor de Valenca / RJ Privada
23. 1968 Universidade de Mogi das Cruzes / SP Privada
24, 1968 Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto / SP Estadual
25. 1968 Universidade do Vale do Sapucai - Pouso Alegre/ MG Privada
26. 1968 Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria / ES Privada
27. 1968 Universidade Federal do Piaui — Teresina / Pl Federal
28. 1968 Fundacdo Universidade Federal de Uberlandia / MG Federal
29. 1968 Faculdade de Medicina de Itajuba / MG Privada
30. 1968 Faculdade de Medicina de Jundiai / SP Municipal
31. 1968 Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — Campo Grande / MS Federal
32. 1969 Faculdade Evangélica do Parana — Curitiba / PR Privada
33. 1969 Faculdade de Medicina do ABC — Santo André / SP Privada
34. 1969 Universidade Estadual de Montes Claros / MG Estadual
858 1969 Universidade Severino Sombra — Vassouras / RJ Privada

Fonte: DAES/INEP/MEC
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TABELA 3 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, REGIAO E
CATEGORIA ADMINISTRATIVA — BRASIL/1960-1969

REGIAO N° CURSOS % CATEG. ADM. N° CURSOS %
Norte 01 2,9 PUBLICOS 19 54,3
Nordeste 02 57 Federal 11 341,0
Centro-Oeste 03 8,6 Estadual 06 17,1
Sudeste 22 62,8 Municipal 02 5,7
Sul 07 20,0 PRIVADOS 16 45,7
TOTAL &5 100 €5 100

Fonte: DAES/INEP/MEC

ensino superior desencadeou 0 movimento dos
excedentes dos vestibulares. A saida encontrada pela
Junta Militar, que governava o pais, foi determinar
0 aumento de matriculas no ensino superior priva-
do e publico. A légica era a do mercado e 0
credenciamento das escolas realizado sem maiores
verificacdes da qualidade dos cursos oferecidos.
Assim, a expansdo dos cursos de medicina ocorrida
nos anos 60 baseou-se em um crescimento de
instituicdes privadas da ordem de 400% (de 4 a 20)
e no desenvolvimento da pratica médica nas regioes
mais ricas e populosas, principalmente no Sudeste.

2.1.3. Décadas de 1970 e 1980

O Brasil inicia a década de 70 com 62 cursos
de medicina em funcionamento, dos quais 35
(56,5%) foram autorizados na década anterior.

Diante deste crescimento acelerado, a
AMB encaminhou as autoridades responsaveis o
documento “Problemética do Ensino Médico no
Brasil”, cuja repercussao gerou a criagao pelo MEC,
em 1971, da Comissdo de Ensino Médico, que ap6s
investigar profundamente o assunto produziu o
“Documento n.1”, o qual, em esséncia, reafirmava
as conclusdes e proposicdes do documento da
AMB. Este documento serviu de subsidio a uma
portaria ministerial suspendendo a criacdo de novas

escolas médicas. Somente aquelas que haviam
requerido autorizacdo de funcionamento antes da
nova regra conseguiram implantar-se. Assim,
durante 13 anos — de 1971 a 1976 e de 1979 a 1987
— nenhum curso de medicina recebeu autorizagao
de funcionamento no pais.

A partir da analise das respostas a um questio-
nério enviado a todas as escolas e de visitas in loco, a
comissao fez recomendagdes visando homogeneizar
0 processo de formacgdo e conter a expansao
desordenada da rede de ensino médico. Reconhe-
ceu que o namero de escolas estava aquém das
exigéncias do pais, mas que o crescimento verifi-
cado havia sido demasiado rapido e descontrolado,
muitas vezes sem previsdo de recursos didaticos e
corpo docente (BRIANI, 2003).

Dos 17 cursos criados no periodo (Quadro 4),
0 Sudeste recebeu 10 (58,8%), cuja metade foi para
S&o Paulo; o Sul, trés (17,6%); o Nordeste, dois
(11,8%); e 0 Norte e Centro-Oeste, um (5,9%) cada
(Tabela 4).

Observa-se nestes cursos uma prevaléncia
de privados, 12 (70,6%), em relagdo a cinco
(29,4%) publicos. O Brasil foi praticamente o
Unico pais da América Latina onde essa expan-
sdo baseou-se em escolas isoladas, na maioria
instituicdes privadas.
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QUADRO 4 - CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, UNIDADE DA FEDERAGAO E CATEGORIA
ADMINISTRATIVA — BRASIL 1970 / 1989

Ne FUNDACAO ENTIDADE CATEG. ADM.
01. 1970 Fundacdo Universidade de Pago Fundo / RS Privada
02. 1970 Faculdades Unificadas Serra dos Orgéos - Teresopolis / RJ Privada
03. 1970 Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul — Porto Alegre / RS Privada
04. 1970 Faculdade de Medicina de Catanduva / SP Privada
05. 1970 Universidade de Santo Amaro -/ SP Privada
06 1970 Escola de Ciéncias Médicas de Alagoas — Macei6 / AL Estadual
07. 1971 Escola de Medicina Souza Marques — Rio de Janeiro / RJ Privada
08. 1971 Faculdade de Medicina de Barbacena / MG Privada
09. 1971 Universidade do Estado do Para — Belém / PA Estadual
10. 1971 Universidade de Séo Francisco — Braganca / SP Privada
11. 1976 Pontificia Universidade Catélica de Campinas / SP Privada
12. 1977 Universidade Iguagu (Campus Nova Iguagu / RJ) Privada
13. 1978 Universidade Federal de Mato Grosso — Cuiabd / MT Federal
14. 1979 Universidade Federal da Paraiba (Campina Grande) Federal
15. 1987 Universidade do Oeste Paulista - Presidente Prudente / SP Privada
16. 1988 Universidade Estadual de Maringa / PR Estadual
17. 1989 Universidade de Alfenas / MG Privada

TOTAL ACUMULATIVO 79

Fonte: DAES/INEP/MEC

TABELA 4 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, REGIAO E
CATEGORIA ADMINISTRATIVA — BRASIL / 1970 / 1989

REGIAO N° CURSOS % CATEG. ADM. N° CURSOS %

Norte 01 5,9 PUBLICOS 05 29,4
Nordeste 02 11,8 Federal 02 11,8
Centro-Oeste 01 5,9 Estadual 03 17,6
Sudeste 10 58,8 Municipal — —

Sul 03 17,6 PRIVADOS 12 70,6
TOTAL 17 100 17 100

Fonte: DAES/INEP/MEC
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2.1.4. Década de 1990

A partir da aprovacdo da Lei n® 9.394, de 20
de dezembro de 1996, denominada Lei de Dire-
trizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB), o
sistema educacional brasileiro vem sendo nova-
mente reformulado. “Como em 1968, a educacdo
foi chamada a dar conta de um projeto politico
com vistas ao desenvolvimento nacional, agora sob
a Otica das politicas neoliberais dos anos noventa”
(BRIANI, 2003).

A proliferacdo de cursos passa a exigir do
MEC controles efetivos da qualidade do ensino

ofertado. Como parte das politicas do Novo Pla-
no Nacional de Educacdo, o MEC instituiu a
avaliacdo dos cursos, por meio do Exame Naci-
onal dos Cursos (Provédo), criado por forga da Lei
9.131/95; a avaliacdo das instituicdes, por meio
da Avaliacdo das Condigdes de Oferta, atual-
mente denominada Avaliacdo das CondicOes de
Ensino.

A década de 90, com 17 novos cursos de medici-
na (Quadro 5), repetiu as duas Ultimas décadas em
quantidade e concentragdo espacial, com o Sudeste e
0 Sul novamente totalizando 13 cursos (76,5%). O

QUADRO 5 - CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, CATEGORIA ADMINISTRATIVA E N° DE

VAGAS - BRASIL 1990 / 2002

N° | FUNDACAO ENTIDADE CATEG. ADM.
01. 1990 Fundacdo Universidade Regional de Blumenau / SC Municipal
02. 1994 Universidade Federal de Roraima — Boa Vista / RR Federal
03. 1996 Universidade de Marilia / SP Privada
04. 1996 Universidade Luterana do Brasil — Canoas / RS Privada
05. 1996 Universidade Estadual do Oeste do Parana — Cascavel / PR Estadual
06. 1997 Universidade de Ribeirdo Preto / SP Privada
07. 1997 Universidade do Grande Rio Prof. José de Souza Herdy / RJ Privada
08. 1997 Universidade Estacio de Sa — Rio de Janeiro / RJ Privada
09. 1997 Universidade Iguagu — Itaberuna / RJ Privada
10. 1997 Universidade de Cuiabd / MT Privada
11. 1998 Universidade Metropolitana de Santos / SP Privada
12. 1998 Universidade do Vale do Itajai / SC Privada
13, 1999 Fundacdo Universidade Estadual do Piaui — Teresina /Pl Estadual
14, 1999 Centro Universitario Bardo de Maua — Ribeirdo Preto / SP Privada
15. 1999 Universidade do Sul de Santa Catarina — Tubarao / SC Privada
16. 1999 Universidade da Regido de Joinvile/ SC Privada
17. 1999 Faculdade de Medicina de Araguaina / TO Privada

TOTAL ACUMULATIVO 96

Fonte: DAES/INEP/MEC

TABELA 5 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, REGIAO E
CATEGORIA ADMINISTRATIVA — BRASIL 1990 / 1999

REGIAO N° CURSOS % CATEG. ADM. N° CURSOS %

Norte 02 11,8 PUBLICOS 04 23,6
Nordeste 01 5,9 Federal 01 59
Centro-Oeste 01 59 Estadual 02 11,8
Sudeste 07 41,1 Municipal 01 59
Sul 06 8583 PRIVADOS 13 76,4
TOTAL 17 100 17 100

Fonte: DAES/INEP/MEC
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Norte que, até ent&o, possuia apenas trés cursos, agre-
gou mais dois (11,8%). O Nordeste e Centro-Oeste
receberam mais um (5,9%) cada (Tabela 5).

O destaque deste periodo vai para Santa
Catarina, que ganhou quatro dos cursos (23,5%),
indicando um crescimento de 161% no nimero
de vagas/ano. Sem duvida, 6 um desempenho
surpreendente para um estado que s6 tinha um
curso em funcionamento e apresenta uma relagdo
médico/habitante baixa (1/741).

Quanto a vinculagdo administrativa, 0S cursos
privados neste periodo prevalecem em 13 (76,4%),
a maior concentracdo verificada em todos os
periodos.

2.1.5. Periodo 2000 a 2004

Os trés primeiros anos deste periodo (até 2002),
que assinala o final do governo de Fernando
Henrique Cardoso, ficara registrado como sendo
aquele em que, proporcionalmente, mais houve
abertura de escolas médicas no pais. Vinte e oito
novos cursos de medicina receberam do MEC
autorizacdo de funcionamento, embora a maioria
deles ndo tenha obtido parecer favoravel do
Conselho Nacional de Salde.

No primeiro ano governo Lula, a tendéncia de
expansdo se mantém, visto que, foram autorizados
16 novos cursos de medicina no pais, totalizando 44
até fevereiro de 2005, e um acréscimo de 2.771
vagas/ano. Destes, somente trés cursos ainda néo
tém previsdo para iniciar seu funcionamento, visto
que acabam de receber autorizagao legal para tanto.

Este desempenho surpreende, haja vista que,
em meados de 2003, 0 Conselho Nacional de Saude
(CNS) recomendou ao Conselho nacional de
Educacdo (CNE) a suspensdo por 180 dias das
autorizagbes de funcionamento de novos cursos
universitarios na area da sadide no pais (Res. CNS
n°324/03, de 15 de julho/2002), prorrogados por
mais 60 dias em janeiro de 2004 (Res.CNS n°336/
02). Esta resolugdes foram acatadas pelo MEC e
CNE. Em marco de 2004, o Ministro da Educacdo
Tarso Genro anunciou nova prorrogacdo por mais
60 dias, 0 que somam dez meses de efeito suspensivo.

Mais surpreendente é a constatagao de que este
crescimento acelerado ocorreu paralelamente ao

processo de reforma do ensino médico, no qual, em
busca da melhoria da qualidade do ensino, as
instituicOes sdo convocadas a adotarem as regras do
Decreto n° 3.860, de 9 de julho de 2001, que passou
a orientar a organizacao e avaliacdo de cursos e
instituicOes de ensino superior, bem como adotarem
as Diretrizes Curriculares Nacional do Curso de
Graduagdo em Medicina, contidas na Resolucdo
n°4, de 7 de novembro de 2001, do Conselho
Nacional de Educagdo, homologada pelo MEC.
Estas diretrizes curriculares, que definem
competéncias e habilidades profissionais a serem
exigidas dos graduandos e visam a formagdo do
médico generalista, foram discutidas e aprovadas
no XXXVIII Congresso Brasileiro de Educacdo
Meédica, realizado em Petropolis, no ano 2000.

Nos Ultimos quatro anos, Amazonas, Distrito
Federal, Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Rondonia
e Tocantins receberam cada um trés novos cursos de
medicina, passando de 1 para 3. Em termos de vagas/
ano, significou elevados incrementos de 66%, 422%,
47%, 72%, e 62%, respectivamente. Convém realcar
que o desempenho de Brasilia -de 62 a 262 vagas/
ano- se choca com o fato de apresentar a segunda
menor relagdo médico/habitante do pais (1 / 309).

Ndo obstante apresentar uma baixa relacdo
médico/habitantes (1/741), Santa Catarina também
ganhou 3 novos cursos, representando mais 27% no
ndmero de vagas/ano.

O Maranhdo, estado com a maior relacdo
médico/habitantes do pais (1/1.917), passou de 1
para 3 cursos, configurando um incremento de 80
(47%) vagas/ano. A Paraiba e o Piaui, passaram de
2 para quatro cursos, com respectivamente 43% e
64% de acréscimo no nimero de vagas/ano.

Apesar de apresentarem uma relacdo médico/
habitantes dentro dos padrdes preconizados pela
OMS, Bahia e Ceard ganharam 4 cursos de
medicina cada, totalizando mais 36% e mais 53%
de vagas/ano, respectivamente.

O destaque deste periodo, em termos de novos
cursos, cabe a Minas Gerais, que de 10 passoua 17
novos cursos de medicina, evidenciando um
crescimento de 70%. Por outro lado, das 2.771 novas
vagas/ano criadas no pais ao longo dos dltimos 4
anos, Minas Gerais ficou com 400 (15%).
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QUADRO 6 - DISTRIBUICAO DE CURSOS DE MEDICINA CRIADOS POR PERIODO, REGIAO, CIDADE/UF, CATEGORIA ADM

N© ENTIDADE CIDADE/UF
NORDESTE

BAHIA

01 Universidade Estadual de Santa Cruz - UESC 1lhéus / BA

02 Universidade Estadual de Feira de Santana - UEFS Feira de Santana / BA
03 Universidade Estadual de Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia-UESB Vitéria da Conquista / BA
04 ‘ Faculdade de Tecnologia e Ciéncias - FTC * Salvador / BA
CEARA

05 Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte - FMJ Juazeiro do Norte / CE
05 Univ. Federal do Ceara: Curso de Sobral - UFC Fortaleza / CE

07 Univ. Federal do Ceara: Curso de Barbalha - UFC Fortaleza / CE

08 _ Universidade Estadual do Ceara / UEC Fortaleza / CE
MARANHAO

09 Universidade Estadual do Maranhdo - UEMA Caxias / MA

10 Centro Universitario do Maranhdo - UNICEUMA Séo Luiz / MA
PARAIBA

11 Faculdade de Medicina Nova Esperanca -FAMENE Jodo Pessoa / PB

12 Faculdade de Ciéncia Médicas da Paraiba -FCM-PB Jodo Pessoa / PB
PIAUI

13 Fac. de Sadde, Ciéncias Humanas e Tecnol6gicas do Piaui - NOVAFAPI Terezina / PI

14 Faculdade Integral Diferencial - FACID Terezina / Pl

RIO GRANDE DO NORTE

15 [ Universidade do Estado do Rio Grande do Norte - UERN Mossoré / RN
SUDESTE

ESPIRITO SANTO

16 [ Centro Universitario do Espirito Santo - UNESC * Colatina / ES
MINAS GERAIS

17 Universidade de Uberaba - UNIUBE Uberaba / MG

18 Universidade Presidente Antonio Carlos - UNIPAC Juiz de Fora/ MG
19 Faculdade de Medicina de Caratinga - UNEC Caratinga /| MG

20 Universidade José do Rosario \ellano - UNIFENAS Belo Horizonte / MG
21 Faculdade da Satde e Ecologia Humana - FASEH \espasiano / MG

22 Universidade Vale do Rio Verde - UNINCOR Belo Horizonte / MG
23 Faculdade de Ciéncias Médicas e da Salde de Juiz de Fora - FCMS Juiz de Fora / MG
RIO DE JANEIRO

24 Universidade do Grande Rio Prof. José Souza Herdy - UNIGRANRIO Rio de Janeiro / RJ
25 Universidade Gama Filho (Jacarepagud) - UGF Rio de Janeiro / RJ
SAO PAULO

26 Centro Universitario Nove de Julho - UNINOVE Séo Paulo / SP

27 Universidade Camilo Castelo Branco - UNICASTELO Fernanddpolis / SP
28 Universidade Cidade de Séo Paulo -UNICID Sdo Paulo / SP
NORTE

ACRE

29 [ Universidade Federal do Acre Rio Branco / AC
AMAZONAS

30 ‘ Universidade do Estado do Amazonas - UEA Manaus / AM

31 _ Centro Universitario Nilton Lins -UNINILTONLINS Manaus / AM
RONDONIA

32 Universidade Federal de Rondonia -UNIR Porto Velho / RO
33 Faculdades Integradas Maria Coelho Aguiar - FIMCA * Porto \elho / RO
TOCANTINS

34 Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas de Gurupi - FACICH Gurupi / TO

35 Faculdades Integradas de Ensino Superior de Porto Nacional * Porto Nacional / TO

CENTRO-OESTE

DISTRITO FEDERAL

36 Escola Superior de Ciéncias da Saude - ESCS Brasilia / DF
37 Universidade Catolica de Brasilia - UCB Brasilia / DF
38 Fac. de Medicina do Planalto Central - FAMEPLAC Brasilia / DF
MATO GROSSO DO SUL

39 Univ. para 0 Desenv. do Estado e da Regido do Pantanal - UNIDERP Campo Grande / MS
40 Universidade Federal do Mato Grosso do Sul -UFMS Dourados / MS
SUL

PARANA

41 I Centro Universitario Positivo -UNICENP Curitiba / PR
SANTA CATARINA

42 Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC Criciima / SC
43 Universidade do Oeste de Santa Catarina - UNOESC Joagaba / SC

44 Universidade do Planalto Catarinense - UNIPLAC Lages / SC

TOTAL ACUMULATIVO

Fonte: DAES/INEP/MEC

OBS: * Cursos de medicina autorizados, que ainda ndo iniciaram suas atividades. Ha, também, a situacdo sub-judice da Faculdade de Medicina do Vale do Ago - UNIVACO,



CATEGORIA ADMINISTRATIVA E NUMERO DE VAGAS/ANO - BRASIL 2000/2004

RELATORIO DE UM CENARIO SOMBRIO

CATEG. ADM. INICIO CURSO N° VAGAS N CURSOS°
796 15
200 04
Estadual 229/Jun/2001 40
a/BA Estadual 14/3ul/2003 30
Juista / BA Privada 16/Ag/2004 30
Privada Port. MEC 3.601, 08/Nov/2004 * 100
170 04
rte / CE Privada 25/0ut/2000 50
Federal 01/Margo/2001 40
Federal 01/Marco/2001 40
Estadual 24/Marco/2003 40
80 02
Estadual 29/0ut/2003 30
\ Privada 02/Fev/2004 50
140 02
B Privada 02/Ag/2004 60
B Privada 02/Aqg/2004 80
180 02
Privada 277Ag/12004 100
Privada 21/Fev/2005 80
26 01
Estadual 18/0Out/2004 26
990 13
100 01
Privada 14/Fev/2005 100
400 07
| Privada 01/Fev/2000 60
VIG Privada 10/Nov/2002 60
> Privada 03/Mar¢o/2002 40
e/ MG Privada 10/Mar¢o/2003 60
IG Privada 02/0ut/2003 40
[ MG Estadual 16/0Out/2003 40
VIG Privada 24/0ut/2004 100
210 02
/ RJ Privada 01/Ag/2005 * 60
/ RJ Privada 2003* 150
280 03
Privada 01/3un/2003 100
'SP Privada 25/Ag/2003 80
Privada 16/Fev/2004 100
510 07
40 01
C Federal 17/3un/2002 40
220 02
Estadual 01/Ag/2001 120
Privada 01/Fev/2002 100
120 02
0 Federal 05/Ag/2002 40
0 Privada Port. MEC 2.061, 12/07/2004 * 80
130 02
Municipal 01/Ag/2002 50
/ TO Estadual Decr. Est. 2.104, de 25/05/2004 * 80
330 05
200 03
Estadual 10/Ag/2001 80
Privada 15/Ag/2001 80
Privada 02/Abril/2002 40
130 02
I MS Privada 07/Fev/2000 80
5 Federal 08/Maio/2000 50
145 04
50 01
Privada 17/ Fev/2003 50
95 03
Municipal 14/Ag/2000 30
Privada 16/Fev/2004 25
Privada 09/Fev. 2004 40
2.771 44
MULATIVO 12.224 140

e do Aco - UNIVACO, de Ipatinga/MG, criada pelo Decreto Estadual n® 40.238, de 30/Dez.1998.

