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INTRODUCAO

Quando a sociedade brasileira reassume as bandei-
ras de suas transfcrmacoes, de gue fol expressao inequivoca o)
movimento pelas eleicoes diretas e o repiudio ao autdritarismo,todas
as instituigOes nacionais sac por ela colocadas " sob questionamen-
to e tém o dever de apresentar sua proposta de participagaoc na

reconstrugac desta mesma sociedade.

Tal &€ pois o caso da Universidade, que até aqui
nac tem conseguido se desencumbir de forma satisfatdria nem mes-
mo de sua tarefa mais elgﬁentar que & a formacgao de profissionais
com competéncia técnica para continuar a desenvolver as tarefas

rotineiras exigidas pela sociedade.

] As tarefas de produgac de conhecimento, criagao"
de um ambiente cultural e de preocupagaco com 0 saber e de parti-
cipagao no processo de elaborag¢ao do projeto cultura da socieda-
de, que constituem no dizer de Anisio Teixeira, junto com a
primeira, as 4 fungdes da universidade, nao tem sido objeto de
sua preocupagac de nmodo permanente. Se algo ocorre nestes campos
€ mais por conta de esforgos pessoals e de grupos isolados, do
que resultado de uma politica global.

A chamada Reformé Universitdria, implantada pela
lei 5540/68, podende ndo passar de uma tentativa modernizante, nao
teve forca suficiente para fazer com gue a universidade deixasse
de ser uma federacac de faculdades e escolas gue segue sendo, oOn
de predomina o corporativismo, o profissionalismo (no sentido da
preocupacao excessiva com a formacaoc de profissionais) e a autar
quizagao. Assim, a criacac dos institutos basicos, dos centros
profissionalizantes integrados naoc passam de uma ficgao e s6 ser
viram para burccratizar e criar cargos Qteis ao clientelismo,

além de onerar os ja poucos recursos disponiveis.



A gquestao da educagao médica guarda necessaria-
mente estreita relagac com este quadro geral, pois a escola mddi
ca esta nele inserida. Até porgue & educagao superior no Brasgil
se inicicu exatamente pela criacac da TFaculdade de Medicina da

Bahia, em 1908 com a vinda da Corte portuguesa para o Brasil.

Da mesma forma que as mudangas exigidas pela so-
ciedade se colocam para a universidade, também se colocam para
o setor prestador de servigos de saude. O reconhecimento de sua
precariedade, resultado de uma politica de salde excludente para
os menos favorecidos, baseada na logica do lucro que beneficia
de um lado aos prestadores privados de assisténcia médica e de
outro o chamado complexo medice-industrial (produtcr de medica-
mentos e eguipamentos), impoe a necessidade de uma profunda re-

formulagac deste sistema de salde.

Tal fato ficou evidente ac longo da VIIT Conferén
cia Nacional de Salde, que termina por pfopor_a Reforma Sanita-
ria Brasileira. Dita reforma so seré‘possivel mediante o compro-
misso claramente assumido pelos setores resppnséveis, guer pelos
servigos de salde guer peles orgacs formadores de recursos huma-

nos, com o projeto de transformacido colocado pela sociedade.

Neste trabalho cujo objetivo & apontar uma contri
buicac ao debate, procurarenos analisar as prinqipais caracteristi
cas das escolas e da educagao médica hoje no Brasil tendo em vig
ta as seguintes categorias de analises: o contexto, a estrutura,

a funcidoc e . a integralidade.

A partir desta andlise, procuraremos tragar ~uma
N 3 . . - . ] x
imagem objetivo, éem direcac a qual e com 0s ccnceitos e princi-

pios da reforma sanitaria, a educagao médica devera seguir.

