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Esta publicagdo inclui-sc no Programa de Andlise da Integragio Docen-
te-Assistencial (PROAIDAJ}, resultante de acorde firmado entre FEPAFEM,
OPS e FUNDACAO W. K. KELLOGG, em 1982. A Jeitura do que nela se
contém esclarece os objelivos e o desenvolvimento desse Programa.

Assinale-sc que dele fez parte a realizagdo de reunides no Brasil, no Mé-
xico & na Coldmbia, nas quais se discutiram resuliados do estudo de experién-
cias de integragio docente-assistencial existentes em tais paises.

Entre nds, a reuniio ocorreu nos dias 16 e 17 de dezembro passado, na
Faculdade de Saide Pablica da Universidade de S3o Paulo, gragas 3 solicitude
de seu Diretor, Professora Lourdes de Freitas Carvalho, e, no México e na Co-
lémbia, respectivamente, em abril ¢ maio do corrente ano. O produto dos trés
encontros deverid ser a base de uma declaragio latino-americana relativa 4 inte-
gragio doecenle-assistencial,

As exposighes, uos relatérios finais e 4 Carta da ABEM, inercnte ao en-
contro de Sio Paulo, e aqui compilados, acrescentaram-se 4 nexos. Estes, além
de outras informagdces, encerram textos que traduzem iniciativasoficiais, pos-
teriores a documento fundamental acerca do assunto, editado pela Sccretaria
de Educagiio Superior do Ministério da Educagdo e Cultura, e correspondente
ao n9 3 da Série Cadernos de Ciéncias da Sadde, de 1981,

Alice Rosa
Diretor Executivo
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O tema que nos cabe discutir se refere aos problemas da integragio do-
cenie-assistencial. Entendemos que problemas, aqui, sio os obsticulos ¢ as di-
ficuldades a solucionur e a vencer, para implementar esta esratégia de trans-
formugdo e mudanga da educagiio médica e da prestagdo de servigos & saide,

Sdo multiplos os problemas, mas, ao que me parece, nenhum é maior,
nem mais pertinaz, nem mais dificil de vencer do que aquele, todavia, mais
simples de identificar — o da resisténcia 4 mudanga,

Este assunto de resisténcia @ mudanga ¢ tdo velho quanto a humani-
dade, mas a {amosa frase de Maquiavel, muito citadu a csie propésito, subli-
nha sua presenga através das épocas. Ji mais recentemente, e entre nds, Mirio
Chaves, em precioso livro recentemente publicado, caracteriza a situagiio nas
universidades a este respeito, afirmando que nelas a resisténcia € do grande
qué se consegue fFazer mudangas sem mudar, Esta ufirmagdo, assim me parece,
define bem a situagio em que nos encontramos dentro da universidade, onde
se erguem Gbices a un caminho mais amplo para a prdtica da integra¢fo do-
cente-assistencial. Isto se explica, possivelmente, porque a universidade — ndo
somente a brasileira — tem indole conservadora, ¢ lambém porque as idéias
novas em educagdo costumam amadurecer muito lentamente.

A resisténcin 4 mudanga € uma espéeie de fénix: decepada a cabega, lo-
go outra surge. Transfigura-se para assumir formas, modelos midltiplos ¢ va-
rizdos.

A desarticulagdo entre as instituigSes responsdveis pela formagio de re-
cursos humanos para a satde, de um lado, ¢ as institui¢Bes responsdveis pela
prestagdo de servigos, que sio as utilizadoras daqueles recursos, de outro lado,
é uma destas formas decorrentes da transfiguragio referida.

Problemas de articulagio sempre existem, mas eles sfo estimulados ¢
conservados, preservados como dissimulagdo de resisténcia & mudanga,



A multiplicidade de orgdos, governamentais ou ndo, que atuam no se-
tor, independentemente de qualquer coordenagdo, agrava a situagdo, 4 munei-
ra de um intermindvel cozimento em [ogo brando da inoperdncia acintosa e
da inépcia proposital. Sem falar nas disputas de poder ¢ da hegemonia que pe-
renizam esta clivagem.

Como corolirio disto, tem sido dificil admitir-se nos ambientes acadé-
micos que no planejamento da formagao dos profissionais da satide deve parti-
cipar, sob coordenagdo do setor educacional, representagdo legitima do setor
utilizador, Nio pode mais a universidade determinar, com exclusividade, aqui-
lo que deve ser ensinado, 4o menos no setor sadde.

Esta co-participag@o, sobic beneficiar o planejamento curricular, retle-
tir-se-d salutanmente num outro aspecto da questdo, relacionado com o ante-
rior: trata-se da inadequagdo do sisiema de prestagio de servigos a saide, que
serd seguramente corrigido a partir do estabelecimento de uma via dupla, de
um sistema de ida e volta, excluindo-se a chamada concepgdo do “nds e os ou-
tros”, isto €, nds os professores, 0s que sabemos, ¢ que pelo saber pretendemos
exercer um poder: o de oriental, o de sugerir, o de prescrever o roteiro dos
servigos. O resultado disto constitui mais um obstdculo a inovagBes, sobretu-
do dqueias que ndo defluam do setor educacional.

Em consequénciu disto, exacerbou-se entre nods a tendéncia ¢ o goslo
pela complexidade e pela satisfagdo sem racionalidade, lamentdvel, sobretudo,
quando acompanhada do armamentirio originado em tecnologia de valia dis-
cutivel ¢ falsamente refinada. Esta tendénciz tem facilitado o enclausura-
mento dos profissionais em hospitais ¢ a elevagio dos custos da assisténcii i
sadde, resultando também em estimulo @ resisténcia 208 programas extrianid-
rais, que melhor permilem aos cstudantes adquirir uma idéia scgura do fenc-
meno da transi¢io da sadde para a doenga e u visdo desta como um processo
dindmico,

Ainda como obstdcuio 4 introdugio do processo de integragio docente-
assistencial milita a concepg¢io segundo a qual o objetivo da escola médica é
formar profissionais. Sc assim fosse, o processo al se esgotaria. Mas, na vel-
dade, eic ai ndo se csgota, porque para além do ato singelo de conlerir graus
cxistc um objetivo maior, que € o de contribuir para methorar a smide da po-
pulagdo, Lste € que reslmente deve ser o objetivo final das escolas da drea de
sande. Em assim ndo sendo, caracteriza-se o afastamento do educador médi-
co da realidade palpdvel.

A falta de relevincia do processo educativo em tace das necessidades re-
ferentes 4 manutengio da saide da populagio ol muito bem elucidada por
George Engel, segundo quem isto se deve, em grande parie, a incapacidade de
identificar o que de fato sejam ciéncias bdsicas para a Medicina, e sua inclusdo
na experiéncia educacional do estudante.

Esta incapacidade pode ser atribuida tanto d imaturidade de algumas
ciéncias bidsicas, por exemplo, as chamadas ciéncias humanas, quanio ao clei-

to de distorgGes-causado pelos dogmas cientificos e sociais da época, que ter-
minam no reducionismo fisico-quimico e no primado da tecnologia.

Parece-me importante insistir no que assinalou este autor, ao referir que
“min guia para 0 que ¢ relevante para a educagio dos médicos pode ser desen-
volvido pela identificagao dos atributos da Medicina que tém resistido & prova
do tempo desde-o seu inicio, ndo obstante a evolugdo dos dogmas, do conhe-
cimento cientifico e do clima social do momento, Identificados estes atribu-
tos, podem ser definidas as ciéncias bdsicas para a Medicina”

Conclui-se dai o imperativo de evitarmos a exclusividade do reducionis-
mo fisico-quitnico para atingir uma outra dimens3o na educa¢fo médica, a
dimensdo social da Medicina,

Esta nogao, tio velha, pelo menos desde Virchow, que jd considerava a
Medicina como “Ciéncia Social”, pode ser reforgada pelo maior inspirador da-
quele reducionismo no nosso século, ninguém menos que o proprio Flexner,
Vale a pena refletir sobre 0 que ¢le disse, a certa altura do seu famoso rela-
torio;

“A reconstrugao de nossa educa¢do médica ndo ird terminar as questdes
uma vez por todas. Deixa intocados certos problemas salicntes que terdo mais
seguramente de ser reforgados quando o treinamento profissional do médico
estiver seguramente estabelecido em bases cientificas. Neste momento, o pa-
pel social do médico expandir-se-d ¢, para apoiar esta expansdo, ele exigird
uma experidncia educacional mais Jiberal ¢ mais desinteressada.”

E também dentro da moldura desta simplificagdo fisico-quimica que
melhor se ajusta o processo de fragmeptagio disciplinar que vige atualmente,
nas esccdas médicas.

A separagdo entre ciéncias bdsicas e ciéncias clinicas e o gosto pela teo-
rizagdo excessiva sio, por seu termo, obsticulos ao processo de integragdo en-
sino-servigo,

‘ A integragdo disciplinar, 150 necessiria para evitar aquela clivagem, rara-
mente & praticada.

Por outro lado, 1 multiplicidade de disciplinas, especialmente no seg-
mento profissionalizante da educugdo médica, necessariamente dificulta esta
integragdo, estimulando o isolamento que se observa em nossos dias.

A falta de professores de Medicina Geral parecc-nos constituir mais um
obstdculo i articulagio servigofeducagdo.

Na verdade, nos ultimos quarenta anos o professor de hMedicina, ao me-
nos o do segmento clinico, “sabe cada vez mais sobie cada vez menos”. Que
isto venha a ocorrer quando este professor j tenha adquirido um extenso las-
tro que s6 a experiéncia pode assegurar, pada mal, Mas 0 que assistimos é o
precoce envolvimento do jovern professor neste processo. Hi que modificar-
se, também, esta situacdo.

Por dltimo, parcce ser pertinente incluir entre os obstdculos 4 articula-
¢80 docente-assistencial a inexisténcia de uma educagdo continuada conve-
nientemente estruturada e posta 4 disposigdo de quer dela precisa.



Sem a garantia desta educugdo permanente, ndo hd como propiciar uo
médico que descja dedicar-se as tarefas mais simples e, entretanto, mais fun-
dameniais da integragdo docenie-assistencial, e da prépria pritica profissional,
0s meios para seu desenvolvimento cientifico-cultural ¢ os recursos de promo-
¢d0 pessoul a que todos almejamaos.

Lia Fanuk

Embora trabathe numa instituigio que tem seu objetivo voltadao pari u
prestagav de servigo, e niv para a drea de fonmaydo de recursos humanos, re-
presento, alualmente, essa irea de formacdo de recuysos, Na verdade cssa drea
nae trata apenas da formulagdo de politicus de rectrsos humanos pira o sctor
saude, mas, também, da formuagdo de recursos hunrnos — cumpo de agdo
© cada vez mais significativo, como se depreende desse encontro o esperado.

Atraves deste esforgo de integragdo docente-assistencial ¢ que os vbjeai-
vos do sistema formador se podeny encontrar cont o vbjetivo do sistena pres.
tador de servigos, consubstanciando-se na melhor qualidude dos servigos pres-
tados 3 populugdo. Alé hoje, pordm, isto nio vem sendo consepuido de fonma
notdvel: sao, wmiics, mais visiveis os problemas do que us realizagovs.

A resisténcia i mudanga parcce-me Tundamentul. ¢ por nnis esforgos
que s venham fazendo em relagdo d integragdo, ela constitui realmenie um
doloroso processo de mudangi. Tal inudanga imphca redirecionar o ensine, ¢
CHQUnIO o ensino buscar, em si mesao, os objetivos da formagiio de recursos
fiwmanos, nido ird chegar a lugar nenhum, o lermos da prestaglo de servigos
e da solugio de problemas existentes. As questoes pard as (uais o profissional
de syade deve voltar sua alengdo ndv csiio sendo objelo de rellexdo, quando
se definem os curriculos para formagdo de pessoal par o setor sadde  isto
nos njveis auxiliar, médio ¢ superior. Por autro lsdo, wma critica muito imis-
tosa pode ser feita, no sentido de que se congluitam. onten, trés dias de na-
bathos em que o ABEM se reunju para discutir estudos e avaliagdo sobre it for-
magio do profissional prestador de servigos, mas é pequeni a participagdio de
clementos ligiados a0 seror de prestagdo de servigos. Este ¢ o foco principal do
probiema: a integragdo aparece como unia estialégia, quindoe o processo de
formagdo estd em marcha; a integragdo, a reluglo com o servigo, nio esld nu
origem da proposta de formugio de recursos lumanos. Isto e sido constan-
te em todos os projetos de que tenhoe participado, em discussoes v undlise. A1é
mesimo quando essi formagdo € proposta pelo proprio setor de servigos, hi
uma ¢arpcteristica no progesso de fonuagdo que € o ato de circunsciever seu
objetivo ds Minatidades do ensino. I isto que paralisa o progresso dessas propos-
tus. Na verdade, fozemese inovaghes revestmdo-se, com oukras caricierisiicis,
1M Processe que se antém o mesmo so longo da historia da Tormagio de re-
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cursos humanos para satide, Nio se vislumbra que o processo de formagiio de
recursos humanos ¢ fator importante na modificagdo da realidade de saide de
uma populagio. E para essa realidade que se formam recursos humanos.

Quando s¢ examina o elenco de problemas com que se defronta a inte-
gragio docente-assistencial, verifica-se que os servigos sdo hegemonicos, ou se-
ja, o centro do problema estd no servigo, nas suas distorgdes, na sua md quali-
dade e distanciamento da propria realidade das necessidades de saiide da po-
pulagdo; por outro lado, caso se examinem as varidveis que geram a md quali-
dade desse servigo, o que semipre aparece com peso significativo €, exatamen-
te, a mé qualificagdo dos recursos hunianos; entdo, de repente, se estd dentro
de um circulo vicioso: a md qualificagio dos recursos humanos tem um papel
preponderante na md qualidade dos servigos prestados, ¢ ndo se podem for-
mar bons recursos humanos para servigos prestados inadequadamente. Os ser-
vigos ndo funcionam, porque os recursos humanos estio mal qualificados e a
universidade ndo estd formando a mio-de-obra necessdria; a universidade, por
sua vez, busea umna integrag¢io com o servigo ¢ diz que este ndo tem qualidade
adequada & formagdo de recursos de boa qualidade. Entdo a mudanga necessa-
ria nJo acontece, nem de um lado, nem de outro e, enquanto isto, a realidade
social dos problemas de salide pernancce ao largo.

ldentifico, portanto, como problema maior o processo de planejamento
do ensino e da formagdo de recursos humanos, que esta distanciado do pro-
cesso de formulagio de solugGes e alternativas para os problemas de satide;
sd0 assuntos tratados de modo completamente distinto. Assim, parcce-me
difieil que uma simples estraidgia de aproximar, num dado momento, dois
caminhos que sio diferentes — a formagdo de recursos humanos e a prestagiu
de servicos — possa dar resultados efctivos. Quando esses dois campos dese-
nhados de formas diferentes tém efetivamente um objetivo que os aproxima,
quando na realidade se resoive enfrentar a probleyndtica do elenco de necessi-
dades de saude de uma populagdo, para a qual sio formados recursos huma-
nos, nio faz sentido organizar curriculos que ndo ievem em consideragdo a
realidade na qual esses recursos hwnanos vdo atuar de forma competente,
com capacidade resolutiva em face dos problemas, e com visao critica, en-
quanto agentes de continua mudanga.

A unilateralidade que se observa no processo de intepragao docenle-as-
sistencial ¢ queixa permanente de quem estd ua drea de prestagiio de servigos:
a universidade veny aqui escolher o methor Jocal onde fazer a pritica de seus
alunos. Agora, 0 que estd acontecendo com esta institulgdo de servigos, qual ¢
v seu problema bdsico que impede a methoria de seu desempenho, ndo sfo
questdes cogitadas pela universidade.

Listava nuina reunido sobre recursos humanos em Brasilia, que precised
suspender para parlicipar deste encontio, e pessoas de vdrios estados, ue m
projetos de integragio docente-assistencial, se espantaram: “Como? Hd uma
reunido para avaliar a integraco docenle-assistencial e nés, que lemoes um
projeto de integragio, nio temos conhecimento dzssa reunido?”” Estou apenas
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relatando uw Jato que evidencia 0 gquanto a universidade tenta uma inlegra-
¢w ¢ ndo vé o seu interlocutor. £ uma integragio onde a universidade di as
linhas, as diretrizes, os parimetros, os eritérios ¢ os objelivos. Se estamos pen-
sando mesmo em integrigdo, nossa postury tem gue ser outra. O fato mais
grave de todas us distorgdes apontadas € u fulia de velevancia do processo edu-
cativo diante das reais necessidudes de sudde da popubagio: puece.me este o
pento da mais extrema gravidade, dentre os problemas aqui alinhados. E pre-
ciso realizar uma profunda anglise sebre este ponto: qual é u relevincia eleti-
vil do processo educativo em saade a0 buscar alternativas para modificagio
do quadro de saude da nossa populagio, s¢ 0 processo de formagio (s¢ja na
drea de Medicina, Enferinagem, Odontologia ete.) é marcado por um profun-
do distanciumento do que ocorre na pritica de saude? Quando se 1enta ver o
que ucontece em termos de educagdo continuada, que tent uma razav muio
mais forte para umu total aderéneiu ds praticas de sande, é o mesmo distancia-
mento gue se observi em relagio ds necessidudes. Quando existe programa de
educagdo continuada, ¢le estd marcado por toica Oticy, a relevineia, ou a én-
lase do ensino scadémico, no sentido de reducionista, Quando se tenta apro-
Ximar da pritica a formagido, o qualilicagdo e o aprimoramento - o que consii-
i, exatamente, o processo de educagdo continuada -- o panorania ¢ o mes-
mo, ¢ neste cuso é imperdodvel que ocorra fora de un alnga con essa prin-
ca. O que cuda um tem a oferecer, como apoio, esforgo, medida de solugdo
para o problema de sudde da popuiaglo, nio € avaiindo. Quando digo “modi-
ficar & situagdo de satde du populagio™, estou pensando apenas naquilo que ¢
de competéncia do setor de satide. Quando se lala em integragio docente-assis-
tencial, as pessoas logo véem laculdade versus servigus: quando se fala e in-
ECgragio ensino-servigo, na majoria dus vezes, a prdpria instituigio prestudora
de servigus lenta desenvolver wma pratica de formagdo de recursos hunuios
ao nivel da sua pritica de prestayiio de servigos. Estus duas expectativas, ou
perspectivas, s0 poderdo sofrer medificagdes fundamentais yuando servigo e
ensino fizerem profunda avaliugio dos seus papéis ¢ a proposta de integragio
c_slivcr orientada, duplamente, e ndo uniluteralmente, pura @ piestagdo de sei-
vigo ¢ 0 ensino,

Henri Eugéne Jouval Janior

Parcce-me necessivio observar, em primeiro lugar, a constituigio desla
mesa, que se propde a discutir o tema Integragdo Docente-Assistencial. Bsti
composta de representantes da dica de servigo e da drea de educagio. is10 6.
o tema deverd ser discutido sob o dngulo du prestagio de servigo e du educa-
gido. Alguns conceitos ficam implicitos nesta mancira de analisar o assunto.
Entre eles, um ¢ de importancia fundamental: € o problema da hegemonia
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dos servigos. Entende-se, nesse modelo, que 0 componente prestagdo de ser-
vicos € o de maior peso, © que apresenta o maior nimero de dificuldades e
distorgdes, ¥, portanto, prioritdrio na identificagio de problemas e propos-
tus de solugio para a integragio docente-assistencial; na medida em que se
faga alguma coisa no componente servigo, indiretamente alguma coisa estard
sendo feita no componente educagdo. Adinitido o setor de servigos como 0
que necessita de uma maior atengdo, de maior esforgo, torna-se necessdrio
analisar 0 que é esse componente prestagdo de servigo,

Qual ‘o papel da Previdéncia Social? Constitui apenas mais um presta-
dor de servigos dentro da constelagdo de prestagio de servigos? Analisando-se
melhor esta situagdo, vé-se que o papel principal da Previdéncia Social ndo ¢
este: é o de organizar lodo o setor de servigo. Existe win documento que foi
elaborado recentemente, ¢ que explica com bastante riqueza ¢ precisdo, o
disgnostico do setor saude no pais, ¢ da situagdo da Previdéncia Social. Eo
Plano do CONASP ou Plano de Reorientagdo da Assisténcia 4 Satide no Am-
bito da Previdéncia Social. Para as pessoas que ainda nio tiveram oportunida-
de de ler este documento, gostaria de salientar um de seus pontos principais,
relativos. a0 diagnéstico da situagiio atval: pluralidade de prestagio de servi-
¢os, que se caracteriza pela coexisténcia de serviges préprios do INAMPS, ser-
vigos de Grg@ios governamentais, hospitais de cosino, assisténcia rural, assis-
1éncia através de hospitais contralados da rede privada e credenciados na drea
ambulatorial, Dela decorre uma atividade assistencial nio planejada ¢ uma im-
previsibilidade orgamentdria. Ocorrem distor¢Ges em cada um destes tipos de
servigos, e seria imporlante ressaltar algumas relativas ds modatidades de pres-
lagifv de servigos que se baseiam na produgio de servigos, especialmente as
modalidades reguladas pelas unidades de servigo; este sistema induz a desarti.
cutagdo dos servigos privados, contratados e credenciados com a rede publica,
ocasionando multiplas portas de entrada, impossibilidade de coutrole, baixo
indice resolutivo do nivel ambulatorial ¢ mimero exagerado de internagGes,
oferta excessiva de servigos, expansio exagerada da rede hospitalar privada,
superfaturamento etc. Estas s3o as principais distor¢es da modalidade regida
pelo pagamento por produgio de'servigos.

Outro tipo de distorgdo € aquele relativo ds modalidades de remunera-
¢ao pelo-sistema de pré-pagamento. Esse sistema, que interessa mais & questdo
da integragdo docente-assistencial, abrange os convénios globais governamen-
tais. As distorgGes apontadas sio a pressio permanente desses Gigdos para
aumentarem eada vez mais o montante do pagamento ¢ a tendéncia para uma
diminuigFo progressiva da quantidade de servigos produzidos, dada a necessi-
dade de diminuirem seus gastos operacionais. Quanto aos servigos prestados
pelo setor plblico diretamente, o que se vé € a sub-utilizagdo dos servigos pro-
prios do INAMPS, uma politica desestimuladora de recursos humanos ¢ de
saldrios (que, s vezes, nio atende ao sistema de mérito e induz 4 dupla mili-
tancia profissional), centralizagio exagerada do ponto de vista administrativo,
excesso de mecanismos burocrdticos, distribuigio geogrilica irreguiar desses
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servigos, centrabizacio de equipamentos ¢ recursos hemanos nens qualilicaduos
om regides centials ¢ ndo peritéricos, ¢ escassez de quadros gerenciais Todas
essas distowgGes se traduzem em algumas caracteristicas bem conheerdas da
situagdo atual: servigos inadequadus 3 rcalidade de saude da populagdo. msu-
ticiente imegracio das dreas ¢ instituigdes, recursos {inanceiros nem semipre
sulicientes, 10 lado da mobserviinea da progiamacdo vrgamentiria, despres-
tigio dos servigos proprios, superpradugio nos scrvigos contriatados, mid disto-
buigdo, uso excessivo e inadequado de teenologia. duplicidade ¢ puralelismo
de agoes elc.

As distorgdes do componente servico se refletem ntuizlmente nos pro-
blemas da integragdo doconte-ussistencial, constituem parte desses problemas.
Assiin, as dificuldades da IDA sO podem ses um iefleso da realidude du pres-
tagdo de servigos no pais. Hi, pois, necessidade que as experiéncias de inte-
gragdo duocente-assistencial tentem reahmente fuzer aigim tipe de modificy-
¢ao ou propor algum tipo de solugdo para estus distorgdes Deveram Nuncio-
nar como um Luboratérno. wn locul pary experunentagiv de propostas novas
no sentido de reverter esta situagdo. Elus $0 sevdo vilidus se estiverem voila
das para esta problematica. buscando afterar esse quadro de prestugdoe de ser-
vigos, pois o setor de soevigos é fundaniental no processo de iniegragio docente-
ussistencial. Queria chamar a alengio para este ponto, porque ji vie [ muiros
projetos de mitegragio docente-ussisiencial que ndo levam e consideragio o
dimensio do problema o sua drea, ndo incluem a Previdénenn Social ¢ nido
tomun determmadas posigdes em face dessa 1ealidade. Com relagdo a Prov-
déncia Socal, apesyr do pouco tempu deconido, parece clio gue el agor
assumiu uma posigdo em relagdo a esses problemas; existem vinos docomen-
108, portariss, projetos, gue estio sendo ivplementudos pela Previdéncis So-
cid, com 1otal cobertury do CONASP. os quais mostram claramenle que se
comegou o tentdr inverter este quadro. Ciramese: introduogiiv de outio siste-
ma de remuneragio que ndo a unidade de servigo, progrumagdes com base o
parimetros de cobertwa de populugio. agGes hierarquizadus ¢ reglonalizadas
de sadde, descentralizacde burocrdtica e financeira, perimssio para locagiio de
pessoul du Previdéucia em outras instituigdes oficiais, pura aumenta o flesibi
lidade do sistema etc.