25



26

ABERTURA DE ESCOLAS DE MEDICINA NO BRAsIL

TABELA 6 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO, REGIAO,
NUMERO DE VAGAS/ANO E CATEGORIA ADMINISTRATIVA — BRASIL 2000/2004

REGIAO N° CURSOS % CATEG. ADM. N° CURSOS %
Norte 07 16 PUBLICOS 16 36
Nordeste 15 34 Federal 05 11
Centro-Oeste 05 11 Estadual 09 24
Sudeste 13 30 Municipal 02 04
Sul 04 09 PRIVADOS 28 64
TOTAL 44 100 44 100

Fonte: DAES/INEP/MEC

Desempenho que deve ser confrontado com a baixa
relacdo médico/habitante existente no estado (1/
642).

Né&o obstante as entidades médicas mineiras
terem contestado judicialmente a criagdo dos cursos
da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Sadde de Juiz
de Fora—FCMS, em Juiz de Fora; da Faculdade de
Medicina do Vale do A¢o-UNIVACO, em Ipatinga;
e da Universidade José do Rosario Vellano -
UNIFENAS, campus de Belo Horizonte, somente
0 da UNIVACO ainda néo iniciou suas atividades.

No Parana ocorreu um fato inédito: o
fechamento do curso de medicina da Universidade
Estadual de Ponta Grossa, criado por decreto
estadual em 2001. Sua primeira turma ja havia
iniciado o ano letivo, quando o curso foi fechado em
maio de 2003 por decreto do governador Roberto
Requido, por ndo reunir as condiges minimas
necessarias a oferta de um ensino de qualidade. A
atitude do governo veio de encontro as preocupacdes
das entidades médicas paranaenses.

Merece, ainda, destaque o fato de Ronddnia,
ter criado neste periodo seus dois primeiros cursos
de medicina, disponibilizando assim 120 vagas/ano.

Em termos de regides, destaca-se no periodo a
surpreendente expansdo do Norte e do Nordeste.
Este, chegou a suplantar o Sudeste em nimero de
novos cursos. Mesmo assim, em termos de vagas/
ano, o Sudeste apresenta a maior expansdo (36%).
(Tabela 6)

Quanto a vinculagdo administrativa, a categoria
privada prevalece em 28 cursos (64%), sendo a maior

concentragdo verificada em todos os periodos
analisados. (Tabela 6)

2.2. Distribuicdo Administrativa de Cursos
e vagas/ano

O equilibrio observado entre ensino médico
publico e privado, 49% e 51% respectivamente,
sinaliza para a tendéncia de predominio privado
dominante na formacdo das demais profissdes da
area da saude. Observa-se na Tabela 07 que ja ha
esta predominancia no Sul e Sudeste, onde estdo
concentrados 0s maiores grupos empresariais da
educacdo. O ensino privado ganhou espago diante
da capacidade limitada de investimentos do poder
puablico. (Tabela 7)

Merece destaque o fato de que, dos 29 cursos de
medicina do Nordeste, s6 existam 8 privados (28%).
Esta prevaléncia de cursos publicos se repete também
no Norte, com 75% e no Centro-Qeste, com 60%.

Quanto aos cursos estaduais, existem 25 no pais,
representando apenas 18% do total. Nordeste e
Sudeste possuem 9 cursos estaduais cada. No
entanto, é no Nordeste e Norte que o percentual é
maior 31% e 25%, respectivamente. No Nordeste,
somente na Paraiba e em Sergipe ndo existe um curso
estadual. O mesmo ocorre no Norte nos estados do
Acre, Ronddnia e Roraima. E em S&o Paulo que
concentra-se 0 maior nimero de cursos estaduais,
6, seguido pela Bahia e Parana com 3 cada e Minas
Gerais com 2.

Do total de 5 cinco cursos de medicina mantidos
por municipios, Séo Paulo e Santa Catarina sediam 2
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TABELA 7 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE CURSOS DE MEDICINA POR REGIAO E CATEGORIA
ADMINISTRATIVA — TOTAL BRASIL / 2004

Categoria Norte| % |Nordeste| % | Centro-| % |Sudeste| % Sul | % |Total %

Administrativa Oeste

PUBLICOS 09 75 21 72 06 60 20 31 | 12 48 68 49
Federal 05 42 12 41 05 50 09 14 | 07 28 38 27
Estadual 03 25 09 31 01 10 09 14 | 03 12 25 18
Municipal 01 08 0 0 0 0 02 3| 02 08 05 4
PRIVADOS 03 25 08 28 04 40 44 69 | 13 52 72 51
TOTAL 12 | 100 29 100 10 100 64 100 | 25 | 100 | 140 | 100

Fonte: DAES/INEP/MEC

cada; o outro foi criado recentemente no Tocantins.

Este equilibrio ndo vem acompanhado na
formacdo especializada, especialmente na residéncia
médica, que em sua esmagadora maioria é publica.
Nas 362 instituicbes que mantém Programas de
Residéncia Médica, 69% sdo publicas e 31% sdo
privadas, ndo ha, portanto, correlacdo entre a
graduacdo e especializacdo, resultando que 4.600
formandos/ano, cerca de 40%, ndo terdo vagas nos
programas de residéncia médica. (cf Anexo 4)

Cinguienta e um cursos oferecem cem vagas ou
mais, destacando-se as 320 vagas do curso de
medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
e as 200 vagas dos cursos da Universidade Gama
Filho (RJ) e da Escola Bahiana de Medicina e Satde
Publica (BA). Em sentido contrario, destacam-se
as 20 vagas do curso de medicina da Universidade
Federal de Roraima.

A expansdo do nimero de vagas nos cursos de
medicina também ocorre devido ao aumento no
nlmero de vagas nos cursos ja existentes, especial-
mente nos privados, configurando uma situagao
preocupante, que pode comprometer a qualidade

GRAFICO 5 - CURSOS DE MEDICINA SEGUNDO O
NUMERO DE VAGAS DISPONIVEIS

020 a 50
IR
0 Hals de 100

do ensino ofertado e agravar o problema do excesso
de médicos no pais. Ha casos em que esta expansao
assume a dimensdo de um novo curso. Como exem-
plo, cita-se a expansao de vagas ocorrida na Pontificia
Universidade Catdlica do Parana, que, em duas eta-
pas, passou de 100 para 180 vagas.

2.3. Sintese

O maior numero de cursos de medicina
criados por periodo no Brasil destaca os quatros
primeiros anos da década atual, que deram
origem a 44 novos cursos, o equivalente a 30%
do total existente. Este boom de crescimento supera
0 intenso movimento verificado na década de 60,
com 35 novos cursos, o que representa 25% do
total existente hoje no pais. (Gréfico 6)

Em termos de regides, observa-se nos Graficos
7 e 8 que quase a metade dos cursos de medicina

GRAFICO 6 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
CURSOS DE MEDICINA POR PERIODO
E CATEGORIA ADMINISTRATIVA

B T I an 1% icea
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GRAFICO 7 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
CURSOS E VAGAS POR REGIAO -
BRASIL 2004
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GRAFICO 8 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
CURSOS POR REGIAO E CATEGORIA
ADMINISTRATIVA - BRASIL 2004

irhy

O Publicoa
WERALH

Loy L e o Lemva L = L

(46%) e mais da metade de vagas/ano (53%)
existentes no pais estdo concentrados no Sudeste,
justamente onde se verifica 0s menores indices de
relacbes médico/habitantes. O Norte e Centro-
Oeste dobraram o numero de cursos, passando de 5
al2,ede5a 10, respectivamente. Este desempenho
resultou em um incremento de 510 vagas/ano (52%)
no Norte e 330 (50%) no Centro-Oeste. Ja o Sul
com 25 cursos, 18% do total, teve uma expansdo
bem mais modesta de 19% para cursos e 8% para
vagas/ano, perdendo a segunda posi¢do para o
Nordeste. Isto porque o Nordeste apresenta uma

expansdo surpreendente del4 a 29 cursos (107%) e
796 (35%) vagas/ano.

A excecdo do Mato Grosso, Para e Amapé,
todos os demais estados que apresentam relagdo
médico/habitante acima de 1/1000 aumentaram o
nimero de cursos de medicina nos Ultimos quatro
anos, sem que ainda se tenha sentido os efeitos sobre
a populacdo médica. Sdo eles: Bahia, +4;
Amazonas, +2; Ceara,+4; Tocantins, +2; Acre,
+1; Piaui, +2; Maranhdo +2; e Rondonia, 2. Este
Gltimo, iniciou o funcionamento de seu primeiro
curso de medicina em 2002. J4 0 Amapa continua
sendo o Unico estado brasileiro que ndo tem nenhum
curso de medicina.

A excecdo do Mato Grosso, Pard e Amapa,
todos os demais estados que apresentam relagédo
médico/habitante acima de 1/1000 aumentaram o
ntmero de cursos de medicina nos dltimos quatro
anos, sem que ainda se tenha sentido os efeitos sobre
a populacdo médica. Sdo eles: Bahia, +4;
Amazonas, + 2; Ceard,+ 4; Tocantins, +2; Acre,
+ 1; Piaui, + 2; Maranhdo + 2; e Ronddnia, 2.
Este ultimo, iniciou o funcionamento de seu
primeiro curso de medicina em 2002. Ja 0 Amapa
continua sendo o Unico estado brasileiro que ndo
tem nenhum curso de medicina.

A expansdo dos cursos de medicina baseou-se
em um crescimento de institui¢des privadas e no
desenvolvimento da pratica médica nas regides mais
ricas e populosas, principalmente no Sudeste.

Minoria no final da década de 50 (15%), os
cursos de medicina privados no Brasil apontam uma
evolugdo crescente expressiva nas décadas seguintes:
46%, em 1969; 70%, em 1989; 76%, em 1999 e
64%, em 2004. Este desempenho aponta paraalégica
do mercado, a forca de lobby do capital empresarial
voltado para o ensino superior. Neste contexto, 0
credenciamento das escolas foi realizado sem
maiores verificacdes da qualidade dos cursos
oferecidos, em que pese existir legislagdo regulatoria
especifica, conforme se vera a seguir.
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3. CONFIGURAGAO LEGAL

3.1.Gestdo de Recursos Humanos na
Sadde

O Artigo 200, Incisos I11 e 1V da Constitui¢do

Nacional estabelece que
“compete & gestdo do Sistema Unico de Sadde
o ordenamento da formacgdo de recursos
humanos da area de salde, bem como o
incremento, em sua area de atuacdo, do
desenvolvimento cientifico e tecnolégico”.

A realidade indica a existéncia de uma falta de
entrosamento historica entre os Ministérios da
Educacdo (MEC) e da Saude (MS) e auséncia de
propostas articuladas voltadas ao cumprimento dos
dispositivos constitucionais de formacdo de
profissionais de satide para o0 SUS.

A Resolucdo n°4 do CNE/CES, de 7 de
novembro de 2001, que institui as Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em
Medicina, em seu Art. 12, item 8, prevé “vincular,
através da integracdo ensino-servico, a formacgao
médico-académica as necessidades sociais da salde,
com énfase no SUS”.

Diante disso, 0 MS cobra uma acdo conjunta
com 0 MEC no plano das politicas de formacéo de
recursos humanos em satide. O MEC, por sua vez,
concorda com esta parceria, desde que ndo interfira
em suas prerrogativas de conducgdo da politica de
ensino superior.

Segundo 0 MS, a qualidade da atengéo a satide
da populagdo exige um novo perfil profissional, com
dominio de tecnologias que qualifiqguem a atencéo
individual e coletiva. Ndo se trata de formar
profissionais apenas tecnicamente competentes, mas
profissionais que tenham vivido e refletido sobre o
acesso universal, a qualidade e humanizacdo na
atencdo a saude.

As conferéncias nacionais de satide tém cobrado
sistematicamente a necessidade de trabalho conjunto
desses dois ministérios.

As divergéncias ideolégicas entre MEC e MS
sdo fruto de construcdes sociais diferentes. Com a
implantacdo do SUS, o MS adquiriu legitimidade
de construcdo social democratica. Neste sentido, sua

historia é diferente da do MEC, cujos critérios
indicam um olhar formal e burocratico, que ndo tem
levado em conta as necessidades da populagdo. Dai,
a inadequacdo do modelo de formagdo em satde.
Da forma como estd, a formacao em salide ndo muda
0 modelo assistencial.

Hoje, finalmente, ha consenso entre os dois
ministérios que tem de haver vinculagéo da formacéo
em salde com as necessidades do SUS. Com isso 0
MS esta enfrentando sua omissdo diante da
prerrogativa constitucional de ordenar a formacao
de recursos humanos para o SUS. Ambos os
ministérios estdo instituindo trabalhos intersetoriais
para orientar programas conjuntos e decisdes
relacionadas a formagdo de profissionais de satde.

Cita-se como exemplo 0 “Programa MEC/MS
de Certificacdo dos HUs” e o “Prd-jovem” de
residéncia multiprofissional.

Estad em curso a construgdo da politica de
educacdo para 0 SUS, que possibilite a articulacdo
da gestdo com a formagéo, por meio de:

- pdlos de educagdo em salde

- educacdo nos hospitais de ensino

- residéncias integradas em salde

- VER-SUS (estudantes e a gestdo)

- Aprender-SUS: eixo central é a integralidade
da atengdo a saude. Novos compromissos da
escola com o SUS, tendo em vista formar
profissionais para a atuagdo multiprofissional

- Forum das associaces de ensino das profissoes
de satde.

Na proposta de Reforma Universitaria, que esta
sendo discutida, a area de salide é a Unica tratada de
maneira especifica. O MEC, inclusive, abriu espaco
para um representante do MS na Comissédo
Executiva da Reforma Universitéria. Trata-se de
Ricardo Burg Ceccim, da Diretoria de Gestdo de
Trabalho e da Educacdo na Saude-DEGES/MS

O MEC também esté abrindo espago para o
MS contribuir na formulacdo de critérios para o
Sistema Nacional de Avalia¢cdo da Educacéo
Superior (Sinaes).

A proposta de avaliagdo e transformacdo do
ensino médico da Cinaem, que muito contribuiu
para a aprovacao das novas diretrizes curriculares,
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também, defende a integracdo das escolas médicas
aos problemas de salde locais e a participacdo do
aluno na rede de servigos desde o inicio do curso.

O que ndo pode acontecer, no entanto, é 0 uso
da politica de recursos humanos para prover o SUS
e 0 Programa Saude da Familia (PSF) como
elemento justificador da criagcdo de novos cursos de
medicina. Ha& tempos as entidades médicas
brasileiras vem alertando para este fato.

Neste sentido, citamos como exemplo 0 Curso
de Medicina da Universidade Federal do Acre, cujo
funcionamento teve inicio em 17 de janeiro de 2002.
Este curso, o primeiro do Acre, foi instituido de
acordo com este modelo, que preconiza que o0
médico precisa interagir com o paciente em uma
relagdo mais humana, mais cotidiana, o chamado
“médico de familia”. Transcorridos dois anos,
enfrenta sucessivos protestos dos alunos que estdo
dispostos a lutar por uma formagéo académica digna,
exigindo melhores condices de infraestrutura fisica
e de pessoal para o curso, bem como “uma ampla
revisdo da grade curricular” adotada.

3.2. Legislacdo competente

As questdes relacionadas ao ensino no pais estao
enquadradas, basilarmente, na Lei n® 9394, de 20
de dezembro de 1996, que estabelece as diretrizes e
bases da educacdo nacional e no Decreto n° 3860,
de 9 de julho de 2001, que dispde sobre a organizacdo
do ensino superior. A Resolugdo n° 10, de 11 de
marco de 2002, que tem como origem a CES/CNE,
em seu Art. 20 trata da autorizacdo para
funcionamento de cursos em instituicdes ja
credenciadas.

Os cursos de medicina, como 0s demais cursos
superiores, sdo criados por meio de ato legal,
denominado criacdo ou autorizacdo, dependendo da
organizacao académica da institui¢do. Criagdo € um
ato restrito das universidades e centros
universitarios, ndo dependendo da aprovagéo de
nenhuma instancia superior, além da aprovacdo do
colegiado superior da instituicdo (conselho
universitario ou conselho de ensino), haja vista a
autonomia universitaria, prevista nos art. 207, da
Constituicdo Federal, combinado com art. 53 da
LDB, a saber:

Art. 207 - Constituicdo Federal

“As universidades gozam de autonomia didatico-
cientifica, administrativa e de gestao financeira e
patrimonial, e obedecerdo ao principio de
indissociabilidade entre ensino, pesquisa e
extenséo.”

Art. 53 - LDB

“No exercicio de sua autonomia, sdo asseguradas
as universidades, sem prejuizo de outras, as
seguintes atribuigdes:

| — criar, organizar e extinguir, em sua sede,

cursos e programas de educagdo superior

previstos nesta Lei, obedecendo as normas
gerais da Unido e, quando for o caso, do
respectivo sistema de ensino”.

No entanto, quando se tratar da criacdo de
cursos fora de suas sedes, as universidades e 0s
centros universitarios dependem de autorizacdo do
MEC e do CNE.

Da mesma forma, as instituicdes ndo-
universitarias, como as faculdades isoladas, escolas
ou institutos superiores, necessitam de autorizacao,
devendo obrigatoriamente submeter as suas
propostas de criagdo de cursos a instancias
superiores: MEC e CNE, quando forem
institui¢des publicas federais ou privadas.

A situagdo legal de curso criado ou autorizado
é provisoria. Existe uma outra exigéncia a ser
cumprida, a do reconhecimento, que deve ser
solicitado ao MEC ap6s o cumprimento de 50% do
projeto curricular. Somente 0s cursos reconhecidos
estdo habilitados a conferir diploma a seus alunos.
Ocorre que esta exigéncia s6 é cumprida, pela
maioria das institui¢des, por ocasido da graduacdo
da primeira turma, o que tem gerado reivindicacdo
dos direitos dos alunos e comogéo social.

3.2.1. Sistemas Publico Federal e Privado:
Pré-Requisitos Minimos

Conforme visto, pela legislagdo em vigor, as
regras de organizacdo e avaliacdo de cursos e
instituicOes de ensino superior sdo regidas pelo
Decreto n° 3.860, de 9 de julho de 2001.

