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A INTEGRACAO DOCENTE ASSISTENCIAL NA EDUCACAO MEDICA NO BRASIL
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~ A questdo da Integracdo Docente Assistencial
(IDA), no Brasil, surge e se desenvolve ao longo
das duas ultimas décadas, em estreita vinculacdo
com as mudancas sociais e politicas que o Pais
sofreu nesse perfodo. O pano de fundo destas
transformagdes é dado pelo modelo econdmico-
social que se instaura a partir de 1964 (modelo
capitalista monopolista de Estado) e que exige
- uma série de transformacdes sociais para sua Via-
bilidade: a modernizagdo e racionalizagdo da Ad-
ministragdo Publica Brasileira e dos setores so-
ciais em particular (incluindo a Salde e a Educa-
cdo). Sdo dessa época alguns fatos que terdo
marcada influéncia, na década seguinte, no pro-
blema em questdo: a expansdo da rede de ensino
superior, praticamente duplicando o numero de
escolas médicas no periodo de 1965-1971, prin-
cipalmente escolas privadas; a Reforma Adminis-
trativa (Decreto-lei 200) e a Reforma Université-
ria. No setor de servigos, houve a unificagao dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes para cons-
tituir o Instituto Nacional de Previdéncia Social.
.0 novo modelo de acumula¢do exige um novo
tipo de Estado, chamado por O’'DONNELL de
burocracia-autoritario, centralizador, tecnicista,
privativista, excludente das camadas populares e
que assumird, unilateralmente, o controle e de-
senvolvimento dos setores sociais, subordinando-
os aos interesses economicos e politicos. As poli-
ticas sociais, no futuro, traduzirdo a resultante
entre estes interesses e as pressoes sociais origina-
das do préprio modelo?3.

Em 1972, realiza-se em Santiago do Chile a |11
Reunién Especial de Ministros de Salud de las
Américas?!, que reconhece o imperativo de
atender a necessidades sociais urgentes, dando
énfase aos projetos de extensdo de cobertura de
servicos de salde e a necessidade de envolver
precocemente o estudante na produgdo dos ser-
vicos e relacionar mais intimamente os progra-
mas de ensino com os programas operacionais
dos servicos.

* Professor Adjunto, Departamento de Medicina Social, Facul-
dade de Medicina de Ribeir&o Preto, USP.

Desenvolvimento da IDA no Brasil

No Plano Nacional, a IDA aparece em textos
oficiais a partir do Documento n.0 2 da Comis-
s3o de Ensino Médico do MEC — Ensino Médico
e Instituicbes de Saude — de 1974.” Nele, postu-
la-se o bindmio ensino-servico na formagdo do
médico, assinalando-se serem as fungoes universi-
tarias de assisténcia, ensino e servico comple-
mentares e ndo antiéticas. Constata: ““Nos Glti-
mos anos criaram-se numerosas Faculdades man-
tidas por entidades privadas (...) Na grande
maioria dos casos, o hospital que serve de base
para o ensino clinico . .. é comparével aos ‘hos-
pitais comunitarios’ das grandes cidades”. Estes
hospitais sdo financiados pelos 6rgaos de assis-
téncia médica (previdenciarios), enquanto que
“na forma de financiamento tradicional dos hos-
pitais de ensino ... (este) era totalmente desvin-
culado dos 6rgdos responsaveis pela assisténcia a
satde. Confirmava-se ... o tradicional divércio
entre os hospitais de ensino e a rede regional de
unidades de saltde’’. Mais adiante, acrescenta:
“imp0e-se, pois, a partir de enunciagdo de dire-
trizes, a exemplo das sugeridas neste documento,
o estudo de mecanismos visando a articulagdo
regular, sistemdtica, quando ndo compulsoria,
entre os hospitais universitarios e as demais uni-
dades de saGde da regido”’. Subjacente ao discur-
so acerca do modelo de ensino vinculado a assis-
téncia, voltado a realidade dos problemas de sau-
de da populagdo, estdo os problemas concretos
do campo de prética clinica das novas escolas
médicas, do financiamento dos hospitais univer-
sitdrios e do desenvolvimento de mecanismos
para aumentar a extensdo de cobertura dos servi-
¢os de salide.

Trés outros acontecimentos, naquele ano,
confirmam quais eram os verdadeiros problemas
em foco: a X1 Reunido Anual da ABEM, realiza-
da em Sdo Paulo, admite: “o Internato podera
ser realizado fora dos servicos subordinados a
escola médica, desde que ... em estabelecimen-
to devidamente credenciado ... (deve-se) dar
preferéncia as instituicdes de salde da regido”; o
Protocolo MEC-Previdéncia Social visando a co-
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laboragdo entre o sistema formador e o principal
prestador de assisténcia, estabelecendo como ins-
trumento de transferéncia de recursos o Convé-
nio-Padrdo (oficialmente, por ele, “os hospitais
de ensino passardo a vivenciar de modo mais efe-
tivo os problemas e necessidades de atencdo mé-
dica da comunidade”); a Portaria n.0 39, que
criou no ambito do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social o Programa de Pronta-Ag3o,
com o objetivo explicito de tornar os servigos de
salde mais accessfveis aos beneficiarios da Previ-
déncia Social, inclufdos os seus dependentes, e
os trabalhadores autonomos. *“A grande expan-
sdo da assisténcia médica previdencidria em
1975-76 é conseqiéncia do Plano de Pronta-
Acdo e ocorre por conta da Assisténcia Ambula-
torial’’s.

