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RESUMO

Esta pesquisa focaliza o debate sobre a formagdo médica contemporanea na
sociedade brasileira por meio do estudo das lutas materiais e simbdlicas que cercaram
a transformagdo do modelo comunitario de medicina em curriculo incentivado pelo
estado. Interroga-se, particularmente, sobre os efeitos da circulagédo internacional dos

médicos nesse processo.

PALAVRAS-CHAVE:
Ensino Superior; Educacao Médica; Formacao Médica



ABSTRACT

This research looks into the medical education reform in course in contemporary Brasil
by examining the process by which a new model, called “communitarian” approach,
came to be endorsed by the Health aud Education Departaments, of State. It shows how

the international circulation of doctors played a role in this process.

KEYWORDS:
Superior Education; Medical education; Medical formation
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INTRODUCAO

“QOs novos cursos de medicina fazem mal a saude”

“Proteja-se: Lute pela proibicao da abertura e novos cursos de Medicina”

Lute pela proibic@o da abertura
de noves Gursos de Medicina.
Por uma medicina ética, com qualidade

e :ompmmuso sutmi

apionsl e Megiin wh e 5 Tl

www.proteja-se.org.br

Fonte. (Site: www.proteja-se.org.br)

“Os novos cursos de medicina fazem mal a saude® & frase que, desde meados
dos anos 2000, ainda encontramos estampada envaalesomo vemos acima, cobrem
carros de varias cidades do estado de Sao Pawooetrhs regides do pais. Ela expressa,
evidentemente, uma posicédo contra a criacdo desmausos de medicina e deixa supor uma
luta em torno das autorizages de funcionamentsedasovos cursos. Vinculado a isto esta,
ndo apenas uma luta corporativista pelo controlendmero de médicos exercendo a
profissdo, mas também uma batalha simbdlica sotmereagcdo médica legitima.

Essa campanha era encabecada pelo Conselho Feeléaldicina e pela Associacao
Médica Brasileira. Por meio dela, estas duas afglda area médica se posicionavam contra
a autorizacdo de funcionamento de determinado®<ugee estariam “fora” do que elas
consideravam como adequado. Que cursos seriam?eSsegie diferenciava esses novos
cursos daqueles ja reconhecidos e aprovados pelse®o Federal de Medicina e
Associacdo Médica Brasileira? Que critérios sengitizados para avaliar a abertura de um
curso de medicina dentro dos principios de “uma icive ética com qualidade e
compromisso social” alardeados nos adesivos? Gigadicaria um curso de medicina fazer

“mal a saude”? Fazem mal por ndo formarem bongsgsiohais?



Analisando os documentos do CFM e da AlMi@bservamos que as lutas em torno da
criagcao de novos cursos nao sao uma novidade, aevento dos anos 2000. Em pelo menos
dois outros momentos ao longo do século XX, ess@s Ise manifestaram com bastante
intensidade.

O primeiro momento se deu em meados da década derro do seguinte contexto,
durante quase um século apenas dois curso de meflictmavam médicos no Brasil, ambos
foram criados com a vinda da Corte Portuguesa pdBaasil no inicio do século XIX, o
primeiro em Salvador, Colégio Médico-Cirtrgico, egsndo no Rio de JanefrcEscola de
Cirurgia do Rio de Janeiro. Como podemos obsergaainexo 9, somente no final de 1898
criou-se outro curso de medicina desta vez no Ram@e do Sul.

Nas primeiras trés décadas do século XX, a disgdo regional dos cursos de
medicina estendeu-se para as regides Norte, ndoedta Para, Nordeste, nos estados do
Ceara e em Pernambuco, a regido Sul ganhou o segurgb sO que dessa vez no estado do
Parana. Os dados apresentados foram coletados ubisapdes do CFM/AMB (2005),
BRIANI (2003), AMARAL (2002).

O processo de concentracdo de cursos de medieneegido Sudeste teria se
intensificado consideravelmente nesse periodo, @surgimento de 06 novos cursos, dos
guais 03 no Rio de Janeiro, 02 em S&o Paulo, OMieas Gerais.

Das 27 escolas criadas no primeiro periodo, 18l&senédicas surgiram entre 0s anos
de 1808 a 1935. No intervalo entre 1935 e 195%nfiazriadas outras 13 escolas.

Logo apds a proposta de criacdo da 272. escolacayéelin 1956, observou-se uma forte
reacdo por parte de uma entidade médica. Nesse aassociacdo Médica Brasileira

(AMB)?3, preocupada com esse aumento do nimero de eseolesnsequentemente de

! Dentre as finalidades da Associacdo, definidassem estatuto, estdo a defesa da categoria no derren
cientifico, ético, social, econdmico e cultural;ntibuir para a elaboracdo da politica de salde e
aperfeicoamento do sistema médico assistencial als, Prientar a populagdo quanto aos problemas da
assisténcia médica, preservar e recuperar a saaiteda, elaborar a classificacdo de honorarioa pegstacdo

de servigcos médicos para convénios e concessatuldede especialista. O titulo de especialistarésitierado
uma das mais importantes contribuicdes da AMB difqpegdo dos médicos, pois enfatiza a valorizagdo
carreira médica e diferencia o profissional que@sspi dentro do mercado de trabalho.

2 VER ANEXO - Escolas Médicas do Brasil: Por Ano @gac&o, Vinculo Juridico e Mantenedora (1808 a
2002)

% Dentre as finalidades da Associacdo, definidassem estatuto, estdo a defesa da categoria no derren
cientifico, ético, social, econdmico e cultural;ntidbuir para a elaboracdo da politica de salde e
aperfeicoamento do sistema médico assistencial ale, Prientar a populacdo quanto aos problemas da
assisténcia médica, preservar e recuperar a sa@eda, elaborar a classificacéo de honorarioa pegstacdo



médicos, criou a Comissdo de Ensino Médico, conbjetivo de avaliar a qualidade e os
objetivos do ensino médico no Brasil.

Essa reacdo da AMB teria sido uma resposta aoapsderava ser um desordenado
crescimento das escolas médicas no pais: alta moac& no Sudeste (12 cursos) e no
Nordeste (9 cursos).

Os resultados do trabalho da comissdo foram apesies ao entdo presidente
Juscelino Kubitschek, que incumbiu o médico Dr. vi@dSalgado, entdo Ministro da
Educacgédo, de organizar uma Comissao Interministesia a participacdo de professores de
medicina para elaborar um projeto de lei com intd& adequar o ensino de medicina no pais
aguela nova realidade (VERAS, 1981).

A iniciativa da AMB apontada acima é apontada porafal (2002), como sendo a
primeira tentativa do movimento associativo médiedancluir na agenda politica brasileira a
guestdo da avaliagdo das escolas do pais. Isscaé&asnevidéncias de como a discussao
sobre o0 nimero de médicos se associa a discuds@ocstipo de curriculo em vigor.

A partir da década de 60 com a reforma universitdra expansao das vagas o sistema
de ensino superior teve um novo aumento, até 186faale 27 escolas e cursos médicos
respondiam por toda a formacéo, até 1969 o nunemucsos chegara a 35, do quais 22 se
encontravam no Sudeste, 07 no Sul, enquanto noeltesdcom relacdo ao periodo anterior,
notamos uma queda consideravel de nove para d@es;le um aumento na regido Centro-
Oeste que de zero expandiu para 03 cursos de medici

Em 1965, segundo o CFM (2005), o Brasil possuia0®médicos para uma populacao
de 80.113.000 habitantes, ou seja, um médico p@é3 habitantes. Para tentar aumentar essa
proporcdo o governo militar aumentou o nimero déiowas no setor privado e publico,
essa expansao se deu mais no ambito da iniciativadp que de 4 cursos de medicina
cresceu para 20, principalmente na regido Sudeste.

Na década de 70 até a década de 80 o Brasil jav@oebm mais de 50 cursos dos

quais 35 criados como vimos, na década anterios. IXocursos criados nesse periodo, 10

de servicos médicos para convénios e concessatuldede especialista. O titulo de especialistarésitierado
uma das mais importantes contribuicdes da AMB difgqpagcdo dos médicos, pois enfatiza a valorizagdo
carreira médica e diferencia o profissional que@sspi dentro do mercado de trabalho.



ficavam no Sudeste, sendo 5 apenas em S&o Paufylrforam criados 3; no Nordeste 2
cursos; no Norte 1 e Centro-Oeste também 1.

O segundo, se deu em 1971, na ocasido a Assoddédwa Brasileira (AMB),
constatou o crescimento acelerado de escolas mséd&caencaminhou as autoridades
responsaveis o documento “Problematica do Ensindiddéno Brasil”, cuja repercussao
gerou a constituicdo pelo MEC da Comissdo de EnMladico. Esse aumento aconteceu
principalmente em quatro estados: S&do Paulo, Rand& do Sul, Minas Gerais, Rio de
Janeiro. Isto significou um crescimento espetacdidgamatricula, principalmente a partir de
1966, e foi percebido como gerando a possibilidiama forte pressado sobre o mercado de
trabalho dos médicos (DONNANGELO, 1975).

Ao investigar o assunto, a Comisséo de Ensino Mdalicduziu o “Documento n°.1”,
gue reafirmava as conclusdes e proposi¢coes do dotanconfeccionado pela AMB. Este
documento serviu de subsidio a uma portaria mimtsuspendendo a criagcdo de novas
escolas médicas. Com isso, apenas aquelas quemhandguerido autorizacdo de
funcionamento antes da nova regra conseguiram @antar. Dessa forma, durante 13 anos
de 1971 a 1976 e de 1979 a 1987 ficou suspens@m@zagdo a novos cursos de medicina no
paid (Ver quadro Ia)

QUADRO I: NUMERO DE ESCOLAS DE MEDICINA NOVAS, POREGIAO E POR
PERIODO

Regioes/Periodos | 1° periodo | 2° periodo 3°periodo  |4° periodo |5° periodo
1808-1959 | 1960-1969 (1970-1989 1990-1999 2000- 2004
Norte 01 01 01 02 07
Nordeste 09 02 02 01 15
Centro-Oeste 00 03 01 01 05
Sudeste 12 22 10 07 13
Sul 05 07 03 06 04
Total P/ Periodo 27 35 17 17 44
Total Geral 140

Fonte: DAES/INEP/MEC

4Bueno, R.R.L. & Pieruccini, M.C. Abertura de Eseolde medicina No Brasil: Relatério de um cenério
sombrio. 2004.



Nossa hipotese inicial era de que essas lutasstesradas na forma de campanhas
contra abertura de novos cursos, estavam asso@adasomentos de expansao dos efetivos
e levavam em consideracdo os efeitos dos enfrentamsobre o aumento do nimero de
médicos em atividade no pais.

Esse grupo reitera a ma formacédo que é dada acandulincipalmente através dos
NoVos cursos, que tem infra-estrutura precarisssip@s condicdes de ensino.

Nesse mesmo ano, vi um cartaz na Faculdade de ¢&tu@mnvidando para uma
palestra sobre um novo modelo de Ensino de Medmirgaestava sendo desenvolvido pela
Universidade Estadual de Londrina. Durante a paldsita pelo entdo Vice-Reitor da UEL,
Dr. Marcio José de Almeida, doutor em Salde Publicanei conhecimento do fato de que
se desenrolava naquele momento no Brasil uma nan@in de se formar um médico. Essa
mudanca se baseava em metodologias de aprendizzggada em situacbes problema, e
contava com uma nova forma de organizacdo ndo basisada em disciplinas, mas em
maddulos tematicos.