Para obter tanto a autorizagéo de funcionamento
como o reconhecimento do curso, a instituicdo
pleiteante deve apresentar:
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-detalhamento da infra-estrutura fisica e recursos
financeiros disponiveis;

-disponibilidade de corpo docente qualificado e
em ndmero suficiente;

-projeto pedagdgico de qualidade, com estrutura
curricular atualizada e metodologia de ensino e
de avaliacdo.

Em se tratando de solicitagdo de autorizacéo, a
entidade deve, ainda, caracterizar a necessidade
social do curso, incluindo estudos que demonstrem
aspectos socio-econdmicos, demograficos, rede
regional de servicos de saude e recursos humanos
em salde ja disponiveis na regido. Cabe a0 CNS
emitir parecer caracterizando ou ndo a necessidade
social do curso. Estas informagdes, que, em muitos
casos, ndo passam de uma “carta de intengdes” sdo
vistoriadas in loco.

O Programa de Renovacéo de Reconhecimento da
SESU/MEC, por sua vez, baseia-se nas
determinagOes da normativa referente aos Padrdes
Minimos de Qualidade para Cursos de Graduagdo em
Medicina, dispondo de instrumentos para indicar até
a necessidade de fechamento de cursos de medicina.

A partir de fevereiro de 2002, foi implantado o
Sistema de Acompanhamento de Processos das Instituicdes
de Ensino Superior-SAPIEnS/MEC, que permite a
abertura e 0 acompanhamento do tramite dos
processos a distancia, por meio da Internet.

3.2.2. Sistemas Estadual e Municipal: Pré-
Requisitos Minimos

As universidades que integram 0s sistemas
estadual e municipal de ensino superior, tém
autonomia para propor e criar cursos de medicina,
0 que ndo as isenta da obrigagdo legal de cumprir
uma série de pré-requisitos:

8 submeter os pedidos de autorizagdo aos
seus respectivos conselhos estaduais de educagéo.

8 E, porfim, estes cursos, a partir da primeira
turma de graduandos, devem se submeter as
avaliacbes do MEC.

Ha controvérsia juridica se a abertura de curso
de medicina estadual deve ou ndo ser submetido ao
CNSS, como determina o Artigo 27 da Lei 3.860/01

N&o obstante a competéncia privativa da Unido
para baixar normas gerais sobre cursos de graduacdo

e pos-graduacdo, o Artigo 10, inciso 1V, da Lei n°
9394, elenca, entre as incumbéncias dos estados,
autorizar, reconhecer, credenciar, supervisionar e
avaliar, respectivamente, 0s cursos das instituicdes de
educacdo superior e 0s estabelecimentos do seu
sistema de ensino, neste compreendidas (Art. 17, 1)
as instituicOes de ensino mantidas pelo poder publico
estadual. Assim sendo, aos estados cabe a competéncia
legislativa plena para atender as suas peculiaridades,
com a ressalva de que a superveniéncia de lei federal
sobre normas gerais suspende a eficacia da lei estadual,
no que aquela for contraria.

Os cursos de medicina estaduais que desejarem
passar pelo processo da Avaliacdo das condicdes de
Ensino devem cobrir os custos. Muitos destes cursos,
no entanto, ndo dispéem de recursos em seu
orgcamento para cobrir tais custos. A solugéo seria o
MEC obter recursos extras para arcar com estes
custos.

3.2.3. Papel do Conselho Nacional de Sadde
O que diferencia os cursos de medicina,
odontologia e psicologia dos demais esta previsto
no Capitulo V, do Decreto n® 3860/ 2001:
Art. 27: “A criagdo de cursos de graduacdo em
medicina, em odontologia e em psicologia, por
universidades e demais instituicdes de ensino
superior, devera ser submetida a manifestacdo do
Conselho Nacional de Salde.

§ 1° - O Conselho Nacional de Salde devera

manifestar-se no prazo maximo de cento e

vinte dias, contados da data do reconhecimento

do processo remetido pela Secretaria de

Educacdo Superior do Ministério da

Educacdo”.

Assim, é condicdo indispensavel para a criacdo
de curso de medicina a manifestacdo do CNS, sob a
Otica da necessidade social, além de deliberacdo da
Céamara de Educacdo Superior do Conselho CNE
e homologacdo pelo Ministro de Estado da
Educacdo.

Da forma como esta redigido, no entanto, o
Art. 27 ndo exige a aprovagdo do CNS, mas apenas
a sua manifestacdo, o que permite que diversos cursos
de medicina sejam autorizados pelo CNE e
homologados pelo Ministro da Educacdo, apesar
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de pareceres contrarios do CNS.

As comisses instituidas por este conselho,
apresentavam seus pareceres sobre a necessidade
social consubstanciados na analise da coletania de
informag@es obtidas junto ao Conselho Federal de
Medicina, cuja base de dados é referendada pelo
seu Cadastro Nacional de Médicos, e ao Censo
Populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE.

Consciente de que estes elementos ndo eram
suficientes para definir a necessidade social de novos
cursos nas areas de medicina, odontologia e
psicologia e que a necessidade social é oposta a
dindmica do mercado, 0 CNS suspendeu a emissdo
de pareceres e recomendou ao CNE a suspensdo
das autorizagOes para criagdo de cursos na area da
salide, por um periodo de 180 dias (Res.CNS n°.
324/03, de 15 de julho/2003), prorrogados por mais
60 dias em janeiro de 2004 (Res. CNS n°. 336/04).
Em margo de 2004 o Ministro da Educacio Tarso
Genro anunciou a prorrogacdo da suspensao destas
autorizagBes por mais 60 dias, 0 que totalizou cerca
de dez meses.

Neste periodo, o fechamento do Protocolo do
MEC deu margem para que as institui¢des que
tinham processos de autorizagfes em andamento
recorressem a justica, tendo assegurado o direito ao
tramite normal.

Em outra resolucdo, de n°. 325/03, 0 CNS
recomendou a realizagdo de audiéncia publica com a
Comissdo Especial de Avaliacdo para analisar 0s
critérios que vinham sendo adotados nos cursos da area
de satide. Do mesmo modo, solicitou ao MS a
realizacdo de um amplo estudo visando receber
elementos para a formulacdo de critérios para a
avaliacdo da necessidade social da abertura de cursos e
para a proposicdo de mecanismos regulatérios em
relacdo a formagdo de especialistas. Isto porque a
incorporacdo no mercado de trabalho se da pela
especializacéo.

O Estudo para Ildentificacdo de
Necessidade de Profissionais e Especialistas na
Area de Sadde,coordenado por Ricardo Burg
Ceccim e Laura Feuerwerker, do Departamento de
Gestdo da Educagdo na Salde, da Secretaria de

Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude

(DEGES/SEGES/MS), envolveu cinco

universidades pablicas -as federais de Minas Gerais,

Bahia, Rio Grande do Sul, Pelotas, e a estadual de

Sdo Paulo- e teve varios enfoques:

- Sintese sobre politicas, sistema e mecanismos de

regulacdo da forca de trabalho em salde: a

experiéncia internacional.

- Situacdo de Salde da populagdo brasileira: perfil

socio-demografico, epidemiolégico, fontes de

financiamento e demanda acolhida por regides e

municipios.

- Distribuicdo espacial dos vinculos empregaticios

médicos no pais por estado e especialidade:

coeficiente de vinculo médico / 100.000 habitantes.

- Capacidade instalada.

- Residéncia médica.

Segundo Laura Feuerwerker “ a pesquisa
deparou-se com cenarios em transicdo. Neste
contexto, fazer proposicfes taxativas pode ser
negativo ou falso”.

Abaixo, cita-se alguns percalgos da pesquisa:
-A constatacdo da transitoriedade e provisoriedade

dos critérios socio-demograficos, epidemiol6gicos
e profissionais.

-A dificuldade de acesso aos dados primarios:
migracdo, provimento, fixacdo, planos de
desenvolvimento dos sistemas estaduais e
municipais de satde, etc.

-A problematica esta a exigir sua contextualizacdo
em diferentes cenarios (graduagdo e
especializagdo), visto que a incorporacdo no SUS
se da por especialidade.

-A auséncia de dados seguros para proibir a abertura
de escolas, nem para definir critérios, apenas da
para sugerir.

-Critérios objetivos de distribuicdo e formacdo de
profissionais ndo foram encontrados nem no
exterior.

Neste sentido, permanece a busca de definigéo
de referenciais norteadores para a elaboracdo de
diretrizes para a formulacdo de critérios a abertura
de cursos de graduagdo em saude. Ricardo Burg
Ceccim aponta alguns caminhos neste sentido:

- Distribuicdo dos servicos: acessibilidade;
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- Integralidade da rede instalada: resolutividade;

- Insercdo nas redes sociais: presenca de controle
social;

- Eqliidade na atencdo as desigualdades regionais e
sociais;

- Orientagdo dos cursos: implementacdo das
Diretrizes Curriculares Nacionais, cenarios de
participacdo, loco-regionalizacdo, retaguarda
académica para superacdo das desigualdades
sociais.

Para tanto, o estado deve exercer papel
regulador na expansdo do ensino superior. O grande
desafio, porém, é equacionar a expansao com
qualidade, impondo o cumprimento da fungéo social
das instituicGes de ensino superior. Isto porque:

- Né&o ha politicas publicas e de controle social para
acoplar formacdo, exercicio profissional e
implementagdo do SUS. Tudo é conduzido de
forma dissociada;

- N&o ha um padréo-ouro e maioria dos esforgos se
limitam a proposicdo e ndo a execucdo, além de
ter-se de admitir a vigéncia proviséria das
descobertas e imperfeita alimentacdo de
informacdes;

- Ha desigualdades regionais e sociais na
distribuicdo da populacdo, dos servigos,
oportunidades de formacdo e dos fatores
epidemiolégicos e socio-demograficos;

- Néo héa correlagdo entre potencialidade e
investimento em instalacdo da capacidade
assistencial, de promocéo de salide e pedagoégica;

- A existéncia de estrutura de ensino é fator de
provimento, fixacdo e valorizacéo de profissionais;

- Embora a incorporacdo dos médicos ocorra pela
especializacdo, ndo ha correlagdo entre a
graduacdo e especializagdo;

- Ndo hé fonte de conhecimento sobre o plane-
jamento de desenvolvimento dos sistemas
estaduais e municipais de salde;

- Estrutura de Educagdo a Distancia séo
inexpressivas;

- Formacdo profissional: graduacdo, especializacdo
em area profissional e educacdo permanente em
saude;

- Necessidades especificas do SUS: provimento,

fixagdo e valorizagdo dos profissionais;

- Critérios minimos para autorizagao:

formais: CNS opinando e instancias do MEC

controlando;

qualidade: deve ser comprovada ja no projeto

politico-pedagégico;

- Acompanhamento / acoplamento em especiali-
dades: incentivo/investimento em especializagdo
e criacdo de bolsas;

- Linhas de apoio para abertura de cursos e
implementacdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais ;

- Criacdo de residéncias multiprofissionais em
saude;

- Consideracdo da capacidade instalada e a
desenvolver.

3.2.3.1- Projeto de Lei 65/2003

Tramita na Camara dos Deputados desde
fevereiro de 2003 o Projeto de Lei65/2003, de
autoria do Deputado Arlindo Chinaglia (PT-SP).
Seu texto original previa a proibicdo de criacdo de
novos cursos médicos e a ampliagdo de vagas nos
cursos existentes, nos préximos dez anos. Na
Comisséo de Seguridade Social e Familia, recebeu
um Substitutivo da relatora, Deputada Angela
Guadagnin(PT-SP), ampliando sua abrangéncia
para as demais profissfes da area da salde e
acrescentando-lhe igualdade de poder decisério ao
CNS e CNE.

A Associacdo Médica Brasileira (AMB) levou
até o Dep. Eduardo Barbosa (PSDB-MG), seu
relator na Comissdo de Educacdo e Cultura, onde
se encontra aguardando parecer, questionamentos
e sugestfes importantes referentes ao texto do
Substitutivo, em especial aos seguintes paragrafos:

“8§ 4° A autorizac8o para 0S cursos superiores

mencionados no § 3° deste artigo sera conferida

pelo Conselho de Educagdo e pelo Conselho de Satide
do sistema de ensino a que pertencer a instituicdo
requerente.”

A duvida é sobre o que prevaleceria em caso de
divergéncias de posicéo dos dois conselhos seja tanto
em ambito nacional como estadual?

“8§ 5° A autorizacdo para 0s cursos superiores

mencionados no § 3° deste artigo sera precedida de

estudo de viabilidade especifico para cada
solicitacdo a ser realizado pelo Conselho de
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Educacdo e pelo Conselho de Salde do sistema de

ensino a que pertencer a instituicdo requerente.”

O que seria este “estudo de viabilidade especifico
para cada solicitacdo™? Estaria se falando de emissdo
de pareceres referentes a necessidade social (CNS)
e aos pré-requisitos fixados no Decreto n°3.860, de
6 de julho/2001 (CNE)? Os critérios de necessidade
social ainda estariam sendo contemplados?

Diante da importancia destas definic@es, a
AMB defende que o texto da lei seja muito claro a
este respeito. Assim, sugere que autorizacdo para 0s
cursos superiores mencionados deva ficar
condicionada a pareceres favoraveis de
ambos os conselhos (Educacdo e Saude) do
sistema de ensino a que pertencer a instituicdo
requerente. Com isso, se estaria atribuindo caréater
terminativo a ambos os conselhos, bem como
reduzindo consideravelmente a chance do PL ser
considerado inconstitucional pela CCJ.

“8§ 6°: Os comités e comissdes de especialistas

estabelecidos para fins de autorizacdo,

reconhecimento e avaliagdo dos cursos superiores

mencionados no § 3° deste artigo devem incluir em

sua composicdo pelo menos um representante indicado
pelo Conselho de Satide da esfera a que pertencerem

05 comités e comissBes de especialistas.”

O texto refere-se as Comisses de Especialistas
de Ensino do MEC e introduz uma antiga
reivindicacdo das entidades médicas, que é
obrigatoriedade de inclusdo em sua composi¢éo de
“pelo menos, um representante indicado pelo Conselho de
Salde da esfera a que pertencerem...” Considerando
que as entidades médicas tém representantes nestes
conselhos, a novidade é muito bem vinda e podera
resultar em beneficio importante a causa
disciplinadora e de controle da abertura de novos
cursos de medicina. A

Em que pese o Substitutivo da Deputada Angela
Guadagnin ter sepultado de vez o periodo de
suspensao de autorizagBes, a aprovagdo deste PL é
da maior urgéncia para o inicio do processo
regulatério da formacao na area de saude.
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4. MECANISMOS DE AVALIAGOES
DO ENSINO SUPERIOR

Até a promulgacédo da nova Lei de Diretrizes e
Bases da Educacdo Nacional (LDB), em dezembro
de 1996, as instituicbes de educacdo superior
brasileiras eram autorizadas a funcionar em bases
permanentes. Uma vez credenciada, a instituicdo
podia funcionar indefinidamente, desde que
cumprisse a lei. O processo de credenciamento ndo
previa nenhum tipo de avaliagdo institucional futuro.

Coma LDB, o credenciamento das instituicdes
passa a ser temporario e, desde entdo, todos 0s atos
de credenciamento institucional passaram a fixar o
prazo de validade da credencial.

O Decreto 3.860, de 9 de julho de 2001, atribui
ao Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira do Ministério da
Educacdo (Inep/MEC), instituto de pesquisa
responsavel por levantamentos e estatisticas de
ensino, também a responsabilidade de mobilizar
entidades e pessoas no processo de avaliacdo de
desempenho de estudantes e de institui¢des de ensino
superior, que passou a se chamar de Avaliacdo das
Condigdes de Ensino (ACE), em substituicdo a
Avaliagdo das Condicfes de Oferta (ACO). Sem poder
de decisdo e de supervisdo, o INEP/MEC
encaminha os resultados a Secretaria de Ensino
Superior (SESU/MEC).

Trata-se, portanto, de um sistema recente que
vem sendo implementado somente a partir de 2002
nas instituicdes novas ou para aquelas que se
transformaram em universidades ou centros
universitarios. Posteriormente, 0 MEC pretende
estender as universidades e as instituicdes nao
universitarias de educacdo superior.

O governo Lula realizou uma profunda
reformulagdo no processo de avaliacdo do ensino
superior brasileiro, o que culminou na aprovacéo
da Lei n° 10.861, de 14 de abril de 2004, que cria o
Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacdo
Superior (Sinaes).

Os processos avaliativos serdo coordenados e
supervisionados pela Comissdo Nacional de
Avaliacdo da Educagdo Superior (Conaes),
que €é drgdo colegiado de coordenagdo e supervisao

do Sinaes e esta vinculada ao Gabinete do Ministro
da Educacéo. Cabendo-Ihe, entre outras atribuicdes,
propor 0s mecanismos e procedimentos de avaliagdo
das instituicBes de educagdo superior, de cursos e de
desempenho dos estudantes, bem como formular
propostas para o desenvolvimento institucional, com
base nas recomendacdes dos processos de avaliagao.

A Conaes terd treze membros, assim
constituidos: um representante do INEP; um
representante da Fundacdo Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior -
CAPES; trés representantes do MEC, um
representante do corpo discente das instituicGes de
educacdo superior; um representante do corpo
docente das instituicdes de educagdo superior; um
representante do corpo técnico-administrativo das
instituicOes de educagdo superior; cinco membros,
indicados pelo Ministro da Educacéo, escolhidos
entre cidaddos com notério saber e reconhecida
competéncia em avaliagdo ou gestdo da educacdo
superior.

As avaliagOes para fins de autorizagdo de novos
cursos serdo de competéncia da SESU/MEC e da
Secretaria de Educacdo Média e Tecnolégica
(Semtec/MEC), segundo diretrizes estabelecidas
pela Conaes.

4.1.Sistema Nacional de Avaliacdo da
Educacdo Superior (Sinaes)

Criado pela Lein® 10.861/04, 0 Sinages é 0 novo
instrumento de avaliacdo do Inep/MEC, formado
por trés componentes principais:

-Auto-avaliacdo institucional, realizada de forma
permanente e com resultados a serem apresentados
a cada trés anos;

-A avaliacdo institucional externa, realizada in loco
por uma comissao de avaliadores;

-Avaliacdo das condi¢Oes de ensino (ACE),
aplicada aos cursos nos casos em que a cComissao
de avaliacdo julgar necessaria uma verificacao;

-Processo de Avaliacdo Integrada do
Desenvolvimento Educacional e da Inovacdo da
Area (ENADE), que terd uma prova aplicada aos
alunos, por amostragem, no meio e no final do
curso em quatro grandes areas: ciéncias humanas,
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exatas, tecnoldgicas e bioldgicas e da salde.

O diferencial do Sinaes é que cada instrumento
de avaliagdo leva em consideracdo os demais, de
forma integrada, consolidando uma visdo ampla do
ensino superior. (PACHECO,2004)

O resultado individual serd enviado somente
ao participante, sendo resguardado o sigilo das
informagdes. Os resultados dos cursos serdo
divulgados para as instituicdes e para a sociedade
em geral e integrardo o conjunto de dimensdes da
avaliacdo de cursos e da auto-avaliacdo.

4.1.1. Auto-avaliagdo das instituicdes

A auto-avaliacdo devera ser realizada pelas
Comissdes Proprias de Avaliagdo (CPAS) que terdo
autonomia em relagdo aos conselhos e demais
orgdos colegiados existentes na instituicdo. O prazo
para a apresentacdo dos resultados do processo de
auto-avaliacdo sera até 1° de setembro de 2006.

4.1.2. Avaliacdo Externa

Para operacionalizar a avaliacdo externa, a
Conaes designara comissdes externas formadas por
especialistas. A avaliagdo institucional sera o
referencial béasico para 0 processo de autorizagao,
reconhecimento, renovacdo de reconhecimento de
cursos das instituicBes, com os prazos de validade
estabelecidos pelo MEC.