As cexperiéneias de integragdo docente-assistencial que ndo levarem em
consideragio esta reorivntagdo geral do setor de servigos terdo sua validade e
eficdcia bastante limiludas, ndo contribuindo para a resclugawe dos paves pro-
blemus do setor. Sdo estes que devem orientar 1odo 1mabalho de gualquer ins-
tituigdo de sadde. Nessa situggdo, ¢ mmportante que as experiéncils de DA
ndo considerent a Previdéncia Social como uma agéneia fmancindor, mas
realmente consigam uma ntegragdo programiabea com a Previdénciu Social
para dur, ou testar, respostas 4 esses problemas que sio nacionais. Por exem-
plo, ndo é possivel que e convéino de hospitais universitirios se estimule
uma forma mdireta de wnidade de servigo, reforgando uma distorgdo aqu
apontada. Em face duma crescente escussez de recursos, os adiminsstradores de

14

servigos publicos (de sccretaria de saide ou servigos proprios) terdo de aumen-
tar gerencialmente a produtividade e a capacidade resolutiva dos servigos. Mas
para que se possa fazer alguma coisa, ¢ necessirio um quadro conceitual bem
claro. Na pritica, acho que dois documentos deverdo regular essas expcrién-
cias de integragio docente-assistencial no Brasil, no futuro: um seria o do-
cumento do CONASP, com relagio ao componente servigo; 0 oulro seria o
documento do Ministério da Educagio e Cultura sobre a integragdo docente-
assistencial, no componenle educagdo. Estes dois documentos de referéncia
para experiéncias de IDA permitirio que elas lenham representatividade em
termos de drea e problemadtica, possibilitande que funcionem como modelos,
laboratdrios, para a reorientagfio em curso do setor,

Marcos Kisil

A FEPAFEM, a Funda¢fo W. K. Kellopg ¢ a OPS dispuseram-s¢ a reali-
zar um estudo acerca da realidade de alguns programas de ensino médico que
se valeram de estratégia de integragic docente-assistencial. Selecionaram
34 projetos que se desenvolveram na América Latina durante os anos 70, e
que resultaram dos movimentos de Medicina Comunitaria, Medicina Geral ¢
Fumiliar ¢ do programa materno-infantil da OPS. As instituigdes patrocina-
doras desse estudo tiveram participagio na origem e na evolugdo desses proje-
tos, Esses variam em finalidades, extensdo, duragdo, complexidade das alivi-
dades e, ainda, quanto ao cariter inovador que pretenderam, lanto para o sc-
tor servigos, como para o setor educagdo.

Assim, a diversidade dos projetos, alinda a sua diversidade contextual,
determinam que sejam aprecndidos em sua unicidade e especificidade. Logo,
embora eslejamos diante de estudo de casos, nada impede que sc busquem si-
tuagdes interativas cujas explicagdes poden relletir certa universalidade.

Neste estudo, utilizaram-s¢ informagdes primdrias e secunddrias. Estas
se basejam em documentos, publicados ou ndo, produzidos pelos programas ¢
que estdo sob a guarda das institui¢es patrocinadoras, ou dos proprios progra-
mas. As informagBes primérias foram colhidas em visitas a 10 programas, do
total dos 17 existentes no Brasil.

Qs problemas que identificamos o foram através dessas informagGes.

O Conceito de Integragdo Docente-Assistencial

A Integragio Docente-Assistencial (IDA) ou Articulagdo Docente-Assis-
tencial (ADA) pode ser entendida como o estabelecimento de uma relagdo de
trabalho entre uma institui¢do de ensino e uma instituigdo prestadora de servi-
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¢o de suide, relugio essa de caridter continuo ¢ prolongado, gue possibilita.
aos alunos ¢ professores da primeira, uabalhar cm conjunto com o pessoal da
segunda, em uma drea de comum acordo e que dar por diante passa a ser cha-
mada “drea dovente-assistencial™

Comumente, o estabelecimento du IDA implica o formulagio de um
modelo de servigos e de um modelo pedagégico.

Este imodelo de servigo, que, fiequcniemente, adola critérios de regio-
nalizagdo/hierarquizagio, implica uma definigio clara das necessidades a se-
rem alendidus ¢ dus possibilidades 1€enicas a seiem perseguidas em cada nivel.
Assim, 03 recursos humanos e os da teenologia devemn resultar apropriados
para cada nivel de alengdo.

Por suu vez, 0 modelo pedagdgico proposto deve mostrar 4 utilizagdo
desse modelo de servigo e deve estar taduzido em um curriculo ¢ em expe-
riéncius de aprendizagem que possibilitem que o desempenho do ahmo se b
monize com o desempenho do futuro profissional, que terd que agir no mode-
lo de servigos proposto. Como esse modelo pedagogico se desenvelve em amy-
hientes ndo tradicionais, critico se torma o elemento docente, hem como as
técnicas pedagogicas propostas.

Embora de simples formulugdo, esti conceiluagdo nem seimpie estid cla-
ru para os programas. O uso du palavra {DA ou ADA se faz de munewra indis-
criminada, contemplando qualguer tipo de relagdo entre as partes. Assim, pa-
rece oportuno distinguir lré‘s diferentes niveis de urticulagdo: a cooperagdo. u
coordenagio e 4 inlegragin”, nos quais de mancira crescente existem a dele-
gagio de poder, autoridade e responsabilidade cnuie as instituigbes que se
aproximam, A importincia dessa diferenciagdo ndo ¢ apenus seaiinnica. Dile-
rentes niveis de articulagdo resultam em diferenies possibilidades de ugdo pua
umit ou outid parte. E essas possibil:dades devem ser conhecidas pelos partics-
pantes dos programas, pois, em virios deles, por ndo conscguirem aclarar o ni-
vel dessa articulagdo, ocorre o aparcctimento de expeclalivas que Jamais pode-
1o ser satisfeitas,

Nao acreditumos que essa weferéncia conceitual tenba ja umi Formula-
¢do universalmente uceita, mas, em torno de alguns pontos, ji hd consenso
suliciente,

N3o ¢é nosso intuilo nesse momenlo apresentar uni histagem de proble-
mas encontrados na IDA, e sim unia tipologia desses prublemas que, eventual-
mente, laciitte agrupd-los com vistas ao encanunhamento de propostus de so-
tugago. Reuniram-se os problemas em trés grupos: pol{lico-instituciondis, or-
ganizacionais ¢ téenico-operativos.

CCHAVES, Mirio M. Sawde: umea cstraiégu de modanga. R Guianaian Dais, p. 67,

1982

: Idem,
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1. Problemas politico-institucionais

Estes problemas estio ligados ds relagSes de poder existentes catre o
programa e as instituigBes envolvidas, e entre efas mesmas ¢ as alteragGes (ino-
vagdies) que uma proposta de IDA pode provocar nestas relacies,

Virios dos progrumas surgiram de inquictagdes e ndo-contormisiie de
cerwos grupos minoritirios dentro de estruturas tradicionais, seja na escola mé-
dica (geralmente em departamentos de medicina preventiva, social ou comuni-
tiria), seja em servigos (grupos ligados a niveis locais). Para o surgimento de
um programa, esscs visiondrios™, “progressislas” ou “iluminados” passain a
ser apostolos de unia nova ordem, que nesse momento pode ter muito de sub-
jetividade e pouco de objetividade em sua formulagio. Esses grupos, para te-
rem as suas posigGes aceitas pela estruiura tradicional, assumem uma defesa
apoiogéiica de suas convicgfes e, como defesa natural, negam qualquer alte.
regf0 enl seus proglanias (ue possam ser interpretadas como uma debilidade
nas posicdes previmmente assumidas.

Na verdade o yue se tem ¢ wma disputa 2ntre grupos “progressistas’ ¢
“conservadores' | na qual os primeiros Im poucs participagdo nas estiuturas
formais de poder dominadas pelos segundos, conic s3o os consethos departa-
mentais, congregugoes ele.

Para vencer esta situacdo, os programas s¢ valem de diferentes estraté-
gias, como o aumento progressivo do corpo docente, criagio de novas disci-
plinas que podem resultar no aparccimento de um “novo™ curriculo médico,
em paralelo com o curriculo tradicional, cooptagio de alunos e membros de
outros departamentos etc. Em alguns casos, tais estratégias no impeditam
que grupos conservadorcs vencessem esses “‘progressistas”, o que resulton nu
descontinuidade provisoria ou permanente dos programus.

Um outro problema que pode ser localizado neste grupo € o que se re-
fere i faita de coordenagiio que s¢ observa, em nivel nacional, entre as insti-
tuigdies do setor de saide, ¢ entre o nivel nacional e os niveis estadual ¢ local.

[ista questdo também estd essencialmente ligada ds relagSes de poder en-.
tre as institui¢Bes envolvidas. Processos decisérios, extremamente centraliza-
dos e burocratizados, impedem decisdes a curto prazo, ou que respondem ds
necessidades locais. Qu entdo, politicas unilaterais dessas instituigSes podem
ser v séiio empecilho 3 integragfo.

Assim, os programas correm o perigo de se limitarem 4 situagiio de vitri-
ne ou de demonstragfo puramente académica, sen sensibilizarem os centros
decistrios de poder, S3o os programas que se descnvolvem d revelia, ou apesar
dos 6rgios que aparentemente seriam os grandes interessados no seu desenvel-
vimento.

O efeito-vitrine é reforgado muitas vezes pela ndo participagio do Orgdo
hegemdnico no setor de satde (INAMPS), o que reforga a sua marginalizagdo.
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2. Problemas orgunizacioniais

Virios sdo os problemias dessa ordem, entre cles os referentes d formadi-
zagdo dos progrnas, sua geréncia, estrutura organizacional e financianento,

Quando do estabelecimento dos programus, o 1DA pressupoc a existén-
cia de algum decumento de intengdes entre ds partes envolvidus. Na miaion
dos progratms se encontra algumy Torma de convénio. Mas nesses cusos, us
decumentos siio, em geral, bustante vapos e sua explicitagio. o que ¢ defen-
dido por alguns, pois possibilitaria uma maior margem para manobras ¢ flexi-
bilidade na relagio. Por outro lado, o auséncia de uma definigio clara de
quem ¢ quent, ou de quem ¢ responsdvel por Ll ou gual agdo, pude dificulla
4 condugio de um prograina.

Em alguns programus a relagdo ¢ tolubmenie inlormal, onde um contato
verbul entre pessous é o tnico vinculo que existe entre duis ou mas instifoi-
¢ors.

Convém lembrar que alguns parses baixaram legislacoes especiticas doe
apoio ¢ incentivo d 1DA, como ¢ v caso da Colombiu ¢ Peru. No Brasil, tive-
mos reccentemente um Parecer do CFLE nesse sentido. A existénciu dessas noy-
mas pode Tacilitur a aproximacio das instiluigogs.

Quantu 4 geléneia propriamente dita, convém ressaliar que aadministra-
¢au de um programa DA tem caracteristicas proprias. Nio € so o adminmistia-
¢io da cducago, ou o admimsiragio de um servico. O lato de serem ambas,
seny ser particulurmente nenhuma delas, implica um processo de “fertiizagdo
cruziada dos problemas™ ¢ inuio complexidade no processe decisdno para ic-
solvé-los. Assim, {az-s¢ necessirio um novo tipo de admpustrador ¢ de admi-
NISIRIGAC, © que ird penmitr v processo decisane que contemple a participu-
¢ilo comunildria, a descentralizagio cle.

Essa geiéneia se vé lanbéim ocupada por wm outra aspeclo exlrent-
mente complexo: a admnustrigio de uma rede de seivigos gue eventualimen-
1e pertenga a vidrias instinmgoes, onde normus ¢ regimentos diferentes, poline
cay salunials ¢ de promogdo distintas, s relleiem diretamente no progunn.
Oulras vezes, o programa apiarece como ilem orgamentdrio eni duas ou mms
mstitvigoes que tem difercnies mecanismos de alocagio de gastos. Quuia pro-
blema se dd quando um programa recebe apoio finunceiro exteino ¢, com o
1érmino do periodo de financiamento, e a ndo assungdo dos encargos pelas or-
ganizages participantes, ocorne a instablidade part o programa como um
todo.

Quanto & estrutura administrativa, encontra-se uma gama enonne dv
modelos. Cumpre distingior um certo padrio em que se conlempla wima cim-
va decisoria mais alta lormada pelos representantes dos Orgdos participantes
(camara politica) ¢ wm nivel executive (dirctoriy de progiama). Embora seja
uma estrutura bemn proxima da rdeal, na pratica o que ocorre € uma amply
delegagiio de poderes ao direlor executivo. MENos por scu interesse ¢ mais por
omissdo do camary politcy onde decisoes sio tomadas, s vezes, sCm v neces-
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sirjo respuldo das instituiges muatrizes. Como consecitinci, o progring len-
ta ser wna terceira entidade com vida autonoma. Em muitos casos, quando o
sew diretor ¢ um bom executivo, ou Iider carismitico, essa relativa liberdade
pode resultar num grande avango do programa, embora futuramente — caso,
por alguma razdo, esse bder falta — o programa possa definhar.

Gutio uspecto obzervado diz respeito a qual das instiluigdes participan-
lew ¢ alecudi a exceugio de wina determinada tarefa, Aqui, o exemplo mais
frequente €: instituigdes de scrvigos criam divisGes para a formagido de recur-
s0s humanos, ou entdo & Universidade 1oma a responsabilidade pela prestagao
de servigos. Ambas as situagoes refletem uma apropriagdo do objeto instilu-
cional da outra. Muitos acredilam que esta apropriagdo ¢ a unica maneira de
se alcangar a IDA, Porém, esta postura lem pouco a ver com o mundo real,
o que explica talvez as grandes dificuldades na disseminagdo desscs experi-
mentos.

3. Problemas récnico-operativos

Esses problemnas dizen respeilo ds atividades do dia-a-gin dos projetos.
E envolvem uma grande forma de situagdes, 1ais como: — dificuldudes no tra-
balho em equipe, inadequagdo ou faita de equipamentos ou malerwis, dis-
tdncia entre a drea programitica ¢ as redes das instituigGes parlicipantes, do-
centes mal preparados pura o lipo de ensino ou pritica que se persegue, falhas
nu supervisio, dificuldades financeiras por atrasos na liberagao das verbas
provenientes das organizagbes convenentes elc. Esses problemas sio os gue
normalmente sio visiveis ¢, portanto, objetos de preocupagio. Refletem,
muitus vezes, contradigtes niais sérias, que advém dos niveis politico-institu-
cionais ¢ organizacionais. SZo simples manifestagdes dos problemas mais pro-
fundos ¢ de solugdes mais dilTceis.
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RELATORICS DOS GRUPOS DE TRABALKO

Renato Alves Moretto, Faculdade de Medicing de Campos
Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva, UFr
Hélio de Oliveira Santos, PUCCAMP

Renato Alves Moretto

O grupo tratou dos problemas politico-institucionais. Depois de muita
discussdo, decidimos iniciar nosso relalério com uma andlise historica das
agles executadas no Brasil, visando 4 integragio decente-assistencial, Tais
agbes s¢ iniciam no ano de [Y66, com a experiéncia da Universidade de
Brasilis, em Sobradinho. Posteriormente, temos alguns marcos conceituais,
entre os quais se destaca, ji nos anos 70, uma reunifo no Rie de Janeiro, na
qual o Dr. Mdrio Chaves definc, num trabalho que se tornou cldssico entre
nds, 0 que seria necessirio ¢ suficiente para a regionalizagio docente-assisten-
cial. Em 1975, com a Lei n® 6.229, surge um esforgo no sentido de unt plano
nacional de saide. Em 1980, comegam a surgis os pareceres do Conselho Fe-
deral de Educagio. Temos a ousadia de achar que em 1982, com esta reunido,
poder-se-d iniciar nova fase no desenvolvimento desse tipo de tmbalho. Além
de consideragDes sobre as condicionantes geograficas dos projetos da fDA, nos
perguntamos ontem s¢ estes projelos tiveram algum impacto, e se houve avalia-
¢do de scus resultados; a estas duas pergunias podemos responder pela afirma-
tiva. Embora seja dificil, hoje em dia, chegar-se a consenso sobre quais sdo os
indicadores ideais para se medirem as realizagbes quanto 4 saide, como A
educagio, no dmbito do desenvolvimento comunitdrio e da integragdo cduca-
cdv-saude, é certo que se {azem avaliagSes. O que ndo houve foi consenso en-
tre nos sobre os tesultados alcangados ¢ sua divulgagdo. As experiéncias, boas
ou mds, foram poucao divulgadas nio s6 ¢entre ndés mesmos, muas, principalmen-
te, entre aqueles que ndo acreditam, ou nio conhecem, esse tipo de trabalho.
E uma proposta do grupo que esta divulgagdo seja feita em larga escala, de
inicio com a comunidade académica representada ndo s6 por alunos como por
colegas que ndo concordam com d proposia, e com a populagdo alvo e os gru-
pos ¢ instituicdes potencialniente interessados. A parlir da discussio ¢ que se
podem desdobrar ¢ analisar os problemas, ¢, a partir daf, mudar alguma coisa,
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inclusive aglutinar uma instituigdo, pois muitas vezes os projetos se iniciam
em dsterminados setores da institui¢fo e ndo tém bom éxito porque ndo se
pennite essa discussdo geral, ¢ ndo ganha nem a instituigdo, como um todo,
nem outras institui¢des. A discussdo ¢ divulgagdo dos principios e dos resulta-
dos da IDA devem desfazer a idéia, ainda bastante comum, de que os cuida-
G038 piuneids nad passam de uma alengdo barateada, para pobres, de md gua-
lidade — o que é desmentido pelo proprio principio da tecnologia apropriada,
No nosso entender, o que falta, basicamente, é coordena¢do, em nivel nacio-
nal, do sctor de saiade; este é o principal problema enfrenado pelas experién-
cias da IDA como um todo.

A solugdo proposta foi colocada em trés niveis: ministerial, estadual e
local, No nivel ministerial, deve haver uma definigdo clara de normas; acredi-
tamos que estas normas (&m que ser clisticas o suficiente para delimitar a drea
e o modo de atuagdo, respeitando as peeuliaridades de cada regido. & precide
que haja uma padronizag¢do minima entre os ministerios cuja atuagao esti li-
gada, ou deveria estar, ds experiéncias da [DA: saide, plangjamento, traba-
lho, educagdo e previdéncia social. No nivel estadual, os programas devem ser
operacionalizados pelas secretarias estaduais de sadde, que seriam os orgios
responsdveis pela implantagdo, supervisdo ¢ avaliagdo das normas, e pela coor-
denacido de grupos de trabalho interinstilucionais. Alids, o proprio docamento
do CONASP propGe que exista um grupo ou comissio interinstitucional em
nvel estadual, em que os 6rgdos de prestagdo de servigos, sob a égide das se-
cretarias estaduais de sadde, e os drpdos responsdveis pela educagdo, possam
disculir como se faria, em plano regional, a integrugdo docente-assistencial,
definindo as dreas de atuacdo, os niveis de atuagdo e até os porcentuuis de
colaboragZio quanto ao§ recursos, sejam eles econdmicos ou humanos. No ni-
vel local, as instituigdes educacionais, a prefeitura, os érglos prestadores de
servigos ¢ as associagdes locais interessadas tambéin se unirdo definindo o pla-
no bdsico que,obviamente, estaria subordinado is diretrizes (ixadas nos niveis
nacional e estadual, Além disso, achumos por bem enfatizar a necessidade de
integra¢io intra-institucional, envolvendo diversos departamentos numa mes-
ma instituigio, expandindo-se de um dcpartamento para a instituigdo, da
instituigdo para a universidade, agrupando curses numa mesma proposta; ¢
preciso que se-aglutinem cursos, principalmente numa institui¢gio maior, para
que s¢ possa reglmente ter uma integragao programdtica.

Nosso grupo propOe que se constitua, a partir daqui, um grupo de tra-
balho que represente o consenso presente nesta reunifio, ou sezja, que congre-
gue representantes dos ministérias referidos, da OPAS, da Kellogg, da ABEM
e dc¢ clementos que sejam representativos dos projetos de integragio do-
cente-assistencial aqui representados. Descjamos que esse grupo de trabalho
se torne, a partir desta reunifo, um marco no desenvolvimento de projetos de
integragio docente-assistencial no pafs.
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Luiz Antonio Santini

O grupo analisou os aspectos orpanizacionals, ¢ resolveu discutir confor-
me 03 11€s subtemas apreseniados no relatdrio do Dr. Marcos Kisil, ou seja:
formalizagdo, processo gerencial ¢ financiamento. Quanto ac item formudi-
zagdo, o grupo entende que os instrumentos cldssicos de formalizagdo — con-
vénios ou protocolos de inteng#o — sio instrumentos valiosos ¢ necessdrios,
porém ndo tém sido suficientes para garantir o desenvolvimento dos proje-
10s. Alguns componentes do grupo relataram experidneias de descumprimien-
to de cldusulas de convénios, sem que houvesse mecanismos definidos para
forcar o compromisso, a ndo ser a denincia do ¢convénio; esta tornaria invia-
veis os projetos na majoria dag vezes, caso fosse executada, Por esta razdo, o
grupo entendeu que o processo de integragdo docente-assistencial necessita
de¢ outros mecanismos de formalizagio; o primeiro deles seriz a elaboragio
de projetos de integragio docente-assistencial, levando em conta a organiza-
¢io concreta dos servigos, contando com a sua participagdo na claboragio
dos meios. Os projetos de integragdo docente-assistencial sio propostas de for-
magio de recursos humanos superpostas a uma proposta de organizagio de
servigos, e esses projetos devem ser definidos de acordo com us caracterfsticas
regionais, lecvando em conta a disponibilidade de recursos humanos, fisicosc
materiais existentes, Como propostas concretas para garantir essa formaliza-
¢ao, o grupo propds: 19: criagio de uma comissZo interinstitucional de alto
nivel, envolvendo diversas institui¢des como as aqui citadas, que estabelega
normas que possam ser trapsformadas em instrumenios legais capazes de ga-
rantir a continuidade dos programas docente-assistznciais; 29: como cslraiégia
para melhorar as condig@es de satde da populagio ¢ udequar a formagio de
recursos humanos na drea de salde, estimular a criagdo de comissdes regio-
nais com a participagic das instituigGes locais envolvidas na prestagio de szi-
vigos ¢ na formagao de recursos hunanos, a fim de garantiy o descavelvimen-
to dos programas ¢ ao mesmo tempo subsidiar aquela comissio de alto nivel;
390: obter, das instituigdes, o compromisso de absorver pelo menos parte da
mio-de-obra formada nesses programas; 49: assim como s desejo da paite dos
servigos uma integrag@o visundo uma proposta de um modelo assistencial,
também ¢ um imperative a definigio da instituigio formadora por um projsto
educacional cm quc ela se envolva como um todo, e ndo através de svioies,
departamentos, ou disciplinas isoladus.

Quanto  peréncia, o grupe entende que se deva buscar a integracio en-
sino-servigo: o processo gerencial deve ser compartido através de comissdes
locais ou regionais, como ji foi citado, constituidas por elementos das diver-
sas instituigGes envolvidas, com poder normativo e executivo definide ¢ re-
conhecido por todas as institui¢des; estas comissOes devem estabelecer os cri-
térios de desenvolvimento, supervisio e avaliagio dos programas nos aspectos
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comuns ds instituigOes envolvidas; neste nivel, deve ser garantida a participa-
;4o da comunidade de uma forma concreta. Na verdade, a colocagdo de par-
ticipagio comunitdria acaba geralmente (uncionando como um chavio, j& que
o3 mecanismos efetivos de participagio comunitdria nio vém sendo completa-
menie desenvolvidos.