Apés analisar mais a fundo a trajetéria do ProfelEocio Almeida e de formar a sua
rede de relagdes, chegamos a ABEM e a Rede Unids, @rganizacdes voltadas para o
fomento do chamado “Movimento de Mudanca na Educdd@dica’. Encontramos também
forte influéncia da fundacao Kellogg, que financimudécada de noventa, projetos em toda a
América Latina voltados para formacao de recursmsamos em saude, que visava adequar a
formacéo do médico as necessidades da comunidsske peograma financiado pela Kellogg,
ficou conhecido como Programa UNI, no Brasil, fesarporado pela Rede Unida e apoiado
pela Abem.

Segundo Briani (2003), a criacdo da ABEM (Assomagsasileira de Educacéo
Médica), em 1962, “trouxe forte estimulo aos trabalde revisdo de curriculos”. Em 1971, o

MEC (Ministério de Educacédo e Cultura) criou a Csséib de Ensino Médico, com o intuito

® O conceito de satde publica no Brasil esta historente ligado a atuacdo do Estado: Saude Publica =
sanitarismo = higiene = publico. A Saude publicaBnasil, no entanto, "comec¢ou a ganhar forma niBen

novo campo do conhecimento, voltado para o estudgrevencdo de doencas e para o desenvolvimento de
formas de atuagdo nos surtos epidémicos. Definiassen uma area cientifica chamada de medicindcagibl
medicina sanitaria, higiene ou simplesmente sadtdiga. A salde publica era complementada por uckenu

de pesquisa das enfermidades que atingiam a d¢dbaty - a epidemiologia”. (GRIGORIO 2002, opcitrtBki

Filho, 1999, p. 12-1B



de analisar a situacdo do ensino médico no paisingtalar-se, a Comissao solicitou a
imediata suspensdo do processo de criacdo de esuaks. O primeiro documento dessa
comissdao, fruto da andlise das respostas a umiapésd enviado a todas as escolas e de
visitasin loco, fez recomendac¢fes visando homogeneizar o prodesesmacao de meédicos,
contendo a expansédo desordenada da rede escodéimarelo em bases mais realistas o
numero de vagas oferecidas pelas faculdades. @antramente os membros da ABEM
“reconheceram que o nimero de escolas era muito reduzido para as exigéncias do pais”.
Temos entdo a primeira oposicéo entre a ABHE&Voravel ao aumento do nimero de

escolas de medicina, e AMB, segundo refor¢ca Veragl(),

em suas primeiras reunides, a ABEM apontava o nurreuficiente de
médicos no pais e a distribuicdo regional desiguakcada pelo contraste
entre a pletora de profissionais nos grandes ceetr@ caréncia no interior.
Em 1966, o entdo ministro da Educa¢édo e CulturgymRado Moniz de
Aragdo, na Quarta Reunido Anual da ABEM, lancayaoposta de criagéo
de 6.000 matriculas para o 1° ano de medicinameta de 60.000 médicos
em exercicio no ano de 1976. A ABEM, coerente camssposicdes
anteriores, imediatamente colocou-se em defesar@@ogta de expansao,
valendo-se, para isso, de um inquérito que tedia i®alizado com as escolas
médicas e que demonstrara a necessidade de rapiten® das vagas. O
ano de 1966 foi precisamente aquele em que tee® iai expansdo do
namero de escolas e vagas, com o aval da ABEM. paresdo do ensino
médico foi apoiada pela ABEM até 1970.

Esse fato ressalta a diferenca entre AMB e ABEMe gle maneira geral se da
principalmente com relacdo a questdo do numero é@técos ser suficientes para a AMB e
insuficientes para ABEM, e se ha necessidade sparal a criacdo de novos cursos no caso
da AMB vemos que a preocupacao € com a saturacaeeoado e com a perda do prestigio
do médico, ja a ABEM, justificaria nas necessidatesnédicos do SUS a abertura de novos
cursos de medicina, principalmente os cursos dendofio generalista, do chamado
movimento da medicina comunitaria.

(a) Expansao dos efetivos e lutas pelo curricutma telagdo um tanto obscura

® A ABEM, foi fundada em 21 de agosto de 1962, apéseder a Associacdo Brasileira de Escolas Médicas,
com sede provisdria na Faculdade de Medicina dadisidade Federal de Minas Gerais. Para BrianiJRG0
sua criagdo trouxe um forte estimulo aos trabatktecionados a revisdo curriculares. Possui erdreens
associados: institucionais, Centros, Faculdadesol&s Instituicbes e Cursos vinculados a educatgédica,
individuais, honorarios e beneméritos buscandaionapamento da Educagéo Médica.



Uma primeira questdo que procuramos esclarecerafoelacdo implicita nessa
campanha entre “novos cursos’e a “ma qualidadeSedes

Para isto estudamos, uma série de trabalhos guireim lado, a histéria dos cursos
de medicina e da profissdo médica no Brasil eppto, analises sobre a profissdo médica no
pais.

A partir desses estudos pudemos ver, em primegar] como a expansdo do nimero
de escolas médicas havia se acelerado a partiécda de noventa, uma tendéncia que se
acentuou ainda mais nos anos 2000 em comparacdmsanos 60. (Conforme anterior
Tabela la)

Além disso, os dados produzidos pelos orgaosaidichostram que essa expansao se

deu sobretudo no setor privado do sistema de essjperior. (Tabela Ib)
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Embora a coincidéncia entre o surgimento de umaaaha que alerta para os perigos
das novas escolas de medicina e o crescimentaadeldessas escolas possa parecer auto-
explicativo, restava compreender os fundamentosrdamento: por que as novas escolas
eram acusadas de produzir maus medicos?

A segunda fase do trabalho foi entdo dedicada domxpessa questdo. Para iso
estabelecemos uma comparagado entre os curriculagydemas novas escolas e de escolas
tradicionais. No entanto, embora tenha sido redatente facil reunir documento sobre os
curriculos dessas escolas novas, percebemos logova@nas das escolas que haviamos

classificado como tradicionais, por que estavarabe$#tcidas ha mais de vinte anos e eram



instituicdes publicas de qualidade reconhecida ei@ médico, estavam passando, justamente
naguele momento por reformas curriculares impaggnt

Ao final, o exame do curriculo de faculdades paliies do estado de Sdo Paulo
mostrou que essas, por oposicdo ao curriculo eor vig USP, adotavam uma abordagem
classificada, como “comunitéria” e acusada, porssepositores de ser, na verdade,
“simplificada”.

Ficou claro, assim, que o aumento do numero de@suls medicina, principalmente em
escolas privadas, mas ndo apenas, estd baseadimgéo ale um curriculo que ndo exige
grandes investimento.

A expansao real do nimero de efetivesrve como pano de fundo para uma luta contra
a ampliacdo do numero de escolas de medicina queasdesta também como uma luta
contra o curriculo baseado na medicina comunitpaesebida como “medicina simplificada”
e, portanto, passivel de ser adotado por um maimero de escolas devido a seu custo mais
baixo.

O crescimento de curso de medicina é iftadd pela adocdo de um curriculo
“simplificado” que ndo exige grandes investimentos laboratdrios, em cadaveres para as

aulas de anatomia e dispensa o Hospital Univeisitar

(b) O problema de pesquisa

Descobrimos, entdo, que a luta contra os novo®swsse desenrolava também em
outra arena onde se confrontavam também diferexstii®s de pratica médica, diferentes
modelos de atendimento em saude publica, etc.

Porém, o trabalho se constituiu em pesquisa dedatmdo descobrimos que, em
2001, havia sido restaurado, pelos Ministérios dadé e da Educacdo, conjuntamente, o
Programa de Incentivo as Mudancas CurricularesGwsos de Medicina (PROMED), que
oferecia incentivos financeiros para as escolasicagdjue adotassem as linhas mestras do
modelo comunitario em seus curriculos.

Nesse ponto do trabalho eu poderia definir o meblpma de pesquisa como uma
discussédo desses modelos de formacdo médica,zBwddi suas diferencas e pontos em

comum, numa tentativa talvez até de oferecer unmiribaicdo para uma arbitragem do

" Em 2002, o Brasil contava entdo com aproximadaen2®4.554 médicos em atuacio no pais. (CFM, 2002)



“melhor” modelo. No entanto, como se sabe, moddimgormacao, assim como métodos
pedagdgicos, ndo sdo necessariamente bons ounmiinsecamente. Essa definicdo depende
da clientela a que estdo destinados, dos objetivgee servem, dos profissionais que 0s
veiculam. Essa € uma antiga discussdo na areacéoigla Meu objetivo, portanto, ndo era

arbitrar modelos de formacdo, mas compreender casndisputas entre os dois modelos
puderam ter lugar e em que se apoiavam.

Para construir essa questdo como problema de pasquiiizei a problematizacado do
projeto “Circulagdo Internacional e Recomposicde H#tes Nacionais”, desenvolvido no
Focus sob coordenacéo da professora Leticia Bicakmedd. As pesquisas vinculadas a
esse projeto coletivo procuram entender o0s prosessabjacentes a determinadas
transformacdes do espaco cientifico e universitérasileiro como, entre outros, a criacéo de
instituicdes e cursos, a definicdo de certos objei® estudo e teorias como legitimos por
oposicao a outros, relacionando-os a intensificaigiotrocas internacionais principalmente a
partir da segunda metade do século XX. O foco dessteidos sé@o os individuos responséaveis
por essas transformacgfes que, em alguns casosnmmteconceituadas como reformas do
Estado. Operacionaliza-se a hipétese de que adatamsses individuos no espaco nacional é
tributaria em boa parte dos processos de formacgaeaforam submetidos e das redes
profissionais, politicas ou outras de que fazertepar

Meu trabalho focalizou, assim, a transformacéo i@sgiva da medicina comunitaria
em curriculo difundido pelo Estado. Pude verifigare os modelos de formacdo médica
estavam associados a modelos de gerenciamentddia@ablica responsaveis por definicdes
fundamentais da organizacdo do sistema de saudenahcomo, entre outros, o tipo de
cuidado médico a ser custeado pelo Estado, a datlei do médicovis-a-vis outros
profissionais de saude na rede publica, a relagfie éaculdades de medicina e os servicos
publicos de saude.

Nesse contexto, universidades como a USP alinha@-seedicina cientifica e

integram certo tipo de rede internacional de fodoagnquanto outras, como a Universidade

®Trata-se de um estudo coletivo mais amplo, de an@drte o presente trabalho, desenvolvido no quéglum
acordo CAPES-COFECUB, cujo objetivo é estudar @stas da realizacdo dos estudos no exterior sobre a
apropriagdo de novos saberes ligados a modernizig@spacgo politico e cientifico nacional. Tratadseum
projeto em andamento desde o ano 2000 sob a cem@terde Leticia Bicalho Canédo (Focus/Unicamp) e
Afranio Garcia (Centre de Recherches sur le Bfgsiltemporain/EHESS, Paris).



Estadual de Londrina, alinham-se a medicina corataie passam a integrar outro tipo de
rede internacional de formacdo. No espaco naci@sses alinhamentos correspondem a
formas de se pensar a formacdo médica e sustemtaemiate pela definicdo legitima que
essa deve tomar. Nesse jogo, a regulagdo do Estadodesempenhar um papel
particularmente importante, na medida em que, ajap por um dos lados, se torna arbitro
e difusor de uma forma especifica de se pensadeime.