Contexto

Estudaremos por analise do contexto a identifica



gao das relagoes estabelecidas entre esccla e a educagdc médica
e a realidade da sociedade na gqual se insere: que - compromisso
guarda ccm as condigoes sdcio-econdmicas e de salde da  popula-
cao: Que influéncia enr seus planos de estudos determinam as mu-
dancas demograficas e o perfil epidemioldgico da populacio. Quais
.0s graus de determinagao que existem entre o modelc de atencac a
satde, as cocndigoes dos servigos de salde e a organizagio do sis
tema educacional. Que influéncia determina sobre o sistema edu-

cacional o desenvolvimento cientifico e a tecnologia.

0 quadro de salde da populacloc brasileira pode
ser considerado dramadtico relativamente ao grau de desenvolvimen
to da econcmia. O sistema pelitico autoritdrio que implantou e
desenvolveu uma politica econdmica concentracionista da renda na
cicnal ampliou de modo brutal as diferencgas socials. Praticamen-
te 1/5 da populagdc brasileira vive em condigdes de miséria abso
luta. A recessao eccncmica da ultima década einda agravou mais
a situagao das camadas mais pobres da populagao, pelo desempre-
go, por uma politica salarial de arrocho. A falta de uma legisla
¢ac social adequada, marginalizou enormes contingentes populacio

nais de gualguer beneficio assistencial por parte do Estado.

O perfil epidemioldgico do pals nos demonstra uma
situacao onde convivem lado a lado as decencas da chamada socieda
de afluente comc as cardiovasculares e degenerativas com aguelas
doengasz infecciosas e parasitérias, a maioria ¢elas passiveis de
‘eliminagaoc através de vacinagao ou de medidas preventivas elemen
tares. A wmortalidade infantil, sendo um escandalo nas classes de
baixa rendz da populacao, particularmente noc nordeste e nas areas
periféricas dos grandes centros urbanos do pals, atingindo a
130/1000 nestas areas, enguanto gue em outros paises desenvolvi-
dos e até mesmo em areas de maior rigueza do proprio Brasil esta

taxa desce a niveis de 13 por mil nascidos wivos.

O recrudescimento de doengas cndémicas como a ma-

laria nos Utlimos anos, o aparecimento de epidemias como recen-—



temente o dengue no Estado do Rio de Janeiro sao capazes de, por
si s0 demonstrarecm a incompeténcia do atual modelo de atengao mg
dico-sanitaria a populagac. Tal modelo de atengao caracterizado

do ponto de vista organizacional pela multiplicidade de institui
¢oes atuando de forma desordenada, garantin, a nivel da atengao
médica, praticas de natureza predominantemente privada, curativa
e individual, intimamente articulada e a servigo do chamado "com
plexo médico-industrial’. Este assegurou taxas de acumulagao de
capital para grandes empresas monopolistas internacionais, produ
toras de medicamentos ¢ eguipamentos e determinou a necessidade

de uma mao-de-obra especializada para a sua cperacionalizacio.

Lstes fatcres determinados por decisoes de nature
za politica e econdmica, provocaram uma expansao no numero de cs

colas médicas e no numero de vagas nas ja existentes.

TABELAMA I
DISTRIBUICAC DAS RESCOLAS MEDICLS SEGUNDO DATA DA

FUNDACAO

PERTICDO NO DE ESCOLAS
1808 02
18%8~1929 06
1930-1949 05
1850-1959 13
1960-1969 37
1970~1979 13

TOTAL 76

: = MEC/0PS - Acordo MS/MPAS/MEC/MCT -
Dinamica do Mercade de Trabalho em
Saide no Brasil - 1986

Fonte

[in

Em duas decadas foram criadas 50 novas cescolas md

5€
dicas no Brasil, a maioria privadas, com uma taxa de expansao o



192%. Tais escclas vieram a se localizar preferentemente nas re
gioes Sudeste e Sul do pals, que sdo as regides mais industria-
lizadas onde proliferam as empresas médicas e conseqlientemente as
oportunidades  de empregb. Em decorrencia, conforme assinala docu-
mento aprovado no XXIII Congresso da ABEM passou a ser lancgado
no mercado de trabalho uma quantidade crescente de médicos, dis-

tribuidos de forma desordenada pelo territdrio nacional.