De acordo com a regulamentacgdo da lei, a
primeira avaliagdo institucional externa ocorrera no
prazo maximo de dois anos e serd realizada apds o
processo de auto-avaliagdo, em cronograma a ser
estabelecido pela Conaes.

A avaliacdo in loco das instituicdes e cursos de
graduacdo resultard na atribuicdo de conceitos a
cada uma e ao conjunto das dimensoes avaliadas.
Os resultados serdo expressos numa escala de cinco
niveis:

Niveis 1 e 2 - indicativos dos pontos fracos
Nivel 3 - do minimo aceitével
Niveis 4 e 5 - dos pontos fortes

4.1.3. Avaliacdo das Condigdes de Ensino
-ACE

A partir de 2001, a avaliagdo passou a ser

realizada posteriormente a implantagéo do curso,

visando avaliar as condicBes do ensino que esta sendo
oferecido. Ndo se tratou apenas de uma mudanca de
nome, mas também de concepcao e objetivos. Antes,
denominava-se Avaliagdo das Condigdes de Oferta
porque procurava avaliar se a instituicdo tinha
condigBes de ofertar determinado curso. Assim, a
ACE, é capaz de evidenciar de forma mais efetiva a
qualidade da graduacéo brasileira. Realizada por
uma equipe de especialistas ao longo do curso e no
proprio local de funcionamento, a ACE verifica a
qualidade académica a partir de um conjunto de
indicadores: em trés etapas: organizagdo didatico-
pedagogica, corpo docente e instalages fisicas,
especialmente laboratdrios e biblioteca. Os
resultados destas avalia¢fes ndo sdo divulgados,
apenas os conceitos obtidos. Os relatdrios finais sdo
encaminhados as instituicdes, que tém prazo para se
manifestar em relacdo aos mesmos.

A ACE s6 comegou a ser realizada no segundo
semestre de 2002, em razéo de ter demandado um
periodo de ampla discussdo e reavaliagdo dos antigos
parametros de avaliagdo da oferta. Nesta discussdo
envolveram-se ndo apenas uma comissdo, mas
centenas de especialistas de diversas entidades
representativas das instituicGes das diversas areas
de ensino.

Esta avaliacdo é uma atividade bastante
complexa, que envolve centenas de pessoas e
capacitagdo de professores. Segundo Orlando Pilati,
assessor da SESU/MEC, “o que esta dificultando,
também, estas avaliagOes periddicas é o acumulo de
um numero enorme de processos de
reconhecimento e renovagdo de reconhecimento,
que, em decorréncia da nova lei, aguardam parecer.”

Por outro lado, os parametros de avaliacdo ndo
sdo definitivos, eles séo atualizados e reformulados
periodicamente.

Quando os resultados forem considerados
insatisfatérios, a Conaes informara a necessidade
de celebragéo do Protocolo de Compromisso, a ser
firmado entre a instituicdo e 0 MEC, indicando o0s
aspectos que devem merecer atencdo especial. O
descumprimento deste compromisso publico podera
ensejar a aplicacdo das seguintes penalidades:
esuspensdo temporaria da abertura de processo

seletivo de cursos de graduagéo;
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-cassacdo da autorizagdo de funcionamento da
instituicdo ou do reconhecimento de cursos por
ela oferecidos;

=adverténcia, suspensdo ou perda de mandato
do dirigente responsavel pela acdo ndo executada,
no caso de instituicdes publicas de ensino superior.
As penalidades previstas na Lei n° 10.861/04
serdo aplicadas pela SESU/MEC, responsavel pela
regulagdo e supervisao da educagdo superior, ouvida

a Camara de Educagdo Superior, do Conselho

Nacional de Educacéo, em processo administrativo

proprio, ficando assegurado o direito de recurso.

Esta forma de avaliacdo, visa identificar os
pontos fortes e fracos e eventuais omissdes, abrindo
possibilidades concretas para a tomada de medidas
administrativas capazes de assegurar a qualidade do
ensino.

4.1.4. Exame Nacional de Desempenho dos
Estudantes (Enade)

O Enade € parte integrante do Sinaes e serd
aplicado aos alunos do primeiro e Gltimo ano dos
cursos de graduacdo. Enquanto este tem por objetivo
avaliar as institui¢des de educacdo superior e 0s seus
cursos de graduacdo, o Enade ocupa-se com o
desempenho dos estudantes em relagdo a
competéncias, saberes, contetdos curriculares e
formacdo em geral.

Diferentemente do Exame Nacional de Cursos
(ENC), criado por forca da Lei 9.131/95,. 0 Enade
nao é apenas uma prova de conclusdo de curso, mas
se constitui de trés avaliagGes: avaliacdo do
ingressante, do concluinte e da formacéo geral. Por
isto, explora contetidos de todo o espectro das
diretrizes nacionais e ndo apenas contetdos
profissionalizantes.

Segundo Amir Limana, coordenador-geral do
Enade, este difere do antigo ENC “no tipo de exame;
no destinatario do exame; na periodicidade; na
forma de aplicacdo; no tipo de resultados
produzidos; no uso dos resultados; no questionario
a ser aplicado aos alunos; no questionario a ser
aplicado aos coordenadores, entre outros.”
(LIMANA e RISTOFF, 2004)

A realizacdo do Enade inclui a aplicagdo de
um questionario socioeconémico para os alunos e,

para coordenadores, um questionario que ajude a
definir o perfil do curso.

Uma caracteristica marcante do Enade € o fato
dele ser aplicado simultaneamente a calouros e
formandos, permitindo identificar o nivel de ingresso
e de saida dos alunos de um determinado curso,
ajudando a orientar as instituicdes sobre a
necessidade ou ndo de fazer ajustes ou revisdes
curriculares.

O registro de participagdo no exame é condicdo
indispensavel para a emissdo do histérico escolar,
sem o que o aluno fica impossibilitado de retirar seu
diploma. No entanto, quem foi dispensado, por ndo
ter sido incluido na amostragem, podera colar grau
normalmente.

Em oito anos de ENC, de 1996 a 2003, foram
avaliadas 26 areas. Em trés anos de Enade 0o MEC
pretende avaliar 52 areas de conhecimento (13 areas
no primeiro ano, 19 no segundo e 20 no terceiro).
Esse universo so sera possivel de ser atingido porque
0 atual sistema utiliza 0 método amostral, avaliando
as areas de trés em trés anos, diferentemente do
programa anterior, que era anual.

Sera responsabilidade da institui¢do a inscricgéo,
no Inep/MEC, de todos os estudantes habilitados a
participarem do Enade. A partir da listagem
fornecida, sera selecionada uma amostra dos
estudantes de cada curso que devera participar da
prova.

Dada a sua natureza, o Enade gerara diversos
notas: de desempenho dos calouros e formandos na
parte especifica e na parte geral comum; indicando
0 quanto a média de desempenho dos estudantes
evoluiu durante a sua trajetdria académica.

Assim, a nota do Enade néo serd a nota do curso,
mas parte do conjunto das dimens6es da nota da
avaliacdo, pois serd somada a nota do curso obtida
durante a avaliagdo in loco, a ser feita periodicamente
por comissdes de especialistas nas diversas areas do
conhecimento. “Nenhuma deciséo regulatoria sera
tomada em funcdo apenas do desempenho dos
estudantes no Enade. Como a nota do Enade néo
serd considerada igual a qualidade do curso, ela
também ndo sera, por conseqiéncia, usada para fazer
ranqueamentos.” (RISTOFF e LIMANA, 2004)

A primeira edi¢cdo do Enade ocorreu em 7 de
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TABELA 9 — RESULTADOS PERCENTUAIS DE CURSOS DE MEDICINA POR REGIAO, SEGUNDO O
CONCEITO OBTIDO NO EXAME NACIONAL DE CURSOS - BRASIL 1999 A 2002

REGIAO

Ano|Conceito Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
N©° % N° % N° % N° % N° % N° %
1999 A 0 0 01 08 07 16 01 06 01 25 10 12
B 0 0 04 30 08 18 02 12 01 25 15 19
© 01 25) 05 39 14 32 11 69 02 50 33 41
D 02 50 02 15 11 25 01 06 0 0 16 20
E 01 25) 01 08 04 09 01 06 0 0 07 09
Total 4 |100 | 13 | 100 | 44 100 16 100 4 100 81 | 100
2000 A 0 0 0 0 07 16 02 12 02 50 11 14
B 0 0 01 08 11 25 04 25 0 0 16 20
© 0 0 07 54 17 39 07 44 02 50 33 41
D 02 50 04 30 07 16 02 12 0 0 15 19
E 02 50 01 08 02 04 01 06 0 0 06 7
Total 4 |100 | 13 | 100 | 44 100 16 100 4 100 81 | 100
2001 A 0 0 0 0 07 16 04 24 0 0 11 13
B 0 0 01 08 09 20 05 29 02 50 17 20
© 01 25) 07 54 21 46 06 35 02 50 37 45
D 02 50 04 30 04 09 01 06 0 0 11 13
E 01 25) 01 08 04 09 01 06 0 0 7 8
Total 4 100 | 13 | 100 | 45 100 17 100 4 100 83 | 100
2002 A 0 0 0 0 09 20 03 17 0 0 12 14
B 0 0 0 0 07 % 07 39 0 0 14 16
© 0 0 06 46 20 43 08 44 04 100 38 45
D 0 0 02 15 07 5 0 0 0 0 09 11
E 04 100 05 39 03 07 0 0 0 0 12 14
Total 04 |100 | 13 | 100 | 46 100 18 100 04 100 87 | 100
2003 A 0 0 0 0 08 16 0 0 0 0 8 09
B 0 0 02 15 13 27 02 12 02 50 19 22
© 02 50 06 46 21 43 11 65 02 50 42 48
D 01 25) 02 15 05 10 04 23 0 0 12 14
E 01 25 03 23 02 04 0 0 0 0 06 07
Total 04 |100 | 13 | 100 | 49 100 17 100 4 100 87 | 100

Fonte: DAES/INEP/MEC-ENC

novembro de 2004, sendo que medicina esteve entre
as areas avaliadas. O resultado oficial ainda ndo foi
divulgado pelo Inep/MEC.

4.2. Exame Nacional de Cursos aplicado a
graduandos de Medicina

O Exame Nacional de Cursos (ENC-
Medicina) teve cinco edigdes, de 1999 a 2003.
Todas as escolas médicas que tinham graduandos
durante o ano letivo vigente eram obrigadas a
inscreverem seus alunos a0 ENC, cujos objetivos
eram:
- contribuir para a expansao da cultura da avaliagdo

no dmbito da escola médica;

- avaliar as habilidades cognitivas dos médicos
recém-formados, de acordo com a prova
apresentada;

- contribuir para o estabelecimento de novos padrdes
de qualidade para 0 ensino médico;

- colaborar para o continuo aprimoramento dos
métodos pedagdgicos e das propostas curriculares
dos cursos de Medicina;

- contribuir para a adequacdo das escolas médicas
as novas Diretrizes Curriculares Nacionais.

A atribuicdo de conceitos baseava-se na
seguinte metodologia: conhecido o desempenho de
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TABELA 10-RESULTADOS PERCENTUAIS DE CURSOS DE MEDICINA POR CATEGORIA ADMINISTRATIVA,
SEGUNDO O CONCEITO OBTIDO NO EXAME NACIOMAL DE CURSOS - BRASIL 1999 A 2003

CATEGORIA ADMINISTRATIVA
Ano Conceito Federal Estadual Municipal Privada Total Brasil
N° % N° % N° % N° % N° %
1999 A 5) 15 5) 38 0 0 0 0 10 12
B 9 27 3 23 1 33 2 6 15 18
© 5 45 2 5 1 33 5 47 33 41
D 3 9 2 15 1 33 10 31 16 20
E 1 3 1 8 0 0 5) 16 7 9
Total 33 100 13 100 3 100 32 100 81 100
2000 A 5) 15 5) 36 0 0 1 4 11 14
B 9 27 3 21 3 60 1 4 16 20
© 11 33 4 29 1 20 17 59 33 41
D 7 21 0 0 1 20 7 24 15 18
E 1 3 2 14 0 0 3 10 6 7
Total 33 100 14 100 5 100 29 100 81 100
2001 A 5) 15 4 0 1 33 1 3 11 13
B 7 21 3 23 0 0 7 21 17 20
© 13 39 2 5 2 67 18 58 85! 42
D 3 9 1 8 0 0 5 15 9 11
E 5 15 3 23 0 0 3 9 11 13
Total 33 100 13 100 3 100 34 100,0 83 100
2002 A 5 15 4 27 1 33 2 6 12 14
B 6 18 8 53] 0 0 2 6 16 18
© 14 42 0 0 1 33 22 61 36 42
D 2 6 0 0 1 33 7 19 10 12
E 6 18 3 20 0 0 3 8 12 14
Total 33 100 15 100 3 100 36 100 86 100
2003 A 3 9 4 33 0 0 1 3 8 9
B 10 30 3 25! 1 33 5) 13 19 22
© 14 42 2 17 2 66 23 59 41 47
D 4 12 1 8 0 0 8 20 13 iS5
E 2 6 2 17 0 0 2 5 6 7
Total 33 100 12 100 3 100 39 100 87 100

Fonte: DAES/INEP/MEC-ENC

cada um dos cursos, calcula-se a média geral e 0
desvio padrdo dos desempenhos obtidos pelo
conjunto dos cursos. Determinados esses valores,
0s conceitos eram atribuidos de acordo com os
critérios abaixo:

Conceito A: notas acima de 1 desvio padrdo
(inclusive) da média geral.

Conceito B: notas entre 0,5 (inclusive) e 1
desvio padrdo acima da média geral.

Conceito C: notas entre 0,5 desvio padréo
abaixo e 0,5 desvio padrdo acima da média geral.

Conceito D: notas entre 0,5 (inclusive) e 1
desvio padrdo abaixo da média geral.

Conceito E: notas abaixo de 1 desvio padréo
(inclusive) da média geral.

O ENC, logo batizado de Provéo, foi recebido
com muita desconfianca pelo movimento estudantil
e, por diversas instituicbes de ensino, resultando,
inclusive, em atitudes de boicote por parte dos alunos
de algumas delas. Se compareciam a prova,
entregavam-na em branco ou zerada. Tal fato
comprometeu bastante os resultados obtidos.

Elaborada em 40 questdes de multipla escolha
e 10 dissertativas, a prova do ENC recebeu muitas
criticas. De acordo com o entdo presidente do Inep/
MEC, Otaviano Helene, as mudangas foram
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necessarias, pois o Provéo, como estava sendo
aplicado, ndo cumpria o objetivo de avaliar os cursos
de graduacdo. “A avaliagdo em todos os niveis deve
ser continua e processual, formativa e dialdgica. O
Provéo poderia ser, na melhor das hip6teses, um
controle de qualidade dos alunos, ndo uma avaliagdo
da qualidade dos cursos”, argumenta

As entidades que integram a Cinaem, também,
ndo o consideravam a melhor forma de avaliacdo
dos cursos de medicina, pois, consideravam que da
forma como era elaborado, ndo testava as habilidades
do graduando, apenas sua memoria. E, ainda, por
ser realizado ao final do curso, ndo possibilitava a
correcdo das deficiéncias do graduando.

4.2.1.Anélise dos Resultados do ENC-
Medicina

O desempenho das instituicdes de ensino nas
cinco edigbes do ENC que incluiram a area de
Medicina (ENC-Medicina) serad avaliada por
regido geografica e categoria administrativa,
conforme dados levantados no Anexo 3, cujos dados
serdo analisadas a seguir:

Conceitos do ENC-Medicina por regiao
geografica (Tabela 9):

Regido Norte: nenhum dos 4 cursos que
participaram dos ENC -Medicina alcangaram
conceitos A e B, com o agravante de que em 2002
todos receberam conceitos E. Diferentemente das
demais regides onde prevaleceu o conceito C, no
Norte observa-se a prevaléncia de D e E.

Regido Nordeste: 0 melhor desempenho ocorreu
em 1999, o Unico ano em que aparece 1 (8%)
conceito A e 4 (30%) B entre os 13 cursos que
participaram dos ENC-Medicina. O conceito C
foi 0 mais freqliente em todos o0s anos, mantendo-se
em aproximadamente a metade dos cursos
participantes. O conceito E, que se mantinha em
apenas 1 curso (8%), deu um salto para 5 (39%) em
2002. Assim, o pior resultado obtido no Nordeste
foi em 2002, quando 5 (39%) cursos obtiveram
conceito E e 2 (15%) o D, seguido de 2003 com 3
(23%) cursos com E e 2 (15%) com D.

Regido Centro-Oeste: em 1999, 25% dos quatro
cursos que participaram do ENC-Medicina
receberam conceitos A e outros 25% receberam B.
Em 2000, sobe para 50% a obtencdo de conceitos A.
Em 2002, surpreendentemente, todos 0s cursos
receberam conceitos C. Nos demais anos este
conceito foi atribuido a 50% dos cursos participantes.
N&o se observa nesta regido nenhum conceito E.

Regido Sudeste: Nas duas primeiras edi¢8es do
ENC-Medicina, 44 cursos participaram, passando
para 45, 46 e 49 nas subseqlientes. A excecdo de
2002, em que o conceito A foi atribuido a 20% dos
cursos participantes, este conceito manteve-se em
16%. Ja o conceito B é mais freqliente, aparecendo
em uma escala de 15 a 27%. Excluindo-se o Centro-
Oeste, o0 conceito E é 0 menos freqliente das demais
regides, ficando entre 4 e 9%. Também no Sudeste,
0 conceito C é maioria.

Regido Sul: O maior percentual de conceitos C
obtido por regido no ENC-Medicina ocorreu em
1999, com 69%, seguido de 2003, com 64%. No
entanto, o diferencial em relagdo as demais regides
fica por conta da alta freqtiéncia em que aparecem
0s conceitos A e B e baixa freqiéncia nos D e E.
Merece destaque o fato de que em 2002, nenhum
dos cursos participantes do obtiveram conceitos D
e E. Da mesma forma, em 2003, ndo aparecem 0s
conceitos A e E.

Conceitos do ENC-Medicina por categoria
administrativa (Tabela 10):

Instituicdes publicas: o fato de ser uma
instituicdo publica ou privada parece influir no
desempenho dos estudantes, que, regra geral, ¢ bem
melhor nas publicas. Enquanto os conceitos A e B,
somados, mantém-se em torno de 40%, os C,
sozinhos, mantém-se neste mesmo patama, sendo,
portanto, a maioria. O conceito E, inexpressivo nas
duas primeiras edigdes, com 3%, cresce para 15 e
18% nas duas edi¢des seguintes e reduz novamente
para o patamar de 6% em 2003.

Entre as publicas, as estaduais tém tido
melhores desempenhos, com 61,5% de conceitos A
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e B em 1999; 57% em 2000; 54% em 2001; 80%
em 2002 e .58% em 2003. Neste sentido, merecem
destaque os desempenho dos graduandos das
faculdades de medicina estaduais do Parana, do Rio
de Janeiro e de Sdo Paulo. A seguir, vém as
instituicOes federais com 42% de conceitos A e B
em 1999 e 2000; 36% em 2001, 33% em 2002 e
39% em 2003.

As municipais, por sua vez, tém repetido nos
ENC-Medicina de 2002 e 2001 33% de conceitos
A. Em 2000, receberam 60% de conceitos B. Quanto
aos conceitos C, sdo maioria nas federais e
municipais e minoria nas estaduais.

Instituigdes privadas: no ENC-Medicina de
1999 ndo foi atribuido nenhum conceito A as
instituicbes privadas. Com exce¢do da edi¢do de
2002, com duas instituicdes obtendo conceito A,
nas demais este conceito s6 aparece uma Unica vez.
J& os conceitos B oscilam entre 6 e 21%. Da mesma
forma que nas federais e municipais, o conceito C é
a maioria nas privadas, oscilando entre 47 a 61%.
Por fim, os conceitos D e E, somados, alcancam
47%, reduzindo para 25% em 2003.