Em julho de 1975, é criado o Sistema Nacio-
nal de Saade (Lei 6.229), que define as 4reas de
competéncia dos Ministérios da Satide, Previdén-
cia e Assisténcia Social, Educagdo e Cultura, do
Interior e do Trabalho, bem como as atribui¢des
dos Estados, Distrito Federal e Territérios, e a
competéncia dos municipios. Sua proposta é
fundamentalmente racionalizadora, baseando-se
na integragcdo e coordenagdo das agdes de salde.
A lei recomenda “promover a integragdo pro-
gressiva dos hospitais e institutos de treinamento
de pessoal de salide no Sistema Nacional de Sau-
de, aparelhando-se para desempenhar as fungdes
que lhes forem atribufdas pelo sistema e am-
pliando a drea de treinamento pela utilizacdo de
outras instituicdes de prestacdo de servigos pes-
soais de salde do Sistema Nacional de Satde”.
Em agosto do mesmo ano, promove-se 0 Semina-
rio sobre Hospitais de Ensino, iniciativa do Pro-
grama Nacional de Treinamento de Executivos,
da Seplan, no qual é apresentado o trabalho Re-
gionalizagdo Docente-Assistencial e Niveis de As-
sisténcia! 3. A importancia do mesmo reside nos
aspectos conceituais nele contidos. Diz o autor:
“o estabelecimento de &reas assistenciais e de
dreas docente-assistenciais podera ser fenédmeno
concomitante . . . se estimularmos o desenvolvi-
mento sincronico de dois processos: o de moder-
nizagdo administrativa do setor satde e o de ino-
vacdo educacional na drea das profissdes da sau-
de... Nao implica (a IDA) uma absor¢do das
responsabilidades normais dos servicos de satde
pelas faculdades, oy universidades, e sim, uma
insercdo dos hospitals universitarios, quando eles
existem, na rede de servicos de saide, com o
grau de integracdo que as circunstancias permiti-
rem”. Os fundamentos, teéricos sdo divididos pe-
lo autor em aspectos assistenciais (principios epi-
demiolégicos, tecnol6gicos e organizacionais),
destacando a necessidade de adequar o nivel dos
recursos ao nivel das necessidades (e, portanto,
- possibilitando a extensdo de cobertura a custos
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menores), e aspectos educacionais, de tipo prag-
mético, como a necessidade de resolver os cam-
pos de pratica das novas escolas médicas e o fi-
nanciamento de hospitais de ensino, e outros,
envolvendo a filosofia educacional: substitui¢do
do bindémio flexneriano ensino-pesquisa pelo bi-
némio ensino-trabalho, a fim de permitir “que o
estudante viva a realidade do sistema de salde,
percorrendo no aprendizado seus diversos nif-
veis'’.

Em 1976, a Comissdo de Ensino Médico do
MEC elabora o Documento n.0 3, que tem como
tema o Internato e a Residéncia Médica®. Este
documento reconhece as dificuldades e distor-
¢Oes que ocorrem na educagdo médica no Pafs,
especialmente em relagdo a falta de docentes e
leitos: ““Rarissimas sdo as faculdades que conse-
guem treinar internos, exclusivamente, em seus
proprios estabelecimentos de ensino. Grande
parte delas encaminha grupos mais ou menos nu-
merosos de alunos para hospitais, sobretudo da
Previdéncia Social, que atuam como elemento
supletivo docente”’.

Dois projetos do Ministério da Salde, entre-
tanto, marcaram o ano de 1976: o Programa Es-
tratégico de Preparagdo de Pessoal de Satde
(PREPPS)! %, voltado a formago de pessoal de
nivel médio (técnico e auxiliar) para cobrir os
déficits existentes e esperados em nivel dos pro-
gramas de extensdo de cobertura e de apoio a
constituicdo, implementagdo e funcionamento
de dez regides docente-assistenciais de saide, pa-
ra uma cobertura final de 15 a 20 milhdes de
habitantes. Dirige-se a populagdes marginais, de-
sempregados e subempregados, focos de intran-
quilidade social, e a populagdes camponesas. O
outro é o Programa de Interiorizagdo de Acdes
de Saude e Saneamento (PIASS)!® pelo qual
pretendia-se “implantar em pequenas e medianas
comunidades da regido Nordeste do Brasil, estru-
turas basicas de salde publica, e desenvolver
acdes de menor custo unitério que resultem em
beneficio de um maior nimero de pessoas, num
sistema com diversos niveis de atengdo ajustados
a heterogeneidade das conditdes verificadas”’.

Nos trés anos seguintes, no plano internacio-
nal, sdo fixadas importantes diretrizes pol fticas
de saide. Em 1977, na 30.2 Assembléia Mundial
da Saude, é aprovada a resolugio WHA 30, 43
que estabelece como meta principal dos gover-
nos dos palses membros a de alcangar até o ano
2000 um grau de salide para todos os habitantes
que lhes permita levar uma vida social economi-
camente produtiva. Em 1978, ocorre a Confe-
réncia Internacional sobre Cuidados Primé&rios de
Saide (Alma Ata, Casaquistdo, URSS), cuja De-
claragdo ganhard repercussdo mundial. Em 1979,
o Conselho Executivo da OMS estabelece que a
Atencédo Primdria a Salide é a chave da estratégia
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para a consecucdo da meta Sadde para Todos no
ano 2000.