TABELA II

DISTRIBUICAD PERCENTUAL DOS MEDICOS E DA POPULACED
SRASTLETRA, SUGHHENO AS BACRORREGIOES T1SI0GEAETCAS
BRASTL 1370 - 1480

PESTRIBUHICAG DO MODICOS B Of MOPULACAD

AHOS

MACRURREGIOLS
o 1970 1980
FISTOGRAFICAS HEDICOS . POPULACTO(%) MEDICOS  POPULACRO(Y)
(%) {1000 hab) (%) (1000 hab)

BRASTL 45113 (100%) 93135 (100%) 101793 (1007) 139092(100%)

RLG. NORTE 0,7 3,9 7,6 1,9

REG. HORDESTL 17,6 30,7 19,2 29,3

REG. SUCESTE 63,6 12,8 55,0 43,4

REG. SUL 16,6 17,7 18,3 16,0

REG. CENTRO-OLSTE 2.5 5, 2.9 8,1

FOMIES: 1BGE. Censos demograficos 1970 ¢ 1980, e
ENSP/EIOCRUZ - Pesquisa de recursos humaﬁos para s saude
no Brasil: e
OPs - fcordo MS/MIPAS/HEC/MCY - Binamica do Morcado de

frabailo em saude vo Brasil - 1986,



0 mesmo documento aponta gue nessa conjuntuia.aprg
fundou-se o processo de assalariamento dos médicos, cuja forga ¢
trabalho vem sendo espoliada e intensivamente utilizéda, ohrigan
do ao estabelecimento de maltiplos vinculos empregaticios para

fazer frente aos baixos salarios.

Dentrc deste quadro, as escolas médicas apresenta
ram um comportamento extremamente "bem comportado". Ajustaram-se
rapidamente as necessidades impostas pelo modelo, sem oferecer
gualguer guestionamento mais profundo. Apesar de entidades como a
ABEM, que ange§m1@scolas médicas, terem desenvolvido esfor-
¢os no sentido do guestionamento do modelo de formagao de médicos
no pais, através de inlmeras reunices,publicacoes, seminarios
etc., tais esforcgos nao tem representado estimuleo suficiente pa-
ra mudangas significativas no interior de cada escola ou facul-
dade de medicina.

Outros esforcgos como a‘criagéo-dos Departamentos
de Medicina Preventiva e Social nas escolas médicas, a despeil-
to de resultados obtidos no desenvelvimento e formulagao de pro-
postas para o setor salde como um todo, principalmente a partir
da criacac de ABRASCO, muito poucco puderam fazer no sentido de
mudangas mais profundas na Escela Médica em particular e na Educa
gao Médica como um todo. Assim também projetos piloto de integra
gac-docente assistencial, estes contando inclusive com o benepla
cito, pelo mencs do discurso oficial, conseguiram demonstrar o}

.modelo tao rapidamente cristalizado da estrutura vigente.

Assim, podemos em Gtlima an&lise dizer gue a edu-
cagao médica hoje no Brasil, encontra-se profundamente desvincu-
lada da realidade sbcio-econdmica e sanitdria o pais, entretan
to ela é absolutamente coerente com o modelo médico assistencial
vigente e muito pouco ou nada mesmo tel feito em busca da corre-
cao dos desvies observados nos padroes da pratica médica, ou da

organizagac dos servicos de saude.



A Estrutura

Procuramos analisar a questao da estrutura sok

]
0

dols ac

pectos: a estrutura academica e a estrutura curricular.