Para compreender essas lutas, procurei estudarageristicas sociais e intelectuais
dos agentes mobilizados por ela, indagando sobestagtégias que empregam para tentar
alcancar seus objetivos. Estudando esses prof@siom 0os projetos nos quais estédo
envolvidos, pude identificar a rede profissionalgae pertenciam e 0S mecanismos
empregados para a producgdo, divulgacdo e impleg@ntae propostas de formacao
apresentadas como antagonidas suma, pude verificar, entdo, a associacdo posiedes
tomadas pelos envolvidos nessas lutas e sua®tragetie formacao.

E nesse sentido que s6 podemos compreender agtutasno do curriculo legitimo
em medicina se nos damos ao trabalho de produza sociologia da populacdo que
envolveu-se nesses Ultimos vinte anos com as fivasade governo relacionadas a gestao do
sistema de formacdo médica (e particularmente rmtéma avaliacdo) seja nas condi¢gdes de
formulador, de implementador, de consultor e megtaocritico, ja que isto permitird
determinar os recursos especificos mobilizados @@aticipacdo na arena politica brasileira

desse periodo.

O embate entre os médicos em torno da boa fornamd® se constituir assim num
objeto de estudos privilegiado para tornar maisligivel os efeitos da circulacéo
internacional sobre as transformacdes nos espacgesido publica no Brasil, no caso, uma
transformacdo fundamental do espaco de formacddcajédual seja a alteracdo nos
curriculos impulsionada pela acdo do estado, Vi®OMBD (Programa de Incentivo a
Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina).

Esse texto apresenta a organizagado dos resultdtides com pesquisa baseada em
fontes de diferentes tipos (documentos, publicaddessas, entrevistas, observacdes) e esta
organizado em 3 capitulos. No primeiro capituleetgmdemos mostrar (i) que o peso da
escola na formacdo dos médicos brasileiros ndo dada do acaso, mas resultado de lutas

gue tiveram lugar no inicio do século XX e (ii) aoise estruturava o percurso de formacao
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escolar dos médicos antes das modificacdes recem@sstas como resultados das batalhas
em torno do curriculo que aconteceram ao longcédadh de 90.
No segundo, apresentamos os dois modelos de faonmaédica hegeménicos no

Brasil, com o objetivo de mostrar a que transfoi@eacsociais e grupos de interesses eles
estdo ligados. O capitulo comeca com o exame d@colar conhecido como “tradicional” e,
na segunda parte, apresenta e discute o modelordeaddo que os departamentos de
medicina estdo sendo incentivados a adotar por meigprogramas patrocinados pelos
Ministérios da Educacéo e da Saude.

Por fim, no terceiro e Ultimo capitulo, analisand@sforma mais precisa os jogos e
batalhas envolvidas na formagédo e implementaca®rdgrama de Incentivo a Mudancgas
Curriculares nos Cursos de Medicina, conhecido cBROMED, lancado no final de 2001,

pelo governo federal.
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Capitulo 1: A Producao Escolar do Médico

"Queres ser médico meu filho? Esta é a aspiracdo de uma alma generosa, de
um espirito dvido de ciéncia. Tens pensado bem no que hd de ser a tua vida?"
Esculdpio

Este capitulo tem por objetivo mostrar (i) quees@da escola na formacédo dos
médicos brasileiros ndo é um dado do acaso, malia@gs de lutas renhidas que tiveram
lugar no inicio do século XX e (ii) como se estratia o percurso de formacgao escolar dos
médicos antes das modificagdes recentes, impasitas esultados das batalhas em torno do

curriculo que aconteceram ao longo da década de 90.

1.1 Saberes praticos x saberes escolares

“Mais do que todas as profissoes, a do médico é a mais humanitdria, a
mais altruista, a mais sacrificada. Por isso é a mais nobre. Ela combate a
dor, a doenca, a morte — traz a cura, o conforto, a esperanga, a vida. Tudo
isso sem ser um deus — mas é quase. E é isso que a populacdo espera desse
super-homem: que ele esteja a altura da expectativa ética da comunidade —
de agir ndo como um profissional comum, humano, mortal, com defeitos e
erros, mas como um semideus”( Jornal do Conselho Federal de Medicina,
Ano X, n°56, Janeiro, 1995)

Embora ndo sempre lembrado, o monopolio dos médam® o atendimento aos
doentes ndo é um dado da natureza, mas um provibdégido por meio de lutas renhidas e
sempre ameacado.

Tomando para analise os documentos produzidositducaCongresso Nacional dos
Praticos que aconteceu em 1922, Pereira Neto (1885fra que um dos temas “reincidentes
nos relatorios apresentados” dizia respeito a nméivacdo dos medicos quanto a sua
exclusividade na “arte de curar”. Essas reivindieacexpressavam-se como um combate ao
charlatanismo ou como tentativas de estabelecern “higrarquia entre os profissionais da
saude”. (Pereira Neto, 1995, p.607)

Os primeiros tinham como objetivo “persuadir o ljthde que apenas os médicos,
por dominarem... de saude” (p.607)

Como mostra Pereira Neto, “um dos elementos es#igte historicos presentes na
configuracdo da profissdo médica no Brasil estacésdo a concorréncia que manteve, e

ainda mantém, com as praticas de cura leigas demramerindia a africana” (p.608). Assim,
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a valorizacdo da profissdo médica passava pelogenoimentos da clientela de que s6 o
médico, porque academicamente [ escolarmente] flsmaletinha as condicbes para o
exercicio pleno desta atividade” (p.608)

O segundo grupo, ao mesmo tempo, procurava estapelma diferenciacdo entre os
protagonistas da arte de curar, providéncia coraidenecessaria num momento em que o
hospital se estrutura a partir de um trabalho dépedp.608).

Assim, os médicos que se expressam nos documpriddszidos nesse congresso
amparam-se explicitamente “no seu estatuto cieatii académico para definir o contetudo
dos cursos de formacéo e delimitar o espaco par@rmicio das diferentes atividades na area
da saude. A intencdo era fazer com que 0s outlEsesase tornassem menos complexos e
misteriosos que o do meédico, estabelecendo-se agsian hierarquia com farmacéuticos,
parteiras, enfermeiras” (p.609)

Como as primeiras escolas médicas do pais datamiaio do século XIX, so foi
possivel formar médico no pais apds 1808. Antesodis formacdo médica era realizada na
Europa, principalmente em Coimbra, Montpellier einBdrgh. No Brasil, pela propria
auséncia de meédicos, o atendimento aos enfermodeica por curandeiros, espiritas,
homeopatas e, no acaso das mulheres gravidas balhttade parto, por parteiras. Essas

funcdes eram exercidas por pessoas do povo, ger@mealfabetas.

Dessa forma, “todos aqueles que dominavam alguoméctpodiam instalar-se como
profissional. Tornar-se "meédico” no Brasil Coléeia muito mais uma questdo de vontade e
habilidade pessoais do que de capacitacdo poredastr conhecimento técnico” (Machado,
1996).

A elite médica ja vinha lutando no sentido disautatima, principalmente com o
incentivo a graduacdo em medicina. A passagem gsdala é que legitimava a pratica
médica. A primeira reforma no ensino médico ocogrul812 com o Projeto Bom Sera. O
curso que era de quatro anos passou para cinoe,d80, introduziu-se a lingua inglesa e
duas modalidades de habilitacdo, Cirurgia e Cueaf€idurgia; e ampliou-se o niumero de
cadeiras, com Terapéutica, Obstetricia, Quimicarmé&cia (Edler; Fonseca, 2000, citado por
BRIANI, 2003, p.27).
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Dessa forma, os que quisessem atuar na area da pagcisariam passar pela
formacé&o escolar, passar nos exames, entrar naouadde, terminar os estudos, e ter o aval
de 6rgdos médicos que regulavam a formac¢ao desxesipnais, com definicdo dos campos
de conhecimento.

A formacdo do farmacéutico, por exemplo, integrav&aculdade de Medicina.
Enquanto o curso de medicina era composto porstiptinas no decorrer de seis anos, o de
farméacia era composto por 10 disciplinas ao lorey8 dnos. (PEREIRA NETO, 2001, p.67)

Como a abrangéncia do conhecimento do meédico etagd&o ao farmacéutico era
maior, essa diferenca no tempo de formacéo jumtifica subordinacdo de um profissional
frente ao outro, e a formacdo académica, a esdakhaisciplinas e o tempo de escolarizagdo
se tornaria o diferencial entre os dois tipos depacdo. Esse mesmo padrdo pode ser
observado na formagéo das enfermeiras, e postemdenma formagéo das parteiras.

Alguns tedricos da sociologia das profissGes arguame, com razao, que
guanto menor for a abrangéncia do conhecimentopmmsara o poder de
reivindicagdo de uma ocupacao em relagdo ao manogésta ou daquela
atividade. Controlando a formacao, o conteddo éimeano de disciplinas
que integravam a grade curricular da formac¢&o dodeéutico, os médicos
criavam instrumentos para justificar a preservagéopoder do médico
sobre os exames clinicos e as prescricfes de madiqg?EREIRA NETO,

2001, p. 67)

Assim, todo esse processo de escolarizacdo ssutteambém um processo de
constituicdo de um determinado profissional quendatm sabe cientifico especifico. No
caso dos médicos com relacdo aos demais profissideso era legitimado pelos anos de
graduacdo e pelos estudos aprofundados. Essa &eeanga estd muito presente no
imaginario social, e se concretiza na diferencaali@rios e prestigio social entre as profissdes
de saude, e nas diferencas do grau de seletivittzgdeursos superiores que preparam para as
profissées na area, na disputa via vestibular efippnas diferencas curriculares entre os

cursos de medicina e as demais profissfes da areaide.

No entanto, para se compreender a importanciautas turriculares no interior da
profiss&do, ndo basta apontar a forca da formagawagsE preciso também compreender essa

formacéao e porque ela é considerada como deciaigaalificacdo profissional.
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1. 2 Queres ser médico meu filho? : Um curso seletivo e elitizado

O vestibular para ingressar na escola médica € asnnthis concorridos e exige
recursos financeiros satisfatorios para a cobedasacustos com cursinho preparatério, além
de muita dedicacdo do aluno. Na midia, classifecawestibular de medicina como sendo
uma “GUERRA".

O Vestibular de Medicina € uma GUERRA. E uma GUERRA'salve-se
guem puder”. Desta forma, 0 meio adequado pararair o adversario é o
caminho do estudo continuado, individual, controlapasso a passo, de
modo que a nota de cada disciplina seja aproxiraadelor maximo, 10!!!
(Reportagem:Vestibular para medicina. In:
http://www.funcarc.com.br/medicina.php)

Em todas as universidades do pais, o curso de Madé& quase sempre 0 mais
disputado. Segundo Edson de Oliveira Andrade, geate do CFM, na média nacional, cada
vaga € disputada por cerca de 50 candidatos. Addstaldade soma-se outra de natureza
gualitativa: o curso de Medicina é o que exige madata para entrar na universidade.