Quanto ao financiamento, o grupo entende que este também deva ser
compartido pelas institui¢Ses envolvidas, cada uma destinando recursos de seu
orcamento para manulengio de suas atividades caracteristicas, ainda que o
INAMPS, detentor, entre as instituigdes de sadde, da maior parcela de recur-
sos, esteja comprometido com um repasse de recursos ds demais instituigdes
naquelas atividades que estejam dentro de suas atribuicGes especificas; esse
processo deve buscar garantias da universalizagdo da atengdo i salide, indepen-
dentemente do vinculo das pessoas ao sistema previdencidrio; quanto ao fi-
nanciamento externo desses projetos por agéncias nacionais ou internacio-
nais, estes recursos devem ser sempre complementares, pois a manutengdo de
projetos de integra¢do docente-assistencial con recursos exclusivos de agén-
cias financiadoras cxternas, sem contrapartida das institnigSes de servigos,
terin levado ao malogro algumas dessas experiéncias; esses recursos externos
jamais devern ser fonte vinica, ou principal, de desenvolvimento dos projetos,

specialmente no que diz respeito ao pagamento de pessoal ¢ manutengio dos
servigos.

Hélio de Oliveira Santos

Houve um acerto inicial do grupo para que a discussfo ndo se restringis-
se a0 aspecto téenico-operativo, mas que inclufsse uma discussdo global, nio
se fixando em wm tipo tinico dentro dos pontos abordados. Depois de terem
sido anaijsados vdrios aspectos, como o politico-institucional, o técnico-opera-
tivo e o organizacional, o grupo concluiu gque, de um lado, a sociedade civil
vem se organizando no sentido de pressionar por melhores servigos de sadde;
por oulro lado, ji se dispde de suficientes documentos legais, faltando apenas
defini¢Ges explicitas mais concretas, voltadas para as mudangas pretendidas,
Salientamos que o atual programa do INAMPS, o chamado Plano CONASP,
tendo como objetivo primordial a reorganizagdo dos servigos de smide,
quando opcracionalizado deverd tornar-se importante instrumento de mudan-
¢a no setor de saide, ¢ de grande relevo para os programas de integragio
docente-assistencial. O grupo pondera, também, que tanto servigos, como uni-
versidade, dependendo de decisBes de ordem politica que permitam regionali-
zar e hierarquizar os servigos de saide, deverdo propor a criagdo de modelos,
instituindo novos instrumentos legais, eficientes, que regulem e incentivem de
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uma vez esses emprecndimentos, em face da nova situagdo que se espera scja

estabelecida. Finalmente, o grupo reconhece a importincia das experiéneias

anleriores de inlegragdo docente-assisiencial ¢ recomenda que as universidades«

participem do desenvolvimento dos novos programas ein suas respectivas dreus
¢ aluagao.
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PERSPECTIVAS CA INTECGRACAO DOCENTE-ASSISTENCIAL

Horicio Kneese de Mello, CFE

José Roberto Ferreira, OFS

Mirio M. Chaves, Fundagdo 17 K. Kelloge
Pablo Pulido, FEPAFEM

Clementino Fraga Filho, ABEM Coordenador

Hordcio Kneese de Melio

Quero referir-me a0 relatério que me chegou ds mfos, ¢ que resulla do
levantamento das caracteristicas do Internato, feito pela ABEM. Parece-me
realmente um trabalho da maior importincia, muito bem feito; acredito mes-
mo qué terd muito valor para o programa de integragfo docente-assistencial,
porque o internato, estd muito ligado a esse programa.

Representando aqui o Conselho, devo referir o que este fez nos tltimos
tempos, a respeito da integragdo docente-assistencial. Em abril de 81, 0 Con-
selho convocou uma reunifio de professores de projegdo no ensino inédico, a
fim de discutir o assunto; nessa reuniao, foi nomeada uma comissio, consti-
tuida pelos professores Clementino Fraga Filho, José Aristodemo Pinotii ¢
Frederico Simdes Barbosa. Eles elaboraram um relatério que muitos dos Se-
nhores conhecen, pois foi publicado no Boletim da ABEM. Apenas para mos-
trar o apoio que dd o Conselho, cito algumas frases do relatério, como, por
exemplo: “O ensino da ciéncia no Brasil tem-se caracterizado por formar pro-
fissionais dirigidos para as especialidades que permanecem nos grandes centros
urbanos, enquanto o pais necessita daqueles de formagdo geral, que reforcem
a atengdo priméria, com propensic & capacidade ou possibilidade de deslocar
para os municipios onde sejam precdrias as condigdes de atendimento 4 sai-
de™. Esse documento concilui que o Conselho Federal de Educagdo deve acon-
sclhar as instiluigSes de ensino superior no sentido de que, desenvolvendo sua
propria ¢riatividade, caminhem para um alto grau de integragio com os servi-
gos de savide, como proposta mais condizente com a realidade nacional, lem-
brando, ainda, que a integragdo ensinofservigo ndo se faz apenas na drea da
satide, mas em qualquer drea do conhecimento. Mais recentemente, a Secre-
taria da Educagio Superior do MEC enviou ao Conselho esse mesmo relatério,
e o Prof. Jodo Paulo Mendes foi encarregado de emitir Parecer a respeito, Tal
Parccer também jd foi publicado na Revista Brasileira de Educagio Médica, e
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inicia citando virios trabalhos a respeito, principalmente aqueles da Comissio
do MEC. Alguns trechos documentam o interesse do Conselho. Por exemplo:
“It fora de divida que uma nova orientagdo na atengdo de swide da populagdo
exige também uin preparo adequado de recursos humanos em todos os niveis
¢ o desenvolvimento de investigagBes apropriadas 4 qualidade do setor; tora-
s¢, desse modo, ¢vidente o importante papel que as instituigoes educacionais
de saide devem descimpenhar na estratégia de operacionalizagdo de modelo,
particularmiente as cscolas de Msdicina™. Mas, o relatério alerta para o faio
de que a organizagio do sistema regionalizado de servigos de satde ¢ pré-re-
quisito para a sua cfeuvagao e tal providéncia depende muito pouco do sis-
tema educacional.

[sto demonstra que o Conselho Federal de Educagfo estd reatmente in-
teressudo em entrar nesta luta, embora reconhega sua limitada possibilidade
de agdo.

(Gueria terminar dando uma opinido pessoal. Gosiaria de ter aqui a fo-
tografia de uma reunifo hlpowuc(uncnte realizada hd 2, 3 anos pura estudur o
assunto aqui apresentado. Quem verfamos, entdo, nesta fotogiafia? Os Profs.
Clementino Fraga Filho, Mdrio Chaves, SiinGes Barbosa, Fernando Figueira,
enfim, mais ou menos, o grupo que aqui estd, evidentemante enriquecido com
outros elementos; caso tivéssemos a gravagio da discussiio enido travada, veri-
ficariamaos, provavelniente, que seu conteido era o mesine deste semindrio, Is-
so apenas para demonstrar que, sia realidade, caminhamos muiio pouco, em-
bora aqui s¢ tenha recontiecido que demos alguns passos. Realmente, nos os
demns. Prof. Clementino, por exemplo, deve estar lembrado do terapo em
que ndo se podia, de mode nenhum, falar com representantes da Previdéncia
Social a propésito de usar doentes previdencidrios no ensino médico. A pri-
meira vez em que se¢ lrocaram idéias a respeito, em puiblico, foi na Reunido da
ABEM, em 1973, ocasiio em que estiveram preseutes representantes do INPS.
Mas, de [d paa ¢, nido s caminhion mueite. Parece-me que RUSSO programa so
funcionard na hora que conseguirmos motivar as autoridades; e quando digo
autoridades, quero referir-me aqueles drgios govecnamenlais que tém autori-
dade, nfo ao individuo, Na realidade, s6 poderd furcionar o sistema de inte-
gragac docente-ussistencial se conseguinmos reunir esses elementos que tém
avtoridade na dreu federal; como jd foi dito aqui, ¢ necessdrio que haja integra-
¢do eatre os Ministérios da Sande, da Educagfo, da Freviaéucia e mais os Lii-
nistérios do Planejamenio, do Trabalho, do Interior, Sz eles nio se conscienti-
zarem do !ato de que tém que s¢ revnir, nds nfo conseguiremos nada de im-
portante na drea municipal ou na estadual, pois é peeciso, tambdm, que
se motivem as Secretarias de Saide, sem o que ndo se conseguird um plano
realmente eficaz. Outro problema que se superpde a este ¢ que tudo isso tem
que ser feito com wn comardo tico. Estz comando tinico € que se constitui
no entrave inaior, porque ird ferir susceptibilidades e vaidades, exigir desgren-
dimento ¢ grande espirito piblico. Mas ndlo estou descrente, nein criticnndo
aqueles que estdo lutando ¢ continnam Jutando, Acho mesmo que a ocasiio
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¢ muito oportuna, pois temos no momento um ¢lemento chave no INAMPS,
0 que ¢ indispensdvel para se conseguir a colaboragdo desse 6rgdo nesse pro-
grama, temos na presidéncia do INAMPS um professor que conhece bem o
assunto, um lutador, cujos resultados jd estamos vendo. Parece que chegou a
hord de passar do “micro”™ para o “macro”, como se disse aqui, caso nio con-
tinuemos com ithas isoladas, como as que jd cxistem. Creio que estas ilhas de-
vam constituir os modelos iniciais, porque cvidentemente ndo € possivel que,
no Brasil inteiro, se faga de uma hora para outra a integragdo docente-assisten-
cial. Acho que deveria haver nicleos iniciais que depois se iriam estendendo,
at¢ que atingissem todo o territério nacional.

José Roberto Ferreira

Depois da sessio da manhd de ontem, e dos trabalhos em grupo, tenho
pouco a dizer. E importante assinalar que diante da dificuldade que represen-
ta qualquer tentativa de, primeiro, inovar dentro da universidade e, segundo,
dentro dessa inovagdo, tentar intcgrar a universidade com o servigo. este se-
mindrio deve ter valor muito grande. Para mim. esta reunido fol uma surpresa
feliz, por ver o quanto foi conseguido.

Quero explicar um pouco mais como tudo comegou, ou seja, & Propos-
ta inicial de uma avaliagdo dos programas de integragdio docente-assistencial.
A palavra avaliagdo tem, ds vezes, urna carga um pouco pesada, e costumo di-
zer que a avaliagdo € contra a natureza humana. Na verdade, as trés organiza-
¢Oes envolvidas — OPAS, FEPAFEM ¢ KELLOGG — 1ém a preocupagio. de-
pois de virios anos em programas coimnuns nessa drea, de acertar o passo ¢ sa-
ber realmente o que estd acontecendo fora dos caminhos tradicionais, o que
realizam os distintos grupos, o que serd neccssdrio fazer daqui por diante.
Eventualinente, muitos poderdo aprender com outros, Na verdade, fulta-nos
uma palavra em portuguds para definir este tipo de exercicio; no inglés, usa-
mos muito a palavra “assessnrent”, que embora signifique avaliagdo tributd-

ria, tem sido usads com o sentido de avaliqgﬁo mais suave, ¢ com uma vanta-

gem ainda: “assessment” vem de: “assess™, e, assim, ussocia d avalia¢@o uma
idéia mais construtiva. E o que todos nOs busmmos nesse exercicio. Como
podemos seguir adiante, com novas orientagdes & novos projetos? Se compa-
rissemos com a avaliagdo educacional mais tradicional, e aplicdssemos esse
conceito, diria que isto ¢ tipicamente wnu avaliagio formativa — Onde esta-
mos? Como podemos ajustar vdrios aspeclos € partir para uma nova etapa?
Antes de analisar linhas tuturas, gquero comenrar alguns pontos discu ti-
dos ontem. O primeiro deles diz respeito d representagio dos servigos. Obvia-
mente, Dr. Jouval representa a ctipula do INAMPS, mas sonho que algum dia
tenhanios uma reunido como essa e que, para cada individuo que represente
o setor de educagdo, lenhamos o correspondente representante do servigo, seja
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da Previdéncia Social local, ou do Ministério da Saide. Reconhecemos que
todo o interesse pela integragiio docente-assistencial e por sua dinamizagiio
partiu do campo universitario, buscando férmulas e solugdes novas em lugar
do sistema mais caro, mais oneroso ¢ menos eliciente do hospital universitd-
rio. Procurou-se também, de forma mais efetiva, uma aproximagio com a rea-
lidade da drea de sadde. Nesse sentido, ontem houve vérias referéncins 4 hege-
monia dos servigos. Para mim, na realidade, a hegemonia que se tem discutido
setnpre ¢ que afets o processo de formagdo é a hegemonia do padrio de prad-
ca profissional: enquanto estivermos orientados, predominantemenie, para a
formagdo do médico para o exercicio da Medicina libersl, do médico sriemado
pars o tratamento individual, de naturezu curaiiva, prdtica que se dd no hospi-
tal universitdrio tradicional, tercidrio, nio conseguiremos avangar muito. A in-
tegragao docente-assistencial procura reformular esia orienta¢do. Acresce o
futo de que essc padrio de pritica profissional estd em: processo de decadén-
cia. Outro aspecto que desejo salientar: a integragdo docente-ussisiencial deve
estur fundamentada numa base populacional. Falou-se muito pouco na rela-
glo entre a drea docente-assistencial e a populagdo externa. Esta representa
um denominzdor de avalizgio natural de todo o impacto do projeto.

Acho gue evolnimos nesty lentativa de adequar o processo de formagio
de profissionais pura u saide, desde uma etapa em que nio se faziam mais do
que pequenos estigios «m centros de sadde, para a etapa intermediiria do ju-
poraworio de comunidade na qual se trabalha com comunidades pequenas,
com quadros demonstrativos de § il habitanics, até o que seria a integracio
docenie-assistencial ideal, provavelmente ainda ngo alcangadu. Istamos fakes-
do aqui, hkoje, de comunidades de 30, 40, 50 niil habitantes, que cu chamaiii
de micremodelos. A tendéncin é caminhar para o macromodelo, que vat estar
em torno de meio millido de habiantes, nimero a0 gual se pode gjusiar um
seivigo de sande global. fnlho, parece-me muito importante levar esta iddia
ern consideraciio, ianto para ¢ Jdesenho da cvoliigio desse projeto, como phaa
orientigdo de pesquisas que se possam [azer com relagdc 4 isio,

Gutro pouto que desejo aclarar, para podermos entrar nessa [ase de
perspectivas, diz respeito 4 procurs de solugdes ingditas, ds vezes, até, de ou-
tra politica para v ensino. Deveriamos levar em consideragdo um ponto de vis-
ta educacional ¢ um ponto de visia do servigo. Quanto ao aspecto cducucio-
nal, acho que ¢ fundamental reconfiecer que w compeléneia profissivnal exis-
Le coimo manifestagio coletiva a resposias circunsianciais; ossiin, & fundaren-
tal que o processo de desenvolvimento e formagio de recursos humanos se dé
deniro desie coniexto cicunstancial, coisa que nido ocorre, White demons-
rrou, com o quadrado ¢ o cubo que todos yocds conhecem, como se distribui
a utilizagdo dos servigos. N3o vou repely ¢ demonstragio porque & longa, mas
vou salientar o que me parece luindamental pary essa integragdo. Em priniero
lugar. o tamanho da populagio abrangida. Se [alarmos e integragio. temos
de nos referir a vy base populacional, Ein segundo lugar, o grau de integra-
¢ido dos sctores envolvidos nessa integraglo. Refiro-ine, subietudo, wo interior
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da escola, E uma integragio do departamento de pedialria com o centro de
satide materno-infantil, ou é uma verdadeira integragdo da escola como um to-
do, em uma comunidade 4 qual se dd cobertura total, primdria, secunddria e
tercidria? Em terceiro [ugar, temos o regime de participagio proporcional den-
tro dessa hierarquia de niveis de atengdo. Estes seriam os tiés pardmetros para
qualquer seguimento desse processo de integragio docente-assistencial. Por
outro lado, para que os projetos possam funcionar, o primeiro requisito é o
planejamento conjunto: representantes do servigo e docéncia vio ter que se
sentar juntos na mesa ¢ planejar tanto a orientagao dos servigos, quanto a re-
visdo das normas. A docéncia implica na anilise do perfil ocupacicnal e do
perfil educacional, outro ponto a0 qual ndo se fez, ontem, muita referéncia, ¢
a base para possibilitar uma avaliagio de desempenho fundamental neste con-
texto. O desenvolvimento de competéncias que se avaliam por descmpenho
terd que ser feito, necessariamente, num contexto integrado de servigo e do-
céncia, Obviamente, csse processo integrado nos leva d exigéncia de que as
duas equipes trabalhem juntas (o ideal seria que houvesse s& uma equipe).
Ambas devem intcgrar-se taticamente em igualdade de condigGes, do contrd-
rio vaj ser diffcil se chegar a uma integragfo. Qutra exigéncia corresponde 3
supervisfo da parte profissional e 4 avaliagdo de desempenho.

Este ponto é, para mim, a forma de enquadrar todo este processo. Qual
seria, entio, a posi¢do nossa, como organismo de cooperagdo técnica, integra-
do com KELLOGG e FEPAFEM, neste processo? Em primeiro lugar, haveria
o apoio para a continuagdo dos projetos existentes. Este apoio serd muito im-
portante em dreas especificas, tanto em relagdo o componente educativo,
como a0 componente de servigos e pesquisa. Admito, por exemplo, que talvez
ndo s¢ tenha analisado suficientemente o fato de que no componente educa-
tivo realmente se alcanga um nivel de integragdo com o servigo com a parlici-
pu¢do paralela do professor, do aluno ¢ do médico no mesmo nivel de traba-
lho. Isso vai implicar um sistema muito mais de auto-instrugdo, de desenvolvi-
mento modernizado, que demanda certo tipo de experiéncia docente gue nem
todas as escolas do pafs tém. A mesma coisa se vé na pesquisa. Creio que esta
¢ uma oportunidadc excelente para uma integragao entre grupos académicos e
grupos estilo livie, que possam levar ao desenvolvimento do que se estd cha-
mando pesquisa do servigo de sadde. Finalmente, quanto i evolugdo de todo
0 processo, creio que estamos no momento de passar do micromodelo para o
macromodelo; essa vai ser uma etapa diffcil. Acho que aleangamos um desen-
volvinento muito grande num periodo relativamente curto, eu esperava um
processo mais longo de consolidagdo, mas € animador o que s ouviu aqui.

Desejo fazer vina referéncia adicional, um comentdrio sobre a reunido
do préximo ano; ¢ importante fazé-lo, porque vocés participaram desta deci-
sio, Até ontem & tarde ndo sc pensava nessa reunido; ela foi discutida no final
da tarde, basicamente em fungio da satisfagdo pelo alcance da experiéncia
que vocés demonstraram. Assim, espero que possamos seguir adiante com esse
progndstico.



Mario M. Chaves

Gostaria de fazer uma rdpida sintese para o grupo sobre as perspectivas
que se abrem, e como € que as estamos cncarando em termos de conceitos de
programacfo em forma articulada com as institui¢Ses. O apoio da fundagdo &
basicamente em termos de colaboragio ccondmica, mas existem vdrios pro-
gramas.

Desejo em primieiro lugar comentar os relatédrios, reforgando o que o Jo-
sé Roberto acaba de dizer. Foram sumamente priticos ¢ concisos; enfim. &
rare sair-se de uma reumfio sem estar fiustrado com os relatdrios de grupos.
Scmpre acho que a qualidade dos relatérios depende da qualidade dos partici-
pantes; ¢ a mesma coisa com 0 computador, ndo se pode tirar do computador
o que ndo se pos; a qualidade dos dudos vai se refletiv na gualidade do produ-
to. O que preocupa ¢ a operacionalizagio das sugesies feitas, seu impactu,
0 tema da reunifo ¢ Integragfo docente-Assistencial, e, na realidade, integra-
¢do voltada para o desenvolvimento des servigos de atengio primdria de sad-
de. Depois daguele dilema de ontem, qual seja o de saber se estamos correndo
a corrida num mau cavalo c estd na hora de mudar, acho que a conclusio que
[icon ¢ de que estamos caminhando, embora numa etapa amda um pouco emn-
pirica do processo. A dimensio real do valor da integrago docente-assisten-
cial reside na nossa capacidade de passar da fuse empirica pary a fuse cientifi-
cd. Baseado na experiéncia de grupos jd existentes, alguns presentes aqui, ou-
{ros ndo, porque a ABEM ndo pretendeu atingir a universalidade dos projetos
brasileiros, eu queria entatizar, ens ternios desta passagem da lase empirica pu-
ra @ lase cientifica, que nés vamos precisar de coeréncia em virias aluagocs,
em vdrios niveis, paia que se possa de fato avangar. Mos proximos unos vai se
colacar a guestio dos inicromodelos, dos modelos de priiica. Sentimos que,
de toda cssa [ilosohia de inicgragio e de toda essa expericncia, lemos que cen-
trar 03 esforgos na avaliagio do desempenho, 1unio no ensind oMo NO servi-
o, construindo algum padrio de aferigao. Partindo Jde modelos de prifticu
com base populacional, ienos yue introduzir um componente clinicowpide-
miologico, em modelos que podem oferccer uma grande variedade de aher-
nativas, mas que possan ser medidos por uni instrasieitlo comum orienludo
no seniido de uma andlise custo-elicdcia. Isso exige para os projetos um apaoio
no sentido de como esses modelos de pritica pedein ser deseniados. imple-
mentados ¢ avaliados. Ja passartumos, entdo, do “assessmend”, como dizia o
Jos¢ Roberto. para uma avaliagfo. Esses micromodelos devem-se enquadrar
nun modelo macre, mas 4 1déia € a de que nenhum sistema regionalizado, ne-
nhum sistema parz grandes miimeros, pode ser inclhor que a unidade bisica
daguele sistenit. Esta unidade bdsica pode ser wedida de uma torma uniforime
em termos de custocficdeia, sejam quais forem as suas dinmensGes. Por
exenrplo: um ambulatorio geral que dd 17 mid consultas por diz ¢ atende a
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uma populagio “x™ pode ser reduzido a um custo total de operagdo em rela-
¢30 ao tamanho da clientela beneflciada. Porém, deverfamos buscar micromo-
delos que fossem a “menor unidade de prdtica auto-suficiente em nivel de
aten¢do primdria”, ou seja, em que houvesse a presencga de um médico, Quanto
mais complexa for essa equipe, major serd o seu custo; ela &, enido, vaniajosa
4 medida que aumentamos proporcionalmente a cobertura, Digo isto porgue
ndo podemos centrar na [igura do médico o custo da aten¢fio primdria de sai-
de, quando se estd pensando em equipe multiprofissional. O grande avango,
tanto na possibilidade de classificagdo de morbidade ambulatorial em que ja
existem padrdes internacionais, como na possibilidade de sistemas mais
econdmicos de processamento de dados, permite-nos vislumbrar um desenvol-
vimento importante na América Latina da drea de sistemas de informagdo
adequados 2 avaliagdo de micromodelos em atengdo primiria. Este, alids, ¢ o
conteddo de uma das propostas que estamos agora estudando para um dos
projetos brasileiros aqui representados; a idéia € que esta experiéncia possa ser
reproduzida a um baixo custo operacional e com grande flexibilidade, permi-
tindo sua aplicaghio em modelos alternatives, em projetos de caracteristicas
distintas. Seria desnecessidrio repetir 2 esta altura, como frisaram José Roberto
¢ outros, que fossem modelos de tanto interesse, ou de mais interesse, para o
sistema de saide que para a escola médica; para o primeiro, interessa a experi-
mentagio de um modelo que pode ser reproduzido em grande escala; 4 segun-
da, interessa porque nao ha mefhor instrumento para controlar a qualidade da
assisténcia médica primiria do que o conhecimento do que estd acontecendo,
de seus resuliados. A idéia é que o modelo seja agregado ein tantos médulos
bisicos, ou micromodelos, quanto necessdrios, de acordo com a populagio
a ser atingida; trabalhar-se-ia, simultaneamente, com os niveis micro ¢ macro,
ou centrando no nivel micro a idéia de modelo experimental e depois intro-
duzindo no macromodelo os problemas de ugregagfio de vdrios micromode-
les. E toda uma drea em que temos que usar a base epidemiclogica e bio-esta-
tistica ao lado da base udministrativa, tanto no micromodelo como no mode-
lo mzcro. Espera-se muito dos projetos docente-assistenciais porque se vé que
representam a dGnica safda para o ensino médico ¢ o Unico modo, eu diria, de
conciliar os interesses cientifico-académicos de um corpo docente de uma
faculdade com os interesses sociais da sociedade civil e dos servigos (sem ne-
gar que os acad@micos sio parte dessa mesma sociedade civil).