No qgque diz respeito & estrutura académica © que veri
ficamos @ ura estrutwra ricida. burocritica e centralizada. Os érgdos Ge deci.
sdo colegiada nao disgoem na pritica de poder decisdrio, n3o passande cuando
muito de conselhos consultivos. Alem disso, a superposigao de atribuicdes a
cada um destes Orgaos como os coleyiados de curso, colegiados de
unidades, conselhos de centro, congregagées etc., servem para

obstaculizar a participagao e conseglientemente reforgar o centra

lismo.
A pretendida modernizesg¢ac da universidade, ditada
pela lei da reforma universitaria, que visava a implantagao do

sistema departamental, pelo artificialisme com gue foi conduzida

e nac sendc capaz de resistir as pressoes e ao poder de infludn-

cia dos professcres catedraticos temeu o ceaminho de farsa. 0
departamento fol concebido a imagem da catedra, nac permitindo
qualguer avanco do ponto de vista organizacional. Mantew-se oS

fundos e privilégios com substancial redugio de respeonsabilida-
de. O sistema de créditos jamais fol implantado de maneira corre
ta, tendo servido apenas para desmcbilizar a organizagao do movi
mento estudantil, que tinha sua base na representacaoc das turmas

+

as guais desapareceram no atual sistema.

Em Ultima andlise, a estrutura académica permane-
ce tac anacronica guanto o inicio da universidade, mais voltada
para o formal do que para as necessidades da populacgao, e mais
voltada para a garantia do "status quo" do gue para a moderniza-

gao do processo educativo.

Do ponto de vista do curriculo, o que se¢ oObserva
& sua total fidelidade ac projeto educaciconal e ao modelo médico-

assistencial vigente. © curso & artificiaimente dividido em ci=-



clos basico e profissional, aglomerando um grande nimero de’ dis-
ciplinas que correspondem no mais das vezes as especialidades mé
dicas. Em termos de carga horaria ha um nitido predeminio do tem
po dedicado ao "ensino" das especialidades clinicas e cirirgicas
em detrimento das &reas gerails da clinica m&dica, cirurgia, gine
co-obstetricia e pediatria, ciéncias sociais e a epidemiologia e

psicologia.

TABE LA LI
MEDIA DOS PERCLNTUALS DA CARGA HORARIA POP MAILRIAS
PROFISSIONALS DO CURRICULO DAS ESCOLAS HERICAS 1O
BRASIL - 1981

MATERIAS PROFISSTONALS _ %
SEMIDLDBIA ) 8,2
MEDICINA THIEPHA. , . 8,2
ESPECIALIDALE CLIRICA 23,0
BASLS TECHICAS CIRURGI CA/ANLSTESIOLUGEA 9,5
ESPECYALIDARE CIRURGLCA 17,7
PEDIATRI A 8,4
GIRECOLOGIA/UBSTETRICIA 8,2
SAUDE MENTAL _ 5,4
SAUDE COLETIVA 9,8
MEDICIMA LEGAL/DFCHIOLOGLA 2,2

TOTAL , 100,0

FOWTL: Cadastro das Escolas Modicas - 1981 - Relatorios CGEM 100 R e COEM
115 R.



ndemais, a esccla wédica nao teve ainda a capaci-
dade de entender a guestzo do ensino-aprendizagem como um proces

so, onde & fundamental a interacao entre o chijeto, ¢ professor e
4

o aluno. Todo o sistema & baseado numa concepgac autoritaria e
antccrdtica da educagao onde de um lado se coloca aguele gue de-—
tém o conhecimento e portanto o poder, e de outro 0 gue nada sa-
be, ¢ cuia fungido & assimilar aguilo que lhe & e tal gual é trang

‘mitido.

