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INTRODUCAO

Quando a sociedade brasileira reassume as bandeiras de sua
trasformagdes, de que foi expressdo inequfvoca o movimento
pelas eleicGes diretas e o repddio ao autoritarismo, todas as
instituicbes nacionais sdo por ela colocadas sob questiona-
mento e tém o dever de apresentar sua proposta de participa-
¢30 na reconstrugdo desta mesma sociedade.

Tal € pois o caso da Universidade, que até aqui ndo tem
conseguido se desincumbir de forma satisfat6ria nem mesmo
de sua tarefa mais elementar que € a formagéo de profissionais
com competéncia técnica para continuar a desenvolver as ta-
refas rotineiras exigidas pela sociedade.

As tarefas de producdo de conhecimento, criagdo de um
ambiente cultural e de preocupagdo com o saber e de partici-
pagdo no processo de elaboragdo do projeto cultura da socie-
dade, que constituem no dizer de Anisio Teixeira, junto com a
primeira, as 4 fungdes da universidade ndo tém sido objeto de
sua preocupagdo de modo permanente. Se algo ocorre nestes
campos € mais por conta de esforgos pessoais e de grupos iso-
lados, do que resultado de uma polftica global.

A chamada Reforma Universitéria, implantada pela lei
5540/68, podendo ndo passar de uma tentativa modernizante,
ndo teve forga suficiente para fazer com que a universidade
deixasse de ser uma federagdo de faculdades e escolas que se-
gue sendo, onde predomina o corporativismo, o profissiona-
lismo (no sentido da preocupagdo excessiva com a formacdo
de profissionais) e a autarquizagdo. Assim, a criagdo dos ins-
titutos b4sicos, dos centros profissionalizantes integrados nao
passa de uma ficgdo e sé serviu para burocratizar e criar
cargos (teis ao clientelismo, além de onerar os j4 poucos re-
cursos disponfveis.

A questdo da educagdo média guarda necessariamente es-
treita relagdo com este quadro geral, pois a escola médica estd
nele inserida. Até porque a educagéo superior no Brasil se ini-
ciou exatamente pela criagdo da Faculdade de Medicina da
Bahia, em 1908 com a vinda da Corte portuguesa para o Bra-
sil.

Da mesma forma que as mudancas exigidas pela sociedade
se colocam para a universidade, também se colocam para o
setor prestador de servigos de safide. O reconhecimento de
sua precariedade, resultado de uma politica de sadde exclu-
dente para os menos favorecidos, baseada na l6gica do lucro
que beneficia de um lado aos prestadores privados de assistén-
cia médica e de outro o chamado complexo médico-industrial
(produtor de medicamentos e equipamentos), impde a necessi-
dade de sua profunda reformulagdo deste sistema de satide.
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Tal fato ficou evidente ao longo da VIII Conferéncia Na-
cional de Safide, que termina por propor a Reforma Sanitdria
Brasileira, Dita reforma sé serd possfvel mediante o compro-
misso claramente assumido pelos setores responsdveis, quer
pelos servicos de safide quer pelos 6rgdos formadores de re-
cursos humanos, com o projeto de transformacdo colocado
pela sociedade.

Neste trabalho cujo objetivo € apontar uma contribui¢do ao
debate, procuraremos analisar as principais caracterfsticas das
escolas e da educagdo médica hoje no Brasil tendo em vista as
seguintes categorias de andlises: o contexto, a estrutura, a
fungéo e a integralidade.

A partir desta andlise, procuraremos tragar uma imagem-
objetivo, em direcdo a qual e com os conceitos e principios da
reforma sanit4ria, a educagio médica dever4 seguir.

CONTEXTO

Estudaremos por andlise do contexto a identificagcdo das
relagbes estabelecidas entre escola, a educagdo médica e a
realidade da sociedade na qual se insere: que compromisso
guarda com as condigGes sécio-econdmicas e de safide da po-
pulagdo. Que influéncia em seus planos de estudos determi-
nam as mudangas demogréficas e o perfil epidemiolégico da
populagdo. Quais os graus de determinacdo que existem entre
o modelo de atengéo a safide, as condigdes dos servigos ¢ a or-
ganizagdo do sistema educacional. Que influéncia determinam
sobre o sistema educacional, o desenvolvimento cientifico e
a tecnologia.