4.2.2. Sintese

Ndao obstante os boicotes ocorridos, 0s
resultados obtidos nas quatro primeiras edi¢fes do
ENC permitem observar o seguinte desempenho:
Conceitos A entre 12 e 17% b crescimento de 42%
Conceitos B entre 18 e 14% b redugéo de 22%
Conceitos C entre 41 e 44% b crescimento de 7%
Conceitos D entre 20 e 11% b redugéo de 45%
Conceitos E entre 9 e 14% b crescimento de 55%

Os resultados obtidos no ENC compro-
meteram a eficacia deste processo de avaliagdo,
enquanto elemento de contribuicdo ao
estabelecimento de novos padrdes de qualidade para
0 ensino médico. Isto porque os resultados vinham
se mantendo com alteragfes positivas minimas.

Embora nas quatro edi¢des do ENC os conceitos
A e B somados tenham alcangado o patamar de 30%,
0 expressivo percentual dos conceitos C, em torno de
40%, indicaram um desempenho mediano dos
graduandos, o que é reforgcado pela tendéncia de
crescimento verificada. Outra tendéncia preocupante,
referia-se aos conceitos E, em franca expansdo. Da
mesma forma que nas federais, o conceito C foi a
maioria nas privadas. Por outro lado, ndo se observou
diminuicéo nos cerca de 25% de cursos com conceitos
DeE.

Esse desempenho confirma a tese de que é
necessario reforgar o controle sobre as escolas
médicas, principalmente sobre as privadas. E,
também, desenvolver mecanismos regulatorios em
relacdo a sua expansao, até que se consiga assegurar
a qualidade das escolas existentes.

No caso das instituicdes federais e privadas, 0
governo federal deve tomar medidas de suspensdo
das autorizacOes de funcionamento por prazo
prolongado. No entanto, ndo serd a simples
proibicdo de abertura de cursos que fara com que os
existentes melhorem suas condi¢Oes de
funcionamento. Esta medida corre, inclusive, o risco
de provocar um afrouchamento no controle e causar
uma acomodacdo daqueles cursos deficientes em
solucionar seus problemas.

Quanto ao Sinaes,um sistema de avaliacao
sofisticado e complexo, espera-se que seus resultados
possam, efetivamente, contribuir ao estabelecimento
de novos padrdes de qualidade para o ensino
médico. A melhoria da qualidade depende de uma
profunda reforma curricular, o que ja esta ocorrendo
em algumas escolas.

Tanto as decisdes do CNE quanto as do MEC,
no que diz respeito ao reconhecimento e renovagao
de reconhecimento de cursos, devem efetivamente
levar em consideracdo os resultados obtidos nas
diferentes avaliagBes. SO assim se avangara na diregdo
de um ensino superior de qualidade.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A andlise dos dados e informagdes permitem
as seguintes consideragoes:

- Desequilibrio entre demanda e oferta de
recursos humanos na medicina e mé
distribuicdo

O desequilibrio entre demanda e oferta de
recursos humanos ndo é uma problematica exclusiva
do sistema de satde brasileiro. Muito pelo contrario,
constitui-se em desafio para diversos paises.

A saida para a ma distribuicdo territorial de
médicos sera 0 governo implementar uma politica
de atracdo e fixacdo de médicos no interior das
regides Norte e Nordeste, 0 que exige ndo apenas
bons salarios, mas também condigdes adequadas de
trabalho.

Nd&o obstante a crise que enfrenta a classe
médica em relagdo aos honorarios e condicdes de
trabalho, os grandes centros ainda permitem um
nivel minimo de sobrevivéncia em empregos e sub-
empregos ou mesmo na prestagdo de servigos
médicos sub-remunerados as empresas de salde.
Embora se possa entender a dindmica do processo
de concentragdo de médicos nas capitais, as cifras
atingidas ultrapassam os limites do razoavel, com
graves consequiéncias para o futuro da categoria.

Ha que se restringir, portanto, a expanséo de
cursos de medicina, bem como a entrada de
médicos formados no exterior. Conforme foi
enfatizado, as caréncias que existiam nas regifes
Norte e Nordeste ja foram sanadas com a
surpreendente expansdo de 59 novos cursos ocorrida
nos ultimos dez anos, indicando um crescimento de
42%. Se 0 governo ndo intervir imediatamentea
qualidade do ensino ofertado estara comprometida,
0 que se reveste em um problema de grande
repercussao social.

- Necessidade formulagdo e implantagdo de
uma politica nacional regulatéria do
acesso e da formacdo de RHS

O cenario de transicdo detectado no Estudo

para identificagdo da necessidade de profissionais e

especialistas na area de saude (DEGES/SEGES/

MS-2005) ndo pode ser entrave para a adocdo de
um conjunto de medidas regulatdrias de recursos
humanos na area, tal como fez 0 Canada com dados
“imperfeitos”, fazendo 0s ajustes necessarios a
medida que novas evidéncias surjam das pesquisas.
Embora a pesquisa ndo tenha tido acesso a dados
primarios, seus resultados consolidam suposicdes
sobre a realidade, produzindo importante fonte de
subsidios para intervencao.

Por outro lado, se ndo ha padréo-ouro para a
distribuicdo de RHS entre especialidades médicas
e entre regides geograficas que levem em
consideragdo critérios sécio-demograficos e
epidemioldgicos, 0 MS e o MEC, conjuntamente,
devem construir estes critérios em consonancia com
0s anseios da sociedade e dos grupos diretamente
envolvidos. Sob o ponto de vista conceitual, o
DEGES/MS esta bastante avancado neste sentido.
(cf. pag. 35)

Assim, defende-se a suspensdo das autorizagdes
de funcionamento de novos cursos até que novas
evidéncias sejam produzidas e sejam implantadas
medidas regulatorias, se necessario for, reduzin o
numero de vagas das escolas existentes recorrendo a
percentuais varidveis em funcgdo da distribuicdo de
médicos por regides e estados.

Da mesma forma, defende-se a aprovacéo do
Projeto de Lei 65/2003, em tramitacdo na Camara
federal, por agregar uma importante contribuicéo
do | egislativo ao processo regulatorio da formagao
na area de salde.

- A politica de recursos humanos para prover
0 SUS e o Programa Sadde da Familia
(PSF) esta sendo usada como elemento
justificador da criacdo de novos cursos de
medicina

O despreparo dos egressos para 0 exercicio
profissional no contexto sdcio-edipemioldgico do
pais evidencia um descompasso entre as necessidades
ditadas pelo reordenamento do setor de saude e 0
que o sistema de ensino oferece.

No entanto, o compromisso social da escola
médica decorrente do imperativo da vinculagdo do
ensino-aprendizagem a prestacdo de servigos a
populacdo, contemplado nas novas Diretrizes
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Curriculares de Graduacdo em Medicina do
MEC, ndo pode ser usado como elemento
justificador da criacdo de novos cursos de
medicina. Trata-se de uma visdo equivocada, que
parte do pressuposto de que 0 aumento numérico
de médicos implica necessariamente em elevagao
dos padrdes de assisténcia a populagdo. Ha uma
grande distorcdo entre 0 aumento do nimero de
vagas em medicina e 0s recursos técnico-
orgamentarios a disposicdo da atencdo a salde da
populacdo, o que muito contribui para a
concentragdo de médicos nas capitais. E falso, pois,
0 argumento de que é preciso formar médicos
generalistas para cobrir a caréncia de regides
interioranas, porque, a grande maioria destes
formandos, nédo escolhera o interior pela simples
razdo de que ndo existe uma politica publica efetiva
de atracdo e manutencdo destes profissionais, no
que diz respeito a rede de servigos e honorarios.

- Os efeitos da superpopulagdo de médicos
para a defesa profissional

N&o da para discutir a expansao do nimero de
médicos sem questionar quais sdo as perspectivas
futuras para a classe, em especial para o contingente
de mais de 10 mil novos profissionais que se formam
todos os anos no pais, diante da crise do sistema
publico de salde e da crescente mercantilizagdo da
medicina imposta pelas empresas compradoras de
servicos médicos. Este excedente de mao-de-obra,
ao fazer prevalecer a lei da oferta e da procura, traz
reflexos danosos a politica salarial aplicada a classe
médica, bem como aos honoréarios médicos, de
maneira geral. Esta baixa renda imposta a um
expressivo contingente de profissionais compromete
a sua atualizacdo profissional, forcando-os a se
submeterem a condigdes de trabalho inadequadas,
0 que 0s expde aos riscos de cometimento de
infragdes éticas.

Contrastando, assim, com a evolugéo técnico-
cientifica, que exige do médico cada vez mais
conhecimentos e preparo profissional, caiu
sensivelmente a sua imagem para muito aquém dos
padr@es que anteriormente a exaltavam. A medicina,
de profissdo-sacerddcio, transformou-se em mera
prestacdo de servigo, virou uma mercadoria.

- Existe uma coeréncia em relagdo ao papel
das escolas médicas brasileiras e as
diretrizes do modelo politico-ideolégico
hegemoénico de cada época.

A educacdo tem sido chamada a dar conta de
projetos politicos com vistas ao desenvolvimento
nacional. Neste contexto prevalece o conceito de
que niveis melhores de educagdo e salde sdo
essenciais para o desenvolvimento econdémico. O
médico, em especial, é o elemento estratégico na
implantagdo de qualquer politica social.

Assim é que o suporte econdmico da reforma
do ensino médico ocorrida na década de 60 foi a
intensificacdo do processo de desenvolvimento
tecnoldgico na area médica, iniciado em meados
dos anos 50. Perfodo que marca o surgimento do
ensino de medicina privado e o desenvolvimento
das especialidades médicas, refletindo no ensino de
graduacdo, que passou a adotar disciplinas com
énfase na especializagdo.

Com a Lei 9.384, de 20 de dezembro de 1996 -
LDB-, gerida no contexto das politicas neoliberais
dos anos noventa, voltou-se a enfatizar a necessidade
de ampliagéo de vagas para o ensino superior. Diante
da capacidade limitada de investimentos do poder
publico, a educacdo passa a ser encarada como uma
excelente fronteira de oportunidade de negdcios,
inclusive para capitais transnacionais. Neste
contexto politico de reducéo do Estado, abre-se um
enorme espago para a educacdo privada,
principalmente no ensino superior.

Na graduacdo de medicina o setor privado, com
51% dos cursos, ja suplantou o setor publico,
caminhando firmemente em direcdo da maioria
absoluta que ja predomina na formagéo das demais
profissdes da area de salde. da mesma forma, a
expansdo privada do ensino ndo tem mostrado
interesse em investir na especializagdo,
principalmente em residéncia médica. Em outras
palavras, onera o poder publico com esta
responsabilidade.

Considerando as altissimas mensalidades
cobradas pelas escolas de medicina privadas,
percebe-se que o elevado custo da graduacdo esta
sendo repassado aos alunos, sem contudo apresentar
a contrapartida da oferta de ensino de qualidade,
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conforme se pode observar no desempenho no ENC
dos alunos da maioria das instituicdes privadas.

-Mecanismos de Avaliacdo do MEC

O MEC, de fato, tem uma legislacdo forte e
detalhista de controle da abertura de novos cursos.
O problema é que nem sempre ela é cumprida pelas
instituicdes formadoras, que, muitas vezes, vao
contornando a situacdo irregular para ganhar tempo
e criarfatos consumados, que envolvem o direito dos
alunos.

Esta ndo é uma questdo so de fiscalizagdo, nem
tampouco pode ser resolvida pelas entidades de
classe. O fundamental é que tanto a sociedade, como
as proprias instituicdes se convengam de que para
criarem um curso terdo que atender aos pré-
requisitos minimos necessarios a oferta de ensino
de qualidade. Dai a necessidade de se aplicar
mecanismos de avaliacdo, inclusive externos com a
participacdo de entidades representativas, cujo
objetivo, antes de fechar, seja mostrar a sociedade
que determinados cursos de medicina efetivamente
ndo estdo cumprindo seu papel de formar bons
profissionais. Esta sinalizagcdo resultara em uma
cobranca maior da sociedade a respeito da
fiscalizacdo que o estado esta obrigado por lei a
cumprir,
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7. ANEXOS

ABERTURA DE ESCOLAS DE MEDICINA NO BRAsIL

ANEXO 1 - POPULACAO, NUMERO E PERCENTUAL DE MEDICOS ATIVOS E RELACAO DE MEDICOS

REGIOES
ESTADOS C
POPULACAO MEDICOS % MEDICO/ POPULACAO MEDIC
ATIVOS HABITANTES ATIVO
NORTE 13.504.599 10.040 3,6 1/ 1.345 4.109.333 6.2°
Acre 586.942 427 0,2 1./ 1.374 267.740 2
Amapa 516.511 348 0,1 1./ 1.484 306.583 2.
Amazonas 2.961.801 2.615 0,9 1./ 1.132 1.488.805 1.9
Para 6.453.683 4.300 1,5 1./ 1.500 1.322.683 3.1
Rondbénia 1.431.777 987 0,4 1./ 1.450 347.844 3!
Roraima 346.871 455 0,2 1./ 762 214.541 1.
Tocantins 1.207.014 908 0,3 1./ 1.329 161.137 1
NORDESTE 48.845.112 45.940 16,4 1./ 1.063 10.496.865 30.66
Alagoas 2.887.535 3.212 1,1 1./ 899 833.261 2.5
Bahia 13.323.212 11.935 4.3 1./ 1.116 2.520.504 7.5
Ceara 7.654.535 6.593 2,4 1./ 1.161 2.219.837 4.9
Maranhdo 5.803.224 3.027 1,1 1./ 1.917 906.567 1.5¢
Paraiba 3.494.893 3.793 1,4 1./ 921 619.049 2.0
Pernambuco 8.084.667 10.185 3,6 1./ 794 1.449.135 6.7
Piauf 2.898.223 2.041 0.7 1./ 1.420 740.016 1.4(
Rio Grande do Norte 2.852.784 3.201 1,1 1./ 891 734.505 2.1
Sergipe 1.846.039 1.953 0,7 1./ 945 473.991 1.6
CENTRO-OESTE 12.101.540 18.895 6,7 1./ 640 4.467.950 13.02
Distrito Federal 2.145.839 6.943 2,5 1./ 309 2.145.839 6.9:
Goiés 5.210.335 6.779 2,4 1./ 768 1.129.274 3.7
Mato Grosso 2.604.742 2.500 0,9 1./ 1.041 500.288 1.0:
Mato Grosso do Sul 2.140.624 2.673 0,9 1./ 800 692.549 1.3
SUDESTE 74.447.456 163.675 58,4 1./ 455 19.121.138 75.86
Rio de Janeiro 14.724.475 48.813 17,4 1./ 302 5.937.253 30.2(
Espirito Santo 3.201.722 5.351 1,9 1./ 598 299.357 2.4
Minas Gerais 18.343.517 28.555 10,2 1./ 642 2.284.468 9.6.
Sdo Paulo 38.177.742 80.956 28,9 1./ 471 10.600.060 33.6:
SUL 25.734.253 41.820 14,9 1./ 615 3.388.655 14.64
Parana 9.798.006 14.033 5.0 1./ 698 1.644.600 5.8
Rio Grande do Sul 10.408.504 20.331 7,3 1./ 512 1.383.454 7.6
Santa Catarina 5.527.707 7.456 2,6 1./ 741 360.601 1.1¢
TOTAL 174.632.960 280.370 100 1/ 622 41.583.941 140.4%

Fontes: Cadastro Nacional de Médicos do CFM

Censo Populacional do IBGE
Resultados obtidos da compilagéo dos dados do Anexo 1
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) DE MEDICOS POR HABITANTES POR REGIOES, ESTADOS, CAPITAIS E INTERIOR - BRASIL / 2002

S 10ES
CAPITAIS INTERIOR

\0 MEDICOS % MEDICO / POPULACAO MEDICOS % MEDICO/

ATIVOS HABITANTES ATIVOS HABITANTES
3 6.236 62,1 1./ 658 9.394.366 3.804 37,9 1./ 2.483
0 243 56,9 1./ 1.102 319.202 184 43,1 1./ 1.735
3 218 62,6 1./ 1.406 209.928 130 37,4 1./ 1.615
5 1.958 74,9 1./ 760 1.472.996 657 25,1 1./ 2.242
3 3.151 73,3 1./ 419 5.131.000 1.149 26,7 1./ 4.466
4 359 24.8 1./ 968 1.083.033 628 75,2 1./ 1.725
il 139 30,5 1./ 1.737 132.330 316 69,5 1./ 419
7 168 18,5 1./ 959 1.045.877 740 81,5 1./ 1.413
5 30.665 66,8 1./ 342 38.348.247 15.275 33,2 1./ 2.510
1 2.568 79,9 1./ 324 2.054.274 644 20,1 1./ 3.190
4 7.542 63,2 1./ 334 10.802.708 4.393 36,8 1./ 2.459
7 4,944 74,9 1./ 448 5.434.698 1.649 25,1 1./ 3.296
7 1.588 525 1./ 570 4.896.657 1.439 47,5 1./ 3.403
9 2.092 55,2 1./ 295 2.875.844 1.701 47,8 1./ 1.691
5 6.779 66,6 1./ 213 6.635.532 3.406 33,4 1./ 1.948
6 1.408 69,0 1./ 525 2.158.207 633 31,0 1./ 3.409
5 2.125 66,4 1./ 345 2.118.279 1.076 33,6 1./ 1.969
1 1.619 82,9 1./ 292 1.372.048 334 17,1 1./ 4,108
0 13.021 68,9 1./ 422 7.633.590 5.874 31,1 1./ 1.300
9 6.943 1./ 309
4 3.722 54,9 1./ 303 4.081.061 3.057 45,1 1./ 1.335
8 1.011 40,4 1./ 494 2.104.454 1.489 59,6 1./ 1.413
9 1.345 50,3 1./ 514 1.448.075 1.328 49,7 1./ 1.090
8 75.866 46,4 1./ 252 55.326.318 87.809 53,6 1./ 630
3 30.200 61,8 1./ 196 8.787.222 18.613 38,2 1./ 472
7 2.410 45 1./ 124 2.902.365 2.941 55 1./ 987
8 9.630 33,7 1./ 237 16.059.049 18.925 66,3 1./ 848
0 33.626 41,5 1./ 315 27.577.682 47.330 58,5 1./ 583
5 14.647 35 1./ 231 22.345.562 27.173 65 1./ 822
0 5.800 41,3 1./ 283 8.153.406 8.233 58,7 1./ 990
4 7.650 37,6 1./ 180 9.025.050 12.681 62,4 1./ 712
1 1.197 16 1./ 301 5.167.106 6.259 84 1./ 825
1 140.435 50,1 1./ 254 133.048.083 139.935 49,9 1./ 951
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ANEXO 2 - DISTRIBUICAO DE CURSOS DE MEDICINA E VAGAS POR UNIDADE DA FEDERAGAO, ANO DE F

ABERTURA DE ESCOLAS DE MEDICINA NO BRAsIL

\ CRIACAO \ NOME DA INSTITITUICAO \ CIDADE \ ADM. [ vagAs | %
67 REGIAO SUDESTE 6.513 53,0
2% SAOPAULO 2423 198
01 1913 Universidade de S&o Paulo - USP Séo Paulo Estadual 175
02 1933 Universidade Federal de S&o Paulo - Escola Paulista de Medicina - Séo Paulo Federal 110