No Brasil, uma nova tentativa racionalizadora
para enfrentar a crise decorrente do modelo pri-
vativista e mercantil da saGde, leva a criagdo
do Sistema Nacional da Previdéncia Social
(SINPAS), separando a parte previdenciaria no
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS)
da parte voltada a assisténcia médica, Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS).

Ainda em 1978, Portaria Interministerial insti-
tui Grupo de Trabalho para estudar a situagao
dos recursos humanos na Area Médica e propor
medidas concretas, objetivando sua melhoria. Es-
te grupo elaborou, em 1979, importante Relat6-
riol ¢, contendo trés recomendagdes: a) a criagao
de mecanismos eficazes de coordenagdo e arti-
culagdo; b) hierarquizagdo e regionalizagdo das
acdes de satide; c) defini¢do clara e precisa das
4reas de atuacdo dos setores publico e privado. 0
Grupo recomendou a tomada de vérias medidas
estratégicas a fim de promover condi¢Oes para
iniciar, em plano nacional, a criagdo de distritos
docente-assistenciais.

Em 1979, é renovado o acordo OPS/MEC/
MPAS — Programa de Desenvolvimento de Re-
cursos Humanos para a Satde no Brasil. Seguin-
do recomendacdes da SESu/MEC, cria-se o Pro-
grama de Integracdo Docente-Assistencial, o qual
fica responsavel pelas agOes de promocao e de-
senvolvimento de projetos de integracdo docen-
te-assistencial a serem executados por escolas ou
centros de Ciéncias da SaGde em nfvel estadual,
constituindo-se no 6rgdo maximo, destinado a
apoiar e desenvolver a IDA no Pafs. Em marco
de 1980, é realizada, em Brasflia, a 7.2 Conferén-
cia Nacional de Salide, que tem, como tema, a
Extensio das Acdes de Salde através dos Servi-
cos Basicos, e, por ““finalidade, promover o deba-
te amplo de temas relacionados 3 implantacdo e
desenvolvimento do Programa Nacional de Servi-
cos Bésicos de Saude (PREV-SAUDE)" proposto
pelos Ministérios da Saide e da Previdéncia e
Assisténcia Social; o programa constitui um es-
forco de setores técnicos do Ministério da Saude
para desenvolver Programas € Servigos voltados
3s necessidades mais prementes da populagdo
brasileira contando para isso COmM recursos finan-
ceiros de outros Ministérios e entidades interna-
cionais. O PREV-SAUDE é acusado de estatizan-
te pelos setores mercantis da saide e se torna
invidvel. Em 1981, o grupo do Acordo OPS/MS/
MEC/MPAS, responsavel pelo Programa IDA,
elaborou documento que visa a sintetizar a posi-
¢do e entendimento oficial na questdo da inte-
gracao docente-assistencial® . O objetivo geral do
Programa é estimular o desenvolvimento de pro-
jetos de IDA, visando a situar a formagdo dos

profissionais de dreas da salde na realidade re-
gional e nacional. Nos seus objetivos espec fficos,
constam: a) apoiar as iniciativas governamentais
no setor saGde que venham propiciar o desenvol-
vimento de sistemas regionalizados e hierarquiza-
dos, estimulando a criagdo de distritos docente-
assistenciais; b) em cooperagdao com outros seto-
res do MEC, estimular a implementagao de mu-
dancas curriculares que decorrerdo, naturalmen-
te, das necessidades educacionais criadas com a
racionalizagdo dos servigos de salde; c) promo-
ver as atividades de pesquisa para o interesse da
comunidade.

O Programa conceitua a IDA da seguinte for-
ma: “Unido de esforgos em um processo de cres-
cente articulacdo entre instituicdes de educagdo
e de servicos adequados as necessidades reais da
populagdo, a produgdo de conhecimentos e a
formagdo dos recursos humanos necessarios, em
um determinado contexto da prética de servi¢os
de satde e de ensino”’®. Afirma-se ainda que este
conceito contém os seguintes aspectos: constitui
um processo social; é meio para satisfagdo das
necessidades de satide da populagdo; é multipro-
fissional; significa compromisso das instituicoes
para melhoria da presta¢do de servicos; requer
participagdo ativa da comunidade, respeito a in-
dividualidade das instituicdes sem predomfnio
de umas sobre as outras; implica o desenvolvi-
mento do conhecimento em fungdo da realidade
e o processo de ensino centrado em vivéncias
préticas da realidade concreta.

O Programa define as caracteristicas que 0s
Projetos de IDA deverdo conter: participagcdo so-
cial: “‘compromissos explicitos das institui¢coes
participantes . . . de promover e desenvolver me-
canismos apropriados de participacdo das comu-
nidades nos projetos IDA em todos seus as-
pectos’’; integragao institucional: “E indispensa-
vel a participagdo de todas as instituicdes publi-
cas ... (relevantes) nas prestacdes de servi-
cos . . . & na formacdo de pessoal de sadde”. “E
necessério o estabelecimento de consenso e acor-
do na definicdo, por parte das instituicdes envol-
vidas, da contribuicdo e responsabilidades de ca-
da uma... A integracdo institucional deve-se
efetivar através de instrumentos formais (convé-
nio, acordos etc)"’.