O quadro de satide da populagdo brasileira pode ser consi-
derado dramético relativamente ao grau de desenvolvimento
da economia. O sistema polftico autoritdrio que implantou e
desenvolveu uma polftica econdmica concentracionista da
renda nacional ampliou de modo brutal as diferengas sociais.
Praticamente 1/5 da populagdo brasileira vive em condicdes
de miséria absoluta. A recessdo econdmica da tltima década
ainda agravou mais a situagdo das camadas mais pobres da po-
pulacdo, pelo desemprego, por uma polftica salarial de arro-
cho. A falta de uma legislagdo social adequada, marginalizou
enormes contingentes populacionais de qualquer beneficio as-
sistencial por parte do Estado.

O perfil epidemiol6gico do pafs nos demonstra uma situa-
¢do onde convivem lado a lado as doengas da chamada socie-
dade afluente como as cardiovasculares e degenerativas com
aquelas doengas infecciosas e parasitdrias, a maioria delas
passiveis de eliminacdo através de vacinagdo ou de medidas
preventivas elementares. A mortalidade infantil, sendo um es-
cindalo nas classes de baixa renda da populagdo, particular-
mente no nordeste e nas 4reas periféricas dos grandes centros
urbanos do pafs, atingindo a 130/1000 nestas 4reas, enquanto
que em outros pafses desenvolvidos e até mesmo em 4reas de
maior riqueza do préprio Brasil esta taxa desce a nfveis de 13
por mil nascidos vivos.
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O recrudescimento de doengas endémicas como a mal4ria
nos {ltimos anos, o aparecimento de epidemias como recente-
mente o dengue no Estado do Rio de Janeiro sdo capazes de,
por si 86 demonstrarem a incompeténcia do atual modelo de
atencdo médico-sanitdria a populagdo. Tal modelo de atengio
caracterizado do ponto de vista organizacional pela multiplici-
dade de institui¢des atuando de forma desordenada, garantiu,
a nfvel da atengdo médica, préticas de natureza predominan-
temente privada, curativa e individual, intimamente articulada
e a servico do chamado “complexo médico-industrial”, Este
assegurou taxas de acumulagdo de capital para grandes em-
presas monopolistas internacionais, produtoras de medica-
mentos e equipamentos € determinou a necessidade de uma
mao-de-obra especializada para a sua operacionalizagdo.

Estes fatores determinados por decisdes de natureza polfti-
ca e econdmica, provocaram uma expansio no nimero de es-
colas médicas e no nlimero de vagas nas j4 existentes.

_TABELA 1
DISTRIBUICAO DAS ESCOLAS MEDICAS
SEGUNDO DATA DA FUNDAGAO

PERIODO N2 DE ESCOLAS
1808 02
1898-1929 06
1930-1949 05
1950~1959 13
1960-1969 37
1970-1979 13
TOTAL 76

Fontes: — MEC/OPS — Acordo MS/MPAS/MEC/MCT - Dindmica do
Mercado de Trabalho em Saiide no Brasil — 1986

Em duas décadas foram criadas 50 novas escolas médicas
no Brasil, a maioria privadas, com uma taxa de expansdo de
192%. Tais escolas vieram a se localizar preferentemente nas
regides Sudeste e Sul do pafs, que sdo as regides mais indus-
trializadas, onde proliferam as empresas médicas e, conse-
qiientemente as oportunidades de emprego. Em decorréncia,
conforme assinala documento aprovado no XXIII Congresso
da ABEM, passou a ser langado no mercado de trabalho uma
quantidade crescente de médicos, distribufdos de forma de-
sordenada pelo territério nacional.

O mesmo documento aponta que nessa conjuntura apro-
fundou-se o processo de assalariamento dos médicos, cuja
forga de trabalho vem sendo espoliada e intensivamente utili-
zada, obrigando ao estabelecimento de miltiplos vinculos em-~
pregaticios para fazer frente aos baixos saldrios.
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TABELA II
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS MEDIC OS E DA POPULACAO BRASILEIRA,
SEGUNDO AS MACRORREGIOES FISIOGRAFICAS
BRASIL - 1970 - 1980

ANOS, DISTRIBUICAO DE MEDICOS E DE POPULACAO

MACRORREGIOES 1970 1980
FISIOGRAFICAS - . -
MEDICOS POPULACAO MEDICOS POPULACAO
(%) (%) (1000 hab) (%) (%) (1000 hab)
BRASIL 45113 (100%) 93139 (100%) 101793 (100%) 119099 (100%)
REG. NORTE 0,7 3,9 2,6 4,9
REG. NORDESTE 17,6 30,2 19,2 29,3
REG. SUDESTE 63,6 42,8 55,0 43,4
REG. SUL 15,6 17,7 18,3 16,0
REG. CENTRO-OESTE 2,5 5,4 4,9 8,1