Do ponto de vista do ensino, na graduagio, o reflexo do modelo de prd-
tica é que vai definir o perfil educacional desejado e o perfil de desempenho
ocupacional esperado dos médicos. Voltando 4 questZo do internato, de uin
internato ampliado, é necessirio transformar esse perfil educacional em habi-
lidades desejadas, ou fung¢Ges, ou o que seja, para que se possa identificar o
que, no periodo de internato, € essencial para qiie scu produto possa atuar na
piatica. Na educagiio continuada vamos buscar coeréncia no desempenho de-
sejado entre o grande volume de médicos na prdtica que precisam se atualizar
¢ o produto das escolas. Necessitamos, agora, obviamente do que se falou on-'



tem, ou seja, dos professores: algum ndcleo de professores que, o judo dos
especialistas, possam servir de "modelos de identificagdo™, possam estimular o
uluno a procurar as dreas mais necessirias (Medicina Geral ou Clinica Geral).
E preciso que os alunos encontrem também nas faculdades de Medicina os
seus “‘modelos de identificagZo™ e, uo mesmo tempo, possam participar do de-
senvolvimento cientifico-académico de uma drea da Medicina que nds pode-
mos chamuar de Clinica Geral. Dal a1 necessidade de alguns programas muito
bons de Residéncia orientados para a formagdo de professores e pesquisuduo-
res,

A participugdo comuniliria aqui comentada €, também, uma drea im-
portante a ser desenvolvidu, porque, em dltima andlise, para poder participar
cficazmente das decisSes de sintde, ¢ preciso entender de saude, &, também,
preciso aplicay satde, ¢ preciso viver saudavelmente, € preciso que a pessou
seja 0 principal responsdvel pela sadde da sua familia. Temos, entio, de
cineontrar uma convergéncia entic uraa idéia muito enfatizada de participagiio
da coimunidade nas decisGes e a participagdo da comunidade naguilo que cor-
respontde a0 autocuidado, i alengio para a propria saide (10 caso das mies de
familia ¢ chefes de familia, na atengio para com lilhos). E, portanto, uma
drea ne qual tanto o servige como a faculdade estariam interessados.

Finalimente, a drea de investigagBes em servigos de sadde deveria cstar
quase que inserida na idéia dos micromedetos ¢ modelos de pritics, que se-
riam a célula bisica em gue seriom realizadas essas investigagSes em njivel mi-
cro ¢ também em nivel macro. Na questdo de referéncia ou resolugdo dos
problemas a nivel primirio, devemos definir sc estamos fazendo triagem ou
estamos resolvendo os problemas de sadde. Estamos aumentando ou abaixan-
do os custos do sistema — esle € um ponto crucial.

De um modo ou de outro, as experiéncia dos projetos docente-assisten-
ciais existentes e dos que vierem a ser criados, prestain-se a ir avangundo, nu-
ma [ase em que se exige coeréncia entre avango pedagdgico e avango no siste-
ma de satide, com base em novas politicas de sande, no plano do CONASP, e
em decisDes recentes de 6rgdos da educagio.

Os retatorios da ABEW devem ser citados, bem como os da Connssio de
Ensino Médico; s@o parte de uma séric de documentos nacionais. Recente-
mente, o Di. Jofo Paulo Mendes consolidow, com rara {elicidade, 1oda uima
bibliografia nacional sobre o assunto, em termos de programas docenic-assis-
tenctais.

A busca de coeréneia que Pablo Pulido mencionou em nivel internacio-
nal foi felizimente conseguida nos dltimos meses, com wm trabalbio muito har-
monico, muito entrosado com a FEPAFEM, a GPS ¢ com a colaborsgiio da
fundagio Kellogg. Agora precisamos, em nivel nacional, partindo das iddias
do Frederico ¢ do Cicero, buscar um organisine de coordenagdo nucional que
seja 4gil, eficuz, e que de fato preste um apoio téenico &s dreas necessdiius, s
peramos que alguma coisa possa ser oblida através de um programa que a
CAPLES estid propondo e que conta com a colaboragio das associagdes de esco-
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fas da drea de satde®, Precisariamos de algo semelhante na drea clinico-¢pi-
demiologica e na drea administrativa. S3o necessarios esforgos da OPS e dos
PROASAS e movimentos nas Faculdades de Saide Piblica. Esta reunido estd
trazendo um grande apoio no sentido de tornarmos coerente esta ago das es-
colas profissionais, dus escolas de saide pdblica e de administragdo. Finalmen-
te, no plano operacional, municipal ou estadual, serdo necessdrios consorcios
ou redes de piojetos articulados entre si. S3o virios os niveis de coordenagio
em que estamos pensando, e nos quais devem ser reforgados, melhorados e
aprimorados os mecanismos interinstitucionais.

Pablo Pulido

Meus agradecimentos por estar aqui, com meus colegas do Brasil, e po-
der expressar a satisfagao de trocar idéias ¢ ouvir as experiéncias brasileiras,
canulizadas pela ABEM, no processo de integrag@o docente-assistencial. Quan-
do os ougo falar, parecc-me que estou em meu pafs, ouvindo 6s mesmos pro-
blemas que temos na Venczuela. Parece-me, ainda, que ougo 0s mesmos pro-
blemas existentes no México. E um mesmo processo, com um denominador
comum, pois as realidades s3o muito parecidas e, provavelmente, as solugdes
também serfo semelhantes. Isto me chamou a atengdo, e reforga a idéia de
que a FEPAFEM deve estar presente através das associagdes nacionais. E a
FEPAFEM vive uma etapa de ressurgimento, de sedimentagao ¢, também,
usando a palavra portuguesa, de coeréncia. A FEPAFEM tem 12 associagBes
nacionais filiadas e 9 Faculdades de Medicina, de paises onde no existem as-
sociagfes — no Caribe, América Central, Paraguai, Uruguai, num total de 315
escolas filiadas. Mas, quantas hd? Também nao fizemos, na América, um inven-
tério dessa outra grande bagagem, que € o estudante. Quantos estudantes de
Medicina existem? No ano de 70, havia 151 escolas de Medicina; noano de 80,
dez anos depois, 210, sbaixo do Rio Bravo;com as 127, ou 130, dos Estados
Unidos, mais 20 no Canadd, temos um bloco muito importante de escolas mé-
dicas. No ano de 80, somente na América Latina, tinhamos 196 mil cstu-
dantes de Medicina. Eu lhes apresento isso porque, para a FEPAFEM, que
tem uma obrigagdo continentzl, é importante o trabalho das associagées na-
cionais, ¢, certamente, a ABEM ¢ uma das mais fortes, se ndo a mais forte.

0 que ¢ realmente a FEPAFEM? Como disse Fernando Figueira, a
FEPAFEM ¢ um entc caialitico, uma enzima, e, como tal, tem que promover
mudinga. Creio que tem um programa coercnle, que € buscar melhor organi-
zacdo, melhores métodos de trabalho, melhores procedimentos, e estabelecer
sisteinas de trabalho para fazer com que as instituigBes piblicas e privadas se

* PAPPS — Programa du Apoio Pedagdgico ds Profissdes da Sande
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transformein. Aqui se pode chumar de INAMPS; no meu pass, se chama Insti-
1o Venezueluno de Seguro Social; no México, Instituto Mexicano de Seguio
Social; mas, estamos falando de integragdo du sadde com instituicdes de scgu-
ro social, por um lado. come elemento de servigo; e estamos fafando de outro
bloco, que sio as escolus de Medicina que, quase sempre, licam & parte do
problema. O México, no ano de 62, fez a primeira experiéacia, quando o Se-
guro Social, naquele momento, guis fazer a integragiio docente-assistencial,
& nao deu resultado. Fsse foi o ano em que u FEPAFEM foi crada. Faz vinte
anos, portanto, que se injciou esse processo, que teve inrcio, tumbdém, com a
FEPAFEM. O esforgo j4 camega a dar frutos, E, hoje. redne-sc aqui um grupo
muito interessante, capaz de fazer um relatorio histdrico. analitico.

Que vamos lazer, e que estd Fizendo a FEPAFEM? Estd apoiando, com
o concurso da FundagZo Kelloag, da OFS ¢ de outras eniidades, um processo
imediante o qual vamos anfocar, em 1rés anos, a ntegragio docenie-assisten-
cial, Uma primeira drea trata da avalingdo — que viamos avaliar? As escalus de
Medicing, os padrGes minimos requaridos pelis escolus de dediving: planta
fisica, professorado ete. No Brasil, tubvez nio tenham esse problena, mas, no
Caribe, criam-se escolas de medicing em umm casa. i passy a existir uma nova
escola de Medicina, que confere win titulo, No México, hi o probiema da
Universidade de Guadalajara, onde uwm percentual elevado de cstudantes ¢
americano, em conllito conr a situagdo mexicana. Em nivel continental, hi
o problema de requisitos minimos nas escolas médicas., Entdo, o primeiro
objcto da avaliagio € a escola. Junto & avaliagdo, 0 que comegamos aqwu, co-
mo este programa de integragio docente-assistencial, para fzer este inventd-
rio com Marcos Kisil ¢ o grupo com que estd trabalhando, a quem felicito
por este Semindrio nwito bom, gue se deve tomar conhecido, Esse processo
de esclurecer quem estd trabalhando na integragdo docente-assistencial, uais
as organizagdes comprometidus, que perspectivas tém, que programa visluin-
brany, é muito importante, Nesse programa, inleressa o que poderinmos cha-
mar de desemapenho: cm nivel assisiencial, em nivel cducativo, dos professo-
res, da escola de Medicina, dos estudantes. Fundamentaimiente, o perfil que
lerd o profissional médico ¢ o que interessa & FEPAFEM. A FEPAFEM. o
que inleressa é o vertente du educagio médica. A vertente do servigo também
the interessa, porque ndo podemos deixar de lado a assisiéncia. A terceira drea
de interesse diz respeito a estabelecer micromodelos — no plano das escolas.
das regibes — depois, passar a mavromodelos. Creio que isso € o imporiante.
Assim, 1 avaliagio, os desempenhos e 05 micromodelos interessam a0 pro-
Sran.

Por ultimo, creio que seria preciso trabalhar com base em alguma cartz,
que podemos chamar de “Carta da ABEM™, na qual se resume a posicio rela-
tiva i integra¢@o docente-assistencial, apadrinhada pela ABEM e por ela cala-
lizada. Deve ser dirigida aos individuos ¢ 43 instituigdes com poder de decisido,
quer sejain piblicas ou privadas. Lsse dev: ser o primeiro passo.
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A OPS, a Fundugio Kellogg ¢ 2 FEPAFEM querem fazer uma reunifo
dentro de menos de-um ano, em setembro de 1983. Uma reunido continental, de
pessoas e instituigBes com poder de decisdo, para estabelecer pautas, dentro
de um plano de desenvolvimento de politica de saide, para levd-lo 4 prati-
ca. E ai cstd o papel catalitico da ABEM, pois ¢ssa reunido tem que Ler a cola-
borago de todas as AssociagGes, dos clementos interessados em educagio ¢
em scrvigos de saide de cada pais; do Banco Mundial, onde buscamos finan-
ciamenio, do Banco Interamericano de Desenvolvimento, de fundagBes priva-
das que podem estar interessadas em saide. Sempre pensando em algo que foi
dito em reunifo da ABEM: que ndo devemos trabalhar com programas posti-
¢os, que ndo tenham financiamento préprio, que ndo nasgam de cada pais. E
este &, portanlo, 0 NossO programa.

35



CARTA DA ABEM

Inconfoimxaos, por um lado, com a munifesta incapacidade de renova-
¢do do sistema vaiversitdrio brasileiro e com o papel da escola médica, de me-
ra fomecedora de mio-de-oa para sitistazer interesse do seior de saude, mas,
por outro lado, estimulados por perspectivis atuais, membros da reunilo pro-
mavida pela Associagio Brusiless de Educagio Médica, nos dias 16 ¢ 17 de
dezembro ultimo, resolveram redigir esta CARTA, enderegada aos Excelentis-
simos Senhores Ministros da Educagdo e Cultura, da Saide, da Previdéneia ¢
Assisténciu Social ¢ a dingentes de instituigSes, piblicas, ou privadas, direta,
au indirctamente, ligados aos setores da educagio médics e du saide.

Para os cducadoeres em geral, us iansformagdes sociais que vém ocoiren-
do no Fais estdo a exigir da Educagdo novas agdes. ndo linntadas ao campo
estritimente diditico-pedagdpico. Lsta visdo educacional abrangente coniami-
nou 1ambéin os cducadores médicos, que ji ndo mais aceitum objetivos edu-
cacionas restritos ao desempenlio escolar capie de comduzir § formugio de
um profissional tecnicamente comperenic. Nio que se negue este propasilo,
ns gue se o encare sob novo prisma. Ndo se tata de melhorar o ensine me-
dico, mas de transforma-lo, a Mo de que se possam alcancar melas mais am-
plas.

Nesse sentido, o objetivo {inal da educagio médica transcende a escold.
Situa-de cle no scror social, devendo ser definido em termos da melhoria das
condigdes de satde ¢ bem-cstar da coletividade.

A luz de 1al objetivo, passa-se a indagai 4 que serve a educacio médica,
o que se entende por qualificagio do médico e como se define seu perlil pro-
fissional,

Como decoriéncia [0gica dessas posiulagses, conipreendem os educiadio-
res que nfio se pode translormar o setor educacional sem modificagdes de
igual vulto no setor de satdce. Estas vertentes sc enconliam.inevitavelmente, na
proposta de integragio docente-assistencial que vem recebendo apoio de vi-
rias nstituigoes, particulurmente do Minisiério da Lducagio e Cultura ¢ do
Conselho Federal de Educagio. O novo plano de assisiéncia médica da Previ-
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déncia Social, considerado como u primeira mudanga substancial do setor de
saitde, veio tambdm ao encontro da citada proposta,

Na certeza de que modificagdes de tal magnitude tém de pavrir de deci-
s8es politicas u nyvel ministerial, reivindican-sé as seguintes agdes governa-
wenlais, capazes de renovar a escola wédica brasiieira:

1. absorgdo do Progiama de Integragio Docente-Assistencial, cditado
pela Sccretaria de Educagio Superior do Ministério da Educagio ¢ Cultura.
pelo sistemu {ormador de médicos, como parte mtegrante das agdes educati-
vas ¢ de smide desenvolvidas pelos Ministérios da Educagdo e Cultura, da Sau-
de, du Frevidéncin e Assisténeia Social e pelas Secretarias de Suide;

2. implementagio do modele de assisiénein médica aprovado pelo
CONASP, de modo a facifitar a incorporagdo das atividades docenles e de pes-
quisa, atualmenie sob a responsabilidade exclusiva das escolas médicas, ou do
seior de saude;

3. 2poio & instalagdo de mucromodelos experimentais de integragdo en-
tre servigos e docéncia em dreas representativas do Pafs, onde a Pievidéncia
Social for implantando seu novo modclo de servigos;

4. constituigio de unidades operativas (Distritos Docente-Assistenciais),
nessas dreas, como substratos fisico-funcionuis desses macromodelos, com a
participagio de todos os orgdos federails, estaduais ¢ municipuis de sadde, ins-
tituigGes beneficentes e da comunidade;

5. cringdo de instiumentos legais (que ndo somente convénios ntei-
O1gdos, muitas vezes moperanies), com vistas a conferir autonomia admunis-
trativa ¢ financeira a cada Distrito Docente-Assistencial,

6. aceitagio da Associagdo Brasileira de Educagiio Médica como catida-
de tnterfocutora entrc v comunidade acadimica e os drgios governamentais.
capaz de conduzir o didlogo de [orma construtiva, na diregdo das melus de-
sejadas,
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PLAN DE TRABAJO CONJUNTO
OPS/W. K. KELLOGG/FEPAFEM
1582—-1983

Inmediatamenie después del Seminario Educaci6n Médica y Servicios
de Salud'82, se realizé también en Caracas la Conferencia Panamericana sobre
POLITICAS DE INVESTIGACION EN SALUD, auspiciada por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud con la colaboracion del Gobierno Venezolano.

Iiste evento convocd a dirigentes de agencias gubernamentales, no gu-
bernamentales y filantrdpicas v  los investizadores dsl drea. Aprovechando
esta oportunidad, la Direccion Ejecutiva de FEPAFEM entré en contacto con
lideres de las distintas instituciones, centrando su atencion en los representan-
tes de la OPS y de la Fundacién W. K. Kellogg, quienes habian asistido al
Seminaric de la Federacidbn Panamericana de Asociaciones de Facultades
(Zscuelas) de Medicina. Se hicieron otros contactos en especial con represen-
tantes de otras fundaciones, entre ellas la Rockefeller,

Con motivo de estas conversaciones preliminares se decidié hacer dos
reunjones de trabajo conjuntoc FEPAFEM/OFS/W. K. KELLOGG en Rio de
Janeiro el 3 de junio y en Washington el 28 y 29 de junio de este afio con la
finalidad de discutir las bases dc un plan de trabajo interinstitucional a corto
y mediano plazo, cuyas bases serian tentativamente.

Introduccion

La Federaci6én Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas)
dc Medicina (FEPAFEM), en colaboracién con la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS-OMS) y la Fundacion W. K, Kellogg (Kellogg), se propone
realizar un andlisis de experiencias innovadoras en educacion médica que han
enfocado en los Gltimos afios el desarrollo del procese educative en estrecha
coordinacidn con los servicios de salud en proyectos orientados a medicina
comunitaria, medicina familiar y atencién primaria de la salud.

gSpera obtener de 6sta MVeSTZacIoON UEVOSs coNOCmientos que per-
mitan orientar el desarrollo futuro de la educacion médica, con nuevos enfo-
ques y técnjcas para el adiestramiento y utilizacién de personal médico y asi
mismo, introducir metodologias integradas de evaluacién del proceso educa-
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tivo y de prestacion de servicios, que puedan servir de base para delimitar las
competencias profesionales.

En términos mis especificos se trata de correlacionar los logros educa-
Livos vy asistenciales de los programas indicados con los pardmetios de calidad
que conslituyen requisitos minimos para el desarrolio de 1a formacion de mé-
dicos, tomando como instrumento el andlisis de desempefio que se espera yjo
se llega a lograr de parte de los egresados.

Concretamente, se pretende, también, que esta evaluacion de activida-
des innovadoras iniciadas en la década det 70, pueda servir de base para ia for-
mulacién de un programa de trabajo a ser puesto ¢n marcha en forma coordi-
nada por las mismas instituciones.

Antecedentes

En este altimo decenio, se han desarrollado en América Latina un gran
nimero de expericncias innovadoras, tanto en el campo de nuevos modelos de
prestacién de servicios de salud, como en la aplicucion de nuevos modelos
educacionales para la ensefianza de los profesionales de la salud, especialmen-
te de los médicos, A pesar de que estas experiencias han sido numerosas y de
que ofrecen posibilidades para electuar canbios reales en el sector salud, no
han sufrido, hasta el momento, un andlisis acuciose o una evaluacién que per-
mila conocer sus aciertos y errores, y en conisecuencia, exponer sus potencia-
lidades para diseminarlas fuera del dmbito en donde se originaron,

Entre las cxperiencias innovadoras que surgieron en América Latina en
el iltimo decenio, podemos cilar:

. Los esfuerzos realizados en el drea de educacidn médica por la
FEPAFEM, a través de los programas de medicina comunitaria y de medicina
familiar. A estos se suman los crecientes esfuerzos en términos de capacita-
cién de personal docente, investigacién de nuevas técnicas educativas, estable-
cimiento de requisitos minimos para las escuelas de medicina, en forma con-
junta con la OPS,

2. Con la declaracion de Alma Ata, la OPS/OMS encontrd la racionali-
dad necesaria para los innumerables programas, que de mancra aislada ayudo
a implantar en Latinoamérica. Ast, SPT/2000, pasé a exigir que las esiralegias
fuesen articuladas, probadus y diseminadas para lograr dicha meta. Como con-
secuencia, la reorganizacion de los servicios nacionales de salud, incorporan-
do, por ejemplo, ideas de atencién primaria, regionalizacion y jerarquizacion
de los servicjos, pasa a ser uia constante, generando la reformulacion necesa-
ria de los programas de capacitacion de los recursos hunanos, en especial de
los médicos, para adecuarla a las nuevas necesidades. Entre olros, podimcs
citar los sipuientes esfuerzos realizados por la OFs.

« Creacion de centros de tecnologla educutiva para la salud (CLATES y
CEUTES)
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© PLADES, con l2 formacion de una red de NIDES

0 PROASAS, apoyo a los programas de administracion de salud

© Salud familiar, con la implantacién de programas materno-infantiles
en varios paises de América Latina.

3. Esfuerzos de ln Fundacién Kellogg apoyando financieramente gran
parte de las iniciativas untes mencionadas y promoviendo ideas tales como:

v El necesario apoyo tecnoldgico educativo para esos proyectos a través
del CLATES y de los NIDES, y colaboracion a proyectos especificos cn el
drea de ls ensefianza médica.

« El necesario apoyo gerencial, mediante la creacion de una red de
PROASAS (prograimas avanzados en administracion de salud) que tiencn co-
mo objeto de accion, no sélo el mejorumiento administrativo de los actuales
servicios de salud, sino también como coparticipante en la gestion de nuevas
formas organizacionales que permitan fa consolidacidén y diseminacién de los
modelos doeente-asistenciales contemplados en los proyectos innovadores,

. El incentivo a los proyectos de IDA (Integracion Docente-Asisien-
cial}. Varios de fos proycetos descritos, adoptaron como estrategia la [DA,
con la intencién de posibilitar, por un Jado, a los servicios la relacion necesaria
con la universidad y, en consecuencia, con el conocimiento que socialmente
se dispone y, por olyo jado, posibilitando a la universidad el participar de una
prictica que se desarrolle mds de acuerdo con las necesidades y posibilidades
sociales de la comunidad.

4. Otros esfuerzos de Asociaciones Nacionales o Facultades de Medici-
na individualmente consideradas.

Todas las experiencius anteriores representan un conocimiento acumuls-
do que se presenta bajo la forma de un moszico entre diferentes puiscs y reali-
des, a pesar de gue todos, en mayor o menor grado, estén comprometidos
con las ideas provenientes de la atencidn primaria, la integracion docente-usis-
tencial y la medicina Familiar.

La Estrategin de Integracion Docente-Asistencial

El subsistema de servicios de salud ha recibido, a lo largo de los iltimos
afios, una gran atencién de contenido racionalizador. Nuevos modelos de fi-
nanciamiento fueron propuestos ¢ introducidos en varios paises de la regidn.
Los Gobiernos vienen adoptando dispositivos legales, que penmitirdn la cons-
titucién de Sistemas Nacionales de Salud. El proceso gerencial de los servicios
pas6 a recibir mds atencién con la aplicacion de téenicas administrativas orien-
tudas al logro de mayor eficiencia, ciicacia y rentabilidad para el sector.

El subsistema educativo (Escuela Medica), estimulado por condiciones
desfavorables (plétora de estudianies e imsuticiente red hospitalaria) y, adn
por grupos innovadores que proponen un adiestramiento en dmbito mds am-



plio que ¢l solamente hospitalario, ha tratado de acercarse mds al subsistema

de servicio, y, obviamente, al haceilo se enfrenta con la necesidad de reajustes
programaticos y metodoldgicos, y asi misino, aspectos de naturaleza organiza-
tiva y estructural.