Liste modelc educacional acritico, ahistorico e
cienticifista corvesponde & grande maioria senao a totalidade das

escolas médicas brasileiras.

puanto as atividades praticas dos alunos, na area
bisica nac passam no mais das vezes da exposi¢dac mondtona dos alu
nos a rodelos, experirentos, exaustivamente repetitivos e sem ne-

nhuma criatividade, en laboratGrios sucatados pelo uso ininterrup

to sew gqualguer manutencaco ou medernizacao. Na area profissio-
nal., ¢s hospitais universitirios constituem o campo de pratica

tais, na maior parte des cacos, colocam-se em posigac distante
da reslidade gue © cerca, buscands transformar-ge em uma vitrine
de ¢asos demonstrativos de doéngas raras. Além distc persiste no
seio ds comunidade scadémica uma discussac bizantina a respeito
do papel do H.U. no que diz respeito 3s suas fungoes primor-
diais. Grands nimero de docentes e de estudantes defendem a tese
de que seja a atividade primordial do H.U. o ensino, como se fos
ge possivel desvincular a boa assisténcia prestada da boa quali-

dade do ensino.

hs dites atividades praticas no mais das vezes nao
passan de atividades demonstrativas onde o aluno & expectador
sonolento e desinteressado de uma exposigao oral nas proximida-

des de um paciente.

ternato, Gltima etapa do curso de gra

E
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duacdo, os aluncs saoc expostcs efetivamente & atividades prati-
cas, meg al j& voltados para a especializac¢ac (ao arrepio da le-

gislacao vigente) e freglientemente sem supervisao adeguada.
runca

Entendemos por fungao neste caso, a funcao sO-
cial, ou seja o propdsite de escola ém relacao ao seu produto e
a sociedade. Ainda gue na maicria dos regimentos das escolas mé-
dicas bresileiras esteja estabelecido o compromisso com a forma-
gao de um profissional técnico e eticamente preparado para aten-

der aos problemas prioritirios da comunidade, tal nao acontece.

i anadlise snteriormente feita ao modelo educacio-
nal seu distanciamento da realidads do gquadro de saltde da popula
¢cifo, sem empasamento conceitual e metodolégiCO;nﬂS ajuda a identi
ficar a funcido que cumpre hoje a educagao naédica no Brasil. Nao

faz mais gue produzir um prefissional cuja atuacao garante a

-t

reproducae do modelo médicc-assistencial vigente. A falta de for

magado cicntifica s&lida, aliada a mitificagac tecnolégica e ao

crmam o medico formado num eleo fun-

A
=

(o)

4

o

3

o

desconpromigso socis

damental na cadeia do consume de produtos (medicamentos) e equi-

pamentos.

A falta de preparo didatico-pedagdgico deos docen=-
tes, algumas vezes aliada tambem a falta de préparo téenico, faz
com que eles adotem o predominio da aula expositiva sobre gqual-
'quer outra atividade, assim mascarando suas deficiéncias e, ao
mesmo tempo, impedindc o desenvolvimento do estudante no estudo

independente e no exercicio da analise critica.

0 modelo educacional vigente, também & responsga-
vel pela transmissac ao estudante de uma ideologia da medicina
liberal e individualista, que determina um conflito basico entre
o profisaicnal formado e o mercado de trabalho real, cuja pers-

pectiva & a do assalariamento.
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Portanto, em relagaoc ac seu produto, a escola madi
ca cumpre uma funcao de através dele perpetuar um modelo médico-
assistencial Gnico, determinado por interesses industriais e
mercantilistas.

Em relagao & sociedade, o isolamento da escola mé
dica a impede da aplicagao dos conhecimentos cientificos e tecni

n
cos digponiveis para colaborar na avaliagio

das acOes de satde
tomande por base o impacto social, a eficiincia e eficacia dos
servicos, dos métodos e das técnicas utilizadas.