Fontes: IBGE, Censos demogrdficos 1970 e 1980, e ENSP/FIOCRUZ — Pesquisa de recursos humanos para a
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saiide no Brasil; e
OPS ~ Acordo MS/MPAS/MEC/MCI — Dindmica do Mercado de Trabalho em saiide no Brasil — 1986.

Dentro deste quadro, as escolas médicas apresentaram um
comportamento extremamente ‘“bem-comportado”. Ajusta-
ram-se rapidamente as necessidades impostas pelo modelo,
sem oferecer qualquer questionamento mais profundo. Apesar
de entidades como a ABEM, que congregam escolas médicas,
terem desenvolvido esforgos no sentido do questionamento do
modelo de formagdo de médicos no pafs, através de indmeras
reunides, publicagbes, semindrios etc., tais esforgos ndo tém
representado estfmulo suficiente para mudancas significativas
no interior de cada escola ou faculdade de medicina.

Outros esforgos como a criagdo dos Departamentos de
Medicina Preventiva e Social nas escolas médicas, a despeito
de resultados obtidos no desenvolvimento e formulagdo de
propostas para o setor satide como um todo, principalmente a
partir da criacdo de ABRASCO, muito pouco puderam fazer
no sentido de mudangas mais profundas na Escola Médica em
particular e na Educagdo Médica como um todo. Assim tam-
bém, projetos-piloto de integragdo docente-assistencial, estes
contando inclusive com o benepl4cito, pelo menos do discurso
oficial, conseguiram demonstrar o modelo tdo rapidamente
cristalizado da estrutura vigente.

Assim, podemos em (ltima andlise dizer que a educagdo
médica hoje no Brasil, encontra-se profundamente desvincu-
lada da realidade sécio-econSmica e sanitdria do pafs, entre-
tanto ela & absolutamente coerente com o modelo médico as-
sistencial vigente e muito pouco ou nada mesmo tem feito em
busca da correcdo dos desvios observados nos padrbes da
prética médica, ou da organizagdo dos servigos de safide.
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A ESTRUTURA

Procuramos analisar a questdo da estrutura sob dois as-
pectos: a estrutura académica e a estrutura curricular.

No que diz respeito 3 estrutura académica o que verifica-
mos é uma estrutura rigida, burocrética e centralizada. Os 6r-
gdos de decisdo colegiada ndo dispdem na prética de poder de-
cisério, ndo passando quando muito de conselhos consultivos.
Além disso, a superposigdo de atribuicGes a cada um destes
érgdos como os colegiados de curso, colegiados de unidades,
conselhos de centro, congregagdes etc., servem para obstacu-
lizar a participagio e conseqiientemente reforgar o centralis-
mo.

A pretendida modernizagdo da universidade, ditada pela lei
da reforma universitéria, que visava a implantagdo do sistema
departamental, pelo artificialismo com que foi conduzida e
ndo sendo capaz de resistir as pressdes e ao poder de influén-
cia dos professores catedriticos tomou o caminho de farsa. O
departamento foi concebido a imagem da cétedra, ndo permi-
tindo qualquer avango do ponto de vista organizacional.
Mantém-se os fundos e privilégios com substancial redugdo de
responsabilidade. O sistema de créditos jamais foi implantado
de maneira correta, tendo servido apenas para desmobilizar a
organizagdo do movimento estudantil, que tinha sua base na
representacdo dasturmas as quais desapareceram no atual sis-
tema.

Em dltima andlise, a estrutura académica permanece tao
anacrdnica quanto o infcio da universidade, mais voltada para
o formal do que para as necessidades da populagdo, e mais
voltada para a garantia do “status quo” do que para a moder-
nizagfo do processo educativo.