Quanto ao modelo de desenvolvimento: “0
eixo em torno do qual se desenvolve 0 processo
IDA deve ser a prestagdo de servigos . . . 0 subs-
trato indispensavel ao seu desenvolvimento € a
organizagdo de um sistema regionalizado de ser-
vicos de saGide dentro do qual sdo formados, de-
senvolvidos e utilizados os recursos humanos.

(...) cabe a Universidade . .. no desenvolvi-
mento da presta¢do de servicos, estimular e aper-
feigoar seu funcionamento através de:a) partici-
pagdo em nfvel do sistema como um todo, em
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sua organizacdo, planejamento, apoio técnico e
avaliagdo; b) em nivel das praticas, ou da presta-
¢do concreta de servigos, a supervisao, a capaci-
tagdo permanente e a realizagcdo eventual de ser-
vigos propriamente tais’’.

(...) os servicos assumem uma responsabilida-
de concreta . . . através de: a) provisdo de campo
de prdtica real ... b) um papel na docéncia em
servico, através da orientacdo do aprendiz...
c) a definicdo das necessidades, e em funcido de-
las as caracteristicas dos recursos humanos ne-
cessdrios . .. d) um papel complementar no pla-
nejamento educacional”’.

(...) o conteddo curricular, para que possa
servir ao modelo educacional a ser desenvolvido,
deve compreender, as no¢des basicas essenciais a
compreensdo da problematica salde/doenca,
produzindo conhecimentos que derivam da
observac¢do direta da realidade”’.

Em relacdo a pesquisa, assinala que ““a IDA,
nos termos aqui referidos significa também uma
nova perspectiva para atividades de pesquisa, vin-
culando-as de forma direta as necessidades deri-
vadas da prética social e de saide.” Quanto a
metas, o documento prevé que, no prazo de 4 a
5 anos, o programa tenha atingido: a) desenvolvi-
mento do modelo regionalizado e hierarquizado
de salide na drea, com a cobertura total da popu-
lagdo por servigos bésicos; b) melhoria da quali-
dade da atencdo a salGde; c) participacdo da Uni-
versidade em todos os niveis de atengdo a salde;
d) desenvolvimento de recursos humanos . . . de
acordo com as necessidades dos servigos; e) for-
macgao de recursos humanos com o maior rea-
lismo possivel; f) atendimento das aspiragdes de
alunos e professores; g) desenvolvimento de pes-
quisas que proporcionem o conhecimento das
necessidades de salide . . . e propiciem o aprimo-
ramento dos projetos; h) conhecimento e incor-
poragdo de praticas da medicina tradicional a
medicina cientffica ocidental; i) atuagdo efetiva
da comunidade em todos os setores. -

Finalmente, ““a Comissdo de Coordenagdao do
Acordo OPS/MEC/MS/MPAS, através de seus ti-
tulares junto aos Orgdos Ministeriais envolvidos,
envidard esforgos para orientar o apoio a ser da-
do as novas. experiéncias de integragdo docente-
assistencial.”

A IDA nas diretrizes da educagao
médica no Brasil

Em outubro de 1982, o CFE emite o Parecer
505/82, referente a solicitagdo da SESu/MEC,
visando a manifestagdo desse colegiado acerca da
IDAS. Depois de analisar o problema, historian-
do fatos e discutindo problemas e proposi¢des, o
relator chama a aten¢do para os “‘riscos que a
integragdo mal conduzida pode propiciar”. A ne-
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cessidade de garantir efetiva supervisdo docente
aos alunos ‘“‘a fim de que esta pratica nao se
constitua num mecanismo favorecedor da utili-
zacao de mao-de-obra exclusivamente para mini-
mizar as dificuldades financeiras das instituicoes
assistenciais . . . Igualmente ndo pode e nem de-
ve ... servir de véalvula de escape para institui-
¢Oes educacionais, incapazes de cumprir seus
objetivos educacionais e que pretendam utilizar
a alternativa comao instrumento destinado a ali-
vid-las da responsabilidade que lhes é inerente no
processo de formacgao dos recursos humanos”’.

O voto do Relator aprovado pelo Conselho
Federal de Educagdo, foi no sentido de acolher o
expediente da SESu e ““a) recomendar as escolas
médicas integrar suas unidades de assisténcia e
de treinamento as a¢Ges de satide voltadas a ofer-
ta de cuidados primadrios e a extensao de cober-
tura; b) sugerir ampla avaliagdo . . . das questdes
relativas a integracdo docente-assistencial . . .
particularmente as relacionadas com 0s aspectos
assistenciais, educacionais e de pesquisa; c) pro-
por a efetivagdo de convénios interinstitucio-
nais . . .; d) lembrar . . . que os cursos de gradua-
¢ao em Medicina . .. devem assegurar a sua ter-
minalidade, considerando ... o objetivo de for-
mar um médico capaz de atender as necessidades
bésicas de salide da comunidade . . .; ) salientar
a importancia que deve ser concedida . . . a super-
visdo docente direta ou delegada. . .; e f) reco-
mendar que o processo integrativo se concretize,
mantidas a autonomia e a responsabilidade das
unidades envolvidas . . ."”