UNIFESP
03 1951 Pontificia Univ. Catélica de S&o Paulo - PUCSP Sorocaba Privada 100
o4 1952 Universidade de Séo Paulo - USP Ribeirdo Preto Estadual 100
05 1963 Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho - UNESP Botucatu Estadual 0
06 1963 Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP Campinas Estadual 110
07 1963 Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo - FCMSCSP|  Sao Paulo Privada 100
08 1967 Centro Universitario Lusfada- UNIMES Santos Privada 120
09 1967 Universidade de Taubaté - UNITAU Taubaté Municipal 80
10 1967 Faculdade de Medicina de Marilia- FAMEMA Marilia Estadual 80
1n 1968 Universidade de Mogi das Cruzes- UMC Mogi das Cruzes Privada 60
12 1968 Faculdade de Medicina de Séo José do Rio Preto - FAMERP Séo José do Rio Preto Estadual 64
13 1969 Faculdade de Medicinado ABC - FMABC Santo André Privada 100
14 1969 Faculdade de Medicina de Jundiai - FMJ Jundiai Municipal 60
15 1970 Faculdade de Medicina de Catanduva - FAMECA Catanduva Privada 64
16 1970 Universidade de Santo Amaro - UNISA Santo Amaro Privada 80
17 1971 Universidade Séo Francisco - USF Braganca Paulista Privada 80
18 1976 Pontificia Univ. Cat6lica de Campinas - PUC-Campinas Campinas Privada 0
19 1988 Universidade do Oeste Paulista- UNOESTE Presidente Prudente Privada 120
20 1996 Universidade de Marilia- UNIMAR Marilia Privada 100
2 1997 Universidade de Ribeirdo Preto - UNAERP Ribeirdo Preto Privada 120
2 1998 Universidade Metropolitana de Santos - UNIMES Santos Privada 80
2 1999 Centro Universitario Bardo de Maua - CBM Ribeirdo Preto Privada 60
24 2003 Centro Universitario Nove de Julho - UNINOVE Séo Paulo Privada 100
2 2003 Universidade Camilo Castelo Branco - UNICASTELO Fernandapolis Privada 80
26 2004 Universidade Cidade de S&o Paulo - UNICID Séo Paulo Privada 100
18 RIO DEJANEIRO 2210 180
27 1808 Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ Rio de Janeiro Federal 192
28 1912 Univ. Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO Rio de Janeiro Federal 100
29 1926 Universidade Federal Fluminense - UFF Niter6i Federal 160
k4l 1936 Univ. do Estado do Rio de Janeiro - UERJ Rio de Janeiro Estadual R
31 1965 Universidade Gama Filho - UGF Rio de Janeiro Privada 200
R 1967 Faculdade de Medicina de Petrépolis - FMP Petropolis Privada 110
3 1967 Faculdade Medicina de Campos - FMC Campos de Goytacazes Privada 80
k) 1968 Centro Universitario de Volta Redonda - UNIFOA \blta Redonda Privada 120
& 1968 Centro de Ensino Superior de Valenca-CESVA Valenca Privada 80
36 1969 Universidade Severino Sombra - IUSS Vassouras Privada 160
37 1970 Faculdades Unificadas Serra dos Orgaos Teresopolis Privada 144
3 1971 Escola de Medicina Souza Marques - FTESM Rio de Janeiro Privada 192
39 1977 Universidade Iguacu - UNIG Nova lguagu Privada 80
40 1997 Univ. Grande Rio Prof. José Souza Herdy - UNIGRANRIO Duque de Caxias Privada 120
4 1997 Universidade Estécio de Sa - UNESA Rio de Janeiro Privada 120
2 1997 Universidade Iguacu - UNIG Itaperuna Privada 50
43 2003 Universidade Gama Filho (Jacarepagud) - UGF Rio de Janeiro Privada 150
4“4 Res. Consepe 29/04, Universidade do Grande Rio Prof. José Rio de Janeiro Privada 60
20/Ag/2004 Souza Herdy - UNIGRANRIO
20 MINAS GERAIS 1.580 129
45 1918 Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG Belo Horizonte Federal 320
46 1951 Fac. de Ciéncias Médicas de Minas Gerais - FCMMG Belo Horizonte Privada a0
47 1952 Universidade Federal de Juiz de Fora-UFJF Juiz de Fora Federal 160
48 1954 Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro-FMTM Uberaba Federal 80
49 1968 Fund. de Ensino Superior do vale do Sapucai - UNIVAS Pouso Alegre Privada 70
50 1968 Fundaco Universidade Federal de Uberlandia-UFU Uberlandia Federal 80
51 1968 Faculdade de Medicina de Itajuba- FMIT Itajuba Privada 60
52 1969 Univ. Estadual de Montes Claros- UNIMONTES Montes Claros Estadual 40
53 1971 Faculdade de Medicina de Barbacena - FAME Barbacena Privada 100
54 1989 Universidade José do Rosério \ellano - UNIFENAS Alfenas Privada 160
55 2001 Universidade de Uberaba- UNIUBE Uberaba Privada 0
56 2001 Universidade Presidente Antonio Carlos - UNIPAC Juiz de Fora Privada 60
57 2002 Centro Universitério de Caratinga- UNEC Caratinga Privada 40
58 2003 Universidade José do Rosério \ellano - UNIFENAS Belo Horizonte Privada 60
59 2003 Faculdade da Satde e Ecologia Humana FASEH \kspasiano Privada 40
60 2003 Universidade Vale do Rio \erde - UNINCOR Belo Horizonte Estadual 40
61 2004 Fac.de Ciéncias Méd. e da Satide de Juiz de Fora-FCMS Juiz de Fora Privada 100
03 ESPIRITOSANTO 300 24
62 1961 Universidade Federal do Espirito Santo - UFES Vitoria Federal 80
63 1968 Esc. Sup. de Ciéncias da Santa Casade Misericordiade Vitoria-EMESCAM | Vitoria Privada 120
64 2004 Centro Universitario do Espirito Santo - UNESC Colatina Privada 100
29 REGIAO NORDESTE 2.226 19,0 2.226 19,0
06 BAHIA 560 46
65 1808 Universidade Federal da Bahia- UFBA Salvador Federal 160
66 1952 Escola Bahiana de Medicina e Satide Publica-EBMSP Salvador Privada 200
67 2001 Universidade Estadual de Santa Cruz - UESC 1lhéus Estadual 40
68 2003 Universidade Estadual de Feira de Santana - UEFS Feira de Santana Estadual 0
69 Port. MEC 3.601, Faculdade de Tecnologia e Ciéncias - FTC ** Salvador Privada 100
de 8/Nov/2004

70 2004 Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia -UESB Vitdria da Conquista Estadual 30
[03) CEARA 320 26
I 1948 Universidade Federal do Ceara - UFC Fortaleza Federal 150
2 2000 Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte - FIMJ Juazeiro do Norte Privada 50
73 2001 Univ. Fed. do Ceara: Medicina de Sobral - UFC Fortaleza Federal 40
74 2001 Univ. Fed. do Ceara: Curso de Barbalha- UFC Fortaleza Federal 40
75 2003 Universidade Estadual do Cearéd- UEC Fortaleza Estadual 40
o PARAIBA 320 26
76 1951 Universidade Federal da Paraiba - UFPB Jodo Pessoa Federal 100
w 1979 Universidade Federal da Paraiba- UFCG Campina Grande Federal 80
78 2004 Faculdade de Medicina Nova Esperanca-FAMENE Jodo Pessoa Privada 60
e 2004 Faculdade de Ciéncia Médicas da Paraiba -FCM-PB Jodo Pessoa Privada a0
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>AO, ANO DE FUNDAGAO E CATEGORIA ADMINISTRATIVA — BRASIL / 1.808 - 2004

CRIACAO NOME DA INSTITITUIGAO CIDADE ADM. VAGAS %
02 PERNAMBUCO 290 2.4
80 ‘ 1920 Universidade Federal de Pernambuco - UFPE Recife Federal 140
81 1951 Universidade de Pernambuco - UPE Recife Estadual 150
04 PIAUI 280 2.3
2 1968 Universidade Federal do Piaui- UFPI Terezina Federal 60
&8 1998 Universidade Estadual do Piaui - UESPI Terezina Estadual 40
<) 2004 Fac. de Satide, Ciéncias Humanas e Tecnolgicas do Piaui - NOVAFAPI Terezina Privada 100
8 2004 Faculdade Integral Diferencial -FACID Terezina Privada 80
03 MARANHAO 170 1.4
86 1958 Fund. Univ. Fed. do Maranhédo - UFMA Séo Luiz Federal 0
87 2002 Centro Universitario do Maranhdo - UNICEUMA Séo Luiz Privada 50
8 2003 Universidade Estadual do Maranhéo - UEMA Caxias Estadual 0
02 ALAGOAS 130 1.0
1951 Universidade Federal de Alagoas - UFAL Maceio Federal 80
0 1970 Escola de Ciéncias Médicas de Alagoas - ECMAL Maceid Estadual 50
02 RIO GRANDE DO NORTE 116 0.9
al ‘ 1956 Univ. Federal do Rio Grande do Norte-UFRN Natal Federal ‘ R0
R 2004 Univ. do Estado do Rio Grande do Norte -UERN Mossord Estadual 26
01 SERGIPE 80 0,7
3 \ 1961 \ Univ. Fed. de Sergipe - UFS Avracajl Federal \ 80
25 REGIAO SUL 1.811 15
10 RIO GRANDE DO SUL 829 6.8
o7} 1898 Univ. Fed. do Rio Grande do Sul -UFRGS Porto Alegre Federal 140
9% 1954 Universidade Federal de Santa Maria-UFSM Santa Maria Federal 100
% 1959 Funda(;ao Universidade Federal de Pelotas -UFPEL Pelotas Federal 0
97 1961 Fund.Fac.Fed.de Ciéncias Méd.de Porto Alegre -FFFCMPA Porto Alegre Federal 89
R 1963 Universidade Catdlica de Pelotas - UCPEL Pelotas Privada 80
9 1966 Fundacéo Univ. Federal do Rio Grande - FURG Rio Grande Federal 66
100 1968 Universidade de Caxias do Sul -UCS Caxias do Sul Privada 60
101 1970 Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul-PUCRS Porto Alegre Privada 74
102 1970 Universidade de Passo Fundo - UPF Passo Fundo Privada 50
103 199 Universidade Luterana do Brasil - ULBRA Canoas Privada 80
08 SANTA CATARINA 356 29
104 1963 Universidade Federal de Santa Catarina -UFSC Florian6polis Federal 100
105 1990 Universidade Regional de Blumenau - FURB Blumenau Municipal 48
106 1998 Universidade do Vale do Itajai - UNIVALI Itajai Privada 3
107 1999 Universidade da Regido de Joinvile-UNIVILLE Joinvile Privada 40
108 1999 Universidade do Sul de Santa Catarina- UNISUL Tubardo Privada 40
109 2000 Univ. do Extremo Sul Catarinense -UNESC Criciima Municipal 0
110 2004 Universidade do Oeste de Santa Catarina- UNOESC Joagaba Privada 25
111 2004 Universidade do Planalto Catarinense - UNIPLAC Lages Privada 40
07 PARANA 626 5.1
112 1912 Universidade Federal do Parané - UFPR Curitiba Federal 176
113 1957 Pontificia Universidade Catélica do Parané - PUCPR Curitiba Privada 180
114 1967 Universidade Estadual de Londrina- UEL Londrina Estadual 80
115 1968 Fac. Evangélica do Parané - FEPAR Curitiba Privada 60
116 1988 Universidade Estadual de Maringd - UEM Maringa Estadual 40
117 1996 Univ. Estadual do Oeste do Parand- UNIOESTE Cascavel Estadual 40
118 2002 Centro Universitario Positivo - UNICENP Curitiba Privada 50
12 REGIAO NORTE 972 8.0
03 AMAZONAS 332 2,7
119 1966 Universidade Federal do Amazonas - UFAM Manaus Federal 112
120 2001 Universidade do Estado do Amazonas - UEA Manaus Estadual 120
121 2002 Centro Universitario Nilton Lins-UNINILTONLINS Manaus Privada 100
02 PARA 250 2,0
122 1919 Universidade Federal do Paré - UFPA Belém Federal 150
123 1971 Universidade do Estado do Para - UEPA Belém Estadual 100
03 TOCANTINS 210 1,7
124 1999 Faculdade de Medicina de Araguaina- ITPAC Araguaina Privada 80
125 2002 Fac. de Filos. e Ciénc. Humanas de Gurupi-FAFICH Gurupi Municipal 50
126 Lei Est. 2.104, 25/05/2004 | Faculdades Integradas de Ensino Superior de Porto Nacional * Porto Nacional Estadual 80
02 RONDONIA 120 0.9
127 2002 Universidade Federal de Rondénia- UNIR Porto \elho Federal 40
128 Port MEC2,061,09/07/2004 | Faculdades Integradas Maria Coelho Aguiar -FIMCA * Porto\klho Privada 80
09/07/2004
01 ACRE 40 0,3
129 [ 2002 [ Universidade Federal do Acre - UFAC Rio Branco Federal I 40
01 RORAIMA 20 0,2
130 [ 1994 | Universidade Federal de Roraima- UFRR Boa Vista Federal \ 20
10 REGIAO CENTRO-OESTE 662 5,0
04 DISTRITO FEDERAL 262 2,1
131 1962 Universidade de Brasilia- UnB Brasilia Federal 62
132 2001 Pontificia Universidade Catélica de Brasilia- UCB Brasilia Privada 80
133 2001 Escola Superior de Ciéncias da Satde -ESCS Brasilia Estadual 80
134 2002 Fac. de Med. do Planalto Central - FAMEPLAC Brasilia Privada 40
03 MATO GROSSO DO SUL 180 1,5
135 1968 Univ. Fed. Mato Grosso do Sul - UFMS Campo Grande Federal 50
136 2000 Univ. Fed. Mato Grosso do Sul - UFMS Dourados Federal 50
137 2000 Univ. para o Desenv. do Estado e da Regido do Pantanal - UNIDERP Campo Grande Privada 80
02 MATO GROSSO 140 1,1
138 ‘ 1978 ‘ Universidade Federal de Mato Grosso - UFMT Cuiabd Federal ‘ 40
139 1997 Universidade de Cuiaba - UNIC Cuiaba Privada 100
01 GOIAS 80 0.7
140 ‘ 1960 ‘ Universidade Federal de Goiés - UFG Goiania Federal ‘ 80
12.224 100

Fonte: DAES/INEP/MEC-ENC

OBS: * Cursos criados que ainda nao iniciaram seu funcionamento.
Cf. atualizacdo dos dados na pag.4: total de cursos em 12.07.2005=146
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ANEXO 3 - DESEMPENHO DAS INSTITUICOES NO EXAME NACIONAL DE CURSOS E NA AVALIACAO DAS CONDICC

Ne INSTITUI(}AO CATEG. CONCEITO OBTIDO NO
ADM. EXAME NACIONAL DE CURSO
1999 ‘ 2000 ‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 2003

NORTE
AMAZONAS
01 \ Univ. do Amazonas — Manaus \ Federal E \ E \ E \ E \ ©
PARA
02 Univ. Fed. do Pard — Belém Federal D D (o E D
03 Univ. do Estado do Paré — Belém Estadual D E D E E
RORAIMA
04 \ Univ. Fed. de Roraima — Boa Vista \ Federal Cc \ D D E \ Cc
NORDESTE
ALAGOAS
05 Univ. Fed. de Alagoas — Macei6 Federal C D E E D
06 Esc. de Ciéncias Médicas de Alagoas — Maceid Estadual D E E E Cc
BAHIA
07 Univ. Fed. da Bahia — Salvador Federal B Cc B Cc B
08 Esc. Bahiana de Méd. e Saude Publica — Salvador Particular E D D Cc Cc
CEARA
09 \ Univ. Fed. do Ceara — Fortaleza \ Federal \ B \ Cc \ E \ Cc \ Cc
MARANHAO
10 | Fund. Univ. Fed. do Maranho — Sio Luiz | Federal | D | D | c | D | c
PARAIBA
11 Univ. Fed. da Paraiba (Campus — Jodo Pessoa) Federal Cc Cc c E E
12 Univ. Fed. da Paraiba (Campus — Campina Grande) Federal C Cc D E D
PERNAMBUCO
13 Univ. Fed. de Pernambuco — Recife Federal B B E © (o]
14 Univ. Estadual de Pernambuco — Recife Estadual C Cc E = =
PIAUI
15 ‘ Univ. Fed. do Piaui — Teresina ‘ Federal ‘ A ‘ © ‘ C ‘ © ‘ B
RIO GRANDE DO NORTE
16 [ Univ. Fed. do Rio Grande do Norte — Natal | Federal | B | [ | ¢ | [ | ©
SERGIPE
17 | Univ. Fed. de Sergipe — Aracaju | Federal \ [¢ \ D \ C \ D \ E
CENTRO-OESTE
DISTRITO FEDERAL
18 | Univ. de Brasilia — DF | Federal | A | A | B | Cc | Cc
GOIAS
19 | Univ. Federal de Goids — Goiania | Federal \ B \ € \ [ \ € \ B
MATO GROSSO
20 | Univ. Fed. de Mato Grosso — Cuiabé | Federal | © | © | © | © | B
MATO GROSSO DO SUL
21 [ Univ. Fed. Mato Grosso do Sul — Campo Grande | Federal | © | A | B | © | ©
SUDESTE
ESPIRITO SANTO
22 Univ. Fed. do Espirito Santo — Vitéria Federal B A B A B
23 Esc. Sup de Ciéncias da Santa Casa de Particular C D B (o] (o]

Misericordia de Vitéria
MINAS GERAIS
24 Univ. Fed. de Minas Gerais — Belo Horizonte Federal A B B Cc B
25 Fac. de Medicina do Tridngulo Mineiro — Uberaba Federal B B C B B
26 Univ. Fed. de Juiz de Fora Federal C D B B (o]
27 Univ. Fed. de Uberlandia Federal D B B © B
28 Univ. Estadual de Montes Claros Estadual E B (o3 B B
29 Fac. de Ciéncias Médicas de MG — Belo Horizonte Particular B Cc C E B
30 Fac. de Ciéncias Médicas Dr. José Antonio

Garcia Coutinho — Pouso Alegre Particular D (o] B D (o]
31 Fac. de Medicina de Itajuba Particular B D C D (o]
32 Univ. de Alfenas Particular C © C © D
33 Fac. de Medicina de Barbacena Particular C D D D C
SAO PAULO
34 Univ. de Sao Paulo (Campus SP) Estadual B A A A A
35 Univ. Estadual de Campinas Estadual A A A A B
36 Univ. Fed. de Sdo Paulo — EPM Federal A B A A A
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) DAS CONDIGOES DE OFERTA, POR CATEGORIA ADMINISTRATIVA E ANO - BRASIL 1999 / 2002