. TABELA III
MEDIA DOS PERCENTUAIS DA CARGA HORARIA
POR MATERIAS PROFISSIONAIS DO CURRICULO
DAS ESCOLAS MEDICAS NO BRASIL — 1981

'MATERIAS PROFISSIONAIS %
SEMIOLOGIA 8,2
MEDICINA INTERNA 8,2
ESPECIALIDADE CLINICA 23,0
BASES TECNICAS

CIRURGICAS /ANESTESIOLOGIA 9,5
ESPECIALIDADE CIRURGICA 17,1
PEDIATRIA 8,4

GINECOLOGIA/OBSTETRICIA 8,2
SAUDE MENTAL 5,4
SAUDE COLETIVA 9,8
MEDICINA LEGAL/DEONTOLOGIA 2,2
TOTAL 100,0

Fonte: Cadastro das Escolas médicas — 1981 — Relatérios CGEM 100 R
CGEM 115R.
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Do ponto de vista do curriculo, o que se observa & sua total
fidelidade ao projeto educacional e a0 modelo médico-assis-
tencial vigente. O curso € artificialmente dividido em ciclos
bésico e profissional, aglomerando um grande niimero de dis-
ciplinas que correspondem no mais das vezes as especialidades
médicas. Em termos de carga hor4ria h4 um nitido predominio
do tempo dedicado ao “ensino” das especialidades clfnicas e
cirfirgicas em detrimento das 4reas gerais da clinica médica,
cirurgia, gineco-obstetricia e pediatria, ciéncias sociais e a
epidemiologia e psicologia.

Ademais, a escola médica ndo teve ainda a capacidade de
entender a questdo do ensino-aprendizagem como um pro-
cesso, onde € fundamental a interagdo entre o objeto, 0 pro-
fessor € o aluno. Todo o sistema € baseado numa concepcio
autoritdria e autocritica da educagdo onde de um lado se colo-
ca aquele que detém o conhecimento e portanto o poder, e de
outro o que nada sabe, ¢ cuja fungdo € assimilar aquilo que lhe
¢ e tal qual & transmitido.

Este modelo educacional acrflico, ahist6rico e cienticifista
corresponde a grande maioria, se ndo 2 totalidade das escolas
médicas brasileiras.

Quanto &s atividades priticas dos alunos, na 4rea bdsica
ndo passam no mais das vezes da exposi¢do monétona dos
alunos a modelos, experimentos, exaustivamente repetitivos e
sem nenhuma criatividade, em laboratérios sucatados pelo uso
ininterrupto sem qualquer manutengdo ou modernizagdo. Na
drea profissional, os hospitais universitirios constituem o
campo de prética preferencial (do ponto de vista da escola ex-
clusivo). Tais hospitais, na maior parte dos casos, colocam-se
em posicdo distante da realidade que cerca, buscando trans-
formar-se em uma vitrine de casos demonstrativos de doen-
gas raras. Além disto, persiste, no seio da comunidade aca-
démica uma discussdo bizantina a respeito do papel do H.U.
no que diz respeito as suas fungdes primordiais. Grande ni-
mero de docentes e de estudantes defendem a tese de que seja
a atividade primordial do H.U. o ensino, como se fosse possi-
vel desvincular a boa assisténcia prestada da boa qualidade do
ensino.

As ditas atividades préticas no mais das vezes ndo passam
de atividades demonstrativas onde o aluno € espectador so-
nolento e desinteressado de uma exposigdo oral nas proximi-
dades de um paciente.

Apenas no internato, dltima etapa do curso de graduagio,
os alunos sdo expostos efetivamente a atividades préticas, mas
af j4 voltados para a especializagdo (a0 arrepio da legislagio
vigente) e freqlientemente sem supervisdo adequada.

FUNCAO

Entendemos por funcdo neste caso, a fungao social, ou seja
o propésito da escola em relagd@o ao seu produto e a sociedade.
Ainda que na maioria dos regimentos das escolas médicas
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brasileiras esteja estabelecido o compromisso com a formagdo
de um profissional técnico e eticamente preparado para aten-
der aos problemas priorit4rios da comunidade, tal ndo aconte-
ce.

A anflise anteriormente feita a0 modelo educacional seu
distanciamento da realidade do quadro de safide da populagio,
sem embasamento conceitual ¢ metodol6gico, nos ajuda a
identificar a fungdo que cumpre hoje a educagdo médica no
Brasil. Ndo faz mais que produzir um profissional cuja atua-
¢do garante a reproducdo do modelo médico-assistencial vi-
gente. A falta de formagéo cientffica sélida, aliada ‘a mitifica-
¢do tecnolbgica e ao descompromisso social, transformam o
médico formado num elo fundamental na cadeia do consumo
de produtos (medicamentos) e equipamentos.