Nessa fase de preparacéo e estudos, a rotina diml@gmao curso de medicina sera de
exercicios continuados: leitura variada, multigle, literatura a jornais e revistas; precisara
dar énfase na Matematica, considerada como “a ditaaledo raciocinio exato”, “o pilar de
sustentacdo das demais disciplinas”; Biologia,cki® Quimica, Geografia e Histéria e
Linguas. Em média, os aprovados acertam 85% dasdgsedo vestibular. (idem)

1.3 O adiamento da Pratica

Na faculdade, o aluno precisa de respaldo finangera cobrir seis anos de estudos,
desenvolvido em horario integral e, se em faculslgieticulares, mediante o pagamento de
altas mensalidades. Além disso, a formacdo néo akr@ois a maior rentabilidade da
profissdo encontra-se na pratica especializada@eéepossivel com anos adicionais de estudo

como serd visto mais a frente.
Dentre as 12 universidades que mais formam médioogais, a pesquisa do CFM

(2003) apontou que a metade sdo do Sudeste (Uidiades Federal de Minas Gerais,

Universidade de Sao Paulo, Universidade Feder®idale Janeiro, Universidade Federal de
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S&o Paulo, Universidade Federal de Juiz de Foraieetsidade Severino SomBraRJ),
cinco do Nordeste (Universidade Federal do Ceardydisidade Federal da Paraiba - JP,
Universidade Federal da Bahia, Universidade de dPalonco e Universidade Federal de
Pernambuco) e uma do Sul (Universidade Federahcang'°

QUADRO II: ESTRUTURA DO CURSO TRADICIONAL! (Dois Primeiros Semestres)

Anatomia Geral e Aparelho Locomotor Neurofisiologia

Neuroatonomia Humana Fisiologia CardiovasculaegpRatoria
Biologia Celular e do Desenvolvimento FisiologiayBstiva

Bases Humanisticas da Medicina Histologia dos Sistemas |

Bioquimica: Estrutura de Biomoléculas e | Métodos Quantitativos em Medicina
Metabolismo

Biologia Molecular Genética Humana
Anatomia do Sistema Digestivo Anatomia do Sistéfrinario
Anatomia do Sistema Circulat6rio Anatomia do SmeReprodutor
Anatomia do Sistema Respiratorio Fisiologia Renal

Fisiologia de Membranas Fisiologia Endocrina

Fonte: USP, 2003

O aluno do curso de medicina passa por dois momelgtintos durante a graduacao
uma vez que, nos quatro primeiros anos ele curgaseiplinas obrigatorias e eletivas, e 5° e
no 6° ano o aluno entra no periodo de estagioepsam regime de internato, em hospitais,

centros de saude, ou em unidades de atendimeritm bBsse periodo de estagio curricular

® “Universidade de carater Privada Filantropica. Ai&taxde Universitaria John F. Kennedy (SUNEDY) foi
criada com o objetivo de angariar fundos para formaatriménio inicial da Fundagao Universitarial-Su
Fluminense (FUSF). Posteriormente, denominada R éwdaEducacional Severino Sombra, Entidade
Filantrépica, sem fins lucrativos, declarada déid#de Publica, mantenedora da Universidade Sev&ambra

e demais 6rgdos suplementares. Em 29/01/67, ermblgsa realizada no saldo nobre da Camara Munidegal
Vassouras, o Prof Severino Sombra de Albuquergueldio, por unanimidade, seu Presidente "ad vitdm
maio do mesmo ano, foi conseguido, junto ao GovdmBstado do Rio de Janeiro, a cessédo de usolaceRa
Bardo de Massambara, para a implantacdo da Faeultladvedicina, autorizada a funcionar em 13/12/68,
dando origem ao embrido da Universidade Severino  mbga” Site:
http://www.universia.com.br/ondeestudar/institugosoom.jsp?instituicaco=1828essado em 09/01/07.

10 Na configuragcdo geral, vemos que a maioria dosicogdem atividade graduou-se no Brasil (99,1%),
principalmente em instituicdes de ensino supette®) de natureza publica (70,6%). (CFM, 2003)

1 Duragdo minima de 06 anos (12 semestres) e m&@8 dnos (16 semestres). TOTAL: 457-Crédito Aula ,
463 -Crédito Trabalho, 920- Total de Créditos,30Zarga Horaria Semestral.
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obrigatérid? consiste no treinamento em servico, de acordo coArt. 7° dasDiretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacéao emidihed

Nesse periodo de internato, os alunos cursansemlthas praticas e no momento da
atuacdo, sdo divididos em grupos menores, e fazmlizio para que todos tenham a
oportunidade de passar por diferentes formas de;@bunessa determinada disciplina. Por
exemplo, se a disciplina for de pediatria, os auestagiarios sao divididos em 3 ambientes
de atuacédo diferentes, obstetricia; ambulatorineap-onco, o rodizio se da ao longo dos
cerca de 60 dias nessa disciplina.(Entrevista contibnaria da Comissao de Graduacao da
FCM, Campinas, 2007). Nas palavras de um deferessredcurriculo:

A matéria é relevante e sua analise, sem dlvidaaik alta importancia, na
medida em que, dificilmente poder-se-4 formar Megliccomo bem
salientado na consulta, notadamente das espededideirirgicas, sem o
adequado - e profundo - conhecimento da Anatom)aRara tanto, se faz
necessaria a préatica da dissecacdo de cadaveresame, ictu oculi, das
diferentes pecas anatdmicas, suas caracteristicaniuais malformacdes,
etc., permitindo a indispensavel familiarizacdo @lasiros Médicos, com
todos os aspectos da Anatomia Humana. (MAREY NEZDO6)*

Ao se formar, o aluno recebe um diploma de clirgecal e deve se inscrever no
Conselho Regional de Medicina para receber umaiaatdo para clinicar. Nesse ponto, o
aluno pode comecar imediatamente a clinicar ou psgleinscrever no concurso para
Residéncia Médica para obter um diploma de esps&taial Contudo, muitos que nao
conseguem uma vaga acabam “atuando sem espedalizagonseguindo emprego em
unidades bésicas de salde, em cidades pequersiargadi”’. (CREMESP, 2006)

2 Internato ou Estagio Curricular Pré-profissional éltimo ciclo do curso de graduacdo em Medidiivee de
disciplinas académicas, durante o qual o estudiate receber treinamento intensivo, continuo, spersisédo
docente, em instituicdo de saude, vinculada ouan@scola médicdlanto o Internato quanto a Residéncia séo
Programas de treinamento em medicina e especiabdaxtdicas oferecidas por hospitais para graduamos
medicina para ir ao encontro as exigéncias estzidake por autoridades competentes. (Bibliotecauslirem
Saude).

13 MARREY NETO, José AdrianoO aproveitamento de cadaveres para o estudo de anatomia. Site:
www.migalhas.com.br/arquivo_artigo/art20060130.hatessado em 10/12/2006). O autor é Professor de
Anatomia da USP.

14 CREMESP NA MIDIA. Déficit de residéncia médica&ele 4 mil vagas em 2008. Site consultado:
www.cremesp.org.br/?siteAcao=CremespMidia&id=2@gessado em: 28/12/2006)
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1.4 A importancia da Especializacao: Residéncia

Segundo Wolff (1993), a Universidade deve ser ety como um campo de
treinamento para as profissdes liberais, as fadaklde Medicina e de Direito, por exemplo,
sdo as faculdades profissionais de maior relevameiatualidade. O autor entende como
“Escola ou Faculdade Profissional, aquela instinige dedicada ao estudo exclusivo” de um
determinado saber, como € o caso da medicina.seai@nar medico de prestigio é exigido
do candidato educacédo superior e treinamento ed@ecio. A parte referente ao curso
profissional € realizada apés o curso béasico deluggho, visando o treinamento
especializado para o exercicio da profisséo e tawacéo variada de dois a quatro anos.

O ideal da escola das profissGes liberais pressapésisténcia de um
namero de papéis ou categorias ocupacionais s@sitédndefinidos, cujas
caracteristicas correspondem aproximadamente ao dafpagnamos de
“profissdo”. Tais papéis ocupacionais sdo orgamgacbmo grupos auto-
regulaveis e auto-credenciaveis de homens e mslhgue possuem e
exercitam uma habilidade especial ou um conjuntocdehecimentos
técnicos. (WOLFF, 1993, p.36)

Dessa forma, um profissional liberal submete sabalho a avaliacdo de outros
membros da profissdo e ndo a de seus clienteg gabm ele exerce autoridade originaria da
sua proficiéncia, mas para Wolff (1993), a marceesial e definidora da profisséo liberal é
a dependéncia do profissional em relagcdo a seuws,pprincipalmente no tocante ao seu
credenciamento na profissao.

Para Wolff (1993), grande parte do altarus social das profissdes na sociedade
norte-americana advém dessa autonomia de credemtiautia profissdo, pois dessa forma, a
profissdo se constitui como uma “espécie de podercgnfere dignidade a seus portadores”.
Da mesma forma, o alto status vem geralmente, aonaglo de altos salarios, e servem
como incentivo para a permanente profissionaliza@Q&®LFF, 1993, p.36)

Para se transforma em uma categoria profissiahgiins passos foram dados, num
primeiro momento o grupo afirma que sua atividaalea-se num conjunto de conhecimento
e técnicas que podem ser formulados em principesmados em sala de aula, como vimos
acontecer no Congresso dos praticos de 1922. Diessam, coube ao meédico como
profissional competente o poder e o direito deremsh atividade a outros e avaliar se 0 outro
a dominou. Assim, foi a partir dessa demanda, gueseolas para formar os profissionais de
medicina foram criadas, “exigéncias de admisséadfis, diplomas concedidos e comissdes
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oficiais de credenciamento indicadas, de modo queeste aqueles qualificados a praticar a
profisséo estardo legalmente autorizados” a exeroggdicina. (WOLFF, 1993, p.37)

Dentro dessa logica da técnica, que o médico dueisn mais altos de
profissionalizacdo reservam-se o direito de “julgaais fins seus clientes deveriam almejar,

bem como quais meios deveriam empregar”.

Esse nosso sistema atual de especializacdo emingediaseado na Residéncia Métfica
(RM), teve inicio em 1889 no Hospital da Johns Hiapiniversity®. Na ocasido, o médico
William Halsted nomeou quatro ex-internos que estagob a sua tutela como residentes em
cirurgia. O treinamento dos residentes implicaws@tom progressiva responsabilidade na
execucado de cirurgia e nos cuidados pré e pésammpies um ano depois. Em 1890, William
Osler, adotou 0 mesmo sistema para a especializzagdMedicina Interna nesse mesmo
hospital.

O sistema de RM acabou se difundindo de tal foroe gm 1927, a Associacao Médica
Americana (AMA), reconheceu sua necessidade comioamento de pods-graduacédo, e
acabou estipulando a primeira relagdo de hospitapacitados no desenvolvimento e
execucado de programas de RM no pais.

No Brasil, o primeiro programa de Residéncia médatamplantado no Hospital das
Clinicas da Universidade de Sdo Paljlem 1945, que ja seguia o modelo norte-americano
de formacdo médica d&vckefeller Schools. (MARINHO, 2003) O primeiro programa da USP
foi para a especialidade de Ortopedia. Alguns ategsois, em 1948, surge o segundo
programa no Hospital dos Servidores do Estado @od®iJaneiro com RM em Cirurgia

Geral, Clinica Médica, Pediatria e Ginecologia-@trgtia.