Integrilidade

A categoria integralidade & aqui compreendida co-
mo o conjunto dz meios e metddos adotados pela escola mddica para o desen
penho de sua fungao social. Diante do que foi analizado enteriommente, podo-
ros praticamente afirmar que © qué s2 busca nesta cut, de andliss fica  bas-

tante preiudicadsa diante da realidade do Educagfo MEdica Rrasileira. A ausd
cia Ge wnm projeto cducacional clavaments fomuiado faz com quz se defina o
modelo educacional mais pole gue ele deixa de ser do que peio que ele &,

Agsim os elementos que garantiriam a intedralidade estac  ausern-—

tes. %al & pois © caso dz uma politica de investicacio cientifi-
ca coerente e sistemdtica; de informagie ciegntifica e bliomédica
acessivel atraveys d 3 - y bagic omnlementade mo 1

acessivel atraves de um acervo kasico, complementado por amplo
sistema de refercncia; de um procasso educativo permanentemente

avaliado e aperfeicoado, e um financiamentc adéquado através de
fontes orgamentérias e garantia de acesso a fontes extra-orcamen

tarias.

Reforma Sanitlria - Cornceitos Basicos

L VIII Conferéncia Nacional de Salde estabeleceu
os marcos politico e conceitual para a orientacido deo processo de

transfcrmagac do setor salGde no Brasil.
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0O marco politico corsiste no reconhecimento pela
sociedade de gque o direito a salde se inscreve entre os direitos
fundamentais do ser humano e gue &€ dever do Estado a sua garan-

tia.

Do pento de vista conceitual, aguele foro buscou
precisar o conceito de saude como um bem do ser humano contextua
lizado historicamente numa dada socviedade e nun dado momento do
seu desenvolvimento. Assim, a VITI CNS - afirmou como marco uri
conceito ampliado de salde, resultado de condigoes de "habita
cac, alimentacac, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, libperdade, acesso a posse da terra e acesso a

servicos de salide" {Belatdrio final de VIII CNS).

Ainda que direito a salde, no que diz respeito a

ir
aspectos especificos do seter, significa a garantia pelo Estado
de “condig5es de vida digne ¢ de acesso universal e igualitario as
agoes de-servicos de promocac, protegao e recuperagido de  salde,
em todes os niveis, a todos os habitantes do territdrio nacio-
. ,

i
nal, levando ¢ desenvolvinmento rleno ao ser humano em sua indi-
vidualicdade” (Rel. VIIT CHE).

A partir destes marcos, a VIIT CNS estabeleceu as
bases para a reformulagao do Sistema Nacional de Salde, a gue de
neminamcs hoje a Reforma Sanitéria. Tais hases podem ser, resumi

damente, assim formuladas:

a) Acessc universal e igualitario de gualquer pes
soa a todos os niveis de complexidade dos ser-

vigos de saGde;
b) Gestao democratica do sistema de saiide;

¢) Garantia de resolutividade por nparte dos ser-

vigos de saude.

Para tanto, sao propostas as seguintes medldas



i3

1. Unidade de condugao das politicas do setor ,
2. Integracio das 2Agoes de Salde ; |

3. Descentralizacao;

4..Regionalizagac e hierarquizagao dos servigos ;

hcesso garantido a servigos auxiliares de dia-

w

gnostico e tratamento;
6. Garantia de suprimento de medicamesntos;
7. Democratizagac das informacgoes;

8. Garantia de participacdo popular na gestao;
9, Reo;qanizagéo do trabalhe proficssional;
10. Reformulagao do Sistema Formador de Recuros Hu

manos.

Como desdobramento da VIII CHNS, recente portaria
Interministerial envolvendo osMinistérios de Educacao, Salde e
Previdéncia, cria a Comissao Nacional da Reforma Sanitaria, que,
com base nos principios estabelecidos devera elaborar,em um prazo

de 180 dias, az propostas para a sua implementagac.

Hesse gentido, passa & ser compromigse priorita-
rio da esccela modica agqui entendida, enguanto dirigentes, corpo
docente, aluncs ¢ funcionarios;, estabelecer seu projeto educacio-

nal com vigtas & atender as postulagoes ja estabelecidas.

Com base nestas postulagoes e em conceitos claros
relativamente a guestaoc do processo de ensino-aprendizado & que
procuraremos tragar agui o que estamos chamando de "imagem=-obhje-

tivo" para a Educagao Médica no Brasil.