A falta de preparo did4tico-pedagégico dos docentes, al-
gumas vezes aliada também a falta de preparo técnico, faz
com que eles adotem o predomfnio da aula expositiva sobre
qualquer outra atividade, assim mascarando suas deficiéncias
e, a0 mesmo tempo, impedindo o desenvolvimento do estu-
dante no estudo independente e no exercicio da andlise critica.

O modelo educacional vigente, também & responsével pela
transmissdo ao estudante de uma ideologia da medicina liberal
e individualista, que determina um conflito bésico entre o
profissional formado e o mercado de trabalho real, cuja pers-
pectiva € a do assalariamento.

Portanto, em relagdo ao seu produto, a escola médica cum-
pre uma fungéo de através dele perpetuar um modelo médico-
assistencial Unico, determinado por interesses industriais e
mercantilistas.

Em relagfo a sociedade, o isolamento da escola médica a
impede da aplicagdo dos conhecimentos cientfficos e técnicos
disponfveis para colaborar na avaliacdo das agOes de salide
tomando por base o impacto social, a eficiéncia e eficicia dos
servicos, dos métodos e das técnicas utilizadas.

INTEGRALIDADE

A categoria integralidade € aqui compreendida como o
conjunto de meios e métodos adotados pela escola médica para
o desempenho de sua fungdo social. Diante do que foi analisa-
do anteriormente, podemos praticamente afirmar que o que se
busca nesta cat. de andlise fica bastante prejudicada diante da
realidade da Educagdo Médica Brasileira. A auséncia de um
projeto educacional claramente formulado faz com que se de-
fina o modelo educacional mais pelo que ele deixa de ser do
que pelo que ele &, Assim os elementos que garantiriam a inte-
gralidade estdo ausentes. Tal & pois o caso de uma politica de
investigacdo cientffica coerente e sistemética; de informagéo
cientffica e biomédica acessfvel através de um acervo bdsico,
complementado por amplo sistema de referéncia; de um pro-
cesso educativo permanentemente avaliado e aperfeigoado, €
um financiamento adequado através de fontes orgamentérias e
garantia de acesso a fontes extra-orgament4rias,
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REFORMA SANITARIA - CONCEITOS BASICOS

A VIII Conferéncia Nacional de Satide estabeleceu os
marcos polfticos e conceitual para a orientagio do processo de
transformagdo do setor satide no Brasil.

O marco polftico consiste no reconhecimento pela socieda-~
de de que o direito 4 sadde se inscreve entre os direitos fun-
damentais do ser humano e que € dever do Estado a sua ga-
rantia,

Do ponto de vista conceitual, aquele foco buscou precisar
o conceito de sadde como um bem do ser humano contextuali-
zado historicamente numa dada sociedade e num dado mo-
mento do seu desenvolvimento, Assim, a VIII CNS - afirmou
como marco um conceito ampliado de saidde, resultado de
condigdes de “habitagdo, alimentagdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a posse
da terra e acesso a servigos de satide” (Relat6rio final de VIII
CNS).

Ainda que direito 2 safide, no que diz respeito a aspectos
especfficos do setor, significa a garantia pelo Estado e “condi-
¢Oes de vida digna e de acesso universal e igualitdrio 3s agbes
de servicos de promogfo, prote¢do e recuperagido de saiide,
em todos os nfveis, a todos os habitantes do territério nacio-
nal, levando o desenvolvimento pleno ao ser humano, em sua
individualidade” (Rel. VIII CNS).

A partir destes marcos, a VIII CNS estabeleceu as bases
para a reformulagdo do Sistema Nacional de Safide, a que de-
nominamos hoje a Reforma Sanitdria. Tais bases podem ser,
resumidamente, assim formuladas:

a) Acesso universal e igualitdrio de qualquer pessoa a to-

dos os nfveis de complexidade dos servigos de salde;

b) Gestdo democrdtica do sistema de satide;

¢) Garantia de resolutividade por parte dos servigos de

satdde.

Para tanto, sdo propostas as seguintes medidas principais,

1. Unidade de condugio das politicas do setor;

2. Integragdo das Acdes de Safide;

3. Descentralizagdo;

4. Regionalizagao e hierarquizacfo dos servigos;

5. Acesso garantido a servigos auxiliares de diagnéstico e
tratamento;

6. Garantia de suprimento de medicamentos;

7. Democratizacdo das informagdes;

8. Garantia de participagdo popular na gestio;

9, Reorganizagéo do trabalho profissional;

10. Reformulagdo do Sistema Formador de Recursos Hu-

manos.