15 Como indica o documento do MEC (2006), “a Resig#@M#édica foi instituida pelo Decreto n° 80.281 08e

de setembro de 1977 e constitui uma modalidadesia@de pds-graduacao destinada a médicos, smima f
de curso de especializagdo, funcionando em Inglieési de Salude, sob a orientacdo de profissionaixosé
altamente qualificados ética e profissional, sendosiderada o '‘padrdo ouro' da especializacdo mé@ic
mesmo decreto cria a Comissao Nacional de Resalétédica (CNRM). O Programa de Residéncia Médica,
cumprido integralmente dentro de uma determinagaoisidade, confere ao Médico Residente o titdo d
especialista.”

1% 5 modelo de formacdo médica utilizado nessa uridemte foi implementado naBockefeller Schools
principalmente apoés o relatério Flexner, 1910, cgadrao de medicina cientifica. (MARINHO, 2003)

1”0 modelo de medicina implementado na USP, em f@22seado no modelo d&sckefeller Schools, 0 que
explicaria a incorporac@o do modelo de residénddica pelo Hospital Universitéario.
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Associacdo Médica Brasileira, reconheceu a Assaci&tacional de Médicos Residentes
(ANMR) que foi criada em 1967. Dez anos ap0s a@dadla ANMR, o decreto 80.281 de 5
de setembro de 1977 regulamentou a RM e criou aigsam Nacional de Residéncia
Médica® (CNRM). A partir desse decreto, a expressdo “Resid Médica” s6 pode ser
empregada para programas credenciados pela CNRM.

Devidamente definida como modalidade de ensino aegpaduacdo, sob a forma de
curso de especializacdo, o “objetivo da RM seriamgg ao médico recém-formado
aperfeicoar-se nos diferentes ramos da atividad#iddé teria como principal caracteristica
o treinamento em servigo, sob a orientacdo degsiofiais qualificados em instituicoes de
saude, universitarias ou ndo”.(CNRM, 2002)

A partir de 1981, com a promulgacéo da Lei 6.93RMafoi regulamentada e passou a ser
definida como “modalidade de ensino de pos-graduagdtinada a médicos, em nivel de
especializacdo, caracterizada por treinamento entcseem regime de dedicagdo exclusiva,
em instituicdes de saude, universitarias ou ndwm,asorientacdo de profissionais medicos de
elevada qualificacdo ética e profissional”. A Isfigulou que os programas de RM teriam que
ser credenciados pela CNRM, que ao final do perélmdtyeinamento os residentes fariam jus
a um titulo de especialista outorgado pelo MEC @ durante o estagio teriam direito a uma
bolsa, com valor minimo estipulado por lei. (BRAS1981), (FEUERWERKER, 2000)

Em 1989, a partir de um protocolo conjunto, o CFM AMB passaram a reconhecer
como especialistas somente os médicos aprovadosxaases promovidos pelas associacdes
de especialistas, a CNRM néo reagiu a essa ivajatifoi criticada pelos defensores do SUS
gue acreditam que cabe a ele regular a formac&eadesos humanos na saude, conforme
consta na Constituicdo (1988). A principal justifigca para a medida foi a existéncia de
muitos programas de residéncia medica precari@gjeotornaria necessaria essa avaliagao
antes da concessao do titulo (KNOPLICH, 1994), (EEWERKER, 2000)

18 Formada pelas seguintes entidades: Ministério dedghio (MEC), Ministério da Saude (MS), Ministét
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), ConselbdeFal de Medicina (CFM), Associagdo Brasileira de
Educacgdo Médica (ABEM), Associagdo Médica Brasl¢kMB), Federacdo Nacional dos Médicos (FENAM),
Associacao Nacional dos Médicos Residentes (ANMR).
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Em meio a controvérsia, em dezembro de 1996, a CRIvhoveu um seminario para
discussao das especialidades médicas. O semimdrégocdomo objetivo anunciado um esforco
de compatibilizacdo entre as especialidades recatd®epela CNRM e pela AMB e CFM,
foi feita uma reclassificacdo das especialidadstefmindo o que seriam as especialidades, e

areas de atuacao.

Porém nem todos estdo satisfeitos com os rumosMiaLRura Feuerwerkét (2000),
critica fortemente (i) a posicdo da CNRM, pois diteeque da forma como a comissdo esta
organizada “contempla fundamentalmente a repres@mide entidades médicas de classe - o
gue na pratica reforcaria a compreensdo da resadd@wmno elemento fundamental da
organizacao do processo de trabalho da corporaéilicai, e (i) a omissdo do SUS em
relacdo a formagdo de recursos humanos, que segladmdo deveria se restringir a
residéncia médica. (FEUERWERKER, 2000)

Ha duas possibilidades de se tornar médico esjstaiaio pais:

freqientar um programa de Residéncia Médica ou stdrse a

exame da respectiva sociedade de especialistalados da Comissao
Nacional de Residéncia Médica que indicam que 80% rdédicos

formados no pais entram para programas de resaé@cipoder

publico financia 73% das bolsas de residéncia.sEstegramas, no
entanto, ndo se enquadram em nenhum projeto décagbiiblica.

(FEUERWERKER, 2000, trecho do Resumo)

Para a autora, o SUS e suas instancias, apesstatem constitucionalmente definidos
como “ordenadores da formacao de recursos humanosa@de”, na pratica ainda ndo se
debrucaram sobre o assunto. A proposta de Laurat@aisso, caminha no sentido de
promover uma mudanca do modelo de atencéo, “temddsta a necessidade de interferir no
processo de formacéo profissional e no perfil dosfigsionais formados, parece estar
entrando na pauta do MS e do SUS”, e defende aicidi de estratégias nesse sentido.
(FEUERWERKER, 2000)

Para o presidente do CFM, Edson de Oliveira Andradeesidéncia é importante para a
carreira “porque o continuo progresso cientifico stwor faz com que os seis anos de

graduacao sejam insuficientes para o bom desempuiazhespecialidades médicas. Nenhuma

19 Material preparado para o curso de Politica daiRes Humanos para a gestdo do Sistema Unico dateSad
realizado em Brasilia, DF, entre 20 de novembrdaeldezembro de 2000. Siteiw.opas.org.br/rh
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outra profissdo da area da saude experimenta gaisaida. Tornar-se médico € um processo
cada vez mais demorado e custoso, pois esse péatsndo pode ser improvisado:

necessariamente, tem que ser bem formado”. (CFQR)20

Assim, para ser um especialista, 0 médico recémdgdo deve se candidatar a um dos
programas de residéncia médica credenciados paés€@o Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), subordinada a Secretaria de Ensino SupeidoMinistério da Educacédo (SESu
MEC), uma vez aprovados em um dos concursos, aealiz estdgio em servico que pode
durar no minimo dois anos e no maximo cinco. O gssc seletivo pode variar de acordo
com a instituicdo, mas geralmenteddegpor meio de concurso com prova tedrica, entewes
analise de curriculo. (UNICAMP, 2006)

QUADRO Il : NUMERO DE VAGAS DE GRADUACAO E DE INGRESO EM
PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL.
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Fonte: USP

Esse quadro demonstra o que estudos recentes dersidade de Sdo Paulo tém
apontado como uma tendéncia: o aumento da compgtigdvagas na residéncia médica.
Uma das justificativas seria o0 aumento no numero edeolas de medicina e

conseqientemente o aumento no numero de meédic@&sndfecmados e avidos por
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aperfeicoamento no mercado. O aperfeicoamento-geqtasito para o médico obter prestigio
junto a classe médica, mas os fatores de mercdim, ralevantes nessa busca por
reconhecimento, através da conquista de posi¢dissvalarizadas no mercado de trabalho.

Na previsdo de pesquisadores da USP, serdo 11r&dBaglos para 7.135 vagas de R1
(residéncia 1). Como cerca de 87% das vagas d@éresa sdo credenciadas no pais em
situacdo regular, tem-se notado uma caréncia gkralagas e programas de residéncia
médica no Brasil, o que acirra ainda mais a corpgetnos PRM.

Esse aumento no numero de meédico recém-formadexessados em cursar residéncia
médica, faz com que alguns programas de residéméitica fossem mais disputados que o
vestibular de medicina, chegando a ultrapassacaf@idatos por vaga em alguns hospitais e
especialidades. (CREMESP, 2006)

Em entrevista ao Jornal BOM DIA (Bauru), em 15aleejro de 2006, o bauruense Daniel
Seiji Kawai, 26 anos, formando em Catanduva, resgdem cirurgia geral no hospital Santa
Marcelina, conveniado ao SUS, na Capital. Parasgpnsa em cirurgia geral prestou quatro
residéncias publicas em S&o Paulo e também em Méeasis. Dessa vez, disputa com
centenas de colegas a chance em cirurgia vascular.

“Minha escolha € por afinidade. Vou buscar aind&ifaoutra residéncia em
endovascular”, revela o médico. Ele aponta que amuibptam pelas
residéncias que vao “render mais”, como dermatalogui radiologia,
deixando de lado especialidades vitais como cami@l(JORNAL BOM
DIA, 2006

Outra tendéncia importante que os estudos da USRapm para a crescente migracao
de outras regides do pais para o Sudeste. Aléro, dmeporta destacar que das 57,5% das
residéncias no pais sdo publicas e 42,5% em parcawm instituicbes privadas.
(CREMESP/USP, 20069

QUADRO lIl: CONCENTRACAO DE RESIDENCIA MEDICA NO BRSIL

20 Reportagem : “Déficit de residéncia médica serd del vagas em 2008”". Site:
http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=CremespMidia&i@8 (acessado em 12 de dezembro de 2006).
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Fonte: USP

Uma grande parte dos migrantes vem do Norte e Ntwmdeomo Luiz Henrique Andrade
Araujo, 27, formado na Universidade Federal de fReEiaz residéncia em S&o Paulo e quer

voltar para clinicar em Pernambuco.

“Eu desceria de qualquer jeito”, diz. “A formac@od boa, mas a estrutura
para lidar com paciente € muito menor. Volto muitais preparado.” Ele
gastou R$ 4 mil para conseguir tentar uma vagaretogia, fez oito provas
e aguarda resultados.(JORNAL, BOM DIA, 2006)

Dentre as especialidades mais disputddpslos jovens médicos sdo dermatologia,
oftalmologia, ortopedia e radiologia. Na lanterras cescolhas e com menores relacdes
candidato-vaga, esta cirurgia geral geral, cardialoreumatologia, pneumologia e medicina
familiar. (JORNAL BOM DIA/CREMESP/USP, 2006)

(b) Variacoes na duracio e tipo da residéncia médica

Os Programas de Residéncia Médica (PRM) sédo exalaginte destinados a médicos
gue tenham sido aprovados em concurso publico aésado na Instituicdo, de acordo com
as normas regularmente divulgadas no Diario OftbiaEstado e pela internet.

2l para um exame da hierarquizagdo das especialidsgsada numa discussdo de género ver artigo:
CANEDO, Leticia Bicalho. Masculino, feminino e edbs universitarios no estrangeiro: Os bolsistasilleieos
no exterior (1987-1998). Campinas, SP: Editora dizdinp, 2004, especialmente paginas 184 e 185.
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As especialidade credenciadas pela CNRM, podendeéiacesso direto”, ou seja o
candidato faz o concurso e entra nessa modalidasiea) para depois ingressarem nas que

exigem “pré-requisitos” que sao programas maisgados.