Definida e apoiada em documentos e resolu-
¢oes de organismos oficiais, além de contar com
apoio de um programa especifico de ambito na-
cional, a IDA passa a contar também, a partir de
1983, com ‘‘um organismo de coordenagdo na-
cional que (espera-se) seja dgil, eficaz, e que de
fato preste apoio técnico as dreas necessarias’’,
no Programa de Apoio Pedagdgico aos Profissio-
nais da Satde (PAPPS), desenvolvido pela Fun-
dacdo W. K. Kellogg e pela CAPES. Este Progra-
ma conta com sete Centros Regionais, distribui-
dos pelo Brasil, localizados em Universidades Fe-
derais e Estaduais, além de uma Coordenadoria
Geral.

Entretanto, a mais importante mudanca nas
diretrizes da assisténcia médica no Pafs viria das
contradi¢des geradas pelo préprio modelo assis-
tencial. Em fins de 1981, uma grave crise finan-
ceira na Previdéncia Social, que ameaga crescer
incontrolavelmente, convence, finalmente, os go-
vernantes de que é necessario mudar o modelo
de assisténcia médica previdenciaria. Com este
fim, é instituido o Conselho Consultivo de Re-
forma Administrativa da Previdéncia Social
(CONASP). Este Conselho tomou como ponto
de partida o diagndstico que técnicos vinham fa-
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zendo hd muitos anos: é preciso acabar com o
sistema de remuneragdo por ato médico, implan-
tar a regionalizacdo e hierarquizacdo dos servi-
cos, acabar com a ociosidade nos servicos pro-
prios da Previdéncia Social e articular os setores
publicos federal, estadual e municipal. Em mea-
dos do ano seguinte, é aprovado oficialmente o
Plano CONASP de ““Reorientagdo da Assisténcia
3 Satide no ambito da Previdéncia Social””' ! que
prevé as mudangas citadas em dois grandes itens.
Ao nivel de assisténcia hospitalar, institui-se o
pagamento por procedimento € se definem dire-
trizes politicas para integrar os servi¢os publicos
amBulatoriais: o'convénio trilateral — Secretaria
Estadual de Sal%de/MS/MPAS. Na coordenagdo
dos convénios trilaterais, um colegiado de repre-
sentantes presidido pelo Secretério Estadual de
SaGde e comissdes em todos os niveis: C1S,
CRIS, CIMS. Estdo sentadas as bases para 0 de-
senvolvimento de Sistemas Estaduais de Saude,
voltados para a prestagdo de servicos bésicos, in-
tegrando recursos, regionalizando e hierarquizan-
do: sio os Programas de Agdes Integradas de
Sadde (AIS) a se desenvolverem nas dreas das
capitais e gradualmente no interior. A Previdén-
cia Social fica como grande repassador de recur-
sos. As areas académicas podem integrar-se nes-
tes convénios, mas a fung¢do principal é a assis-
téncia, em torno da qual podera desenvolver-se a
docéncia e a investigacao.

Avaliacédo da IDA no Brasil

Apbs quase uma década do infcio do desen-
volvimento da IDA no Brasil, contando com ina-
meras experiéncias jd implantadas, a preocupa-
¢do volta-se nos ultimos anos a avaliacao do pro-
cesso. Por acordo firmado entre a FEPAFEM,
OPS e Fundagdo W.K. Kellogg, estabeleceu-se
um Programa de Andlise da Integracdo Docente-
Assistencial (PROAIDA), em 1982, e que com
esta finalidade realizou diversas reunides de ava-
liagdo. Na reunido realizada na Faculdade de
Saude Publica-USP, em dezembro de 1982, no
painel “Problemas da Integragdo Docente-Assis-
tencial” foram assinaladas importantes opinides:
referiu-se como problema no desenvolvimento
da IDA a “resisténcia 8 mudanca, dada a indole
conservadora da Universidade Brasileira”.?
Apontou-se para a desarticulacdo entre institui-
¢Bes formadoras e de servi¢o levando a falhas em
ambas as partes. “‘Os objetivos da IDA nao
foram atingidos sendo mais visiveis os problemas
do que as realizagdes’”.> O divércio entre a esco-
la médica e o setor servigo torna a educacdo mé-
dica irrelevante — Os projetos IDA deveriam
constituir laboratérios que permitissem experi-
mentar mudangas nos servigos e na educacdo mé-
dica. — Foi lembrado que conflitos derivados da

relagdo de poder entre as InstituicGes participan-
tes impedem o crescimento e desenvolvimento
dos projetos, impedindo sua generalizagdo e
transformando-os em “efeito vitrine’’ — Outras
vezes ha problemas de articulagdo entre a esfera
polftica do projeto (deciséria) e o nivel executi-
vo fazendo com que o projeto vire uma terceira
instituicdo com vida propria. Sdo mais ou menos
freqiientes os casos em que hd invasdo de compe-
téncias, a universidade assumindo servicos e os
servicos voltando-se a formacdo de recursos hu-
manos. Finalmente, o Diretor de Programas da
Kellogg, presente na Reunido, assinalou estar a
IDA ainda em uma “‘etapa empirica’ do seu pro-
cesso de desenvolvimento, sendo necessario pas-
sar a “fase cientffica’. A avaliagdo dos projetos
deveria seguir critérios populacionais e clinico-
epidemilégicos. E preciso passar da fase de traba-
lho com micromodelos para a geragdo de macro-
modelos.?