Ne INSTITUICAO CATEG. CONCEITO OBTIDO NO

ADM. EXAME NACIONAL DE CURSO

1999 ‘ 2000 2001 2002 2003

SAO PAULO
37 Univ. de Séo Paulo (Campus Ribeirdo Preto) Estadual B A A A A
38 Fac. de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo Particular © A A B B
39 Fac. de Medicina de Marilia Estadual A B © B A
40 Univ. Est. Paulista Julio de Mesquita Filho Estadual B (o] B B B
41 Fac. de Medicina de Jundiai Municipal B B (o] A (o]
42 Fac. de Medicina do ABC / Santo André Particular D B © A B
43 Fac. de Medicina de Séo José do Rio Preto Estadual © © B B B
44 Centro Univ. Lusiada — Santos Particular D © B © ©
45 Univ. de Mogi das Cruzes Particular D (o] (o] (o] (o
46 Pontificia Univ. Catélica de S&o Paulo (Sorocaba) Particular (o] (o] (o] (o] (o]
47 Univ. Sdo Francisco — Braganca Particular (o] (o] (o] (o] (o]
48 Pontificia Univ. Catdlica de Campinas Particular © © © © B
49 Univ. de Santo Amaro Particular D (05 C C Cc
50 Fac. de Medicina de Catanduva Particular C C D C Cc
51 Univ. de Taubaté Municipal (o] D (o] (o] (o]
52 Univ. de Marilia Particular — — D © ©
58 Univ. do Oeste Paulista — Pres. Prudente Particular E D E D E
54 Univ. de Ribeirdo Preto Particular — — — (05 D
RIO DE JANEIRO
55 Univ. de Federal do Rio de Janeiro Federal A A A A A
56 Univ. do Estado do Rio de Janeiro Estadual A A E A A
57 Univ. Federal Fluminense — Niter6i Federal (05 B A A A
58 Univ. do Rio de Janeiro Federal B B (05 (05 Cc
59 Fac. Medicina de Campos Campos de Goytacazes Particular E B (05 (05 Cc
60 Fac. de Medicina de Petrépolis Particular (o] (o] (o] (o] (o]
61 Centro Univ. de Volta Redonda Particular © © © D D
62 Centro de Ensino Superior de Valenca Particular D E (o] (o] A
63 Univ. Severino Sombra — Vassouras Particular D (o (o E Cc
64 Fac. Unificadas da Serra dos Orgéos —Teres6polis Particular D D D (o Cc
65 Esc. de Medicina Souza Marques — Rio de Janeiro Particular D (o] (o] D (o]
66 Univ. Gama Filho — Rio de Janeiro Particular D © E © D
67 Univ. Iguacu - Nova Iguacu Particular E E E E E
68 Univ. Estécio de Sa Particular — — — — Cc
69 Univ. lguagu — Itaperuna Privada — — — — D
70 Univ. do Grande Rio Prof. José Souza Herdy — RJ Particular — — — — Cc
SUL
PARANA
71 Univ. Estadual de Maringa Estadual B A A B Cc
72 Univ. Estadual de Londrina Estadual A B B B —
73 Univ. Federal do Parand — Curitiba Federal (o B D B Cc
74 Pontificia Univ. Catélica do Parana — Curitiba Particular © © © © D
75 Fac. Evangélica do Parana — Curitiba Particular (o] (o] (o] (o] (o]
76 Univ. Estadual do Oeste do Parana — Cascavel Estadual — — — B Cc
SANTA CATARINA
77 Univ. Regional de Blumenau Municipal D B A (o]
78 Univ. Federal de Santa Catarina Federal © A E B ©
RIO GRANDE DO SUL
79 Univ. Federal do RS — Porto Alegre Federal B D A A Cc
80 Univ. de Pago Fundo Particular (o D B B Cc
81 Pontificia Univ. Catélica do RS — Porto Alegre Particular (o] E B A (o]
82 Univ. Federal de Santa Maria Federal © B © © B
83 Univ. de Caxias do Sul Particular © © B © ©
84 Fund. Fac. Fed. de Ciéncias Médicas de Porto Alegre Federal (o (o A B B
85 Fund. Univ. Federal de Pelotas Federal (o (o (o (o Cc
86 Fund. Univ. Fed. do Rio Grande — Rio Grande Federal (o (o (o (o D
87 Univ. Catélica de Pelotas Particular E © © © ©
88 Univ. Luterana do Brasil — Canoas Particular — — B © D

Fonte: DAES/INEP/MEC-ENC
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ANEXO 4

ESTUDO PARA IDENTIFICAGAO DE NECESSIDADES DE PROFISSIONAIS E
ESPECIALISTAS NA AREA DA SAUDE - 12 FASE: PROFISSAO MEDICA.

Este estudo, coordenado por Ricardo Burg Ceccim e Laura Feuerwerker, do Departamento de Gestdo da
Educacédo na Saude (DEGES/MS) da Secretaria de Gestéo do Trabalho e da Educagdo na Satde (SEGES/
MS), foi encomendado pelo Conselho Nacional de Salde, com o objetivo de receber elementos para a
formulagdo de critérios para a avaliacdo da necessidade social da abertura de cursos e para a proposicao de
mecanismos regulatérios em relagdo a formagéo de especialistas. Isto porque a incorporacdo no mercado de
trabalho se da pela especializagéo.
O estudo, apresentado as entidades representativas das profissdes da area de salde recentemente, envolveu
cinco universidades publicas -as federais de Minas Gerais, Bahia, Rio Grande do Sul, Pelotas e a estadual de
Sdo Paulo- e teve varios enfoques:
1. Estudo sintese sobre politicas, sistema e mecanismos de regulacdo da forga de trabalho em satde: a
experiéncia internacional.
2. Situacdo de Saude da populacdo brasileira: perfil sdcio-demografico, epidemioldgico, fontes de
financiamento e demanda acolhida por regides e municipios.
3. Distribuicéo espacial dos vinculos empregaticios médicos no pais por estado e especialidade:
coeficiente de vinculo médico / 100.000 habitantes.
4. Levantamento da capacidade instalada.
5. Levantamento dos programas de residéncia médica.

Abaixo, apresenta-se a sintese de seus resultados:

1. ESTUDO SINTESE SOBRE POLITICAS, SISTEMA E MECANISMOS DE
REGULAGAO DA FORGA DE TRABALHO EM SAUDE: A EXPERIENCIA
INTERNACIONAL
Pesquisa desenvolvida na Universidade Federal da Bahia: Monique Esperidio, Jairnilson Silva
Paim, Solange Veloso Viana

Introducéo:
No Brasil, o preceito constitucional que estabelece como uma das competéncias do SUS - ordenar a

formacéo de recursos humanos em sadde esta a exigir um grande esforco das instancias gestoras e conselhos de
salide no sentido de formular politicas e estabelecer estratégias;

Justificativa:

Pertinéncia de identificar sistemas e mecanismos de regulagdo que orientem a abertura de vagas de graduagéo
e de especializacdo em diferentes paises ocidentais como subsidio para inspirar, com as devidas mediaces e
adaptac@es, a construgéo do sistema de regulacdo brasileiro

Objetivo e tipo de estudo:
Sintetizar experiéncias de alguns paises acerca da regulagéo da forca de trabalho em satide, com énfase na
formacdo médica e na abertura de cursos de graduacdo e de especializagdo em medicina.
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Estudo de sintese: revisao sistematica da literatura técnico-cientifica, a partir de bases de dados especificas
e de documentos governamentais sobre o tema

Questionamentos:

Quais os critérios que tém sido utilizados para a regulacdo da abertura de novos cursos de graduacdo e
especializagdo na formacéo de recursos humanos em sadde?

Como realizar estimativas sobre a oferta de médicos que permitam a definicdo de critérios para a regulacio
da formagéo? Quais as estratégias metodoldgicas e indicadores a utilizar?

Quais documentos definem marcos regulatorios referentes as politicas de formagdo médica nos Estados
Unidos, Canada e Reino Unido?

Metodologia: localizacdo e selecdo dos estudos e documentos:

Artigos publicados em peri6dicos indexados nas bases de dados MEDLINE e WEB OF

SCIENCE e nos sitios da OMS e OPS, no periodo compreendido entre 1970 e 2004.

Documentos localizados nos sitios dos Departamentos e Ministérios de Salide dos EUA, Canada e Reino
Unido.

Propostas para estimativa de necessidade de RHS:

Para conceituar os desequilibrios na FTS, a OPS/OMS (2002),destaca como importantes:

0 estudo das principais caracteristicas do sistemas de salide (principalmente do ponto de vista econdmico)
a identificacdo dos principais atores institucionais no mercado de trabalho em salde;

a analise das caracteristicas do mercado de trabalho em salde (crescimento de emprego, questdes de género;

Tempo necesséario para a formacdo médica;

- papel das associagbes profissionais;

- potencial poder dos hospitais;

- impacto de agéncias em paises em desenvolvimento

Tipologia desenvolvida pela OPS/OMS (2002) para identificar os desequilibrios da
FTS, considerando as diferentes categorias profissionais:

por espago geografico (areas urbanas e rurais; regides ricas e pobres)

por instituicBes e servigos (distribuicdo da FT em uma dada instituicdo);

por natureza da instituicdo (alocacdo de RH entre institui¢des de natureza publica ou privada)

por género (desequilibrios na representacdo da FT entre 0s sexos)

“Manual de anélisis de la dotacion de personal em estabelecimento de salud”- OPS — 2003
Metodologia para identificar a oferta de profissionais quanto a identidade, tipo e distribuicdo de pessoal em
organizacdes publicas de salide. Propde trés perspectivas:
procurar dar conta da cobertura de profissionais para as necessidades de satide de uma determinada populagéo;
determinacao do “dever ser”, ou seja, a fixagdo de padrfes com 0s quais se pode comparar a disponibilidade
atual de RH;
identificar a oferta de acordo com o processo de trabalho.
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Experiéncia em outros paises:

EUA

Os textos mencionem o numero excessivo de médicos, particularmente de especialistas, desde a década de
1980, porém, sem alusdo a implantagdo de alguma politica de ordenacdo dos RHS; Nesse pais, 0s textos
publicados no inicio dos anos 2000 trazem para a agenda a possibilidade do Managed Care produzir impactos
no ndmero e na distribuicdo de médicos no pais (previsdo de um excedente de 145.000 médicos para 0 ano
2000)

Canada

No Canada, as provincias realizaram, desde a década de 80, mudancas nas politicas para forca de trabalho do
médico: limitaram vagas nas escolas, ajustaram a composicéo das especialidades em atencdo as necessidades,
estabeleceram incentivos para a pratica e restringiram a migracao;

As experiéncias de Quebéc e Ontario sdo as mais exitosas, mediante criacdo de Conselhos Consultivos
responsaveis pela regulagéo de todas as profissdes de saude, incluindo o escopo da pratica e o registro de
varias ocupagdes em saude;

Recentemente, tem sido desencadeado um movimento no sentido de incentivar a formacdo e a pratica
médica nas diferentes provincias, além de questionar as barreiras protecionistas entre elas estabelecidas
desde os anos 80;

Foi criada uma forca tarefa para desenvolver a Organizacdo Nacional do Planejamento da FTS, com
recursos que possam manté-la em carater permanente e representada pelos niveis federal, provincial e
territorial, além de organizagdes profissionais, educacionais e Civis;

A provincia de Quebec, desde 1987, vem utilizando um modelo de estimativa de necessidades em servigos
médicos, baseado na “norma” ou razao desejada de médicos por necessidade (OPAS,2002);

O modelo estabelece uma série de regras para identificar as necessidades em cada categoria de médicos e
permite uma projecdo no tempo e nos dados demograficos (idade/sexo) da populacdo global e da populagéo
médica.

Reino Unido

No Reino Unido, o nimero de vagas para o primeiro ano de medicina é fixado pelo governo. A pos-
graduacdo e a educagdo continuada ficam a cargo do Postgraduate Medical Education and Training Board que
fazem os registros de médicos generalistas e especialistas. Mais recentemente, os Conselhos Profissionais
de Regulacio de diversas profissdes de satide foram substituidos pelo Council for the Regulation of Health Care
Professionals.

Sintese - Experiéncia em outros paises

O Reino Unido e 0 Canada revelam uma experiéncia de planejamento integrado da FTS. Além do carater
sistematico e permanente, o planejamento Unico dos diversos profissionais de salide e entre os diversos niveis
de assisténcia, é outro aspecto relevante do planejamento dos RHS nestes paises;

A “regulacdo” nos paises estudados (Estados Unidos, Canada e Reino Unido) tem acionado a auto-regulacéo
por pares, mesmo sendo tais organismos e instituicdes constituidos e autorizados pelo governo federal,
estadual ou provincial como no caso do Canada;

A critica feita as experiéncias dos EUA quando comparadas as do Canada apontam que, enquanto os gestores
estadunidenses esperam por uma “informacédo perfeita” para tomar uma deciséo, os gestores canadenses
tomam decisdes mais prontamente, as vezes, mediante “informacdes imperfeitas”, fazendo ajustes ao longo
do processo.
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Resultados:

-0 desequilibrio entre demanda e suprimento de RHS nédo é um problema vivido exclusivamente pelo
sistema de saude brasileiro. Constitui-se em importante desafio a ser enfrentado por diversos paises;

=S80 escassos 0s artigos sobre politicas de formagdo de RHS que tratam, especificamente, da definicdo de
critérios para a abertura de novos cursos.

-A reorganizacdo da F TS pela via da regulagdo néo tem sido uma trajetdria comum entre 0s paises pesquisados,
apesar do amplo reconhecimento dos graves problemas derivados da auséncia de ordenamento;

-Nenhuma medida empirica por si s6, é capaz de dar conta da caracterizagdo do desequilibrio da FTS;

-A literatura enfatiza as vantagens de uma abordagem integrada, contemplando métodos quantitativos e
métodos ndo estruturados, para os estudos sobre regulagéo das profissdes de satde, relages de trabalho,
satisfacdo e motivagdo profissional;
-As publicacdes também revelaram a falta de padrdo-ouro para a distribuicdo de RHS entre especialidades
médicas e entre regides geograficas que levem em consideracdo critérios epidemiolégicos e equitativos;
-Os documentos acessados (em sua maioria, leis, decretos e relatorios) ndo informam se as politicas propostas
foram implementadas e quais 0s resultados alcancados pelas mesmas.

-Referem-se a regulacdo profissional (normas, leis, associacfes formais) para controle da pratica médica e
garantia da qualidade das escolas, hospitais, alunos/profissionais;

-Forte investimento dos paises pesquisados na sofisticacdo de metodologias para as projegdes da oferta de
médicos;

-Perspectiva do planejamento baseado em evidéncias.

Discussdo: problemas/desafios relativos aos RHS:

-Falta de um “padrdo-ouro” para distribuicdo de RHS entre especialidades médicas e entre regifes geograficas
que levem em consideragdo critérios epidemioldgicos e de equidade;

-Definicdo tedrica dos desequilibrios da FTS e a identificagdo da sua natureza (estatico ou dinamico);

-Auséncia de analise do mercado de servigos em salde (demanda e oferta da FTS, questdes de género etc);

-Auséncia de abordagens para projecdo da demanda e da oferta da FTS (tipologia, medidas, indicadores)

Discussdo: fatores que tém alterado a dindmica de demanda e oferta
-Adensamento tecnolégico;

-Repercussdo de novas tecnologias no mercado de salde;

-Distribuicdo espacial das instituicdes de ensino;

-Politica de empregos;

-Influéncia do seguro-satde;

-Variagdes demograficas;

-Movimentos migratorios de profissionais de salde;

-Participagéo crescente da mulher na FTS;

Propostas politicas de promogdo do equilibrio na oferta

-Redugdo do nimero de médicos que estdo se incorporando a pratica ativa;

-Aumento do ndmero de aposentadorias;

-Regionalizacdo das projecfes em lugar de aplicar dados nacionais;

-Integracdo entre escolas médicas, governo federal e estadual no desenvolvimento de politicas Analise do
tamanho e da estrutura da forga de trabalho, avaliados em termos de horas de trabalho, contrato de servico,
descricdo do trabalho.
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-Restricdo de médicos imigrantes;

-Desenvolvimento de programas de graduacéo regionais;

-Reducdo de vagas em escolas médicas;

-Dar respostas aos problemas de distribuicdo e de reducdo do poder médico em salde;

-Politica baseada em incentivos;

-Limitacdo do nimero de especialidades mais concorridas;

-Modificagdo de curriculos, privilegiando a medicina da familia, a medicina geral interna e a pediatria;
-Reducdo de reembolso para especialistas e aumento de reembolsos para generalistas;

-Adocdo de modelos alternativos de servigcos que expressem a politica pensada nacionalmente;

Consideragdes finais

Néo ha um ntimero ideal de médicos ou de enfermeiros para um pais ou regido;

O indicador a ser adotado como referéncia para uma politica de regulacdo de RHS, tende a ser uma norma

socialmente construida;

As sugestdes apresentadas em muitos dos artigos e/ou documentos governamentais, poderdo ser Uteis para

inspirar, com as devidas mediac@es e adaptacBes, a formulagdo de politicas de regulacdo de RHS pelo MS

como:

1) Promover uma linha de pesquisa com abordagem integrada, acionando métodos quantitativos e qualitativos,
cujos resultados contribuam na construgdo de consensos, ainda que provisorios;

2) Suspender a abertura de novas escolas e, na medida em que novas evidéncias sejam produzidas pelas
pesquisas, reduzir o nimero de vagas das escolas existentes recorrendo a percentuais variaveis em fungao
da distribuicdo de médicos por regides e estados;

3) Ndo ignorar a possibilidade de migracdo interna de profissionais na hipdtese de autorizacdo da criacdo de
faculdades de medicina em regides ou estados com uma menor propor¢do de médicos por habitantes,
permitindo a sua instalacdo em dreas carentes desses profissionais;

4) Transferir (como uma das estratégias), bolsas de especialidades em desequilibrio para outras mais
necessarias, ou favorecer certas especialidades via estimulos financeiros e académicos ja que o SUS
disp0e de certa governabilidade pois financia parte substantiva das bolsas de residentes;

5) Iniciar a adogdo de um conjunto de medidas regulatérias, tal como o Canada, com “informagdes
imperfeitas” acompanhando a sua implantacdo, ao tempo em que sdo produzidas novas evidéncias mediante
pesquisas qualitativas e quantitativas que permitam uma sintonia fina e 0s ajustes necessarios;

6) Desenvolver Estudos Prospectivos sobre Regulagéo da Forca de Trabalho em Satde (baseado em conferéncias de
consenso, grupos focais, técnica delphi, etc.), procurando identificar concepges e posi¢des dos atores
envolvidos no processo politico-institucional, tendéncias e demandas no ambito da regulacdo da formacao
médica, bem como as perspectivas das acdes implementadas, de modo a permitir mudancas de rumo
oportunas por parte dos condutores da politica de RHS.

2. SITUAGAO DE SAUDE DA POPULAGCAO BRASILEIRA: PERFIL SOCIO-
DEMOGRAFICO, EPIDEMIOLOGICO, FONTES DE FINANCIAMENTO E
DEMANDA ACOLHIDA POR REGIOES E MUNICIPIOS

Pesquisa desenvolvida na Universidade Federal de Pelotas (RS): Luiz Augusto Facchini, Roberto Xavier

Piccini, Elaine Tomasi

Objetivos:
-Elaborar perfis sociodemografico e epidemiologico da populagéo
-Levantar a capacidade instalada de servigos de satde
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Também sdo descritas algumas tendéncias e contrastes dos achados destes estudos com a disponibilidade
de médicos.

Dois sub-estudos:
Estudo 1: amostra de 353 municipios brasileiros
Perfil sociodemografico e epidemiolégico
Capacidade instalada
Estudo 2: todos 0s 253 municipios brasileiros com mais de 100 mil habitantes
Capacidade instalada

Fontes dos dados:

-DATASUS

-Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)

-Cadernos de Informaces em Salde

-Pacto da Atencéo Basica

-Indicadores e Dados Basicos (IDB)

-IBGE

-Atlas IDH

-Banco de dados do Grupo de Pesquisa da UFRGS sobre Recursos Humanos

Resultados:

-A globalizacdo tem afetado os mais diversos @mbitos da vida nacional;

-As mudangas nas caracteristicas epidemioldgicas, demograficas e ocupacionais do pais continuam marcadas
por fortes contrastes regionais e municipais;

-Envelhecimento da populacdo = novas demandas para o acolhimento e cuidados de suas necessidades de
salde;

-Urbanizacdo acelerada = caréncia de infraestrutura dos servicos de salde;

-As profundas desigualdades sociais perpassam regides, estados e municipios do pais;

-A reducdo da mortalidade materno-infantil continua prioritaria, mas as doencas cronico-degenerativas e as
causas externas crescem continuamente;

-Os recursos disponiveis sdo escassos para as necessidades atuais.

Perfil s6cio-demografico:

-0 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), a renda per capita, a esperanca de vida ao nascer e a rede
de esgoto revelam um pais com marcantes contrastes regionais e municipais;

-Norte e Nordeste destacam-se como mais pobres e menos desenvolvidos, enquanto Sul e Sudeste aparecem
como mais ricos e mais desenvolvidas. O Centro Oeste ocupa posicao intermediaria;

-Os indicadores melhoram linearmente com o aumento do tamanho da populacdo do municipio, em todas
as regides do pais;

-Rede de Esgoto é uma das grandes caréncias do pais;

-Pior situacdo: regido Norte e municipios menos populosos, mesmo na regido Sul;

Gestantes e pré-natal

-As piores coberturas de pré-natal e as maiores proporcgdes de gestantes adolescentes ocorrem nas regides
-Norte e Nordeste, principalmente em municipios menos populosos.