QUADRO |V : ESPECIALIDADES CREDENCIADAS PELA CNRM

Ezspecialidades Credencidwveis pala Comissao Macional de Residencia Madica (CHREM)

Acupuntura, Anestesiologia, Cirurgia Geral, Clinica Medica, Genética Médica,
Homeopatia, Infectologia, Medicina de Familia & Comunidade, Medicina do
= Acesso Direto Trafego, Medicina de Trabalho, Medicina Fisica & Reabilitagdo, Medicina Legal,
Medicina MNuclear, Medicina Preventiva e Social, Neurocirurgia, Obstetricia e
Ginecologia, Oftalmologia, Oropedia e Traumatologia, Oforrinolanngelogia,
Patologia, Patologia  Clinica/Medicina  Laboratarial, Pediatria, Psiquiatria,
Radiologia e Diagnéstico por Imagem, Radioterapia.

Alergia e Imunologia, Angiologia, Cancerologia/Clinica,  Cardiologia,
Dermatologia.  Endocrinologia, Endoscopia, Gastroenterclogia,  Geriatnia,
Hematologia & Hemoterapia, Medicina Intensiva®, Nefrologia, Neurclogia,
Mutrolegia'', Pneumologia e Reumatologia.

Cancerologia/Cirdrgica, Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia de Cabeca e Pescogo,
Cirurgia do Aparelho Digestiva, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia Plastica, Cirurgia
Toracica, Cirurgia Vascular, Coloproctologia. Mastalogia''', Medicina Intensiva’,
MNutrolegia"', Urologia.

A — Clinica Medica

Il = Com Pra-Requisito |B — Cirurgia Geral

C — Obstetricia e

Ginecologia WMastologia
D — Anestesiologia | Medicina Intensiva’
E - Pediatna Cancerologia/Pediatrica

s

(*) Pre-requisito em Clinica Médica ou Cirurgia Geral ou Anestesiologia.
(**) Pré-requisito em Clinica Médica cu Cirurgia Geral.

(™"} Pré-requisiic em Cirurgia Geral ou Obstetricia e Ginecclogia.

Assim o0 processo para formar um especialista nadrajuespecialidades mais
disputadas, se faz necessario, para a obtencétutbode especialista em Dermatologia, se
faz necessaria uma formacao de dois anos nhum pmagide@ RM reconhecido pela CNRM,
além do concurso da AMB através da Sociedade Bnasile Dermatologia, apds aprovacao
0 especialista poder4d atuar nas areas de Cosmidhiargia Dermatologica e
Hansenologia. No caso da oftalmologia sédo necesstifis anos de formacado num programa
de RM credenciado pela CNRM, Concurso da AMB asagté Conselho Brasileiro de
Oftalmologia. Enquanto que para obtencdo do tiéo especialista em ortopedia e
traumatologia, sdo trés anos de formacdo, num @mugr credenciado pela
CNRM, e concurso da AMB via Sociedade Brasileird0dtopedia e Traumatologia. Ja para
os interessados em radiologia os requisitos patéulm de especialista em radiologia e
diagnéstico por imagem, formagcdo de 3 anos, nungramoa credenciado pela CNRM,
Programa de Residéncia Médica em Radiologia e Dsgo por Imagem e
concurso Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagieospor Imagem, AMB. (RESOLUCAO
CFM n° 1.763/05 )
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Os programas de Residéncia Medica, (PRM), comorposl&er no exemplo a seguir, Sao
extremamente concorridos, e considerados dificédss mesmo pelos funcionarios da
Instituicdo “o0 exame pra residéncia médica é piog q vestibular, uma provona mesmao...
muito dificill Poucas vagas, entdo a concorréncigrande!®? (Secretaria da Comisséo de

Graduacédo, FCM/Unicamp, Campinas, 2007)

Todos os anos a Comissdo Nacional de ResidénciachMédedencia cerca de 20 mil
vagas de Residéncia Médica em todo pais, pararsoprca de 2.550 programas de
Residéncia Médica, distribuidas em 415 InstituiggeSaude.

Apbs ser selecionado o médico residente tem dia@itcecebimento de bolsa de estudo de
acordo com o piso estabelecido na Lei Federal n4052002, cerca de R$1.861,00, paga
pela Secretaria de Estado da Saude e administeda&PYNDAP, complementacdo da bolsa,
auxilio moradia, e alimentagdo, podem ser pagas Ipstituicdo proponente. Além disso, é

assegurado o periodo de férias de 30 dias, liceangde, gestante, paternidade.

Para a obtencdo do titulo de Especialista, 0 médismente devera ser aprovado em
todas as disciplinas obrigatérias do PRM, de acodin o periodo acima citado. O total de
créditos resultard da soma dos créditos obtidosdeeiplinas obrigatorias e disciplinas
eletivas.

J& a especializacdo complementar, em areas dehajfuagn por objetivo aperfeicoar o
médico residente, apds ter cumprido o PRM obrigatém areas de conhecimento especifico
da especialidade. De acordo com a Lei 6.932 (1981igo 6°, serdo conferidos titulos de
especialistas pela Instituicdo onde o médico ragidiinalizou o PRM credenciado, os quais
constituirdo comprovantes hébeis para fins legaitojao Sistema Federal de Ensino e ao
Conselho Federal de Medicina.

Dessa forma, vemos que cabe aos conselhos deimaedatabelecer quais serdo os
niveis de educacéo e de qualificacdo dos médicds, mmaneira geral, como observamos o0s
padrbes estabelecidos pelas entidades médicasxg@mamente altos. Nesse contexto o
papel da “escola” é definidor no processo de seldod melhores formandos.

Para Wolff (1993), do ponto de vista das profissbiesrais, espera-se que uma

faculdade desempenhe trés funcdes: (i) dividirradgandos em dois grupos, agueles que séo

22 Em anexo: Nimero De Candidatos Inscritos Por Eafidade - Unicamp
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aceitaveis como candidatos a admisséo a prograrofissppnais e 0s que sao aceitaveis; (ii)
classificar os aceitaveis segundo uma escala dgéia em aptiddo e realizagéo, a fim de
facilitar uma distribuicdo honesta e eficiente deiqgas vagas nos mais cobicados programas
profissionais (a dificuldade para entrar em progmmmais concorridos como o da
UNICAMP, por exemplo); (iii) preparar graduandosrg@ treinamento profissional pela
inclusdo, no curriculo, de matérias que os cursassgecializacdo exigem como pré-requisito
para admissao.

No campo de formacdo de medicina podemos classifidintas concepgdes de
curriculos de graduacéo: (i) a faculdade como agestinicial do treinamento profissional,
gue deve ser complementada, com a residéncia médica faculdade como sendo uma
extensdo da escola secundaria, mas com mais rsat@ia a exigéncia de um nivel mais alto
de perfeicdo, com uma liberdade de escolha e indépeia de habitos de trabalho maiores,
mas na esséncia um complemento da escola securfd@nido assim, no préximo capitulo,
apresentaremos respectivamente os modelos de desaédica tradicional e 0 novo modelo
de medicina comunitaria.
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Capitulo 2: Modelos de formacio e as novas configuracoes curriculares

Esse capitulo examina os dois modelos de formaghiiica hegeménicos no Brasil,
com o0 objetivo de mostrar a que transformacdesasoel grupos de interesses eles estédo
ligados. O capitulo comeca com o exame do curricalthecido como “tradicional” e, na
segunda parte, apresenta e discute 0 modelo dagaommue os departamentos de medicina
estdo sendo incentivados a adotar por meio de gr@y patrocinados pelos Ministério da
Educagéo e da Saude.

Vérios sdo os modelos de medicina que podem smmeados no decorrer da
histéria da medicina mundial. (ver Quadro V)

QUADRO V : EVOLUCAO HISTORICA DA PRATICA MEDICA

| - o
1766- Peter Franck 1910- Relatbtaxner 1970-Relatdtiarnegi
Medicina do Estado (Alemanha) Medicina Cientifica Medicina Comunitaria
Medicina Urbana (Franca) ou Methckexneriana ou Simplificada

Sanitarismo (Inglaterra)

Fonte: Mendes (1985, p.17), Martins (2002, p.95)

Segundo Martins (2002), a medicina do Estado dger alema, contribuiu para
manter o crescimento populacional, garantir a pigEsesuficiente de médicos e criar uma
legislacdo eficiente de saude publica. Estrutuma-gartir dos trabalhos de Peter Franck,
consistindo em:

* Um sistema aperfeicoado de morbidade e mortalidade;
* Normatizacdo da pratica e do saber médicos, atdagsaniversidades. Assim,
a medicina e o médico sdo normatizados antes doerde;

» Organizacdo administrativa para o controle daddii¢ médica;

28



e Surgimento de uma burocracia médica com autoridaitge determinada
regiao;

* Acdao estatal nos campos da prevencao e controldaagas transmissiveis,
da habitacdo, da educacdo sanitaria, da nutricdla dnigiene pessoal e
ocupacional.

A Medicina Urbana, por sua vez, ainda segundo K&(2002), nasceu na Franca. Com a
urbanizacdo e com os crescentes medos e angugtide da cidade, a classe burguesa,
preocupada com o possivel surgimento de doenc&mécass, lancou méo do modelo médico
e politico da quarentena, estabelecido desde & Madia, que representava a excluséo e que
consistia basicamente em:

* Imobilidade

* Setorizacdo

* Registro

* Revista dos vivos e dos mortos
» Desinfec¢éo

Assim, o quadro geral no qual se insere a Mediditeana tinha como objetivos: analisar
0s espacos urbanos que poderiam provocar doemgasspecial, os cemitérios; controlar a
circulagédo dos principais fatores patogénicos cmmados naquela época (ar, agua); organizar
a distribuicdo e a sequiéncia dos elementos dasvideomum das cidades. Trata-se assim de
uma medicina ligada as condi¢cdes ambientais dalejdama medicina das coisas, sendo a
funcdo do médico entendida como mais higienizadorgue terapéutica. Foucault (1979),
Machado (1978), Mendes (1985), (MARTINS, 2002)

O Sanitarismo ou a medicina da for¢ca de trabalbo,spa vez, tinha como objetivo o
controle da saude e do corpo das classes maisspodrea finalidade de reproducédo da forca
de trabalho e do controle sanitario e social. Strege estd na Revolucdo Industrial que
substituiu o artesao pelo trabalhador coletivodpgdo e controle dos mais pobres. Foi um
periodo de constituicdo de muitas leis, com o tatdé intimidar a rebeldia e a desobediéncia
(Leis especificas dos pobres 1601; Lei dos pob8&4;INova Lei dos pobres 1848; Lei da
saude publica). Foucault (1979), Machado (1978 dés (1985), (MARTINS, 2002)

Essencialmente, na atualidade, a luta em torno @lbanmodelo é travada em torno de

dois modelos distintos e concorrentes de educagdficen Nos dois proximos itens, discuto
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as bases desses modelos, procurando identificlutess e grupos a que estiveram e estao

associadas, tanto no que diz respeito a sua focamlguanto a sua difuséo para o Brasil.

2.1 Medicina Flexneriana ou cientifica

A chamada “medicina flexneriana” surgiu nos Estadoglos, mas sob forte influéncia
alemd, na passagem do século XIX para o séculog¥Ando o pais acelera o processo de
industrializacgéo.

No inicio do século XX, o Conselho de Educacao kkdia Associagdo Americana de
Medicina, em plena campanha pela reforma dos cuksasedicina, encarregou a Fundacgéo
Carnegie de promover um levantamento da educacd@licanéos Estados Unidos, como
forma de promover sua agenda reformista. O pre@dda Fundacdo Carnegie, Henry
Pritchett, ele proprio um advogado da reforma dacagfo médica, escolheu Abraham
Flexner, um professor e tedrico da educacdo paengelver o levantamento (BECK, 2004).