Outra linha de avaliagdo, vinculada a outra
perspectiva tedrica, concebe a IDA como estraté-
gia racionalizadora para os sistemas de servicos e
formagdo de recursos humanos; ela seria uma das
vertentes estratégicas dos planos de extensao de
cobertura dos servigos de saGde. Ao igual que
Medicina Comunitaria, é caracterizada como
“movimento de reforma médica” isto €, “‘proje-
tos racionalizadores que se propdem a modificar
parcialmente a pratica médica, sem intervir nas
suas tendéncias e determinantes essenciais, aten-
dendo a necessidade de preservagdo da estrutura
social vigente e de responder a questdo da de-
manda crescente versus recursos insuficiente-
mente destinados ao setor’’! *. A IDA correspon-
deria mais a um discurso reformista, idealista e
voluntarista, ndo explicativo da realidade dos fa-
tos. “E irreal pretender a transformagdo ou cor-
recio das distor¢Oes dos servi¢os de saude atra-
vés de reformas pedagdgicas como a ID i
Entretanto, ndo se ““deve negar a IDA a possibili-
dade de constituir-se em estratégia, com possibi-
lidades progressistas, no sentido de aproximar a
formagdo dos profissionais. de satde de uma rea-
lidade social sanitaria mais objetiva que a eviden-
ciada desde os hospitais de clfnicas” . .. sendo
necessdrio para isto ‘“‘imprimir um carater mais
politizado a proposta”. .. “gstabelecendo uma
integracdo docencia-trabalho’?2.

Docéncia e Trabalho Médico

A separagdo entre docéncia e trabalho de tdo
generalizada pode levar 3 idéia de constituir ca-
racterfstica natural da ordem das coisas. Toda-
via, as reflexdes acerca do problema das relacdes
entre Universidade e Servigos, e, sobretudo, a
possibilidade de interferéncia de um termo sobre
o outro, levou os estudiosos do assunto a reco-
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nhecerem que é a estrutura dos servigos de assis-
téncia e o mercado de trabalho que exercem a
influéncia dominante sobre a educacdo médica e
ndo o inverso”!®. Esta influéncia ndo & direta,
sendo que é mediada por decisdes polfticas e
econdmicas que afetam a educacio e os servicos.
Houve tempo em que a educagdo e o trabalho se
desenvolviam con{untamente. Como foi assinala-
do por GARCIA'", na Idade Média o aprendiz
ou ajudante de médico aprendia a profiss3o tra-
balhando junto a um médico. Com o surgimento
das Universidades ‘o discfpulo-ajudante é trans-
formado em categoria voltada para a aprendiza-
gem, sem interven¢do nenhuma na solugdo de
problemas de saide da populagdo . .. ser estu-
dante é eximir-se de realizar trabalho produti-
vo'iid:

A separacdo entre ensino e trabalho esti ba-
seada na divisdo social do trabalho em manual e
intelectual e viria concretizar-se na educagio mé-
dica com o movimento cientificista apés a Revo-
lugdo Cientffico-Tecnolégica, com o objetivo de
acenar com a solugdo dos problemas sociais deri-
vados do desenvolvimento capitalista através de
solu¢des tecnoldgicas. O movimento cientificista
encontrou no Relatério Flexner o instrumento
adequado para este fim*. Por sua influéncia, a
educacdo médica foi levada ao interior das uni-
versidades; foi definido um plano mfnimo de es-
tudos de 4 anos; introduziu-se a investigagio
dentro do programa de ensino (bindmio ensino-
pesquisa) e dividiu-se o programa em um ciclo
bésico e outro clinico. O modelo flexneriano in-
troduziu mudangas conceituais: adotou-se 0 mo-
delo que compara o corpo humano a uma mé-
quina cujo funcionamento pode ser corrigido
com instrumentos; pos-se a énfase no estudo de
sistemas biolégicos e érgdos, separadamente, sem
levar em conta a totalidade do individuo; a
doenca foi considerada um processo natural
(biolégico), excluindo-se a causalidade social do
diagnéstico. A prética estaria centrada no hospi-
tal universitario, instituicdo de exceléncia, que
centraliza os recursos técnico-cientfficos mais
avancados, voltado para a investigagdo biolégica,
e desligado de compromissos assistenciais intra
ou extra-muros. Este modelo educacional é cen-
trado na produg¢do do conhecimento, e ndo na
sua aplicagao, e vem colidir com a necessidade
de estabelecer servigos de salide que atendam ao
direito de assisténcia pela via da extens3o de co-
bertura dos servigos, além de ser de custos eleva-
dos para sua reproducado em grande escala. Toda-
via, esta é a medicina de prestigio, consome a
maior parte dos recursos para a saude (e, portan-
to, remunera melhor) e lida com a produgdo/re-
produgdo do saber de ponta.

As propostas de integragdo docéncia-servigo
com énfase nos niveis primério e secundério,
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mantendo o nivel tercidrio (académico) afas-
tado, ou apenas articulado, com os servigos, re-
velam o objetivo bdsico de estender a cobertura,
ou seja, os princfpios filoséficos da IDA ndo se
aplicariam igualmente a todos os n fveis assisten-
ciais das dreas académicas, concedendo-se o me-
nor vinculo docéncia-trabalho 3s reas de ponta.