Como desdobramento da VIII CNS, recente portaria In-
terministerial envolvendo os Ministérios de Educacio, Sadde e
Previdéncia, cria a Comissdo Nacional da Reforma Sanit4ria,
que, com base nos principios estabelecidos deverd elaborar,
em um prazo de 180 dias, as propostas para a sua implementa-
gdo.
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Nesse sentido, passa a ser compromisso prioritdrio da es-
cola médica aqui entendida, enquanto dirigentes, corpo do-
cente, alunos e funciondrios, estabelecer seu projeto educacio-
nal com vistas a atender as postulagdes j4 estabelecidas.

Com base nestas postulagdes e em conceitos claros relati-
vamente a questdo do processo de ensino-aprendizado € que
procraremos tragar aqui o que estamos chamando de “ima-
gem-objetivo” para a Educagdo Médica no Brasil.

IMAGEM - OBJETIVO DA EDUCACAO MEDICA
NO BRASIL

A - CONSIDERACOES PRELIMINARES

Antes de apresentar a nosa proposta de construgio de ima-
gem-objetivo de educagdo médica no Brasil, queremos regis-
trar que, para a elaboragdo deste documento tomamos por
base um texto de OPAS, da série “Desarrollo de Recursos
Humanos — n? 72” intitulado “Anélise Prospectiva da Educa-
¢do Médica” - Metodologia de Auto-Avaliagdo. Tal texto
propde como categorias de andlise aquelas que utilizamos
neste trabalho e formula uma imagem — objetivo para a educa-
¢éo médica para o ano 2000.

Propde ainda.um modelo-normativo para a formulagdo de
“imagem-objetivo” sobre a qual também desenvolveremos a
proposta aqui apresentada.

A construgdo de uma “imagem-objetivo” ndo pode ser
fruto de uma visdo apriorfstica, nem um exercicio idealista
produto da imaginagdo de alguns; bem ao contrério, tem que
estar fortemente apoiada na realidade e constitui parte inte-
grante da situagdo sécio-econdmica e polftica do pafs. Por-
tanto, € preciso ter claro que ela representa apenas uma possi-
bilidade entre outras para o desenvolvimento da educagdo mé-
dica. Esta possibilidade no entanto, tem a forca de guardar
coeréncia com o processo de transformagdo por que passa a
sociedade brasileira.

Assim, estamos admitindo como premissa, que a escola
médica esteja, em conjunto com as demais instituigdes de sai-
de, empenhada nas transformagdes necessérias no setor satide
para atender aquelas exigéncias formulads pela sociedade, de
tal maneira que seu projeto educacional esteja ajustado plena-
mente ao projeto da sociedade como um todo.

B - PROPOSTA
CONTEXTO

No momento a sociedade brasileira luta por trasformar as
desigualdades que atingem as diferentes camadas da popula-
¢do, exigindo uma distribui¢do mais justa da renda nacional,
maior participacdo no processo decisério, e desenvolvimento
de projetos priorit4rios para as populacdes menos favorecidas.

No campo da satide, a luta pela sua melhoria passa pela
garantia de um conjunto de direitos sociais como alimentagéo,
habitagdo, transporte, emprego, saldrio etc., além de reestru-
turacdo do préprio sistema.
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O reconhecimento do direito a safide exige uma profunda
reformulagdo do sistema que passa pelo compromisso do Es-
tado na sua garantia, através de sua reorganizagdo, de defini-
¢do de polfticas consistentes de financiamento e de garantia de
gestdo democritica.

O desenvolvimento de uma polftica cientffica e tecnolégica
comprometida com os interesses maiores da sociedade, vem
colocar para a universidade como um todo um grande desafio
na defini¢do e aplicagdo de uma politica de vigilancia tecnol6-
gica no setor.

A politica de desenvolvimento de recursos humanos para
atender a estas novas exigéncias, tem que tomar em conta a
quantidade, qualidade e a distribui¢do destes recursos, além de
considerar suas inter-relagoes fora do setor e principalmente
entre as diversas categorias que o constituem. As bases técni-
cas da prética médica devem ser reformulads seguindo o en-
foque estratégico da atencdo prim4ria, aqui entendida ndo co-
mo medicina simplificada mas como o processo que visa ga-
rantir o acesso de todos a todos os niveis de atengdo a sadde,
através de um esfor¢o para equilibrar a aplica¢do dos recursos
no setor.