O resultado foi gublicacdo, em 1910, do Relatério Flexner que setoa base de uma
série de recomendacfes académicas patrocinadadgseleiacdo Médica Americana. Nessa
época, a Universidade de Johns Hopkins, foi cormildeescola modelo entre as 150 em
atividade nos USA. Essa universidade, por sua tieza se inspirado nas universidades
alemas, “onde a ciéncia médica era altamente valisi e os laboratérios muito bem
equipados”. (site:www.hopkinsmedicine.org/aboutfrighistory3.htm| consultada em 12/
12/ 2007)

Em 1912, “um grupo de conselhos de acreditacdmdoro Federation of State

Medical Boards, que voluntariamente concordou egedrasuas politicas de acreditacdo nas
recomendacdes académicas determinadas pela Coneelbducacdo Médica da Associacao
Médica Americana. (BECK, 2004, p. 2140). As deds@iesse conselho passaram assim a ter
forca de lei. Durante esse mesmo periodo, “fundafiamtropicas comecaram a fazer largas
contribuicbes para promover pesquisa e educacacanBdm grupo seleto de universidades
médicas. Nos anos 30, os esforcos combinados dselbos de acreditacdo, das fundagdes

filantropicas e do Conselho de Educacdo Meédica dsodiacdo Médica Americana
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resultaram na erradicacéo das faculdades médiozsdag® e na padronizacdo do modelo
universitario baseado em pesquisa desenvolviddalsrmatorio e em hospitais defendido por
Flexner em seu relatorio” (Beck, 2004, p. 1204).

Esse periodo de transformacéo teria perduraddEstedosUnidos até 1930 e deu
lugar a importantes transformacfes tanto na orgeai@ das escolas médicas, quanto no
processo de ensino. Segundo Martins (2002) estavesentes entre as diretrizes do relatorio
Flexner (1910):

* Definicdo de padrdes de entrada e ampliacdo pataocanos de curso;
* Introducédo do ensino laboratorial;

* Regime de tempo integral para docentes, a criag&@ictb basico;

* Expanséo do ensino clinico nos hospitais;

* Vinculacdo das escolas médicas a universidades;

« Enfase na pesquisa bioldgica;

* Vinculacdo da pesquisa ao ensino;

» Controle do exercicio profissional pela profisséganizada.

Nessa proposta, também chamada de cientificistaedicina € concebida como
ciéncia, tal como a fisica, a quimica e a biologie constituem seu suporte. A
especializacdo, exclusdo de praticas alternatavascnificacdo do ato médico e a énfase na
medicina curativa sao conseqiéncias dessa novadohaga. Nesse novo paradigma se
privilegiava a pesquisa de cunho bioldgico, desfdoao interesse da higiene e do
sanitarismo para o estudo das patologias.

Essa concepcédo de formacdo meédica foi transpopada diferentes paises por
intermédio da acdo de fundacdes filantrépicas, aidades de Praga, Varsovia, Londres,
Toronto, Copenhague, Budapeste, Oslo, Belgro, dadviadri, Cluj, Ancara, Sofia, Roma,
Toquio, Atenas, Budapeste, Estocolmo, Calcuta, Maai Sdo Paulo, todas baseadas no
modelo da Universidade de Johns Hopkin, com investtos na casa dos US$25 milhes.
(MARINHO, 2003)

No Brasil, diferentes iniciativas e programas ficiados pela Fundagdo Rockefeller

tiveram esse efeito. Assim, o paradigma da medifiamneriana ou cientifica acabou se

s Privadas aqui deve ser entendido no contextoieamar, como faculdades cujos proprietarios eram

individuos e, portanto, organizadas com fins lucoat
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consolidando em um modelo predominante de curricasofaculdades de medicina no Brasil
e em diversos paises da América Latina. (AMAR2002)

A constituicdo de nossas escolas de medicina nsilB@freu uma forte influéncia
inicial do modelo alemdo e do modelo francés, quanh substituidos pelo padrdo de
medicina cientifica (baseado no relatério Flexneg, década de 20, com a proposta da
Fundacgédo Rockefeller (FR) de trazer para o Brasilmais especificamente, para a USP, o
modelo de formag¢do médica utilizado nas fuagefeller Schools.

Benedicto Montenegro e Arnaldo Vieira de Carvalpar, exemplo, foram alguns dos
importantes definidores dos destinos da FaculdadéMddicina da USP, intermediaram
importantes acordos que asseguraram apoio fundahpara suas faculdades, assim como
Zeferino Vaz, criador da escola de medicina da @8PRibeirdo Preto, da UNESP em
Botucatu e da Unicamp (MARINHO, 2003).

Como mostra Marinho (2003) em sua pesquisa sobmafl#ncia da Fundacéo
Rockefeller na constituicdo da USP, a fundacdoatimomo objetivo introduzir uma
instituicho-modelo de ensino voltada para a medicaxperimental que estivesse em
conformidade com seus critérios de excelénciaegam bem definidos: limitagdo do nimero
de alunos, introducdo e manutencdo do contratoineikigdedicacdo em tempo para o0s
professores, principalmente aqueles das disciplméslinicas e da atividade laboratorial,
organizacao das disciplinas no sistema de depamtame a vinculacdo do ensino clinico a
estrutura de hospital-escola.

Um convénio foi firmado, em grande parte pela légaentre Benedicto Montenegro e
Alexandrino Pedroso, com o entéo responsavel peioémios da Rockefeller, Richard Mills
Pierce do qual foram discipulos nos Estados Undiasnte a graduagdo em medicina
realizada nesse pais. A vinda de Pierce para ol Beadeu depois de solicitacdo de Arnaldo
Vieira de Carvalho, médico da elite de Sado Paulaianinfluente, cunhado do proprietario do
jornal “O Estado de S&o Paulo” Julio de Mesquitagdal era colunista. Na sua coluna no
jornal era defensor da criagdo da Escola de Mealei S&o Paulo e destacava “a urgéncia na
instalagdo de uma instituicdo de ensino médicoescassez de verbas para sua instalacao”
(MARINHO, 2003, p. 46)

32



O convénio com a Rockefeller permitiu a instalag&déaculade de Medicina da USP.

A estrutura curriculdf da FMUSP criada efetivamente em 1912, apresesv seguinte

maneira:
QUADRO VI : ESTRUTURA CURRICULAR INICIAL - USP
1°. Ano Fisica Médica, Quimica Médica; Histéria Natural
Cursos Preliminar
1°. Ano Anatomia Descritiva, Fisiologia e Farmacologia Médi
Curso Geral
2°. Ano Anatomia Descritiva, Fisiologia, Histologia, Clini®ermatolégica
Sifiligrafica, Clinica Otorrinolaringoldgica.
3°. Ano Microbiologia, Anatomia e Histologia Patgicas, Anatomia Médicp
Cirargica, Operacdes e Aparelhos, Clinica MédicplBgia Interng
Clinica Cirargica, Patologia Externa e Clinica @ftiogica
4°. Ano Patologia Geral e Experimen&lClinica, Arte de Formular, Clin
Médica, Clinica Cirdrgica, Clinica Obstétrica, @ Pediatricq
Piericultura
5°. Ano Higiene, Medicina Legal, Clinica Médica, Historiaa dVledicing
Clinica Ginecoldgica, Clinica Pediatrica, MolésiNeyvosas

Fonte: MARINHO, 2003
As linhas mestras do modelo tradicional de formauite ser apresentado da seguinte
forma:
» Definicdo de sete areas basicas: anatomia, emgigoloistologia, bioguimica,
farmacologia, parasitologia, microbiologia.
» Curso bésico de 4 anos seguido por 2 anos de attern
* Laboratérios complexos e bem equipados;
* Numero reduzido de alunos;
* Aulas magistrais com professores especialistas;
» Ensino clinico, especialmente em hospitais;
* Vinculagédo da pesquisa ao ensino;
» Estimulo a especializacao.
A Faculdade de Medicina de Sdo Paulo (FMSP) aleango nivel de exceléncia
académica e cientifica que fez dela uma escola lmodesua estrutura de ensino se tornou
referéncia para a criacado de outras escolas nopagsacam-se entre as escolas de S&do Paulo

gue seguiram o modelo da USP: a Escola Pauliskdediécina; A Faculdade de Medicina de

24 Em anexo a grade curricular atual do curso de cirella USP
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Ribeirdo Preto; a Faculdade de Medicina da Unidad® Estadual de Campinas; a Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa; a Faculdadeed&iNa de Botucatu; Faculdade de
Medicina de Taubaté; a Faculdade de Medicina deoSaentre outras.

Além do reconhecimento nacional, expresso pelgé&aado seu modelo de ensino em
outras escolas, a Faculdade conseguiu indicadegegrelstigio no exterior, com duas
premiacdes, uma em 1951 quando foi incluida nad@elalas melhores escolas médicas do
mundo, numa listagem de critério de excelénciayteapem 1952, durante o congresso de
Educagédo Médica no Peru, quando foi escolhida cameelhor escola médica da América
Latina. (MARINHO, 2003, p.43)

Até o final da década de 90, esse era o modelentegna maioria universidades
federais, na USP, na Unicamp, na Escola Paulist®lefticina, na Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa, na Faculdade de MediciBatdeatu, na Faculdade de Medicina de
Taubaté, na Faculdade de Medicina de Santos. Es$eloré ainda hoje defendido pelo CFM
e pela AMB, além da Confederacdo Médica Brasilédanselho Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo (Cremesf$sociacdo Paulista de Medicina (APM), Sindicats do
Médicos de Sao Paulo (SIMESP), Federacao dos Meddstado de Sao Paulo.

No inicio da década de 90, com os Programas Fiadogipela Fundacédo Kellogg,
iniciou-se um movimento de mudanca na formacéo édico voltado para o atendimento das
necessidades basicas da comunidade, a medicinaitariau

Na verdade, a propria reforma do ensino médicoerariericano foi, ao longo do
século, objeto de diversos estudos que mostravamre esuas consequéncias nao
necessariamente previstas, a “reducdo despropataimnnimero de médicos atuando em
comunidades pobres: ja que maioria das faculdagiessre pequenas e quase todas as
faculdades reservadas a clientela negra foramdosca fechar. (...) Além disso, o aumento
dos requisitos de entrada e o alongamento do mededformacdo agora necessario para
formar um médico teriam promovido um ‘elitismo wsional’, inibindo os menos
privilegiados de procurar seguir uma carreira erdionga” (BECK, 2004, p. 1204).

Como os dados da pesquisa do CFM apresentadosnmairprcapitulo mostram, uma
das consequéncias da implementacdo do modelo deingedientifica no Brasil foi 0 ndo
interesse dos médicos formados por esse modeloraralliar com a populacdo menos

desfavorecida, e principalmente na dificuldade idtefha Unico de Satde de absorver esses
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efetivos preparados para uma medicina de alta exibdidade e com um alto retorno
econbmico. Outro aspecto € a falta de médico gkstaran0 mercado, uma vez que a

tendéncia é procurar alguma forma de especialize®o vimos anteriormente.