La estrategia de IDA es en si un factor importante a ser analizado. Gra-
dos diferentes de articulacién — como coordinacién, cooperacion, integra-
¢cidn, etc. — resultan en diferentes divisiones de poder entre fas instituciones
parlicipantes, Dificultades operativas se presentan en €sta nueva division del
poder y, como consecuencia, serios problemas de orden gerencial pueden
ocurrir en la interrelacion entre las instituciones involucradas e incluso en el
financiamiento de las acciones conjuntas.
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Es igualmente importante considerar en esta estrategia la pé‘rdlida de
individualidad de los problemas tanto de educacion como de servicio y ta
frecuente yuxtaposicion de ucciones sea de cardcter educativo 0 asiste_nc:al.
De hecho el grado maximo de articulacién en ¢l cual se aprende — hac:endg
(o dando asistencia) y se haga (atienda) — aprendiendo, tiene como denomi-
nador comin a los dos subsistemas cl elemento “desermpefio”. Este desem-
pefio, se constituye con el contenido de ambos, los perfiles educacionales y
ocupacional, en un determinado contexto.
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Caracteristicus del Estudio Propuesto

El estudio que se propone tratard de identificar los proyectos que serin
analizados y revisar la literatura disponible al respecto.

Sc elaborard un modelo de andlisis que tomard e consideracion la es-
tructura orgdnica del componente educativo y del de servicios, la disponibi-
lidad y caracteristicas de los recursos utilizados por ambos sectores y la tecno-
logia empleada.

Iguzlmente, se hard un estudio comparativo de los perfiles educativos
y ocupacionales, tomando como indicador ¢l desempefio observado,

El andlisis asi realizado serd revisado a nivel subregional en 3 reuniones,
en Brasil, Colombia y México, que contarin con la participacién de coordi-
nadores de los proyectos en estudio.

Producto Final

Finalmente, a nivel central, las instituciones patrocinadoras, FEPAFEM,
OPS y KELLOGQG, se reunirdn para la formulacion de un plan de actividades
tomando cn consideracion lis conclusiones del estudio reulizado.

De antemano, se pueden seilalar algunas caracteristicas bdsicas de este
producto final, que estaria orientado a la promocion y refuerzo de la aplica-
cion de la estrategia de integracion docente-asistencial, ajustada a distintos
planteamientos programdtices que pueden incluir, el desarrollo de medicina
general, familiar y/o comunitaria.

En todo caso, el enfoque de estos programas deberi estar orientado a
dar énfasis a un adicstramiento en funcion de la atencion primaria de la salud,
y estard basado en una serie de actividades de apoyo, relacionadas al desurrol-
lo de tecnologias apropiadas, tanto de naturaleza educativa como de servicios,
al desarrollo de metodologias de evaluacién basado en perfiles educativo-
ocupacionales y anilisis de desempefio, y el desarrollo de criterios para ¢l per-
feccionamiento permanente de la formacién de médicos.

Objerivas Especificos

© Identificar y caracterizar los principales proyectos innovadores refe-
rentes a la educacion médica en América Latina y el Caribe y que usen un
enfoque que contemple Integracion Docente-Asistenciul, Medicina Familiar,
Medicina Comunitaria y Atencién Primaria,

© adoptar y aplicar un modelo anatitico de proyeclos seleccionados co-
n1o “‘estudios de casos™.

< Crear oportunidades para ¢l intercambia de experiencias entre los dis-
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tintos proyectos y que resulten cn la identificacién de conflictos, coherencias
y estralegias que expliquen el éxito o fracaso de un programa.
< Crear Banco de datos sobre [os proyectos innovadores.

Preguntas a ser respondidas por el estudio

7Cudles son los proyectos innovadores en ensefianza médica que se
desarroflaron a partir de 1970, y que han utilizado la estrategia IDA?

?Qué caracteristicas prasentan estos proyectos?

?Cudles son los factores intervinientes en el desarrollo de esos proyec-
tos?

?Cudles son los principales productos y efectos que resujtaron de esos
proyectos?

7Cémo los responsables por los proyectas vajorizan Ja importancia de
es0s proyectos para el cambio y mejoria del sector salud en América Latina?

Metodologiu

Para ta realizacion de ese estudio se ha decidido utilizar las siguientes
metodologias:

). Andlisis de datos existentes. (fuentes secundarias).

Datos relativos a los proyeclos y sus contextos, que serin compilados
de agencias internacionales y nacionales, y de los propios proyeclos.

2. Observacién en Campo de los Proyectos en Operacion

Serdn realizadas vishas a los proyectos identificados y a través de Ja uti-
lizacion de una guifa de observacidn serdn editadas informaciones sobre la
operacionalizacion de los proyectos. Esas observaciones deben permitir la pre-
paracion de estudios de caso.

3. Evaheacion empirica de los proyectos

Sera reatizada a través de discusiones téenicas con los representantes de
los proyectos en seminarios subregionales en México, Colombia y Drasil.

El estudio bajo la responsubilidad y direccién formal del Director Eje-
cutivo de FEPAFEM, estard coordinado por el Director de Programas de
FEPAFEM. Debera ser contratado un consultor-investigador, que trabajard
de manera armoénica con el Director de Programas, y que conjuntamente,
responderdn por la ejecucidon de las actividades relativas a la presente propo-
sicion. Pura las actividudes nacionales deberin ser contratados consultores
temporales para realizar actividades espeerficas de acuerdo con la programa-
¢ién del estudio.

I, Revision de la literatura

La literatura a ser recolectada se refiere a la IDA, MF, MC, AP, con es-
pecial énfasis en ¢l matevial publicado a pariir de 1970 y referente 4 América
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Latina, La investigacion bibliografica se hard a través de BIREME y de contac-
tos que se mantengan con los proyectos, especialmente en lo que se refiere al
material de distribucién reducida o mimeografiada. Estas actividades genera-
ran dos productos:

& Guia bibliografica.

© “Memorias” de los proyectos, especialmente en cuanto al material de
circulaci6n limitada o mimeografiada.

2. Identificacion y clasificacion de los Proyectos

A través de los archivos de KELLOGG, OPS, FEPAFEM vy otras fuen-
tes, se levantard la informaci6n sobre los proyectos innovadores en América
Latina y que representardn el universo del estudio. Come preducto deberd
generarse:

© Un directorio de Proyectos.

3. Awdlisis retrospectivo de los Proyectos

Basado en (1) y (2) se deberd hacer un primer andiisis de los Proyectos
que se orientard a la preparacion de una guia de observacién y de los proyec-
105 que serdn visitados en las fases siguientes, como parte del proceso,

4. Revision de la experiencia de los parses escogidos

Debido al hecho de poseer la mayor proporcién (2/3) de los proyectos
ya identificados, Brasil, México y Colombia fueron seleccionados para que se
realizara una revision de sus proyectos. Para esta revisién sc ulilizard un Taller
0 Seminario Nacionat, donde los documentos de trabajo, previamente clabora-
dos por *‘personas claves” de los proyectos, servirén de base parz una amplia
discusion sobre los problemnas y soluciones encontrados en cada proyecto.
Como resultado se espera que se establezca un consenso sobre las razones del
€xito o fracaso de los referidos proyectos. Esta actividad incluye los siguicntes
productos;

© Documentos de trabajo, especialmente preparados por consultores na-
cionales. Se deberdn analizar *las cuestiones deseriptivas, explicativas y pres-
criptipas”

@ Seminarios (3), eventos donde serdn tratados los temas emergentes de
las actividades anteriores y que deberdn propiciar, a nivel nacional, respuestas
a las cuestiones formuladas.

¢ Informes consolidados de cada Seminario.

47



5. Revision de experiencias de otros parses de Américu Lutina

La experiencia de¢ otros paises que no son Brasil, Colombia y México
serd analizada a través de dos mecanismos:

< A través de visitas a esos pafses por miembros del grupo investigador,
que aplicardn una gufa de observacion a los referidos proyectos,

< A través de participaciones de observadores de esos paises en los Se-
minarios Nacionales.

Como productoes de esta actividade deberdn resultar:

« Documentos de sintesis sobre las diferentes experiencias de los pafses.

6. Revision de proyectos-soporte a los proyectos innovadores

Especialmente los proyectos de Tecnologia Educativa (CLATES} v
Administracién (PROASA}). Como producto resultard:

© Documentos de sintesis sobre las experiencias de esos proyectos-so-
porte,

7. Consolidacion de la informacion y andlisis

La informaci6n proveniente de las actividades anteriores, una vez conso-
lidada, serd utilizada en un Seminario Final, En este Seminario, destinado a
los Consultores participantes en las diferentes fascs del estudio, deberdn ser
presentados los principales hallazgos, que anatizados, deberdn resultar en su-
gerencias cspecificas en cuanto al futuro dc los proyectos innovadores. Como
producto de esta actividad tendremos:

w Un Seminario Final en el cual participarian los Secrelarios Ejecutivos
de 1as Asociaciones Nacionales y Decanos de las Facultades Afiliadas.

© Un informe de FEPAFEM e PAHEF.

La presencia de las asociaciones nacionales de Educacion Médica en !a
preparacién y realizacion de los seminarios de Brasii (ABEM), Colombia
(ASCOFAME) y México (AMFEM).

Consultor-investigador:

o revision bibliogrdfica y preparacion de fa gusa bibliografica.

o revision de los informes de los proyectos y preparacién del Directorio.

o realizar las observaciones de campo de los proyectos.

NOTA: .

Cada visito de Campo deberd ser realizadz conjuntamente con un repre-
sentante de la Asociacién nacional respectiva, asi es que para los proyectos
de:

& México, Centro-América y Caribe, con el representante de AMFLLL,

w Colombia, Venezuela y Bolivia con el representante de ASCOFAME.

« Brasil, con el represenianie de ABEM.
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L] proyecto serd analizado con relacién a:

1. Productos: De acuerdo con el cronograma propuesto, deberdn ser
producidus actividades intermediarias que son “inputs' para las actividades si-
guientes. Cada actividad resulta en uno o mds productos. La copsolidacion de
cada producto serd un indicador evaluativo pura la ase siguiente del proyecto,

2. Efectos: Cada actividad y cada productordeberd provocar efectos va-
riados, analizados a través del indicador propiv. Asi para:

« Guia bibliogrifica y Directorio: Serdn distribuidas por 1odas ks Fa-
cultades de Medicina, Selud Publica, Departamentos de Recursos Humanos de
los Ministerios de Salud. La realizacién de este csfuerzo serd indicativo de
efecto.

& “Memoria': Deberd ofrecer un nirero de consulias en un determina-
do periodo de tiempo.

© Documentos de Trabajo, Seminarios ¢ Infonnes: sufTirdn evaluacion
opinativa de los participantes.

Evidentemente ocurrirdn efectos fuera del periodo de estudio. Por
ejemplo la aceptucion de lus sugerencias apuntadas y los cambios de politicas
de las agencias interesadas ¢n ef tema deberin ocusrir fuera del plizo de este
proyecto. Esos electos deberin ser objeto de evaluacion futu:a,

E] presente estudio ticne su imporlancia vy valor determinados por los
resultados y efectos que deberd producir asi:

v La revision bibiiogrifica, el directorio de proyectos y ia consiguiente
formacion de acervo sobre AP, IDA, MC y MFE, y que constituirdn el Bunco
de Datos sobres esos temas, representardn una contribucion significitiva pura
preservar y promover las experiencias Jatincanicricais,

© El andlisis de las experiencias innovadoras contribuird de manera efec-
tiva para orieniar futuras decisiones sobre 10s temas en epigrafe.

En cuanto a la aplicacién de los resultados de este andlisis, los principa-
les beneficiarios serdn:

a) FEPAFEM que tendrd un valioso y bdsico ingrediente para orientar
sus futuros pregramas.

b) L.as Asociaciones Nacionales de Escuclas Médicus, que tendrin ma-
teriales para reorientar sus politicas.

¢) Los paises de la region, que podrdn reorientar sus politicas nacicna-
les de acuerdo con las sugercncias del ¢studio.

d) Organismos Internacionales {(Gubernamentales, no gubernamentales,
filantrépicos) que podrin beneficiarse de las sugerencias originadas en el es-
tudio,
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EXPERIENCIAS DE INTEGRAZAO DOCENTE-ASSISTENCIAL
INCLUIDAS KO PROAIDA

1. PROGRAMA DE ASSISTENCIA INTEGRADA DE SAUDE
Faculdade de Medicina de Campos — Secretaria do Lstado da Swide do
Rio de Janeiro — Associaggo dos Plantadores de Cuna,

2, PROGRAMA DE ASSISTENCIA COMUNITARIA NO MUNICIPIO
DE EMBU
Departamento de Pediatvia da Escola Paulista de Medicina — Prelcitura
Municipal do Embu — Secrciaria de Satide do Estado de Sio Paulo.

3. PROGRAMA DE MEDICINA COMUNITARIA

Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina du
Universidade Estadual Nilic besquita Filho — Secretaria de Saude do Estado
de S3o Paulo,

4. PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENGAO FAMILIAR
Departamento de Medicina Geral e Saide Comuuitdria da Prefeitura
Municipal de Londrina — Fundag¢do Universitdria Estadual de Londrina.

5. PROGRAMA DE INTEGRACAQ DOCENTE-ASSISTENCIAL
COM ENFASE NA ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL
Fundagdo de Amparo 4 Infincia de Santo André — Prefeitura Municipal
de Santo André — Faculdade de Medicina do ABC.

6. PROJETO DE INTEGRACAQ DOCENTE-ASSISTENCIAL
COM ENFASE EM SAUDE MATERMNO-INFANTIL E CUIDADOS
PRIMARIOS
Secretaria de Salide do Estado/Organizacio de Sande do Estudo de
Goids — Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goids — Prefeitu-
1a Municipal de Porto Nacional ~ Prefeitura Municipul de Goidnia.
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7. PROGRAMA DE ASSISTENCIA MEDICA PRIMARIA NO MUNICIPIO
DE NOVA IGUACU, RJ, COM ENFASE NO TREINAMENTO DE
PESSOAL MEDICO

Universidade Estadual do Rio de Janeiro — Secretaria do Estado da Sag-
de do Rio de Janeiro.

8. PROGRAMA INTEGRADO DE SAUDE COMUNITARIA
Faculdade de Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia — Unidade
de Saade de Planaltina Centro de Desenvolvimento Social.

9, PROJETO COTIA

Associagio Hospital de Cotia — Secretaria de Saude do Estado de Sdo
Paulo — Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa — Faculdade de Salide
Pablica da USP.

10. PROGRAMA DE SAUDE DA COMUNIDADE
Departamento de Medicina Preveniiva e Sociul du Faculdade de Ciéncius
Médicas da UNICAMP — Prefeitura Municipal de Paulinia.

11. PROGRAMA INTEGRADO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL

Centros de Ciéncias Médicas ¢ de Ciéncias Sociais Aplicadas da Univer-
sidade Federal Fluminense — Secrctaria de Sainde do Estado — Prefeitura Mu-
nicipal de Niterdi — INAMPS.

12. PROGRAMA DE FORMACAO DO MEDICO GENERALISTA
E ATENCAO FRIMARIA A SAUDE
Universidade Federal de Minas Gerais — Secretaria de Sadde do Estado
— Prefeituras Municipais.

13. PROGRAMA DE MELHORIA DO ENSING MEDICO FELA
UTILIZACAO DE UNIDADES DO SISTEMA ESTADUAL DE SAUDE
Funda¢ic de Ensino Superior de Pemmambuco/Faculdade de Ciéncias
Médicas — Fundagio Amaury de Medeiros/Secretaria de Satde do Estado de
Pernambuco.

14, BROJETO VITORIA

Universidade Federal de Pernambuco — Secretaria de Satde de Pernam-
buco — Prefeituras dos Municipios de Vitéria de Santo Antdo, Pombos ¢ Chi
Grande.

15. PROJETO DE IMPLEMENTACAO DE CUIDADOS BASICOS DE
SAUDS
Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina — Uni-
versidade Federal da Bahia — Secretaria de Saude do Estado —~ INAMPS.
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16. PROGRAMA DE INTEGRACAO DOCENTE-ASSISTENCIAL COM
ENFASE EM ATENCAOQ PRIMARIA E ATENGAO
MATERNO-INFANTIL

Secrctaria de Saide do Estado do Pard — Universidade Federal do Pard

— Fundagdo Educacional do Pard,

17. PROGRAMA DE ASSIS’I_‘ENC[A MATERNO-INFANTIL/PROGRAMA
COMUNITARIO DE SAUDE FAMILIAR

Universidade Federal do Ceard — Secretaria de Satide do Estado do Cea-
rd — Secretaria de Satde do Municipio de Fortaleza - Sccicdade de Assistén-

cia § Maternidade Escola Assis Chateaubriand.

AS UTOPIAS DA EDUCAGCAOD MEDICA*

Toda revolugiio auténlica & precedida por um pensamento utdpico, As
utopias estiveram presentes na revolugdo francesa, como na revolugao marxis-
ta, para citar apenas as que mais influéncia tiveram no mundo ocidental mo-
derno. A prépria ideologia liberal pode ser utdpica, quando pretende mudar a
realidade.

Em outras palavras: “O que niio ¢, mas que se deseja que possa vir a ser,
caracteriza a utopia”. H4, assim, diversas formas de utovia.

Atrds da imaginagdo utbpica, para que ela seja legitimu, existe sempre
uma forga criadora de extraordindrio poder. Mas ¢ evidente que a utopia é
contraditéria por natureza, desde que se opde 4 realidade que pretende mu-
dar. E essencialmente transformadora, e s6 assim pode ser entendida. Entran-
do em contlito com a realidade, ela questiona — e questionando o faz em base
dislética — aceitando que... “"o desenvolvimento das coisas e dos fendmenos é
provocado pelas suas contradigdes internas™ e que... “‘a interdependéncia ¢ a
luta dos aspectos contraditorios que lhes sdo proprios determinam a sua vida e
animam o seu desenvelvimento™. '

E evidente que os participantes da reunido sobre Integragio Docente-
Assistencial, de iniciativa da ABEM, acontecida nos dias 16 ¢ 17 de dezembro
Gliime, na Faculdade de Saide Piblica da Universidade de Sdo Paulo, ndo es-
tavam ali para discutir a educagfo médica sob o prisma de utopias messidni-
¢as, visiondrias, ou anacrénicas. Ali estavam porque acreditavam que a imagina-
¢iio utdpica ndo é um meio de fuga face d cruel realidade. Tampouco ali esta-
vam empenhados em disputas diletantes ou académicas. Ali estavam, sim, por-
que acreditavam que a utopia € a 1inica forga capaz de transformar a imagina-
¢do em algo de concreto. Ali estavam os que acreditam na transformagio da
educagdo médica, compreendendo que os deveres da universidade para com

‘a sociedade, da qual faz parte, exige outra visio da educagdo. O objetivo [i-

nalistico da educagiio médica passa a ser definido em termos de seus compro-
missos com a comunidade, visando, em conseqiéncia, a melhoria de seus ni-
veis de saide e bem-estar.

* BARBQSA, Frederico Simdces - As utopias da educagio médica (editorial). Rer. Bras,
Educ. Méd., Rio de Janciro, 7(1): 7-8, 1983.
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Concordaram os participantes, presentes 3 reunido, em virios e impor-
tantes pontos. Debateram-se aspectos politico-institucionais, organizacionais
€ operacionais. A experiéncia dos dois Gltimos decénios foi analisada, tendo
sido o modelo instituido na Universidade de Brasilia, em 1966, considerado
como o primeiro e decisivo marco refevencial de integragdo entre docéneia ¢
servigos no pafs.

[nstituigoes como a Fundagdo Kellogg, a FEPAFEM, a Oiganizagio
Pan-Americana da Saide e a Associagdo Brasileira de Educagfio Médica contri-
buiram de modo significativo para o desenvolvimento de projetos de integra-
¢ao docente-assistencial. A validade desses projetos, como de miciomodelos,
foi discutida, concordando-se com a sua importincia no processo de desenvol-
vimento da integragdo docente-assistencial, particularmente no melhoramento
do conhecimento, no reforgo de ordem conceitual, no desenvolvimento de
know-khow apropriado e no treinamento de pessoal. Entretanto, esses micro-
madelos foram incapazes de influir substancialmente nas pretendidas nw dan-
¢as na educagio médica e nos servigos. '

Salientaram ainda os participantes a importincia de leis, portarias, do-
cumentos e parccercs produzidos por drgdos governamentais (MS, MPAS,
MEC) em apoio a0 desenvoivimento de prograinas integrados docénciafser-
vigos, mencionando-se em particular os optsculos “integra¢io Docenta-As-
sistencial” ¢ “Relatorio do Grupo Interministerial de Recursos Hununos”,
editados pela SESu/MEC, em 1981, e o recente Parecer emitido sobre o as-
sunto pelo Conselho Federal de Educagdo.

Outro aspecto dz extrema imporidncia, com o qual concordaram os par-
ticipantes, foi o de que as mudangas qualitativas da educsgiio médica (de mo-
do mais abrangente, das ciéncias da saude) nfo pederiam ser realizadus s2m
mudangas equivalenies no setor de sadde, Por esie motivo rejubilarame-se, sau-
dando e se congratulando com o Presidente do 1NAMPS e seus colzboradores,
pela ado¢do do novo plano de satdde da Previdéncia, que vem se constituir o
primeiro passo efetivo de mudanga na atengio a saide no pafs.

Por todos esses motivos concordaram os participantes que somente atra-
vés de novos modelos educacionais da universidade brasileira, montados sobre
a nova realidade a ser crizda com a implantagdo do modelo previdencidrio
(CONASP), aliada a umna efetiva, concreta e democritica forma de participa-
¢do comunitdria, poderemos chegar a formalizar a utopia da educagio médica
que, uma vez institucionalizada, propiciard o desenvolvimento de novas uto-
pias em permanente processo de renovagio e mudanga.

As discussdes, mantidas no mais elevado nivel de cordialidade, fizeram
dessa reunido um marco decisivo da educagdo médica no pais. Os micromo-
detos de integragdo docente-assistencial devem ser transformados em macro-
modelos, envolvendo, de um lado, o setor de formagio de recursos humanos
¢, de outro, o setor de sadde em todos os seus niveis. Assim, seria constiwul-
dos, através de instrumentos legais a definir, programas extensos de integragio
servicos/docéncia.
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Os que estavam na reunido — muitos com refevante folha de servigos na
luta constante e de muitos snos — ali estavam porque acreditavam na necessi-
dade de uma mudanga estrutural da educagio médica e do sisiema de presia-
Giio de servigos de sadde em fungdo das demandas sociais de nossa época.

Os que acreditam nas utopias sabem que elas sdo realizdveis. porque 1Em
COMPromisso com o tempo, s3o utdpicas, estdo presentes. Lmbora temporal-
mente defasadas, tém ubjetivos ¢ metas, procuram o futuro partindo do pre-
sente, sem negar © passado. Nio importam os descaminhiog, 0s retrocessos, as
distopias. As utopias continuam a marcar o$ caminhos da imaginagio criado-
ra. Elas estdo seguras do amanha, porque rompendo com as utopias do pre-
sente, projetam-se para o futuso, distinguindo-se, assim, das ideologias.

Embosa a hegemonia dos servi¢os, no sisierna integrado, seja reconheci-
da, cabe aos orgdos formadares de recursos humanos papel muito particular
e relevante. Enquanto os servigos representam a realidade concreta d qual se
deve ajustar o modelo cducacional, cabe & universidade o exercicio perma-
nente das utopias transformadoras. De fato, (...) “a tradigdo deve ser ensina-
da, ndo para ser reproduzida, mas para ser transformada®.



PARA UMA INVEGRACAC DOCENTE-ASSISTENCIAL
COERENTE®

A reunifo realizada em Sao Paulo, sob o patrocinio da ABEM e com vis-
tas a0 estudo das experiéncias de integragdo docente-assistencial, resultou em
acontecimento de extraordindria eficiéncia ¢ em intercambio de opiniSes de
grande importdncia para orientar os trabalhos em curso na FEPAFEM., Isto se
reveste do maior valor, porque a filosofia de trabalho da FEPAFEM estd diri-
gida para o aperfeigoamento da educagio médica em fungdo dos objetivos dos
servigos de saide.