Para tanto € fundamental a adogdo de uma politica de pleno
emprego compatibilizada com as prioridades polfticas e so-
cialmente justas, tomando como critérios as necessidades na-
cionais e regionais.

ESTRUTURA

A necessidade de transformacao da escola médica no senti-
do de formagdo profissional com competéncia e adequada
base cientffica, gerar conhecimentos e participar do planeja-
mento e operagdo dos servigos, exige a busca e definicdo de
mecanismos concretos de integragdo. As agdes integradas de
satide propiciam condigGes bdsicas para isto, fazendo com que
a escola a0 mesmo tempo em que participa ativamente da
reorganizagdo do setor, obtenha e desenvolva conhecimentos
criticos para a sua prépria reorganizagao.

Desta maneira poder4 reorientar sua programagio de ma-
neira coerente dando especial énfase aos aspectos cientfficos e
tecnolégicos, a investigagdo biomédica, clfnica, epidemiolégica
e operativa, considerando o conjunto dos servicos de sadde, e
ndo apenas o Hospital Universit4rio.

A estrutura organizacional necessita reformula¢do no sen-
tido da garantia da gestdo democrdtica, com a participagdo dos
alunos, professores e funciondrios.

fundamental a participagdo dos servicos na elaboragdo
dos programas e projetos da escola médica.

A organizagdo curricular deve ser reformulada de maneira
a superar a pulverizagdo atual, onde as disciplinas se confun-
dem com as especialidades médicas.

A base desta reformulacdo dever4 ser a defini¢do de com-
promisso de cobertura de base populacional e geogréfica,
constituindo-se a regido, drea ou distrito docente assistencial.

A integracao docente-assistencial permitird o trabalho in-
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tegrado de estruturagdo dos servicos e dar4 consisténcia maior
entre programagdo docente e organizagao dos servicos.

A capacitagao técnica do pessoal docente do ponto de vista
pedagégico e filoséfico deverd estar objetivamente vinculada
ao conceito de que “a formagio & resultado da Relagdo did4ti-
ca entre a prética e a teoria, que comeca € termina na primei-

’”»

ra’.

FUNCAO

Nesse contexto de mudanga a escola tem de estar prepara-
da para:

— Abordar os problemas médico-sociais individuais e co-
letivos, além de executar acOes para sua solugdo com énfase
na programacio € prevengao.

— Avaliar as agOes de salide com base no impacto social, na
eficiéncia na efic4cia e na eqiiidade dos servigos.

— Enfase na aprendizagem, superando o modelo académico
autoritério.

— Enfase na “formagdo” sobre a “informacdo” de modo a
que o profissional, além de um corpo de doutrina, incorpore
atitudes e habilidades.

— Participagdo integral da escola num plano assistencial
que cubra de forma equilibrada todos os nfveis de atengdo
com participagdo de professores e alunos de graduagdo e p6s-
graduagdo.

— Inserc@o precoce dos alunos de graduacdo nos progra-
mas assistenciais.

— Participagdo integral da escola num plano puramente de
desenvolvimento do pessoal de sadde.

INTEGRALIDADE

O projeto educacional aqui formulado tem como base o
compromisso social da escola médica, expresso pela sua inser-
¢do concreta na programagao, execugio, controle e avaliagdo
dos programas de salide pra uma determinada populagdo numa
dada regido. Tal situagdo permite o seu desenvolvimento de
forma integrada. Entretanto para que se desenvolva de forma
integral ainda sdo necessdrios alguns requisitos:

— O processo de investigacdo deve ter suas prioridades
determinadas pelos problemas locais de satide da populagdo.

- Garantia de acesso as informagdes de satide, seja a nfvel
da produgdo de conhecimentos ou de dados de fontes interna-
cionais, nacionais e locais.

- Racionalizagdo da utilizacdo do conhecimento biomédi-
co, clfnico e social com base nos problemas da populagdo € ne-
cessidade dos servigos.

- Investigagdo sobre o processo educacional buscando a
melhoria da técnica.

— Capacitagdo de estudantes, médicos e professores em
esquemas de trabalho integrado e equipes multiprofissionais.

- Busca de esquemas adequados de financiamento de
fontes do estado e de outras agéncias nacionais ou internacio-
nais.
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