A Questao da Integragdo

As fungdes universitdrias das escolas médicas,
geralmente aceitas como sendo de investigag3o,
ensino e assisténcia, desenvolvem-se dentro de
modelos educacionais que implicam concepgoes
distintas da Medicina, da prética médica e das
relacdes que devem existir entre a escola médica
e os servicos de saide. FERREIRA!® refere trés
momentos evolutivos da relagdo ensino-servico:
um primeiro, fechado na Universidade, o segun-
do, representado pelo Hospital Universitirio co-
mo local privilegiado, e andmalo para ambos os
sistemas, e um terceiro, com estreita vinculagdo
com os servigos, privilegiando o bindmio ensino-
assisténcia.

A énfase numa ou noutra das funcdes acadé-
micas, embora com o reconhecimento do seu ca-
rater complementar, acaba por situa-las de forma
dicotdmica ao nivel da pratica institucional.
Achamos que é possfvel ver relacdes dialéticas
entre as mesmas e assim considerar que a investi-
gacdo clfnica procura, através da observagao, ins-
trumentacdo, andlise e interpretagdo de um ou
alguns pacientes estudados o estabelecimento de
regras, normas, principios e leis. Representa,
portanto, um movimento do particular ao geral,
do concreto ao abstrato, da pratica a teoria. A
pritica médica perfaz o movimento inverso ao
anterior; busca encontrar no particular, concreto
a nossa frente, as leis, regras ou princfpios que
permitem a sua identificagdo e adequada mani-
pulagdo. Constitui, portanto, um movimento da
teoria a prética, do geral ao particular. As ativi-
dades clinicas de ensino-aprendizagem n3o cons-
tituem apenas a redescoberta do geral inscrito no
caso particular, a aplicagdo no caso concreto dos
preceitos tedricos, sendo, e principalmente, a de-
teccdo e discussdo da unidade do conceito teéri-
co na diversidade das situagBes concretas em que
os fendmenos aparecem, processo de ajuste que
define o domfnio do conhecimento clfnico.

Inicialmente, portanto, aquestdo da integra-
¢do docéncia-servigo ndo enfrenta um problema
de conciliagdo de esferas distintas, aparentemen-
te excludentes; trata-se mais de uma postura
ideol6gica associada a0 modelo de educa¢do mé-
dica vigente: Este problema, o mais das vezes,
permanece de forma subjacente no modelo de
pratica académica e de ensino que é adotado
mais por uma questdo de tradigdo na drea do que
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por uma opg¢do tedrico-metodolbgica. Disto re-
sultara a conceituacdo do objeto de trabalho, sua
selecdo e operacionalizagdo dentro de diferentes
perspectivas: considerando a saide-doenga como
fendmeno individual, ou coletivo; como fato epi-
s6édico, ou como processo; como biolégico, ou
inerente as condicOes sociais de vida; privilegian-
do o diagnéstico individual, ou social; assumindo
a igualdade biol6gica predominantemente, ou a
desigualdade social dos indiv(duos; propugnando
por solucdes técnico-cientificas (individuais), ou
pol iticas e sociais (coletivas).

No Brasil, em geral, o modelo de educagdo
médica estd centrado na concepgdo biolGgica e
individual dos problemas de saide que devem ser
abordados com recursos cientffico-tecnolégicos.
No setor de servigos, o objeto de trabalho € cole-
tivo, social, abordado através das medidas admi-
nistrativas e organizacionais derivadas das pol fti-
cas do setor. Muitos dos problemas na integragéo
docéncia-servigos tém sua origem na diversidade
dos objetos de trabalho das instituicoes docentes
e de servigos, que exigem abordagens diferentes.
Dentro das escolas médicas sdo os Departamen-
tos de Medicina Preventiva e/ou Social que, ten-
do como objeto de trabalho a salde coletiva,
dominam teorias e métodos derivados das cién-
cias sociais, demografia, epidemiologia, adminis-
tracdo e planejamento e tém, portanto, condi-
cdes de integrar-se de forma eficiente a projetos
assistenciais do setor de servigos. Via de regra, os
departamentos clfnicos das escolas médicas nao
tém um objeto social de trabalho e ndo domi-
nam o instrumental teérico-metodolégico neces-
sario para tanto. Como a participacdo dos dife-
rentes departamentos da escola médica nos pro-
jetos de IDA ndo estd vinculada ao desenvolvi-
mento de uma proposta institucional comum,
havendo até um certo grau de autonomia depar-
tamental, a integracdo se faz, quanto aos objeti-
vos gerais, de formas diversas. ”

Resulta daf que as areas clinicas, académicas,
integram-se mais facilmente com 0s servigos meé-
dicos curativos que exercem, socialmente, 0 mes-
mo tipo de prética, de resto dominante na estru-
tura da assisténcia médica brasileira. Desta for-
ma, o aparelho formador integra-se, ndo apenas
com um aspecto bastante real da assisténcia mé-
dica, sendo com o setor dominante do mesmo.
De tdo integrado, este tipo de vinculo foi objeto
de critica como elemento de distor¢do, orientan-
do exageradamente a educa¢do médica para as
praticas do mercado. Portanto, o que ocorreria
na realidade ndo é o divércio das dreas clinicas
do setor de servicos em geral, mas sim a articula-
cdo excessiva (via selegdo do objeto, tecnifica¢do
etc) com um tipo de medicina (individual, cura-
tiva, tercidria), marginalizando as préticas de sau-
de coletiva. Ora, esta é a marginalizagdo da estru-

tura dos servicos de saide no Pais, reproduzida
ao interior da escola médica e que ndo serd resol-
vida através de mudangcas pedagdgicas. A integra-
¢do das préticas individuais e curativas nao sao
reconhecidas como IDA, qualificagdo reservada
as préticas de satde coletiva, dirigidas a popula-
¢Oes marginais de areas metropolitanas e/ou ru-
rais. A IDA pressupde que a integracdo das dreas
docentes e de servigos resulte da participag@o
conjunta nas atividades da rede primadria de assis-
téncia, isto é, assume-se que as dreas s3o neutras
e que seus objetivos, voltados para o desenvolvi-
mento da satide da populagdo, sdo convergentes.
Entendido desta forma, o problema da integra-
¢do resume-se a um ato da vontade em querer
participar de um projeto comum.