A doenga tem sido concebida pelo setor académico, em geral, como
meio para a produgio de conhecimentos, e, pelo setor assistencial, como {im,
jd que sua atengdo e solugdo decorrem de exigéncias scciais. ST0 necessdrias
relagbes coerentes entre os dois setores, que permiiam interligacdo cnlie a
equipe formadora de recursos humanos e o sztor que tuliza os servigos.

A tradicional dicotomia entre os setores meacionados, acresce o fato de
o ensinomédico na {bero-américa inspirar-se fortemente em fontes angle-saxé-
nicas, em e prevalece um sistema de relagdo de cfesia-demanda privada, do
que resulta incongruéncia, e até ¢erta incompatibilidade, quando se aplica tal
modelo educactonal a um sistema assistencial publico, que chega a incluir até
909% da populagio.

Quanto A integragio docente-assistencial, deve dizer-se que distintas ins-
tituigGes governamentais, ndo governamentais, filantrépicas, assim como dife-
rentes lideres, tanto na drea acadcimica, como na assistencial, téin propiciado
o estudo e desenvolvido modelos, mediante 0s quais podem vincular-se de
maneira cfetiva seus componentes, Metas comuns sio o bem-estar dos indivi-
duos, das famirlias e das comunidades, Programas neste sentido sZo inspirades
em conceitos de Medicina GeralfFamiliar ou Comunitédria, desenvolvidos em
diferentes regides da América Latina sob a forma de estudos formais de gra-
duagfo e pés-gradua¢do e, eventuadmente, de educagfio continuada, Semn divi-
da, até o momento, € de lamenlarse que tais propositos tenham encontrade
sérias dificuldades. Sua coordendgao tem-se deparado com inconvenientes de
natureza diversa, come, por exemplo: legais e gerencials; administrativos ¢ fi-

+ PULIDO, Pablo — Para uma inlcgra(;io docente-assistencial coerente, B, Assoe. Bros,
Edue. Méd,, Rio de Janciro, 15 (3): 1-2, maiofjun, 1983,
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nanceiros; politicos ¢ técnicos, e, ainda, de ordem pessoal, tal como foi dis-
cutido francamente na aludida reunido, nos dias 17 ¢ 18 de dezembro de
1982, A controvérsia de conceitos ¢ priticas se resume  numa palavra: incoz-
réncie; e, também, cny um protesto ao exigir que, ndo obstante seguir investin-
do no chamado hospital especializado, o qual absorve umna porcentagem mui-
10 mais importante dos recursos destinados 4 saide, seja dada a precedéncia
que Tequer a assisténcia primdria. Na decorréncia da falta de continuidade ge-
rencial nos projetos e sistemas ou modelos, seguem-se o término dos financia-
mentos, a caréncia de decisdes comprometedoras e de convénios, para fazer
com que as diversas instituigGes que prestam servigos de sadde cumpram as
normas emanadas da experiéncia em educagdo médica. Esta, dentro da ten-
dencia de vincular-se com os servigos de savide, deve desenvolver-se conforine
esquema que dé respostas cancretas aos desalios operativos e estratégicos,
bem adaptadas ao meio, constituindo realidades distintas, segundo as regides
de cada pais e, mais que isso, com diferengas entre cada um dos paises, cujas
Associag@es de Faculdudes e Escolas de Medicina constituein a razdo de ser
da FEPAFEM.

A FEPAFEM rcconhece, desde 1978, e mesmo antes, a importincia do
processo de assisténcia primiria i satde e iniciou, a partir de seu programa de
atengdo comunitdria, uma andlise profunda acerca das razdes que justificam
a formagdo do médico geral, ou de familia, necessdrio para esta agdo primdria
cfetiva e eficiente, Este foi o desafio estabelecido na VII Conferéncia de Edu-
cagdo Médica, realizadu em New Orleans naquele ano,

Resulta obvie que o sucesso, ou o fracasso, dos chamados programas de
Medicina Geral e Familiar depende do apoio, ou ndo, dos servigos de presta-
¢io de saide. A formag@o desse médico geral/familiar deve responder aos
principios bdsicos que se imprimam desde os primeiros anos da Escola de Me-
dicina, e ndo apenas na poés-graduagdo. Deve estabelecer-se um processo orde-
nade em sua formagio, que envolva, permanente ¢ fundamentalmente, as es-
colas médicas.

Neste processo de renovagio estratégica para aproximar e vincular, de
maneira efetiva ¢ eficiente, os sistemas formador e utilizador de recursos hu-
manos para a saude, inclui-se a necessidade de valorizar de mancira concreta
0 que ocorreu até o momento no campo da educagio médica e sua concxdo
com os servigos de sadde. Com csta finalidade, a FEPAFEM, em conjunto
com a OPS e a Fundagio W. K, Kellogg, realizam, atualmente, dois progra-
mas bdsicos. O primeiro deles se relaciona com o desenvolvimento de padroes
minimos para 2 cducagdo médica, com inicio no proprio Brasil hd alguns
anos, e 0 segundo, recentaimente iniciado, consiste na andlise da integragio
docente-assistencial (PROAIDA), que permitird estabelecer instrumentos para
a auto-avaliagdo contivua dos dois proccssos, e, assim, cOUTigir, ou sugerir cor-
regOes efetivas, para as situagBes que dificultam a obtengdo dos objetivos tra-
gados, Possibilitard, também, discutir e conhecer as causas do bom éxito ¢ do
fracasso na relagdo entre escolas médicas e servigos de satde, que, em nosso
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continente, tém sepuido estraiégias distintas e obrtido resultados diversifica-
dos.

Desses programas, com enfoques diferentes, devem obterse expernién-
cias ¢ planos concretos, que permitam sugerir solugdes para o problema de
assisténcia  satide e sua inter-relagdo com o processo de formagdo de reccursos
humanos.

Tal inter-relagdo coloca-se em termos de definir, ndo sé as necessidades
quantitativas e qualitativas, expressas em volume, qualidade e distribuigdo dos
recursos humanos que se formain no setor educscional e que se utilizam na
setor assistencial, mas, tarmbém, as bases para a organizagdo ¢ a estrutura dos
métodos e procedimentos que conduzam a uma melhor geréncia dos sistemas,
tanto educativos, como assistenciais,

A Inlegracio docente-assistencial coerente deve, sem divida aulguma, ter
dois denominadores comuns. For uma parte, a organizagdo e coeréncia das ge-
réncias € dos sistemas administrativos envolvidos, tanio na drea educativa, co-
mo da smide, ¢, por outra parte, o esclarecimento de vias de comunicagao pro-
pitas © prdlicas para infegrar os diversos seiores que ntervéin no campo da
saude.

A forma de articular e Vazer coincidir os setores referidos bascia-se nos
critérios para obter 0s chamados “desempenhos™, desenvolvidos sob as formus
de padroes minimos pelo processo de auto-avalizgdo permanente das escolus
médicas ¢ dos servigos de assisténciz,

A deterininagdo das competéncius do médico geral, famifiar ou comuni-
tario enceira 4 deliinitagdo ou dventdrio de tarefas, sua desericdo ou selegio
dos clemenios constiiutives das stividades e sua andlise em comparagles cnltre
o aprendido € o realizado efetivamente pelo médico, com base nos padibas de
referéncia educativa e assistencial estabetecidos.

As tarefas de determinar ¢ validar os procedimentos e sua sdequagdo
aos nivess de competéncia das diferentes modalidades docente-assistencizis pu-
rd a assisténeia primdna constituem um dos resultados que se desgja obter do
Programa de Analise da Integragio Docente-Assistencial, agora em fase de
novo estudo pela FEPAFEM. A tarefa poderia fazer-se pelo apoio a cenrros de
desenvotvimento, ou grupos de trabatho, que, tomando como base localidades
limitadas, com condigdes geogridficas, epidemiologicas e culturais bem defini-
das, e restritas a pessoas, familias ou comunidades, poderiam tainbém, anali-
sur as necessidades de saude ¢ os tipos de servigos teis para resolvé-las, ou
aplos paia sua atengdo.

Em face das alternativus ou modatidades docente-assisienciais em proces-
so de implantagdo ¢ da constituig@o da cquipe humana requerida para tal fim,a
FEPAFEM se interessa de maneira especial pelo que se relaciona com a edu-
cagdo médica. Aos principios ¢ necessidades de organizagdo e de melhor pe-
réncia, tanto nos servigos de educagio como nos de assisiéncia, acrescenia a
"FEPAFEM o imperativo de deliinitar as responsabilidades e a autoridade de
cada um dos seiores envolvidos. Estas, além de liderungas adequadas ¢ de nil-
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veis de exceléncia programdtica com avaliagdo permatiente, constituem com-
ponentes essencials para o sucesso desse renovado programa da FEPAFEM.
A ele estamos dedicando esiorgos especiais para que, partindo do bem sucedi-
do semindrio de Sdo Paulo, continwemos com um segundo enfoque, corres-
pondente 4 regifo de Centro-América e Mdxico; e, mais adiante, a0 obler as
respostas de andlises em marcha na Colombia, sob os auspicios, respectiva-
mente, da Associagio Mexicana de Faculdades ¢ Fscolas de Medicina
(ANFEM} ¢ da Associagdo Colombiana de Faculdades de Medicina (ASCO-
FAME), tenhamos o marco de conhecimentos adequados para desenvolver
programas altamenie prioritdrios.
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INTEGRACAO DOCENTE-ASSISTENCIAL*

O documesnto preliminar relativo 4 integragdo docente-assistencial, ela-
borado por Comissio*# designada pelo Presidente do Conselho Federal de
Educago, serd encaminhado s cscolas médicas pelo Professor Jodo Paulo do
Valle Mendes, membro do Conselho Federal de Educagio ¢ Relator do respee-
tivo processo, com a finalidade de receber a contribuigio dessas escolas.

E o seguinte o teor desse documento;

0 ensino das ciéncias da satide no Brasil, particularmente na drea médi-
cuy, tem s caracterizade por formur profissionais, dirigidos para especialida-
dus, que permanccem nos grandes centros urbanos, enquanto o pafs necessita
duqueles de formagdo geral paia reforgar a arengdo primiria, com propensio
¢ capacidade, ou possibilidade, de se deslocaremy para os municipios cadz sc-
jany piecdrnias as condigdes de atendiinento i salde.

Issa distorgio vem se agravando, apesar da proliferagio de escolus de
vedicing ¢ dos esforgos que tém sido dispensados pelo Governo, pola Associa-
¢ito Mrasiieira de £ducagdo widdica ¢ pelas proprias Faculdades de naedicina,
noscntide de evitd-la.

A solucdo dos probiemas relacionados com a prepiragio de pessoul paca
a salide assume, nesse momente, itmportincia maior, pelo fato de o Govenno
iniciar agGes relevantes para a implantagdo do programa nacional de servigos
basicos de saide,

Qs Institutos de Ensino Superior na drea da sadde, viven, em geral, iso-
ludos da reajidade e 12m, nu quase totalidade dos seus professores, especialis-
1as que dirigem os servigos dos Lospitas de ensino vollados, como ¢ natural,
para as questoes relacionadas com suas respectivas dreas de conhecimento.

Fecha-se, assim, wm ¢irculo vicioso, no qual o processo de formagio do

essoal parz a saide acaba produzindoe profissionais que reforgam as distor-
¢0es do sistema de prestagdo de servigos de saiude, em lugar de corrigi-las. Em

* INTEGRAGCAQ docente-assislencitl. B, Assoe. Bras, Fdue. Méd., Rio de Janeciro, 17
(6): 1-3, nov fdez, 1981,
4+ Integrpda petos Professores Iredernico Sindes Barbosa, Clementinoe traga Fillio ¢ fo-
s¢ Aristodano Pinosti.
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outras palavras, o setor educacienal nio chega a influir sobre o setor satde.
De fato, ds escolas continuam a lonmar profissionais de acordo com o merca-
do de trabalho. Por outro lado, observa-se uma tendéncia universal para com-
pleta reformulagfio da conceituagdo de assisténcia a satde.

No més de setembro de 1978, realizou-se em Alma-Ata a Conferéncia
Intermucional sobre Cuidados Primarios de Satde. co-pawrocinada peia Orga-
nizago biundial de Satde ¢ pelo Fundo Internacional de Protegido 4 Infancia.
Ficou evidenciada, nessa reunido, a necessidade de uma “agido urgente de to-
dos os governos, de todos os que trabalham nos campos da sadde, do desen-
volvimento ¢ da comunidade mundial, para proteger ¢ promover a saide de
todos o5 povos do mundoe”. A declaragdo deixa bem claro que a realizagdo du
meta proposta requer a agio conjunta de muitos outros setores sociais e eco-
nomicos. A saude foi considerada vomo um direito fundamental do homem
¢, como lal, a consecugiio do mais alte nivel de saide é a meta social mais
importante,

Todo o esforgo dos parses, particularmente daqueles em desenvolvimen-
to, deve ser concentrade nas mudangas institucionais que lhes penmitirio rees-
truturar seus servigos a fim de que possam. atzavés da extensdo da cobertura
de servigos de atengio primiria a toda a populagdo, cumprir 4 mels com a
qual est3o comprometidos: “Saude para todos no ano 2000™.

Em nosso pafs, as estruturas atuais dos Ministénos da Saude ¢ da Previ-
déncia, em coeréncia com o exposto acima, vém s¢ concentiando em desen-
volver um sistema amplo de atengdo primdria 3 saiide.

Esse importante passo proporcionard a oportunidade para que os pro-
aramas possam ser descentralizados e racionalizados de modo a ateuder ao
principio fundamental de que as agdes de satde, para que sejam permanentes,
devem ser globais ¢ acompanhadas de agGes em outros setores que pennitam o
desenvolvimento integral do homem,

L cvidente que o nivel primario de atengiio deve ter como suporlc 0s
demais niveis, constituindo-se o conjunto num sisteima nacional de saude, no
qual estejam bem definidas u regionalizagdo ¢ a hierarquizagio dos servigos.

A unjversidade deve estar integrada com o sistema de saide local de mo-
de permanente, ndo se limitando 4 simples utilizagdo de seus servigos para a
pritica da docéncia. O sistema educacional deve interagir com o de prestagio
de servigos, a fun de que os termos desta equagio se equilibrem em continua
interfertlizagio.

Entre as muluiplas agBes que sdo necessdrias para solucionar esse impor-
tante problema, existe uma que parece das mais relevantes, e que podera levar
a wina corregdo gradativa ¢ natural dessa situagio. Referese 3 integragio das
faculdades de ciéncias da saude acs sistemas loco-regionais de atencio primid-
ria e secunddria, criando-se pequenos sistemas regionalizados de assisténcia,
chamados de distritos docente-assistenciais. A referéncia ao nivel tercidrio
seri feita por meio do hospital de maior complexidade na drea comprometi-
da com o ensino, que &, tm geral, o hospital universitdrio. Os sistcnias organi-
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zados dessa forma, 4 medida que s forem aprimorande, poderfio conter inser-
¢es do processo de ensino e aprendizado das diferentes profissdes de saide.
Sistemas desse tipo poderdo servir de modelos assistenciais para screm utiliza-
dos pelo sistema de saide; de oportunidade de aprimoramento do trabulho
em cquipe de sadde ¢ campo para realizagiio de investigagBes mais relaciona-
das com a problemdtica de smide,

O ¢nsino das profissées de sadde e o exercicio da prestagdo de cuidados
4 populagdo sdo prdticas indissceidveis, que, por forga da evolu¢ao histérica
dus nossas institui¢des, t&m sofrido um processo artificial e maléfico de indivi-
dualizagio.

Cumpre, pois, 4 universidade brasileira, no momento em que sc arti-
culam o Ministério da Satde ¢ o Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social
para criar uma nova realidade no campo da saide, partir para um sistema de
integragio docente-assistencial que lhe permita ampla reflexdo, alimentada
na pratica realistica da prestagdo de servigos.

Uma vez conseguida essa integragdo, cspera-se que ela gradativamente
mude o sisterna de formagdo, o sistema de investigagdo ¢ ofereca alternativas
para mudanga do sistema de atcngdo médica no pajs. Isso significaria u posi-
¢do critica reservada 3 universidade, que nem sempre a mesma tem assumido
de forma construtiva,

Entendese que esse processo sé poderd ter encaminhamento gradual, ¢
que terd particularidades inerentes  vregido onde se desenvolver, pois € sabido
que um grande ndmero de hospitais de ensino ndo 1€m, no momento, condi-
¢es de ir além da prestagdo de cuidados secunddrios.

Sabe-se, tamibfm, que, enguanto n3o se implanta a integragdo docente-
assistencial, o hospital universitirio deve desenvolver agdes de savde abran-
gentes, sem o que nao estard servindo adequadamente a0 ensino de gradua-
cdo. No futuro, esses hospilais, 3 medida que se infegrarem na rede de sadde,
poderio chegar a ser exclusivamente teicidrios, ¢ wié quaterndrics, o que, en-
treianto, estd longe da realidade atual,

Obviamente, o problema é pleno de dificuldades, que ndo podem ser
expressas no conteido de um documento sumdrio como este. Em agosto de
1980, a ABEM reuniu-sc em Sio Paulo para discuti-lo durante trés dias, e as
recomendagdes finais demonstram ndo sé sua importéncia, como, também, ¢
principalmente, os percalgos e contlitos inercntes.

A matéria preocupou os drgios governamentais ¢ foi objeto de um acor-
do OPS/MS/MEC/MPAS, cujas recomendagies levaram a SESu (MEC) a cla-
borar um programa de integragio docente-assistencial com o objetivo de esti-
mular o desenvolvimento de projetos nesse sentido. Esse documento analisa
em profundidade o assunto ¢ propde medidas prdvicas de apoio & projetos
emergentes nas instituigdes de Ensino Superior brasileiras.

Dada a importincia do ussunto ¢ a situagdo de relacionamento do ensi-
no com o sistemna de safide, que tende a agravar suas dificuldades ¢ distorges,
criando ¢irculo vicioso de consequidncias calastrificas, entende-se que, apesar
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dos obstdculos, a regionalizagdo docenie-assistencial pode e deve iniciar desde
jd, de forma gradativa, a sua implementagdo no maior nimero de faculdades
de ciéncias da sadde do pais. Somente a experimentagdo prética desse proces-
so dard a medida exata de suas reais dificuldades, assim como dos diversos
modelos regionais através dos quais deverd se implantar no pais a integragio
docente-assistencial, ‘

Esse processo € fundamental e urgente para integrar o sistema formador
con O sisterna utilizador de mfo-de-obra nu drea de salde, condigio sine qua
non para melhorar o panorama de saide e sem a qual qualquer modelo de
modificagdo que for proposto carecerd de padrdes minimos de eficiéncia e
coeréncia,

Em fungio do exposto acima, respeitadas as condigdes loco-regionais,
o CFE aconselha aos lastitutos de Ensino Superior que, desenvolvendo sua
propriu criatividade, caminhem para atingir elevado grau de integragdo com
os servigos de saide, como proposta mais condizente com a realidade nacio-
nal, lembrando ainda que a integragdo ensinofservigd ndo se faz apenas na
drea da saude, mas em qualquer drea do conhecimento.

Q CFE reconhece as dificuldades para a plena realizagdo desse deside-
ratum, mas admiie que as modificagSes que se fazem necessdrias ds mudangas
ndo conflitann com as disposi¢des legais que regem o ensino dus ciéncias da
satde no pais.

Em termos gerais, o CFE acredita que a pioblemdtica da integragfo do-
cente-assistencial comporta duas ordens de recomendagdes:

1 — Politicas:

Um dos pré-requisitos para 4 integragio docente-assistencial é a existén-
cia de servigos de saide regionalizados ¢ hierarquizados. Em plano nacional,
jd existe g decisdo politica de racionalizar os servigos de sadde e instiumentos
legais fordm, ou vém sendo, criados com esta finalidade.

Por outro lado, o MEC-SESu estimula programas de 1DA, apelando para
que as universidades *'procurem situar-s¢ no momento histdrico que 4 socieda-
de brasileira atravessa para aceitar o desafio proposto™,

Entretanto, a decis3o politica de integrar ensino/fservigo é também de
ordem local, isto ¢, das universidades e dos servigos estaduais e municipais de
satde.

A integragio docénciafservico nada mais ¢ do que a decorréncia 16gica
da prépria racionalizagdo dos servigos de saide, porque o prdprio processo ra-
cionalizador implica a formagdo de recursos humanns adequados 4 nova rea-
lidade.

2 -- Institucionais:

O processo de integragio deve ser realizado sern ferir a autonomia e a
responsabitidade das entidades envolvidas, exigindo, entretanto, um tipo de
administragio participativa gm_todos os niveis onde nerhuma das instituigées
¢ predominante.
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Para que isto seja vidvel, hd necessidade da criagio de mecanismos in-
ter-institucionais através de convénios efou outros instrumentos legais que
permilam o desempenho eficiente do sistema operativo servigo/docéncia, o
que deverd envolver mudangas estiveis de ordem institucional para que o 6r-
gdo colegiado que venha a ser criado, responsdvel pela administragio do Dis-
trito Docente-Assisiencial, tenha suficiente autonomia.

As responsabilidades e liderangas permancecem, e © que se espera é que a
integra¢io de ambos (6rgFos formadores e utilizadores dos recursos de saide)
resulte num produto terminal muito mais 1itil que a simples soma de agGes
desordenadas, como vem sendo feito até agora.

A administragio docente deve ser relormulada para atender ds exigén-
cias operacionais de um novo curriculo a ser mantado sobre a pritica dos ser-
vigos.

E indispensivel promover a justa valorizagdo do pessoal docente ¢ de
servigo comprometido com o atendimento primdrio.

Em conclusio:

As inovagbes de ordem politica e institucional propiciario o desenvolvi-
mento de um sisttma operativo servigo/docéncia sob a responsabilidade con-
junta das entidades envolvidus, com todas as vantagens resultantes dessa asso-
ciagdo. A comunidade deverd participar do programa IDA em todas as suas
fases.

O profissional formado em um sistema de saide regionalizado deverd
ser capaz de atuar em niveis de atengdo primdria e secundiria, exercendo to-
das as fungdes inerentes 4 complexidade de cada nivel, e de assumir a respon-
sabilidade social que decorre de sua prépria formagdo, atuande criticamente
nos processos de mudanga,
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INTEGRACAQC DOCENTE-ASSISTENCIAL DAS FACULDADES
Dt CtENCIAS MEDICAS DO PAIS.
CESy, 29 GRUPO — PAR. N? 505/82,
APROVADG EM 7/10/82 (PROC. N9 1.252/81)

I — Relatorio

Ao Conselho Federal.de Educagdo a Secretaria da Educagio Superior
do MEC encaminhou documentos relativos a “Integragdo Docente-Assisten-
cial das Faculdades de Ciéncias Médicas do Pais”, solicitando a manifestagdo
deste Colegiado que, amplamente divuigada, “serd da maior valia para a conse-
cugdo dos objetivos do programa hoje oficializado pela SESu™

Oz documentos se fundamentam nos mesmos princ{pios, se assemelham
nas concluses ¢ encerram proposigoes que se identificam em sua esséncia.
S%0 os seguintes:

a) '‘Proposta Preliminar de Documento a ser submetido & uprovagdo do
CFE sobre [ntegragiao Docente-Assistencial das Faculdades de Ciéncias Médr-
cas do Pais”, elaborado por Comissdo, designada pelo Consctho Federal de
Educagio e constituida de Clementino Fraga Fitho, Frederico Simoes Barbosa
€ José Aristademo Pinotil,

b} Idem, idem, organizado pelo professor José Aristodemo Pinotd,

¢) Relatério Final da i Reunifo do Programa de Integragio Docente-As-
sistencial, realizada de 27 a 29/4/81, com participagio do MEC, MS, MPAS ¢
OPAS. ;

d) Publicagio “Programa de Integragdo Docente-Assistencial — IDA”,
divulgada pela SESu/MEC, Série Cademos de Ciéncias da Sagde, n® 03, 1981,

O assupto, por sua grande relevincia, interessa sobremaneira zo sistema
educacional em virtude de envolver questdes fundamentais relativas ao prepa-
ro, niosomente de médicos, mas dos profissionais da saide, em geral, Do
mesmo modo, tem importdncia destacada para o sistema de prestagdo de ser-
vigos de satide do Pars, particularmente quando se definem normas para a ade-
quagio e expansiio da rede de atengo & saide no Brasil,

O problema de integragdo ensinofservigo na drea da Medicina tem sido
amplamente. discutido por professores, técnicos e administraderes do setor.