-A gestacdo em adolescentes também é problematica na regido Centro Oeste, diminuindo discretamente
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nos municipios das regides Sul e Sudeste.

Criancas e mortalidade infantil:

-A proporgéo de criangas menores de 5 anos € maior nas regides Norte e Nordeste, diminuindo sensivelmente
no Sul e Sudeste;

-O CMI neonatal precoce é um problema grave em todas as regides do pais, mas a situacdo é pior no Norte
e Nordeste, mesmo em municipios grandes e médios;

-O CMI pos-neonatal é particularmente grave no Nordeste, em especial em municipios com menos de 50
mil habitantes;

-A reducdo da mortalidade infantil ainda € prioritaria no pais, especialmente nas regides Norte e Nordeste;

Financiamento e cobertura de PSF:

-As transferéncias federais per capita séo maiores para as regides Norte e Nordeste, do que para as demais,
indicando uma pratica de eqtiidade;

-As menores aplicagdes de recursos municipais em satde foram observadas nas regides Norte e Sul;

-As maiores coberturas do PSF ocorrem em municipios menos populosos do Norte e Nordeste, cujos
indicadores sdcio-sanitarios sdo piores.

Transicdo Epidemioldgica:

-Nas regides Sul e Sudeste, as internagdes por causas circulatorias e neoplasias sdo proporcionalmente
maiores do que nas demais regides;

-Nas regides Norte e Nordeste as internagdes associadas a DIP sdo mais frequentes do que nas demais
regides;

-As internagdes por causas externas sao proporcionalmente maiores em municipios de médio porte do
Centro Oeste, mas apresentam grande relevancia em todas as regides, principalmente nos grandes
municipios.

Destaques e possibilidades:

-Priorizar problemas tradicionais (morbi-mortalidade materno-infantil) e problemas emergentes
(cardiovasculares, neoplasias e causas externas);

-Aumentar a capacidade instalada em satide, principalmente em municipios de 100 a 300 mil habitantes, que
sao polos regionais;

-Promover a formacdo e capacitagdo de profissionais de salde, especialmente médicos, e incentivar sua
presenca nas regides com maiores caréncias, como a Norte e a Nordeste;

-Gradiente de satde do norte para o sul e do pequeno para o grande. A materializacdo geopolitica da
transicao epidemioldgica associada ao comportamento dos determinantes sdcio-demograficos e econémicos;

-A perspectiva de Projetos Cuidadores microrregionais (Aparelhos Formadores e Servigos) como uma
possivel solugéo.

3. DISTRIBUIGAO ESPACIAL DOS VINCULOS EMPREGATICIOS MEDICOS
NO PAIS POR ESTADO E ESPECIALIDADE: COEFICIENTE DE VINCULO
MEDICO0/100.000 HABITANTES

Pesquisa desenvolvida na Universidade Federal do Rio Grande do Sul: Maria Ceci Misoczky,

Ronaldo Bordin, Roger dos Santos Rosa e Paul Douglas Fisher.
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Objetivos:

-Descrever os quantitativos de vinculos empregaticios por unidade federada;

-Criar coeficientes por especialidade e por cem mil habitantes;

-Distribuir o quantitativo de vinculos profissionais médicos para pediatras, gineco-obstetras e geriatras por
extratos populacionais especificos e estimativas de demanda assistencial;

Fontes

-Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, para 0 més de junho de 2004
-Estimativas populacionais da FIBGE para 0 ano de 2004

-Unidade de analise: 558 microrregifes

Sintese

-Foram identificados 324.430 vinculos empregaticios.

-Existe um gradiente crescente de concentragdo de vinculos do Norte ao Sul do pais, das areas de pequeno
para grande porte populacional, do interior para o litoral do pais.

-Existem quantitativos de microrregides, notadamente nas regides Norte e Nordeste, ainda sem assisténcia
médica em especialidades selecionadas;

-Quanto maior o grau de especializacdo do profissional médico, menor a probabilidade da existéncia desta
subespecialidade fora dos grandes centros urbanos (capitais e demais municipios de grande porte;

-As especialidades de clinica geral, gineco-obstetricia e pediatria apresentam, frente as demais, um gradiente
de dispersdo superior pelo territério nacional.

-Tendo em vista a transicdo epidemioldgica e demografica em curso, bem como a bipolaridade do perfil de
morbimortalidade existente, fica claro que determinadas especialidades, estratégicas para a nova realidade
que se apresenta ao SUS, devem sofrer a¢Bes para incremento de quantitativo e distribuicdo geogréfica.

4. Estudo para identificacdo de necessidade de profissionais e especialistas na area de saude:
capacidade instalada.
Pesquisa desenvolvida na Universidade Federal de Minas Gerais: Soraya Belisario, Daisy
Abreu, Mariadngela Cherchiglia, Raphael Aguiar e Raphael Aguiar

Objetivos

-Subsidiar o debate presente na sociedade acerca da pertinéncia da abertura de novos cursos de medicina;

-Fazer um levantamento dos cursos de medicina registrados no site do INEP;

-Situar os cursos de medicina em relacdo a sua localizacdo: estados / municipios / capital / interior;

-Caracterizar as instituicfes que oferecem cursos de medicina quanto a sua natureza juridica, inicio do
funcionamento do curso e nimero de vagas ofertadas.

Consideracdes:
-NUmero de municipios com escolas médicas: 88

-Unico estado sem escola médica: Amapa

-Localizacdo: 47,4% - Capital 52,6% - Interior

-Acentuada concentragdo nas Regides Sudeste e Sul

-Menor municipio com escola médica: Joacaba/SC (24.066 habs.)
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Caracteristicas:

-Educacdo a Distancia: 16,1% Sim  83,2% Nao

<Turno diurno: 92,7

-Carga horaria: 69,3% (95 escolas) entre 6000 e 9000/horas

-Leve predominancia de cursos de Medicina em institui¢des privadas

-Crescimento do nimero de cursos de Medicina a partir de 1995 - particularmente em instituicdes privadas

-NUmero de vagas equivalente em cursos de medicina em instituicdes publicas e privadas — 4 vagas a mais
em institui¢des privadas;

-Menor presenca de cursos de Medicina em instituicdes privadas nas regides Norte e Nordeste;

-Cerca de 80,3% dos cursos estdo em instituicfes de pequeno e médio porte (n® de vagas entre 20 e 100);

-Ha variabilidade entre as regides e estados quanto ao nimero de vagas por habitante nos cursos de Medicina

-Apenas o Nordeste apresenta um menor nimero de vagas por habitante em relagao as demais regides.

3. ESTUDO PARA IDENTIFICAGAO DE NECESSIDADE DE PROFISSIONAIS E
ESPECIALISTAS NA AREA DE SAUDE: RESIDENCIA MEDICA.
Pesquisadores da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo: Paulo Eduardo
Mangeon Elias, Maria do Patrocinio Tenério Nunes, Joaquim Edson Vieira e Luiz
Fernando Ferraz da Silva

Objetivos:

-Mapear os programas de residéncia médica por estado e municipio;

-Levantar o nimero e o fluxo de vagas existentes e seu potencial de expansao.

-Foram somente consideradas as vagas oferecidas, uma vez que ndo ha sistema de informacdo consistente
sobre vagas ocupadas.

-Nas 362 institui¢des que mantém Programas de Residéncia Médica, 69% sdo publicas e 31% sdo privadas;

-O total de vagas credenciadas em Residéncia Médica no Brasil é de 21.306;
15.546 (73%) das vagas estdo sendo oferecidas em instituicBes publicas e 5.760 (27%) na privadas. No
entanto, parte das institui¢des privadas e filantropicas tém bolsas de residéncia médica financiadas com
recursos publicos;

-No ensino médico publico fica com 58% das vagas de graduacéo e 73% das vagas de R1;
70% das vagas credenciadas de Residéncia Médica estdo localizadas em municipios com mais de 1 milhdo
de habitantes, concentrados nas regifes Sudeste. Distribuicdo: Sudeste=63%; Sul=16%; NE=12%;
Centro-Oeste=7%, Norte=2%;

-Rondonia e Tocantins ndo oferecem vagas em residéncia médica;

-Onze municipios tém curso de medicina em funcionamento e néo tém Programas de Residéncia Médica.

-Areas de concentragio: basica=46%; com pré-requisito=31%; acesso direto=23%;

-Estima-se que cerca de 40% dos formandos em medicina ndo terdo acesso aos Programas de Residéncia
Médica;

-A expansdo privada do ensino médico ndo tem mostrado interesse em investir em residéncia médica;

-Necessariamente deve haver uma politica de expansdo de vagas em residéncia médica. Existe capacidade
instalada para esta expansdo nas areas basicas.
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ANEXO 5

RECOMENDAGOES DO 10°ENEM

O tema Escolas Médicas recebeu a atencdo da plenaria do 10° Enem, realizado em Brasilia, no final de

maio de 2003. Representantes da Associacdo Médica Brasileira (AMB), Conselho Federal de Medicina
(CFM), Confederagdo Meédica Brasileira (CMB), Federacdo Nacional dos Médicos (Fenam) e Associa-
cdo dos Médicos Residentes (ANMR) aprovaram as seguintes propostas e mogdes, ante-riormente debati-
das nos “Pré-Enem” regionais:

ABERTURA DE ESCOLAS E EXPANSAO DE VAGAS

1

9.

Definir estratégias de mobilizagdo da classe médica nacional pela aprovagdo na Camara dos Deputados
do Projeto de Lei N° 6.240, de 2002. O Art. 5° deste projeto de lei propde alterar o Art. 53 da Lei N°
9.384, de 20 de dezembro de 1996 — Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional, estabelecendo que
a criagdo de vagas nos cursos da area de sadde, em qualquer caso, deverdo ser submetidas, em carater
terminativo, a manifestacdo do Conselho Nacional de Salde, que, por sua vez, tem se manifestado
em relacdo a necessidade social de abertura de novos cursos de medicina;

. Defender a alteracdo do paragrafo Unico do Artigo 52 da LDB, acrescentando: atendendo necessidade

social, condicdes de infra-estrutura fisica e recursos financeiros para sua manutencdo. E mister que
novos cursos, principalmente os da area médica, estejam atrelados a residéncia médica;

. Cobrar o cumprimento da legislacdo vigente na Secretaria de Educagéo Superior-SESu/MEC, referente

aos pré-requisitos para a autorizacdo de abertura de novas escolas de medicina no pais: Decreto n° 3.860,
de 9 de julho 2001 e a normativa referente aos Padrdes Minimos de Qualidade para Cursos de Graduacéo
em Medicina”, reivindicando uma definicdo precisa de qual seria o conceito minimo para a criacdo de
curso de medicina;

. Incentivar a classe médica a mobilizar-se pela aprovacao do Projeto de Lei do Deputado Arlindo Chinaglia

(PT/SP). Este projeto propde a concessdo de um periodo de moratéria de 10 anos sem a abertura de
novos cursos de medicina no pais;

. Apresentar adendo ao Projeto de Lei do Deputado Arlindo Chinaglia de que ndo devem ser abertas

novas escolas médicas publicas ou privadas, por um periodo de 10 anos, até que se complete uma avaliagdo
responsavel das escolas existentes, descredenciando as irregulares e aparelhando adequadamente as
publicas, incluindo a possibilidade de abertura de escola médica, e apenas uma, em estado que néo a
possua;

. Propor assessoria técnica a0 MEC, através do Conselho Nacional de Salide quanto a orientagdo para a

criagdo de novas escolas médicas, através de canais formais pré—estabelecidos;

. Defender uma urgente revisdo da politica de criacdo de cursos de medicina em instituicdes estaduais e

municipais, sem a devida comprovacao de sua necessidade social e recursos para sua completa implantacdo
e manutencdo, através da aprovacao de leis regulamentares referentes aos pré-requisitos para criacao,
autorizacdo de funcionamento e de abertura de novas vagas, avaliagdo e reconhecimento dos cursos de
graduacdo na area médica, das instituicdes de educagdo superior integrantes dos sistemas estaduais de
educacdo;

. Cobrar da Secretaria de Educacdo Superior-SESu/MEC o controle efetivo da abertura de novas vagas

nos cursos de medicina ja em funcionamento. A autonomia universitaria,
prevista no Art. 207 da Constituicdo Federal, ndo pode ser interpretada como independéncia e, muito
menos, como soberania, afastando as universidades, sejam publicas ou privadas,
do poder normativo e de controle dos 6rgdos federais competentes;

Cobrar do Ministério da Educacdo o imediato fechamento das faculdades de medicina que
estdo funcionando sem a autorizagdo legal para a sua abertura;

10. Propor que a expansdo do nimero de vagas existentes deve ser de acordo com as necessidades sociais da
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regido e as condicdes pedagdgicas da escola;

11. Defender a unificacdo das normas de procedimentos para revalidagao do diploma pelas universidades
publicas e criacdo de data Unica e anual para execucdo das provas de revalidacgdo;

12. Procurar agilizar junto ao Supremo Tribunal Federal o julgamento da ADIN que pode declarar ilegal 0os
artigos da constituicdo mineira que permitem a abertura de faculdades privadas sem a homologagéo do
Ministério da Educagdo.

CURRICULO
1. Apoiar as novas Diretrizes Curriculares para 0s Cursos de Graduacdo do Ministério da Educacdo;
2. Defender que o curso médico deve prover aos estudantes conhecimentos fundamentais, que permitam o
exercicio da medicina em atendimento primario, porém sem vincular a formagéao as expectativas exclu-
sivas do PSF;
. Manifestar oposicdo as residéncias multiprofissionais, com contetdo programatico comum;
4. Defender a inclusdo do curso de ética médica e bioética no curriculo de todas as escolas médicas com
carga horaria minima de um semestre e independente das demais disciplinas;
5. Colocar no curriculo do ensino médico para o0 que servem as entidades médicas (conselhos, sindicatos,
associagdes médicas), com acompanhamento dessas entidades no corpo docente das faculdades;
6. Acrescentar as escolas médicas um setor para atendimento psicol6gico e psiquiatrico para os estudantes;
7. Criar curso terminativo de qualidade, havendo necessidade de revisdo curricular inclusive com aumento
do tempo de formacéo.

w

AVALIAGAO
1. Cobrar que as recomendacdes resultantes das avaliacbes de desempenho de cursos de medicina sejam
cumpridas pelos 6rgdos competentes. Por exemplo: o Programa de Renovacdo de
Reconhecimento da SESu/MEC, baseado nas determinacdes da normativa referente aos
“Padrdes Minimos de Qualidade para Cursos de Graduagdo em Medicina”, dispde de instrumentos
para indicar até a necessidade de fechamento de cursos de medicina;
2. Reivindicar a participagéo de representante das entidades médicas nos comités determinados pelo Decreto
3.860/01 e assessorias para tratar de assuntos especificos
. Esta participacdo sera fundamental para levar até o poder publico as reivindicacfes da classe médica;
. Defender 0 modelo CINAEM de avaliacdo das escolas médicas;
5. Rejeitar que as notas do exame nacional de curso (Provédo) ndo devam ser aceitas como parametro nico
de avaliacdo das escolas medicas do pais, da forma como se vem divulgando na midia atualmente;
6. Defender a criagdo de Acreditacdo de escolas médicas publicas e privadas.

B~ w

RESIDENCIA MEDICA

1. Defender a residéncia médica como melhor forma de treinamento em servicos;

2. Defender o atrelamento das novas escolas com a oferta de vagas na residéncia médica. Toda nova escola
devera obrigatoriamente disponibilizar um nimero de vagas para residéncia médica, sob seu
gerenciamento, igual ndmero de vagas do exame admissional (vestibular);

3. Estabelecer aumento de vagas na residéncia médica para a Clinica Médica.

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS
1. Debater a crise dos hospitais universitarios no contexto do ensino médico, visto que mais de 50% dos
recursos das universidades, que mantém cursos de medicina, acabam sendo consumidos na manutencao
dos hospitais de ensino e, mesmo assim, tém se revelado insuficientes para fazer frente as suas necessida-
des operacionais basicas;
2. Estabelecer atuacéo fiscalizatoria intensa dos Conselhos Estaduais de Satide nos hospitais universitarios,
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até com a interdicdo dos mesmos.

ESTRATEGIAS JUNTO A POPULAGAO

1

w

Criar dia nacional de luta em defesa da boa formagdo médica e boa assisténcia médica com realizacdo de
debates abertos em todo o territério nacional com a sociedade civil;

. Explicar a sociedade, através de debates, porque as entidades médicas sdo contra a abertura de novas

escolas médicas;

. Defender a qualificacdo do ensino médico, dos profissionais médicos e da assisténcia médica;
. Declarar a luta contra a abertura de novas faculdades médicas como uma luta justa da categoria, sob o

ponto de vista ético.

MOGOES

1

Mocéo de apoio ao Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais no que diz respeito a sua deciséo
de ndo conceder registro de diploma aos alunos egressos de cinco escolas de medicina privadas que estéo
sub-judice, em raz&o da Acéo Direta de Inconstitucionalidade no Supremo Tribunal Federal. Decreto do
estadual permitiu a criacdo de faculdades privadas no sistema estadual de ensino, contrariando a LDB;

.Mocdo de apoio ao governador do Estado do Parana, Roberto Requido, pela decisdo de

fechar o recém-criado curso de medicina da Universidade Estadual do Ponta Grossa, por
absoluta falta de condic@es de funcionamento, ap6s avaliacdo de entidades médicas.

. Mogéo de cobranca ao Ministério da Educacdo para que passe a agir com firmeza e agilidade visando

coibir os abusos e desrespeito a legislacao:

As entidades médicas e os médicos presentes ao 10° ENEM (Encontro Nacional das Entidades Médicas),
Considerando a abertura indiscriminada de novas faculdades de medicina;

Considerando que ndo ha necessidade social destas novas escolas;

Considerando que a abertura desta faculdade  atende a interesses de mercado de proprietarios de
instituicOes privadas de ensino;

Considerando que a abertura de muitas destas escolas ndo obedecem a legislacdo
competente;

Considerando que a Lei n®9.394/96 e o Decreto n° 3.860/01 determinam que para a abertura de novas
faculdades de medicina ha a necessidade de manifestagdo prévia do Conselho Nacional de Saude,
aprovagdo pelo Conselho Nacional de Educagdo e homologagdo pelo Ministro da Educagéo;
Considerando que diversas institui¢des privadas de ensino superior abriram novas escolas de medicina
sem o atendimento a estes pré-requisitos;

Considerando que a autonomia universitaria ndo é soberania e que estas instituicdes tém de se subordi-
nar a legislagdo vigente;

Considerando que é funcdo da autoridade publica educacional zelar pelo estrito cumprimento da legislacdo
por parte de todos os setores envolvidos com o ensino, bem como zelar pelos
interesses maiores da sociedade;

Vém a publico conclamar o Ministério da Educacdo a agir com firmeza e agilidade para

coibir estes abusos a legislacdo.

Empresarios da educacdo mais preocupados com o lucro facil proporcionado por faculdades de medicina

do que com a saude publica ndo podem continuar agindo impunemente a revelia da lei, sob a conivéncia
passiva do Ministério da Educagéo. Estas faculdades devem ser imediatamente fechadas sob pena de imensos
prejuizos a economia de familias e a salide publica.

A autoridade maxima de educacdo brasileira ndo pode se furtar a tomar todas as providéncias necessarias

para a corre¢do destes absurdos, sob o risco de contribuir para a continuidade da impunidade que néo pode
perpetuar na sociedade brasileira.

Brasilia, 29 de maio de 2002
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