Imagem — Objetivo da Lducagao Médica no Brasil

A -~ Consideracdess Preliminares

Antes de apresentar a nossa proposta de constru

¢ao de imagem-obhjetivo de educagao médica no Brasil, gueremos re
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gistrar gue, para a elaboragao deste documento tomanos por base

um texto da OPAS, da série "Desarrollo de Recursos Humanos - n@
72"  intitulado "AnZlise Prospectiva da Educagac Médica" - Meto-
dologia de Auto~-Avaliacao. Tal texto propoc como categorias de

analise aguelas que utilizamos neste-trabalho e formula uma ima-

gem - ohjetivo para a educacac médica para o anoc 2000.

Propoe azinda um modelo-normativo para a formula-
3c de "imacem-obijetiwvo" schre a gual tambiém dazsenvolveremos a
- 1

proposta aqui apresentada.

A construqéo de uma "ﬁnaqem—o}yjetivo" nao pode ser
fruto de uma visZo aprioristica, nem um exercicio idealista pro-
duto da imaginacao de alguns;ben ao contrario, tem que estar fox
temente apoiada na realidade ¢ constitui parte integrante da si-
tuagao sbcio-econdmica e politica do pals. Portanto, & preciso
ter claro gue ela representa apenas uma possikilidade entre ou-
tras para o desenvolvimento da educacac médica. Esta possibilida
de no entanto, tem a fofga de guardar coeréncia com o processo de

transformacac por que passa a socledade brasileira. 3

Assim, estamos admitindo como premissa, qgue a
escole midica esteja, em conjunto com as demais instituicoes de
salde, empenhada nas transformagdes necessarias no setor  salde
para atender aquelas exigénclas formuladas pela sociedade, de
tal maneira gue seu projeto educacional esteja ajustadoe plena-

mente ac projeto da sociedade come um todo.
B - Proposta
Contexto

No momento a sociedade brasileira luta
ESTRUTURA
DA

rentes camadas da populagac, exigindo uma distribui- POPULACEO

por transformar as desigualdades que atingem as dife-

¢gao mais justa da renda nacional, maior participagao



no processo decisdrio, e desenvolvimeznto de pro-
jetos prioritarios para as populagtes menos favo

recidas.

No campo da saﬁde, a luta pela sua
melhoria passa pela garantia de um conjunto de
~direitos sociais como alimentagdo, . habitacao,
transporte, emprego, salario etc., além de re-

estruturagéo dc proprio sistema.

O reconhecimento do direito a san
de exige uma profunda reformulacao do sistema gue
passa pelo compromisso do Ecstado na sua garan-—
tia, através de sua reorganizacao, de definigao
de politicas consistentes de financiamento e de

garantia de gestac democratica.

O desenvolvimento de uma politica
cientifica e tecnoldgica comprometida com os in-
teresses maiores da sociedade, vem colocar para
& universidade como um todo um grande desafio na
definigao e aplicagao de uma: politica de vigilan

cia tecnoldgica no setor.

A politica de desenvolvimento .de
recursos humanos para atender a estas novas exi-
géncias, tem gque tomar em conta a quantidade, gua
lidade e a distribuigéo destes recursos, além de
considerar suas inter—rela§6es fora do setor e
principalmente entre as diversas categorias gue
o constituem. As bases técnicas da pratica madi-
ca devem ser reformuladas seguinde o enfogque es-
tratégico da aten¢do primdria, aqui entendida ndo
como medicina simplificada mas como o processo
que visa garantir o acessc de todos a todos 0s
niveis de atengac a salde, através de um esforgo
para equilibrar a aplicacgac dos recursos no se-

tor.
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SITUACAO
ECONOMICA

DESENVOLVIMEN
TO CIERTIFICO
E TECNOLOGICO

BASE ECONOMICH
DA PRATICA
MEDICA

BASL TECNICA
DA PRATICA
MEDICA

ORGANIZACAO
DOS SERVICOS

MERCADO DE
TRABALHO



A organizagao curricular deve ser re-
formulada de maneira a superar a pulverizacao atual
onde as disciplinas se confundem com as especialidades
médicas,

A base desta reformulagao devera ser
a definicao de compromisso de cobertura de base popu-
lacional e geografica, constituindo-se a regiao, area

ou distrito docente assistencial.