¢ Documenta (263) Brasilia, out. 1982,
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Mesmo ndo ¢ podendo falur da existéncia de consenso sobre a questdo, hid
um amplo reconhecimento quanto d conveniéncia e, até certo ponto, necessi-
dade de se promover a implantagdo de programas que visem 4 unido das agdes
assistenciais com as educativas, buscando situar a formagdo dos profissionais
da drea em nossa realidade nacional e regional de saide.

Jid no estudo O Ensine Médico no Brasil — A Expansdo da Rede Esco-
Jar, da Comissfo de Ensino Médico, produzido em 1972 e considerado “mear-
co valioso para o continuo aperfeicoamento do processo educacional no Bra-
sif”" (Ministro Jarbas Passarinho, prélogo do Documento n@ 1), se assinalava

a importdncia dessa agfio integrativa e a indispensabilidade de adotar medidas
efctivas e eficientes para sua efetivagdo. Assim, nas concluses e recomendagées,
todas aprovadas pelo CFE através do Parecer n® 1.430/72,acolhido pelo Flend-
rio em 11 de dezembio de 1972, encontra-se expresso: “De um modo geral, a
orientagdo das escolas tem sicdlo preparar para ¢ diagndstico e tratamento das
doengas, em ambiente hospitalar, observando-se, ainda assim, deficiente utili-
zagdo dos ambulatorios para 0 mesmo. Ora, é indispensdvel formar profissio-
nais conforme uma concepgdo médica global, isto é, no sentido biopsicosso-
cial, e voltado pdra os problemas da saide comunitdria. Para isso, & misier gue
o ensino nio tenha por cendrio somente o hospital, mas os vivios érgdos do
sisterna de safide”, E, mais adiante: “Levem as fzculdades entrar em entendi-
mento com os servigos de saide locais, permitindo ao aluna uma participagio
em todos os seus niveis de atendimento ao individuo e & comunidade: enfer-
marias e ambulatorips do hospital geral, hospitais especializudos, centros de
satide, consultdrio geral, visitas domiciliares. £ recomenddvel quz se estabela-
¢om convénios e planos de z2¢fo conjuntz, regulamentando suz viilizagio, e
prévendo methor ariiculagfo entre os responsdveis pelas atividadzss docenies
¢ 0s encarregados da zssisténcia méica”. {Parte da copclusio e recomenda-
¢do n? 6),

O vigor ¢ a intensidade desse sentimento eram de tal ordem no scio da
Comissio, ¢ disso o Relator pode dar tesiemunho na qualidade de s2u compo-
nente desde a constitui¢io inicial, que o problema mereceu estudo especial,
consubstanciado em documento préprio, o de n® 2, intitulado Ensiito alédi-
co ¢ InstituicBes de Saude. Este estudo, divulgado no inicio de 1974, provo-
cou largo interesse ndo apenas na comunidade das escolas de Medicina, mas
também, nos diversos setores de assisténcia 4 Sadde. Ratificando na sua intro-
dugdo o principio de que a formagio do médico deve incluir, obrigutoriamen-
te, a participagdo nos trabathos de unidades de saiide de vdrios tipos, de modo
a proporcionar ao estudante o desempenho de tarefas de crescente compleri-
.dade, ressalta que,.no relacionamento entre as atividades de ensino e a presta-
¢io de servigos, o foco da atuagfo deve ser invariavelmente o paciente, cujos
legitimos interesses devem merecer atendimento prioritdrio sobre todos os &s-
pectos, Tal manifestagdo, inserida logo no inicio do documento, define de

modo inquestiondvel a diretriz fundamental na inter-relagio docéncia/assis--
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téncia, visando a evitar o equivoco em que, por vezes, incidiam alguns respon-
sdveis pelos referidos setores. Do mesmo modo, no existindo, na organizagio
simplificada dos “viszemas regionais” de saide no passudo, definigdo de crité-
1i0s nem qualquer escala de prioridade quanto 3 assisténcia inédica prestada a
comunidade, destaca a necessidade de serem consideradas as condigdes morbi-
das segundo seu grau de complexidade, insistindo na formalizagdo de relugdes
mais estreitas entre 0s hospitais ligados ao ensino ¢ o restante da rede regional
de unjdades de sadde, particularments no que diz respeito & divisdo de tarefas.
Fortaleciam-s¢ as bases dos fundamentos da hierarquiza¢fo e da regionaliza-
¢do, tendo em vista a transformagdo das caracteristicas da organizagdio social,
urbana e rural, no Brasil.

Nio ¢ invengdo do Relator descnvolver um exercicio evocativa de vale-
rizagko do Documento n® 2 da CEM. Todavia. sua atualidade, no momento
em que esie Colegiado é convocado a se manitestar sobre o tema da Integra-
¢80 Docente-Assistencial, apresenta-se 130 expressiva que s¢ torna imperativo
relembrar alguns pontos de suas conclusdes. “Aesimo que as Escolas Meédicas
do Fais dispusessem de leitos em mimero suficiente para o eisino, uindy as-
simt serfa necessirio que os futuros médicas tivessem contato com os proble-
mas da saude que sio preferentemente arendidos em ontras wiidades do sis-
tema. 4s transformagdes sociais e o progresso da ciéncta modificaram, por
compleio, ndo s6 as perspectivas da asssiténcia 4 coletividade, senfo mesmo
Q préprio conceito de saide. As idéias de prevengao de doenga e promogao
da satide constituemnt obfetivos essenciais na formagdo profissionsl Ndo seri
mais Justificdvel formar médicos de acordo com oy etquemas tradicionals, ba-
seados no cardter paternalista das instituigdes assistenciais e no sentida indivi-
dualista da chamada medicing cuinriva”. Cuidando da hierarquizagdo nas di-
versas unidades do sistemma de saide, em articulag@o com o de ensino, o do-
cumento convoca 03 responsdveis pelo setor para a elaborago de um plano
cujas atividades seriam dimensionadas na dependéncia de condig@es regionais,
ou lecais, ligadas ds disponibilidzdes da lede de satide e aos Jatores sdeio<ceo-
nomicos. Era o alerta indispensdvel con vistas a evitar a elaboragfo de progra-
mas universais, dificeis de cumprimento quando ndo se ievam em conta as
peculiaridades assinaladas. Fundamentando-se¢ na experiéncia negativa de tan-
tas tentativas de articulagdo em outros campos, o documento termina pugnan-
do por sua inclusdo em planos nacional e regional ¢ pela necessidade de se im-
plantar, no Brasil, *“wma politica de sailde sem a qual ndc é possivel a coorde-
nagdo do sistema utilizador com o produtor de recursos humanos”.

ApoGs a divulgagdo desses dois documentos ocorreram aiguns aconteci-
mentos primordiais na linha dos objetivos neles tragados, a saber:

a) Protocolo de 1974 entre 0 MEC e a Previdéncia Social relativo ao re-
lacionamento INPS/Hospitais de Ensino;

b) Lei, do Sistema Nacional de Satde, n® 6.229/75, cujos enunciados
bisicos encamparam recomendagdes contidas naqueles estudos;
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¢) ampliagio da consciéncia na comunidade das Escolas de Medicina
quanto & necessidade de agdes educativas integradas ds atividudes assistenciais
da rede de servigos;

dj desenvolvimento de esforgos para implantar no Pais um sistema de
alengfio priniiria 4 Sudde através do PIASS (Programa de Interforizagdo de
Agdes de Saude e Saneamento) e PREVSAUDE (Programa Nacional de Ser-
vigos Basicos de Saide); '

¢) renovagio do Acordo OPS/MS/MEC/MPAS, relativo ao Programs
Geral de Desenvolvimento de Recursos Humanos par a Saiide no Brasil;

f) Seminirios Regionais realizados pela Associagao Brasileira de Educa-
¢do Médica -- ABEM, no ano de 1980, sobre o tema Integragio Ensino/Servi-
¢o, nos Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais ¢ Pavd, com a par-
ticipagdo das respectivas Secretarias Cstaduais de Saide e superintendsncias
do INAMPS;

2) reunido especial promovida pelo Conselho Fedejal de Educagdo, em
1981, com a presenga de educadores da drea de Saidde, administradores do
MEC, do Ministério da Sadde ¢ do Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial, na qual foi amplamente debatida a Integragfo Docente-Assisiencial, re-
sultando na constiluigdo de Comissio encarregada de organizar 0 Documento
preliminar referido no item “a” da pdgina 1 deste parecer;

h) mais recentemente, criagdo da CIPLAN — Comissdo Interministerial
de Planejamento e Coordenagdo/MPAS/MS ¢ do CONASP -- Conselho Con-
sultivo da Administragdo de Sande Previdencidria.

Identifica-se, assim, em n0sse pais, um amplo esforgo voltado & reestru-
turagdo dos servigos dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia
Social, a [im de possibilitar a implantagio de um sistema nacional de Satde,
ne qual cstejam bern definidas a regionalizagio e a hierarquizagdo dus agdes
de sande, com énfase na atengdo privniria ¢ na extensio de cobertura. Lentro
desse contexto, a atuagio das instituigbes responsiveis pela lormagido dos re-
cursos hunumos € decisiva pare melliorar o ponorama atual, seit o que qual-
quer modelo de modilicagdo proposto dificilimente conseguird os resultados
esperados.

O conceito de Integragio Docente-Assistencial é objeto de destaque nos
documentos que constituem ¢ processo em exame. Segundo ele, a instituigdo
de ensino deve estar integrada com a rede assistencial de sadde local de modo
permanenie, nio se imitando & simples utilizacdo de seus servigos para a pid-
tica da docéncia. O sistema educacional deve interagir com o de prestagdo de
servigos de modo que os tennos desta equagdo se equilibrein “em conthiua
interfertitizagdo’, Na verdade, pode-se resumir o conceilo de IDA como a
“reuniqo de esforgos em um processo de crescente articilacdo entie Institud
¢Bes de Fducaglo ¢ de Servigos de Saide adequados as necessidades reais da
popilagio, i produgio de conhecimentos e a formagdo de recursos lmanos
irecessdrios em wm determinado contexto da pritica de servigos de satide ¢ de
ensino’”’. Segundo tal compreensdo, lui pelo menos trés imporlantes aspectos
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a considerar: assisténcia, pesquisa e formagdo profissional,

Uma das agdes mais relevantes do processo ¢ a integiapdQ das Faculda-
des aos sistemas loco-rvegionais de atengio primdria ¢ secundiria, criando-se
pequenos sistemas regionalizados de assisténcia, os distritos docentes-assis-
tenciais, os quais, 4 medida que se {orem aprimorando, deverdo satis{azer is
necessidades de Saide da comunidade, mediante atengdo adequada, A refe-
renein, a nivel tercidrio, serd feita por meio do Hospital de maior complexida-
ae ma arey vineulado ao ensino, que, em muitos lugares, é o hospiial universi-
tirto. Desse modo, hd nitido comprometimento das institui¢des envolvidas
com a melhoria da prestagdo de servigos, com redefini¢do de suas priticas,
quando necessdrio.

Dentro deste dngulo assistencial, é primordial a determinagao dos niveis
de complexidade, fundamentada no grau de diferenciagdo das atividades de-
senvolvidas em cada um deles, primdrio, secunddrio e tercidrio. A agao acticu-
lada do #S ¢ do MPAS assim os define.

O nivel primdrio se caracleriza por atividades de pPromogdo, prete¢io ¢
recuperagac da Sadde a nivel ambulatorial, desenvolvidas por inédicos gencra-
listas, odontologos, pessoal de nivel médio e elementar, As agSes tém cardrer
essencialmente dindmico, tormando-se indispensdve! manter a visitagdo domi-
ciliar. As atividades englobam o controle das doengas transmissiveis, vigilincia
cpidemioldgica, educagio em Sadde, alimentagdo e nutrigdo, imunizagdes,
saude mategno-infanlil, satide escolar, atendimento odontoldgico e primeiro
atendimento aos agravos da saude. Conio apoio diagndstico, é previsia cover-
tura através de laboratorio de patologia clinica de modo a permitir a resolu-
¢do nas unidades do proprio nivel do atendimenio & populagio nos prograntas
desenvolvidos.

G nivel secundirio compreende além das agdes do nivel primdrio, arivi-
dudles assistenciais pas quatro dreas médicas basicas, utilizando especialistas:
Clinica Mddica, Toco-ginecologia, Pediatria e Clinica Cirirgica ¢ especialida-
des estraiégicas, nas inodalidades de arengdo ambularorial, intemagio, urgén-
ciz ¢ reudilitagiio. O apoio diagnostico instaludo neste nivel envolve laborato-
rio de Patologia Clinica ¢ Radiodiagndsiico, este restrito aos exames [activeis
com equipantentos convencionais, deixundo os especializados puru o nivel se-
guinte. Proporgio suficiente da capacidade de atendimento ambulatorial, de
interagio e de servigos de apoio deve ser reservada para 0s cesos referidos pe-
lo nive] pritnirio.

A nivel tercidrio assegura-se maior capacidade resolutiva nos casos mais
complexos do sistema através de atendiniento ambulatorial, internagdo e ur-
géncia.

Além do componente assistencial, antes sumariado, IDA implica tam-
bém um processo de produgdo do conhecimenta, através do questionamento
constante de suas a¢des, e inevitdvel, em decorréncia da visio critica inerente
a instituigdo educacional, As atividades de pesquisa, tradicionalmenic restritas
a0 mundo académico, proporcionario oportunidade i participagio de pessoul
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dos servigos, conduzirdo a uma revisio no medo de escolher o objeto da inves-
tigagZo e 0 ambiente para seu desenvolvimento, bemn assim quanto ds formas
de apropriagdo e divulga¢do do conhecimento produzido.

Tio importaate quanto os demais, o lerceiro elemento desse processo,
centrado na prestagdo de servigos, ¢ a formagdo de recursos humanos, cuja
preparagio deverd estar adequudu aos fins a que se destinam e deve [luir da
identificagdo de suas necessidades. Dai por que a integragdo preconizada im-
porta uma concepgdo diferente do tradicional binémio ensino/aprendizagem,
fundamentando-se nas vivéncias praticas da realidade concreta, em fungdo dos
quais devem ser desenvolvidos os conteiddos académicos, com a participagio
ativa dos discentes, Tal formagio ndo se restringe a detemninadas cateporias
piofissionais da saiide ou a alguns niveis do sistema educacionul, mas com-
preende todas elas ¢ os diferentes niveis de formagio.

Em resumo, “IDA constitui um processo social, parte integrante do pro-
cesso plobal de desenvolvimento da sociedade”

Os documentos do processo destacam a necessidade da existéncia de
uma infra-estrutura de servigos de saude com capacidade instalada ou poten-
cial para o desenvolvimento dos mecanismos de integrugio. Os estabelecihmen-
tos assistencisis, ordenados dentro de um sistema hierarquizado, cumpririo
1arefas proprias dentro do complexo da atividade assistencial. Assim, 0s encar-
repados da atengdo primaria sio os Postos e Centros de Saide. Os primeiros
responséveis pelo apoio ao sistemar de atengio informal ¢ formal de maior
penetragdo em drea de populagfo dispersa ou de pequenos nicleos, utilizando
técnicas simplificadas e pessoal clementar. Os segindos, destinados a propor-
cionar atendimento médico permaneite nas quatro dreas bisicas, apresentain
3 tipos (1, 2 ¢ 3), em fungdo da magnitude da populagdo a que servem, 4
saber:

CS 1 — comunidade de 2.0C0 a 5.000 habitantes

€S 2 — comunidade de 5.000 a 10.000 hubitantes

CS 3 — comunidade de 10.000 e 20.000 habitantes

A nivel secunddrio, os estabelecimentos caracteristicos s20 0s ambulato-
rios gerais, unidades mistas, hospitais locais e hospitais regionais.

Os ambulal6rios gerais s3o destinados a proporcionar assisténcia médica
ambulatorial e odontol6gica, incluindo atengdo preventiva. S3o preconizados
dois tipos, A e B, ambos podendo contar com leitos de observagio, Represei-
tam a referéncia dos centros de sadde da sua drea programitica.

A unidade mista tem como caracleristicu principal a existéncia da inter-
nagio como modalidade de atendimento de apoio as atividades desenvolvidas
no centro de Saade que a integra ¢ nos da rede de Scrvigos de sua drea progra-
matica. Seu componente ambulatorial corresponde a um centro de Saude ti-
po 3 e o de internagdo € concebido para atender 4s quatro especialidades mé-
dicas bdsicas e dur cobertura ao atendimento de urgéncia da propria unidade
e aqueles referidos da drea.
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O hospital local, com a responsabilidade de assistir pacientes nas 4 dreus
médicas bdsicas, deve ser, para os municipios com mais de 20.000 habitantes,
a primeira referéueia de internagio para os centros de Sadde e ambulatorios
gerais. E-lhe indispensdvel contar com laboraiério de Patologia Clinica ¢ Ra-
diodiagnostico. Ji o hospital regional hd de ser estruturado paru assegurar,
além dessas tarefas, o atendimento das especialidades consideradas estratégi-
cas e necessdrias para sua drea.

O nivel tercidrio tem nos ambulatérios de especialidades, nos hospitais
de base e nos hospitais especializados a base f1sica que assegura a plena reali-
zagdo de suas tarefas. O primeiro desses estabelecimentos ¢ estruturado de
riodo a prover, e regime ambulatorial, o atendimento em uma ou mais espe-
cialidades, além das bdsicas e estratégicas. O seguindo, ou seju, o hospital de
base, se arganizda para propcrcionar a assisténcia médica especializada & pa-
cientes internados referidos, das dreas de menor complexidade do sisterna. Fi-
nalmente, o hospital especializado € o estabelecimento de sadde organizado
para assisiiy enfermos em uma s6 especialidade em regiine de internagdo e
emergéncia.

No estorgo para prover a inelhoria da qualidade assistencial e na busca
da universalizaggo do atendimento ds populagSes urbana e rurul, com base na
assisiéncia ambulatorial € nos servigos bisicos, os documentos acentuam o pa-
pel dos recursos humanos para a integrag¢do das atividades de recuperagdo com
as de promogio ¢ prevengdo da saide. Nessa linha de pronunciamento pdem
¢m relevo o trabalho a ser desenvolvido ndo apenas nas escolas médicas, mas
em todas as institui¢des de ensino da saiide convocande-as “a uma ampla re-

flexdo, alimentada na pritica realista da prestagdo de servigos”. O encaminha-
mento gradual da questio e o acolhimento &s pasticularidades inerentes a cada
regiio onde o processo venha a se implantar, constituem sentimento dge con-
senso esposado na matéris em exame, uma vez que grande nimero de hospi-
tais de ensino nio t€m, 110 momento, condigdes de ir além da prestagio de
cuidados secunddrios.

A publicacio da SESuf/MEC, Séric de Cadernos de Satide n9 3, ao esti-
mular a implanta¢do de programas de integragfo docente-assistencial, concla-
ma “as universidades a sintar-se no momento histérico que g sociedade brasi-
leira atravessa pera aceitar o desafio proposto™,

I = Voro do Relator

A busca de solugdes para os problemas relacionados com a preparagio
de pessoal destinado a atuar no setor Salide assume, neste momento, maior
significado em virtude das agBes relevantes iniciadas pelo Governo para im-
plantar programa nacional de servigos bisicos de satide. O processo de forma-
¢30 de recursos humanos nio pode continuar a produzir profissionais que re-
forcem as distorgdes de sistema.
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E fora de duvida que uma nova oricntagdo na atengdo 4 satide da popu-
lagdo exige, lambém, um preparo adequado de recursos humanos em todos os
nivels e 0 desenvolvimento de investigagles apropriadas 4 1ealidade do setor.
Torna-se, deste modo, evidente o importante papel que as instituigdes educa-
cicnais de saGde devemn desempenbar na estratégia e operacionalizagio do pro-
grama, particularmente as Fscolas de medicing, Parcce oporsiuno ussinular,
desde logo, o extraordindrio signilicado da integrugio ensino/servigo para o
alcance da meta comum que € a melhoria da qualidade da educagio médica,
entendida esta melhoria de qualidade, antes de tudo, como expressdo objetiva
de adequagdo no processo forador, O apoio natural A proposta, fruto da ex-
periéncia havida como professor, dirigente de unidude educacional e de asso-
ciaglo de educagdo medica, completada pelas observagGes colhidas no efetivo
convivio de mais de 27 anos no setor, constitui ienovagdo de posicionamento
antigo do Relator, ora reafinnado nesta andlise. I um aval, no preseale, de
entendimento claramente manifestado no passado, Ratificam-se, naste mo-
mento, as posighes contidas nos documentos da Comissio de Ensino Médico.

Necessdrio se torna, conludo, svaliar determinados pontes da proposi-
¢do, tendo em conta as numerosas dificuldades inerentes a um complexo pro-
cesso como ¢ o da integragao docente-assistencial,

Nio nos deteremos na aprecragio dos recursos materiais indispensdveis
a implantagao de qualquer inodelo integrador. Safiente-se, pordni, que a provi-
sio dc campo de pritica reual, em todos os niveis de complexidade ¢ no
contexto das realidades sociais da regido, hd que ser assegurada. A prestagdo
de servigos ¢ o eixo em fornu do qual se desenvolve o processo de integragio
docenre-assistencial” . Desse modo, a organizagdo de um sistema regionalizado
de scrvigos de saide € pré-requisito para sua efeiivagdo. 'l providéncia de-
pende muito pouco do sistemi educacional, ruzdo pela qual nos limitimos 4
assinalar sua indispensabilidade, Em conseqidncia, concederemos particular
atengdo a outros aspectos do problema.

Assim, vale recordar que ¢ Lei n® 6.229/75, em seu artigo 19, 1tem 111,
dispde que ao MEC, incumbido principalmente da formagio e da habilitagio
dos profissionais de nivel universitdrio, assim como do pessoal técnico ¢ auxi-
liar necessdtio ao Sctor Sadde, cabe, particularmente, orientar a formagio
dos recursos humanos “para atender as necessidades prioritdrias da dreg em
gualidade™ {(Alinea a). B “promover g integragdo progressiva de hosplitais e
instintos de treinamceitto de pessoal de Saude no sistema Nacional de Sade™
(Alinea d). Hd, portanmio, amparo legal ao que se pretende nos documantos
apreciados. Tratasc, pors, de lestar a capacidade de desenvolver mecunisimos
que possihilitem a articulagdo funcienal, para [ins assistencials, diddiicos ¢ de
investigagdo entre os dois sistemas, de tal modo que o rede de instituloes de
Saide venla a atuar, lado a fado, com a de escolus. Existindo instrumentos
que avalisem tal conduta, a adogaoe de locais que sirvan 4 inlegragdo comphe-
tard o poder de acilo, legitimado por se tratar da prestagdo de um servigo so-
Cial.
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Todavia, ¢ indispensavel uma forma de relacionamento que se baseie na
existéneia de maturdade emocional ¢ cultural dos dirigentes ¢ componentes
das instituigBes envolvidas, para o que é importante a persuzasio como instru-
mento de convicgdo,

Niov cabe ao Conselho ditar as normas de procedimento a serem adota-
das. O estabelecimento de critérios por comissdes conjuntas confrontanda o
desempenho real com a atengio ideal pretendida, programas de educagdo con-
tinuadu ¢ outros modelos ji ulilizados nas experiéncias em andamenio, po-
dem servir para alcangar 0s objetivas almejudos, preservando-se a cooperagio
e ussegurando-se a autonoemia das instituigdes em jogo.

iuito se tem dito e repetido quanto 4 necessidade da educagdo médica
proparcionar ac {uturo profissional uma visio da sadde ¢ da doenga como
processos dindmicos. A concenlrazgdo dos programas de ensino no Hospital
nio permite csse descortino. As unidades sanitdrias, sob este aspecto, se apre-
sentam ¢omo o ambiente de cleigdo para cste aprendizado, oportunizando ac
estudante integrar-se 4 cquipe de sadde, reconhecer na comunidade os indivi-
duos expostos 4 maijor risco do ponto de vista sanitiria, conscientizar-se do
extraordindrio signilicado de estender os benelicios da saide & generalidude
da populaglo ¢ informar-se sobre 0 complexo sistema assistencial em que de-
verd atuar, @ no qual terd de descmpenhar, freqicntemente, papel de lide-
1'anga.