Na realidade, as areas docente e de servigos
ndo sdo neutras, sendo que expressam através
dos seus objetivos, atividades e recursos para a
polftica institucional, no primeiro caso, e para a
polftica social do Estado no segundo, isto €, a
forma como se entendem os problemas de saide
da populagdo e a forma organizada de enfrenta-
los, ou de resolvé-los. Embora ambas as polfticas
estejam voltadas para a saude da populagdo, elas
podem néo ser coincidentes e até, por vezes, sao
conflitivas. Um exemplo extremo do que acaba-
mos de dizer é o ocorrido em Londrina na tenta-
tiva de desenvolver a rede basica municipal de
servicos de saide com a participagdo da Universi-
dade:'* a politica local, oposicionista, colidiu
frontalmente com a polftica da Universidade, si-
tuacionista, levando esta Ultima a romper o con-
vénio com a Prefeitura Municipal, “‘por divergén-
cias pol ftico-partidérias’’ .

Na situacdo dominante no ensino médico no
Pafs, de grande escassez de recursos, OS projetos
de IDA tém-se constitufdo mais em um mecanis-
mo de captagdo de recursos e de integragdo in-
ter-institucional visando a conciliar, muitas vezes
de forma predominante, ou exclusiva, os proble-
mas da falta de recursos (humanos, materiais e
financeiros) diante da pressdo social pela exten-
s30 de cobertura dos servigos. Este tipo de inte-
gracdo poderia significar um passo positivo, em
si mesmo, ao racionalizar a utilizacao de recursos
escassos; todavia, esta aproximagao, sem a
devida andlise e interpretagdo acerca do seu sig-
nificado e a explicitagdo da postura politica a ela
inerente, conduz simplesmente a legitimagdo e
reprodu¢do do modelo assistencial existente. O
que todos esperariam seria a criacdo de um espa-
¢o aberto & inovacéo, avaliagdo e desenvolvimen-
to do pensamento crtico, tanto nos aspectos in-
ternos (organizacdo, administragdo), como nos
externos significado ou relevancia social) do pro-
jeto de IDA.

Desenvolver a IDA em bases cient(ficas re-
quer, portanto, o domfnio tedrico-metodolégico
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do objeto a ser abordado, a interpretacdo correta
das politicas institucionais vigentes e a postura
politica adequada diante dos problemas sociais e
as exigéncias de solugdo.

Consideragdes finais

Parece fora de duvida a necessidade de consi-
derar a escola médica em suas trés instancias fun-
damentais: assisténcia, ensino e investigacdo, e
ndo apenas como aparelho formador de recursos
humanos para a efetivacao de projetos de servi-
¢os previamente definidos, ou como mera presta-
dora de servicos técnicos. E a dimensdo critica,
reflexiva, que caracteriza a atividade universita-
ria. Entendida desta forma, a produ¢do de co-
nhecimentos s6 poderad realizar-se através do
compromisso académico com a sociedade na
qual se insere. Na educacdo médica podemos di-
zer que ‘‘é o curriculum que define a vineulacao
entre a universidade e a sociedade”!°. Nas pro-
posi¢des da IDA, pretende-se vincular a docéncia
a realidade sem levar em conta que a estrutura
curricular baseada na organizagcao formal do co-
nhecimento (em disciplinas) é uma postura par-
celadora da realidade?°.

Outro problema a considerar € que “‘todo cur-
riculum se estrutura em torno a uma imagem de
uma pratica social da profissdo??; podemos
compreender assim o que significard a tentativa
de estabelecer reformas curriculares divergentes
ou alternativas a prdtica social dominante. Toda-
via, é preciso considerar a dindmica das mudan-
cas no setor salide nos ultimos anos, acelerada
pela crise e tensdes do setor. Atualmente, € pos-
sfvel vislumbrar nas diretrizes do Plano do
CONASP a perspectiva de mudanc¢as na estrutura
dos servicos que venham alterar o equilibrio das
praticas atualmente dominantes na drea da sau-
de.

Depois de definitivamente implantados os sis=
temas estaduais de salide, centrados na assistén-
cia primdria, trabalhando programas em bases
epidemiol6gicas e populacionais, a educagdo mé-
dica estard irremediavelmente conquistada para
um novo modelo educacional. Mais do que um
espaco aberto a Universidade, é um compromis-
so ao qual ela ndo se pode furtar, no sentido de
trabalhar pela concretizagdo e consolida¢ao das
conquistas sociais na drea da satide. O trabalho
de reorganizagdo e estruturagdo de um novo mo-
delo assistencial requer a participagdo de todas
as 4reas docentes e mais intensamente daquelas
que lidam com a satide coletiva e suas disciplinas
fundamentais.
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