A integracao docente-assistencial per
mitira o trabalho integrado de estrufuragéo dos servi
gos e dar& consisténcia maior entre programagdo docen
te e organizagao dos servigos.

A.capapitagéo'técnica do pessoal do-
cente do ponto de vista pedagdgico e filosofico deve-
ra estar objetivamente vinculada ao conceito de qgue

"a formagdo é resultado da Relagao didatica entre a

pratica e a teoria, gue comeca e termina na primeira”.

Fungao
Nesse contexto de mudangas a —-égscola

tem de estar preparada para:

- Abordar os problemas médico-sociais individuais e
coletivos, além de executar.agles para sua solucao
com énfase na programagac e prevengao.

- Avaliar as agoes de sallde com base no impacto s0-
cial, na eficiéncia na eficacia e na eqliidade dos ser

vigos.
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FLEXIBILIDADT
FUNCIONAL

BASE PCPULA-
CIONAL

PARTICIPACRO
DOS DOCENTES,
ALUNOS E ME-
DICOS.

CAPACITACAO
TECNICA DO
PESSORL DO~
CENIE.

ATENCAO INDI
VIDUAL E CO-
LETTVA



- Bnfase na aprendizagem, superando o modelo acadé-

mico autoritario.

- Enfase na "formagao" scbre a "informagac" de  modo
a gue o profissional, além de um corpo de doutrina, in

corpore atitudes e habilidades.,

- Participagao integral da escola mm plano assistencial que
cubra de forma equilibhrada todos os niveis de atencgao
com participacac de professores e alunos de graduagao

e pbs-graduagao.

- Insercgao precoce dos alunos de gradugao nos progra-

mas assistenciais.

- Participagao integral da escola num plano puramente

de desenvolvimento do pessoal de salde.

Integralidade

0 projeto educacicnal aqui formulado
tem como base o compromisso social da escola médica,
expresso pela sua insergac concreta na préqramagéo,
execugao, controle e avaliagdc dos programas de saide
para uma determinada populagdo numa dada regiao. Tal
situagac permite o seu desenvolvimento de forma inte-
grada. Entretantoc para gque se desenvolva de forma in-

tegral ainda sac necessarios alguns requisitos:

- O processoc de investigag¢dao deve ter suas priorida-
des determinadas pelos problemas locais de salde  da

populagao.

- Garantia de acesso as informac¢oes de saude, seja
a nivel da produg¢ao de conhecimentos qu de dados de

fontes internacionais, nacionais e locais.
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RENDIMENTO
ACADEMICO E
FORMRCAC TN
TEGRAL

INTEGRACAC
DOCENTE-AS
STISTENCIAL

EDUCACAC
CONTINUADA

INVESTIGECAD

DE PROBLEMAS

LOCATS  DE
SAODE
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- Raciocnalizacao da utilizagao do conhecimento biome- SISTRA PE
dico, clinico e social com base nos problemas da popu REFERENCIA

lagdao e necessidade dos servicos.

- Investigacao sobre o processo educacional buscando DESENVOLVIMEN

a melhoria da técnica. TO PEDAGOGICO

- Capacitagao de estudantes, médicos e professores em INTEGRACED
esquemas de trabalho integrado em equipes multiprofis MULTIPROFIS-

. . SINAL
sionais.
- Busca de esquemas adequados de financiamento de PINANCIAMENTO
ADEQUADO

fontes do estado e de outras agéncias nacionais ou in

ternacionais.
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