Nao se deve descurar dos riscos que 2 integragio mal conduzida pode
propiciar, A participagdo dos estudanles nas tarcfas sssistenciais deve ser sem-
pre efetivada sob supervisdo docente direta ou correntemente delegada, a fim
de que esta prdtica ndo sc constitua num mecanismo favorecedor da utilizagdo
de mdo-de-obru exclusivamente para minimizar 4s dificuldades financciras das
instituigies ussistenciais, previdencidrias ou ndo. lgualmente nido pode ¢ nem
deve, sob qualquer hipolese, servir de vidlvula de escape paca instituigdes edu-
cacionais, incapuzes de cumprir seus objetivos educacionais ¢ que pretendzm
utilizar s altemativa como instrumento destinado a alivid-as da respousabili-
dade que lhes é inerente no processo de formagdo dos recursos humanos. As
autoridades que detém o poder, quer nas escolas, quer na rede assistencial,
hio que se compenetrar da responsabilidide comunitdria que lhes cube, defi-
nindo um modclo de atendimento que enseje melhor integragio, respeitadus
as caracteristicas regionais e locais. O que parece indispensivel, qualquer que
sgja o mecanismo adotado, estabelecidas s metas priovitdrias, & definir pro-
posicBes concisas e 16gicas, equilibrando servigos de sade individual, servigos
de suide ambiental ¢ atividades orientadas para 2 comunidade, vencendo as
resisténcias naturais a todo processo de mudanga.

Ao lado disso, 4 integragio pretendida deve contemplar duas variaveis,
igulmente significativas: os difercnics aspectos de polilica de Sadde no de-
senvolvimento ccondmico e social, onde a educacdo & primordial, e a articulu-
¢d0 dos diversos programas de saude a nivel nacional e regional (Sadde mater-
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no-infantil, nutrigdo, prevengio de doengas contagiosas, educagiio sanitdria,
ele,).

Ponto importante a considerar ¢ o gradualismo na adogdo de providén-
cias destinadas a favorecer a integragdo. Uma etapa que se pode chamar de po-
litica, caracterizada fundamentalmente pela decisdo dos responsdveis pelas
éscolus no sentido de desenvolver este tipo de agdo, parece 0 passo inicial a
ser adotado pelas instituigdes educacionais. Algumas faculdades ja o fizeram
chvolvendo professores e alunos. Cabe ds comunidades de todas as instiwi-
¢oes cducacionais ligadas ao setor discutic amplamente as profundas altera-
¢Oes que ocorreram nas condigdus gerais de vida de grande parcela da popula-
¢f0, das mais precdrias, comw resultado da base econdmics e social em que
tais condigBes se produzem, uma vez que essa realidade influencia fortemente
a sattde dus pessoas, exigindo mudangas no concernente i educagfo médica.
Messa fase politica, os que se dispuserem 3 iniciativa devem estar preparados
para as resisténcids que se apresentardo, sob as mais diversas formas, por parte
de alguns professores, administradores e a1é de alunos, jd condicionados pela
medicing especializada.

Apds essa etapa politica, una outra, que bem pode ser chamada de aca-
démica, certamente haverd de assegurar os ajustamentos na estrutura ¢ nos
curriculos das escolas, visando « fortalecer a docéncia ¢ u pesquisa dentro dos
principios da IDA. Sempre ¢ bon lembrar que, simultancamente a essas provi-
déncias no sisterny educacional, o de servigos deverd prover a adaptagio ou
cringdo da infra-estrutura assistencial 2 fim de possibilitue a efetivagio dos
mecanisimos de integragio.

E indispensivel assinalur que o papel da cscola nesse processo de intera-
¢iio ndo sc restringe 4 pritica ou presiagiio concreta de servigos e sua super-
visdo. A nivel do sistema como um todo, deverd participar do seu planeja-
mento, proverd apoio téenico e fard sua avalingdo. Esta responsabilidade nio
llie reduzird os compromissos especificos, nem sua [ungio propric. Apenas
amplia sua a¢do em virtwde de wm comprometimento comum interinstitu-
cional.

Cabe observagdo particular sobre a questio da investigagho cientifica
nesse processo integrador. Acentue-se, desde logo, que em um Pals em desen-
volvimento como o Brasil, com grandes diferengas regionais ¢ enormes con-
trastes locais, € fundamental que as unidades voltadas ao e¢nsino da Medicina
dediquen: substancial apoio ds pesquisas predominaniemente sociais, vincula-
das de (orma direta ds necessidades sentidas na pritica de saude, Nessa pers-
pectiva, os recursos humanos envolvidos nas agdzs concielas de assisicucia
ou de ensino devem ser necessarimnente purticipantes da fungiio investigado-
ra, que utifizari o ambiente real para sua consceugdo, sem necessidade de la-
boratérios sofisticados, muitas vezes reprodutores de modelos inadequados
203 n0ssos problemas. Tio imporrante quanto o objeto da investigagdo ¢ a di-
vulgagio do conhecimento obudo que deverd beneliciar os que sio parte do
problema, ndo ficando restrito a uns poucos Usudrios,
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Por fim, uma palavia especial 4 escola médica no que respeila uo com-
ponente {ormagio profissional no contexto da integragio preconizada. Res-
peitando a autonomia da instituigdo cducacional, creio negessino recordur
alguns pontos esseiciais para alcangar o objetive comum: a educagio médi-
ca como instrmento cspaz de methorar as condigdes de saide da popula-
¢Ho. Nio cabe, num documento como este, detulhar a natureza e a profun-
didade das mudangas que s¢ fazemn necessdrias no ambito do-sistema educa-
cional com vistas a situd-lo e consondncia com as profundas alteragGes pro-
postas para o setor Satde. Aos scus responsdveis, de acordu com sua sensibi-
lidude diante do fato social ¢ com sua criatividade, caberd identificar o elenco
de medidas 4 serem postas em pratica quauto ao conleddo curriculur. i orgs-
nizagio das matérias, a0s métodos de ensine-aprendizagem ¢ & estiutura admi-
uistrativa ¢ pedagogica que lhes sirva de suporte. Nido ¢ demais salientar a con-
veniéncia e a oportunidade de se estenderem as modificagdes a tedo o curso,
ndo as linlitando ao periodo de estdgio. A SESu/MEC, através da Assessoria
a0 Programa de [ntegragio Docente/ Assistencial, oferece apoio s instituigdes
que o desejurem.

Para concluir, o Relator, considerando os assuntos abordados neste es-
tudo, v estigio atual de satide da populagao brasileira ¢ as medidas adotudus
¢ em adogdo pelo sistema prestador de servigos, vola no sentido de que o Con-
selho Federal de Cducugdo acalha o expediente da Secrctanu da Educagio Su-
periot do MEC e decida no sentido de:

a) Recomendar ds escolus médicas integrar suas unidades de assistiéncia
e de treinamento ds agoes de saiide voltadas & oferta de cuidados primdrios e a
exlensdo de coberlura, em atengdo ao disposto na Lei n® 6.229/75, art. 19,
itewa [, alincus @ e d.

b) Sugerir ampla avaliagio, nos difereutes Colegiados de Medicina Je di-
veisos niveis, dus questoes relativas & Integragdo Docente/Assislencial, levan-
do em conla os documentos ji produzidos e as iniciativas existentes, purti-
cularmente as relacionuadas com s aspeclos assistencisis, educacionais e de
pesquisa,

¢) Propor a cfetivagdo de convénios interinstitucionais ou outros instiu-
mentos legais, a i de assegurar o desemnpenho eficiente do sistema operativo
docénciafservigo ¢ permitir a professores ¢ alunos do curso médico efetiva
convivéncia com a realidade de Satdde dx populagdo, bem como sua participa-
¢do no planejumento e avahagdo dos programas de saude locais e regionais.

d) Lembrar aos responsiveis pelas instituigbes educacionals que 03 cui-
sos de graduacdo em Medicina ndo podem conslituir etapa pieparatoria da
pés-graduagio, mas devem assegurar 4 sua terminalidade, considerzndo, entre
outros, o objetivo de formar um médico capaz de atender as necessidades bi-
sicas de Sande da comunidade nos niveis de atengdo pnimdria ¢ secundaria,

e) Salientar a importducia que deve ser concedida pelas escolus médicas
do Pais & supervisdo docente direts ou delegada, com vistas a garantir correto
treinamento dos estudantes, através do qual possam cles assunur, progressiva-
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mente, responsabilidades crescentes na atengdo & Saide do individuo ¢ da co-
munidade,

f) Recomendar que o processo integrativo se concretize mantidas a au-
tonomia e a responsabilidade das unidades envolvidas, adotando-sc uma admi-
nistra¢do participativa sem predominio de qualquer das instituigdes.

Il — Conclusao da Cdnara
A Cimara de Ensino Superior, 29 Grupo, acompanha o voto do Rela-
tor,

Sala das Sessdes, em 5 de outubro de 1982,

(aa) Dom Serafim Fernandes de Aradjo — Presidente/Jodo Paulo do
Valle Mendes — Relator

IV - Decisiqo do Plendrio
O Plendrio do Consglho Federal de Educagiio aprovou, por unanimida-

de, a Concluszo da Camara.
Sala Barretto Fitho, em 7 de oulubro de 1982,
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ACORDO CAPES/KELLOGG

PROGRAMA DE APCIO PEDAGOGICS A0S
PROFISSIONAIS DA SAUDE — PAPPS

Introdugdo

O presente documento contém as diretrizes bisicas & operacionais que
norteardo o Programa de Apoio Pedagégico aos Prolissionais da Smide
PAPPS, resulrante de um Acordo entre o Ministério da Educagdo ¢ Cultura,
através du CAPES, u Fundagio Keilogg, as Universidades Federais dos Esta-
dos do Ceard, Parid, Pernambuco, Rio de Janeiro ¢ Rio Grande do Sul, a Uni-
versidade Estadual de Campinas, a Fundugio Universidade Estadual de Lon-
drina, a Fundagao Educacional do Pard e o Centro de Estudos Superioies do
Estado do Pard. O Acordo contard com a calaborug@o das seguintes Associs-
¢oes da drea da saude: ABEM, ABENO, ABRAPES, ABRASCO ¢ ARBEE.

O PAPPS surgiu através do interesse de sete docentes brasileiros da drea
de satde que em 1980 fizeram um treinamento na Universidade de Kentucky,
com bolsas concedidas pela Fundagdo Kellogg. Os participanies da UNICAMYF
e da PUC de Campinas, juntamente com representaintes do LIMEC (Laborato-
rio [nterdisciplinar pura a Melhoria do Ensino e Curriculo, da UNICAMP) ex-
pressaram interesse em criar na UNTCAMP um “Centro de Apoio Pedagogico
20§ Docentes das ProfissGes da Sadnde™.

O Ministério da Educagio e Cultura, através da CAPES, e a Fundagio
Kellogg resolveram unir esforgos € interesses ¢ decidiram fazer uma reunido
em Campinas, de 3 a 10 de novembro de 1981, com o fim de discutir o Pro-
grama PAPPS. Participaram dessa rcunifo deis representantes da Fundagdo
W, K. Kellogg, dois representantes da CAPES, um representante da Secretaria-
de Ensino Superior do MEC, 1rés professores da Universidade de Kentucky,
representantes da ABEM, ABELE, ABRAPES ¢ ABENO ¢ quatro representan-
tes de cada provivel futuro Centro Regionat: (1) Universidade Federal do Pa-
ri: Fundagdo Educacional do Pard; Centro de Estudos Superiores do Estado
do Pard; (2) Universidade Federal do Ceard, (3} Universidade Federal de Per-
rambuco; (4) Universidade Federal de Minas Gerais; (5) Universidade Federal
do Rio Grande do Sul; (6) Universidade Estadual de Camipinas. A Universida-
de Federal do Rjo de Janciro, apesar de ter interesse no Programa, ndo pdde
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enviar o representante do NUTES (Ndcleo de Tecnologia Educacienal para a
Saide).

O objetivo dessa reunido era o treinamento de pessoal para atuar como
docentes multiplicadores nos sete Centros Regionais a serem criados e o pla-
nejumento do *“Programa de Apoio Pedagdgico aos Frofissionais da Satde™.

A Programagio da primeiia scrnana canstou de um workshop de tés
dias, terga, quarta e quinta-feira, para se fazer o lrcinamanto complzte ey um
dos médulos e raais um dia ¢ meio {sexia-leira e manha de sibado) para a
apresentagio ¢ comentirios dos restantes dos modulos do Programa TIPS
(Teaching Improvement/Project System for Health Care Educators), da Uni-
versidade de Kentucky. Nos dois dias du semana seguinte fez-se wma andlise
da vizbilidade e interesse na radugiio'e udaptagao dos mbdulos TIPS e disculi-
ram-s¢ formas de operacionalizagio do PAPPS.

Os representantes das Universidades deimonstraram interesse em desen-
volver na sua lnstituigTo um subprograma do PAPPS. Ficou acertado que seria
envizdo & CAPES, até o dia 20 de dezerabyo de 1981, uma pré-proposia a ser
desenvolvida em cada drea geogrifica onde as [nstitui¢des se encontram locali-
zadas, Um oficie da Dire¢o da CAPES foi enviado, no dia 16 de novembro, a
todos os Reitores com as coiclustes da Reunifo de Campinas e a solicitagfo
de que fosse designado um Grupo de Trabalho responsdvel pela elaboragao do
subprograma da Instituigfo.

Ap6s o recebimento das pré-propostas, os representantes da Kellogg e
da CAPES visitaram as Institui¢bes integrantes do PAPPS com o fim de dis-
cutir in Joco, coin o Reitor ¢ a Equipe Local Coordenadora, o subprograma a
ser desenvolvido nos proximos trés anos.

Finalidade

0 PAPPS ¢ um programa nitidamente interprofissional e interinstitucio-
nal que visa criar um consoicio enire as insiituigdes de diversas regibes do
Pajs, a fim de treinar docentes ¢ profissionais da drea da saude, promovendo a
melhoria de seu desempenho nas atividades docente-assistenciais desenvolvi-
das a nivel local ¢ regional,

Objetivos

() PAPPS objetiva:

1. promover o aperfeigoamenio pedagdgico e técnico de pessoal docen-
te ¢ de servigos da drca de satde, propiciando-hes o desenvolvimento d2 habi-
lidades especificas para o desemapenho satisfatorio de suas atividades docente-
assistenciais,
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2. propiciar a reflexio dos docentes das diversas 4reas da saide sobre a
necessidade de eventuais adaptagGes curriculares que atendam 3 filosofia de
integragdo docentc-assistencial, ds nccessidades e caracteristicas de cada re-
aiffo;

3. promover o intercimbio interinstitugional de experiéncias, materiais
instrucionais ¢ recursos humanos ¢ o desenvolvimento de um consércio que
possibilite um trabalho de cooperagdo e evite duplicidade de agGes e de reeur-
508 para 0 mesmo fim;

4. estimular a realizagdo de estudos ¢ experiéneias individuais e e gru-
po que venham servir de apoio d formagio de recursos humanos, dentro das
linhas preconizadas pelo Programa,

5. promover a introdugdo de mudangas nas diversas dreas da saide atra-
vés de assessorias prestadas i loco ¢ & distincia.

Metas

No periodo de trés anos de exccugdo do Programa, espera-se alcangar as
scguintes metas:

a) ofereccr cursos de treinamento pedagégico a dacentes das drcas de
medicina, odontologia, cnfermagem, saide piblica, fisioterapia, terapia
ocupactonal, fonoaudiologia ¢ demais profissdes da drea da sadde,

b) ceordenar a edicio e divulgagio trimestral de catdlogos referentes a
programagao de cursos, semindrios, workshops etc., oferecida pelos sete Cen-
tros Regionais,

¢) apoiar a produgio ¢ reprodugdo de materiais instrucionais de diferen-
tes formatos (dudio e video-casseies, modules, diapositivos, ransparéncias
etc.) para o treinamento de docentes da drea de satde;

d) apoiar a cciagio ¢ implementagio de uma Biblioteca de Multimeios,
que deverd possuir um Centro de Reprodugio ¢ um Centro de¢ Divulgagao de
Maleriais Instrucionais; -

e) traduzir e adaptar 0s modulos TIPS e promover sua disseminago ¢
uso pelos diversos Centros Regionais; _

) realizar levantamento do apoio pedagbgico existente nas diferentes
escolas da 4rca de saide, ¢ desenvolver esiratégias para suprir as necessidades
dos docentes;

g) promover reunides dos coordenadores dos subprogramas a fim de
avaliar o progresso obtido, . .

h) prestar assessoria na selegio ¢ instalagdo de equipamento instrucio-
nal;

i) publicar quadrimestralmente o INFORME/ PAPPS a ser distribuido
gratuilamente entre todas as Escolas de Medicina, Odonlologia, Enfermagem
e dreas afins,
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Desenvalvimento do Programa

1. Administragdo do Programu

Caberd 4 CAPES a Coordenagdo Geral do Programa. Essa Coordenagio
contard com um Conselho Consultivo que recomendard & Coordenagdo Geral
a poiltica ¢ diretrizes do Programa. O Conselho Consultivo serd composto pe-
lo Diretor da CAPES, por um representante da SESu, por um representante
da Fundagio W. K. Kellogg, pelos representantes das diversas Associagdes de
Ensino da Saiide ¢ pelos Coordenadores dos diversos Centros.

A Coordenagdo Geral serd eventualmente assessorada por um corpo de
consultores a ser indicado pelo Conselho Consultivo. Esses consultores deve-
tdo assessorar e avaliar as atividades programadas pelos Centros Regionais,

Cabem 4 Coordenagio Geral as seguintes fungdes:

1. coordenar as diversas atividades do Programa de acordo com a poli-
tica e diretrizes estabelecidas pelo Conselho Consultive;

2. coordenar a implementagfio da Biblioteca de Multimeios a ser criada
no NUTES, a edigdo e divulgagio trimestral de catdlogos referontes a progia-
magdo de cursos, semindrios, workshops etc., e a publicagio quadrimestral
do INFORME PAPPS;

3. estabelecer o intercdmbio de pessoal docente e assistencial dos sete
Centros Regionais;

4, proporcionar assessoria na selegfo ¢ instalagio dos equipamentos ¢
treinamento de pessoal técnico;

5. coordenar a confecgo, tradugdo, reprodugdo ¢ duplicagfo de mate-
riais instrucionais;

6. coordenar visitas, estdgios e reunides de interesse para o Programa.

2. Dinamica de Execucao do Programa

O treinamento deverd visar a agBes a curto prazo e poderd se desenvol-
ver através 8 diferentes estratégias a serem escolhidas pelos proprios Ceniros.
Deverd visar 3 integragio docenle-assistzncial e se constituir de estratégias
flexiveis, rapidas e crialivas. A énfase deverd ser no treinamento de habilida-
das através da técnica de micro-ensino e de demonstiagdes. Os modules TieS,
bem coime outros materiais instrucicnais a serern utilizados nos treinamentes,
deveriio ser o vefculo de uina esteawdgia gue procuse estimular experidiicius
inovadoras de integragio docente-assistencial.

Os cursos, workshops, semindrios etc,, deverio ser de atualizagio pada-
gbgica, com énfase em micro-ensino. Os cursos Curics que exigein ui i Lpo
menor dz afastamento do profissional das suas atividsdes na Tnstituigio e fusa
dela, deverdo ser preferidos. Curriculo, avaliagdo, integragdo docente-assisten-
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cigl e micro-ensino deverdo se constituir em pricridades para os treinamentos.
Uma série de servigos serid oferecida, no nivel da Coordenagdo Geral, pa-
ra beneficio dos diversos Centros envolvidos, a saber:

a) Reunifes e Grupos de Trabalho:

Serfio promovidas reunides anuais dos Coordenadores dos Subprogra-
mas e dos representantes das diferentes AssociagGes de Ensino da drea de sai-
de, a fim de avaliar o progresso obtido, deteciar as falhas ocorridas e propor
os mecanismos de aperfeicoamento do Programa,

b} Consultorias:

Haveri um corpo de consultores, indicados pele Conselho Consultivo
do Programa, cujas fungBes serdo as de assessoramento e avaliagdo das ativi-
dades desenvolvidas nos diversos Centros Regionais.

¢} Diagndstico:

Serd feito um diagnéstico das unidades de integragio docente-assisten-
cial do setor saude existentes nas dreas geograficas onde se localizario os sete
centros. Bste diagndstico envolverd uma sondagem dos aspectos quantitatives
e qualitativos de seus docentes e demais profissionais da smide, bem como do
apoio pedagOgico com que contam. Concomitantemente serd pesquisado o
grau de interesse potencial dessas organizagdes emn relagdo ao Programa, Esse
levantamento serd realizado, conjuntamente pela CAPES e pela SESu. Ele for-
necerd subsidios aos diversos centros pasa que 0s mesmos possam produzir
um “‘efeito multiplicador™ de suas experiéncias nas diversas instituigées loca-
lizadas em suas dreas de influéncia e desenvolver estratégias que venham a su-
prir as necessidades docente-assistenciais detectadas.

d) Banzo de Informagdes:

1. Biblioteca de Multimeios — Serd centralizada no NUTES/CLATES.
Terd um Centro de Reprodugio € um Centro de Divulgagdo de Materiais Ins-
trucionais produzidos pelo conséreio dos Centros. Deverd estabelecer uma
mamédria do ensino nas diversas dreas da saide através da criagdo de um “Ban-
co de Materiais fnstrucionais”, buscando catalogar e editar catdlogos de tudo
que se produz na drea, de forma a servir como referéncia a todos os interes-
sados. Serdo catalogados todo o material instrucional produzido, os tipos de
equipamentos simplificados utilizadoes, os projetos inovadores ji realizados e
em zindzmento.

2. Cardlogo de Pragramas — Caberd ao NUTES, editar trimestralmente
catdlogos consoiidados da programagdo de cursos, semindrios, workshops ctc.,
oferecida pelos sete Centros Regionais do PAPPS,

3. Catilogo de Multimeios —~ O NUTES cditard bimestralmente o catd-
logo dos materiais recebidos e 0 enviard aos cutros seis Centros do Programa
¢ 4s Escolas da drea de Sadide.
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e} Equipamento de Tecnologia Instrucional:
Deverd ser fornccida assessoria para selegdo e instalagio dos equipamen-

tos ¢, quando necessdrio, serd dado treinamento ao pessoal técnico encarrepa-
do dec operar os equipamenlos.

[} Material fastrucional:

Serdo feitas a tradugfo, produgio ¢ distribuigio dos médulos TIPS que
forem selecionados pelo corpo de consultores do PAPPS, com as adaptagies
necessdrias a nossa realidade. Além disso, deverdo ser duplicados e distribui-
dos outros maieriais instrucionais, produzidos no Brasil, que tenham demons-
trado sua cficidncia como elemantos facilitadores da aprendizagem.

g) Comunicagdo e Divulgagdo

Um Boletim Infermative serd distribuido quadrimestralmente a fim de
estabelecer a comunicagdo com todas as Escolas e instituiges da drea de sau-
de do Pais. Este Informe serd uma publicagdo ficil de ser lida e terd como¢n-
foque principal o apoio aos docentes da drea de saide e o treinamento para a
integragdo docente-assistencial.

3. Avaliagdo

3.1, Avaliagio do Treinamento

A avaliagdo deverd ser [eila através de diferentes estratégius:

a) auto-avaliagio dos Centros Regionais sobre as suas agGes oferecidas
as Escolas ¢ instituigOes de Saiide de cada regido em que o Centro atua.

b) avaliugio dos cursos, workshops, semindrio etc., a ser realizada pelos
participantes de cada evento, utilizando formuldrios padronizados pava todos
os Centros.

c) avaliagdo a ser feita em reunido anual dos Coordenadores dos Sub-
programas.

d) avaliagdo feita através das visitas dos Consultores aos diversos Cen-
tros Regionais.

3.2. Avaliagio do Programa

Serd feita uma avaliagio global das atividades do Programa, realizadas
durante os tés anos, relacionando o progresso alcangado 3s melas propostas
inicialmente e as melhorias ohserviveis no ensino da sirea da saitde, de um mo-
do peral, e ao desenvolvimento da filosofia de integraciio docente-assisiencial,
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