2.2 O modelo comunitario

O paradigma competidor do modelo anterior € conleecomo medicina comunitaria
ou medicina simplificada e surge a partir das e®peras de sistemas de salde em paises
subdesenvolvidos, na década de 60, principalmeatéfdca Colonial Inglesa. (Martins,
2002)

Conforme afirma King (1966), esses trabalhos radbs no Quénia, Zambia, Uganda,
faziam parte da estratégia de expanséo dos paileszadores e se acabaram se constituindo
na base técnica da medicina simplificada ou corétiait

Sua transformag&o em modelo de formacdo meédicuigiiada por outro relatorio da
Fundacdo Carnegie que, na década de 1970, diagnosticrise da Medicina Flexneriana
devido ao seu alto custo, e propds para o enspera a pratica medica as seguintes acdes
(MARTINS, 2002):

* Integracdo docente-assistencial;

* Expanséao e aceleramento da formacao de pessobhaexécnico;
* Integracdo de matérias basicas e profissionaligante

* Incremento de vagas com prioridade para estuddetbaixa renda;
» Estruturacdo de um programa sanitario nacional

Essas propostas foram oficialmente integradas@ejanizacdo Mundial da Saude por
ocasido da Conferéncia Internacional sobre CuidRdiosarios de Saude realizada em Alma
Ata, no Cazaquistdo, em setembro de 1978, jusidicaque, diferentemente da medicina
cientifica, sua insercdo nos servicos publicos aledes estaria mais bem estruturada, sua
concepcdo de atendimento seria mais aceitavel pargue a praticam e para 0 seus
beneficiarios. Além disto, a medicina comunitassia mais adequada a cultura local, mais
simples e de baixo custo, foi encampado pela UNIEREIo Banco Mundi&f

A metodologia utilizada contempla a produtividaalegducéo de custos, a extensdo da

cobertura, a simplificacdo dos recursos e a ppapéo comunitaria. Segundo Martins (2002),
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essa metodologia teria sido apropriada pelas widades e pelos 6rgdo governamentais
norte-americanos na estruturacdo de programasnaést as populacdes marginalizadas,
como parte das politicas sociais de combate a pabiraplementadas no inicio da década de
60. Nos Estados Unidos, a medicina comunitariaotoise uma pratica complementar,

coexistindo com a medicina flexneriana, tendo cémgo o atendimento as categorias sociais
excluidas do processo de medicalizacdo, e pressaupitervencdo do Estado no campo da

saude.

2.2.1 O curriculo da medicina comunitaria: o caso da UEL

Utilizaremos como exemplo de modelo ComunitaricCwso de Medicina da Universidade
Estadual de Londrina, que tem como caracteriststeutaral o curriculo modular, substituindo a
estrutura tradicional que € disciplinar. Essa &stau modular foi proposta com o intuito de
fortalecimento as areas de conhecimento, “liberaasgd@lo encargo de instrumentos académico-
administrativos no desenvolvimento das atividadesaulares”. (UEL, 2002f

Nesse modelo, cada série escolar é composta pobdulos. Cada modulo desenvolve-se
durante 2 a 7 semanas compatibilizando-se comga ¢araria atual da UEL que é de 19 semanas
letivas por semestre e 38 semanas por ano.

A operacionalizacdo dos conteudos modulares se atemvés de problemas relacionados ao
processo salide-doenca, com base nas respectivassammatic#é. Estas ndo devem fazer parte do
curriculo “strictu sensu”, pois € objeto de pernmeeatualizacéo.

Vil- MODULOS CURSO DE MEDICINA - UEL

Quadro 1 - Médulos de ensino da 1° série.

Modulo 1 Modulo 2 \Modulo3  Modulo4 Modulo 5  Modulo 6 Modulo 7

Introducdo |Concep¢do \Metabolismo |Funcoes  |Eletivas Mecanismos |Abrangéncia

ao estudo dae formacdo Biologicas de agressdo eldas agoes de

medicina  do ser defesa satide
humano

% Referéncia ao patrocinio da Conferéncia de Alrteaefn 1978 com o lema “sadde para todos no and’ 2000
% Relatério apresentado na reunido do Conselho dim&Resquisa Extensdo da UEL em agosto de 2002.
%’As arvores teméticas em vigor atualmente no cuesmetlicina da UEL se encontram em ANEXO
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Quadro 2 - Médulos de ensino da 2° série.

Modulo 1  Modulo 2  Modulo 3  Modulo4 Modulo5 Modulo 6 Modulo 7
Nascimento |Percepcdo |Processo de \ProliferacdolEletivas Saiide da Doengas
crescimento |Consciéncialenvelheci- |Celular mulher, Resultantes
e e Emogcdo |mento sexualidade |Da
desenvolvi- humana e Agressdo ao
mento planejamento meio
familiar Ambiente
Quadro 3 - Médulos de ensino da 3° série.
Modulo 1  Modulo2  Modulo 3  Modulo4 Modulo5 Modulo 6 Modulo 7
Dor Dor Febre, Problemas |Eletivas \Perda de Fadiga,
abdominal, |inflamacdo |mentais e de sangue perda de
diarréia, e infeccdo |comporta- peso e
vomitos e mento anemias
ictericia
Quadro 4 - Médulos de ensino da 4° série.
Modulo 1 Modulo 2  \Modulo 3  Modulo 4  Modulo 5 Modulo 6 Modulo 7
Locomogdo |Distiirbios |Dispnéia, |Desordens |Eletivas Manifestacoe \[Emergéncias
sensoriais, |dor tordcicaputricionais s externas das
motores e |e edemas e doencas e
da Metabolicas iatrogenias
consciéncia.

De acordo com a proposta de Londrina, fazem paatedirutura e conteudos curriculares as

seguintes atividades:

a)

Conferéncias semanais;

B) Interagéo ensino-servigos-comunidade;
X) Capacitacdo em habilidades e atitudes;
0) Mddulos eletivos.

Um Exemplo de Arvores Tematicas dos MédulogPbl

VIl - ARVORE : PRIMEIRO ANO - MODULO 1 UEL

28 http://www.uel.br/ccs/medicina/arvores/01.htm
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i INTI_!DDU';ED AD ESTUDD DA MEDICINA
MODULD TEMATICO PARA TREINAMENTO DA METODOLOGIA

B

PIIEEEN'IM;AD A INSTITUICAD
HISTORIA DA MEDICINA
| v o |
[ESTRUTURA |
| cevnap |
iSO DO TERMO GRIPE PELA
— POPULACAD E USO

PROCESSD ESTRUTURA DO REPRODUCAD
INFECCIOSD | | DRTOMIXOVIRUS VIRAL

1|— TMUMTO ADE
gttt REPODSTA

TRATA._HENITD _—I IMUNE |_|

NIVINNATES INFECI;&D

| SECUNDARIA
QUADRD
™ crinico |
EPIDEMIAS
GRIPE {TNFLUENZA) E PAMDENIAY
MODULD DE TREINAMENTO - | MNoHOSPITALE |
INTRODUCAD A RESOLUCAD = PREVENCAD oty bt Pty |
cAc Amesoiucho T TRETERERE Tl ma comumTnAnE -
DE PROBLEMAS E GRUPO TUTORIAL |_ COMSEQUENCIAS
SOCIAS DE
EPIDEMIAS E
PANDEMIAS

De maneira geral, esse modelo se apresenta copguates caracteristicas:
* Nao ha areas basicas, mas “conteldos nuclearetétevs”, propiciando a integracao

interdisciplinar em torno de “grandes temas”;

Insercao no sistema de salude ja nos primeiroscaosrso;

Laboratorios simplificados, de menor curso;

NUmero alto de alunos;

Sistema tutorial, interdisciplinar, organizado gelgrandes temas”, com profissionais de

varios tipos.

Pratica generalista, principalmente em postos déssa

Ensino e pesquisa orientados pelos problemas tarios de satde da populagéo.

Foco na prevencao e no atendimento global ao mhdivé sua familia;

Associa 0 ensino as politicas sociais de combptibeeza.
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Além disso, ha uma grande polémica em torno daohma, que com a nova proposta
curricular baseada na medicina comunitaria, teva teducao drastica na carga horaria, de
cerca de 300 para 120 horas, perdendo o statusdiglida basica no curriculo médico.

No curriculo tradicional de medicina, os alunosspas por um extensivo estudo do
corpo humano, para isso as aulas de anatomia sdarientais, e 0 uso do cadaver como
recurso didatico também o é. O aluno precisa carha&e estruturas, tomar contato com o
corpo humano e saber utilizar o cadaver como feanéande estudo. As aulas de anatomia sao
divididas em aulas teoricas e praticas. Em entiggvisn professor de anatomia esclarece que
(i) as aulas tedricas sdo importantes para o ajze tedrico e suas correlagcbes com a
clinica, (i) as praticas sdo importantes para seidar a morfologia dos 0Orgaos, sua
localizacdo e suas relacdes com os demais Orgéws sendo a pratica e uma extensdo da
aula tedrica (Depoimento Professor de Anatomia Hhan@ampinas, 09 de janeiro de 2007)

Sobre o uso do cadaver como ferramenta de esardaum aluno, o professor explica
gue “para o estudo da anatomia é fundamental tecad&veres, pois sdo os elementos de
estudo mais proximos do vivente”. Existe alterragtipara se estudar anatomia. Algumas
escolas trabalham com a utilizacdo de modelos (oshe ou disponibilizam aulas de
anatomia pelo computador através de softwares. psaivel justificativa para essa novas
metodologias, poder estar relacionadas a diminuighaumero de doacdo de cadaveres as
universidades.

No passado, o trabalho dos anatomistas era limdapdoas por normas da
Igreja. Atualmente, o estudo do corpo humano estieagado por
problemas juridicos, religiosos e pela falta desc@ntizacdo da sociedade
sobre a importancia da doacao de cadaveres paravassidades. (Jornal da
UNIFESP.Anatomia: Projeto aponta solucéo para evitar odiaodestino
de corpos. Ano 2, n° 06, abr-mai-jun de 2002)

2 E s6 preencher um formulario de doagdo. Depois ddemdepende-se da autorizagdo da familia, o que
dificilmente acontece. A segunda opg¢éo € usufriiguke determina a lei 8.501, de 30 de novembr®68,lque
regulamenta o uso de cadaveres humanos pelas sidadgs brasileiras. (...) O problema é que, apsaer
representado um avanco, essa legislacdo aindanrgetaes conflitos, principalmente porque autorizersgs as
escolas de medicina a utilizarem cadaveres ndameaclos, ou seja, ndo reconhecidos e requisitagios p
familiares. Essa restricdo € um dilema para cumsmeo os de Odontologia, Fisioterapia, Enfermagem e
Educacao Fisica que tém a disciplina de anatoneigigida pelo Ministério da Educagdo (MEC). . (Joma
UNIFESP.Anatomia: Projeto aponta solucdo para evitar odlesadestino de corpos. Ano 2, n° 06, abr-mai-jun
de 2002)
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Quando perguntei sobre qual a diferenca entre ésisaas de ensino tradicional e as
novas, o professor de anatomia respondeu quedddveres sdao o meio de estudo mais
préximo do vivente, jA& os bonecos sdo materiais igEoduzem as estruturas e suas
correlagbes similares as figuras de um Atlas, @reliica se baseia na exploracdo e
descobertas de variantes na estrutura cadavééoasenobservada nos modelos sintéticos”.
(Depoimento Professor de Anatomia Humana, 09 darade 2007)

“O cadaver ndo é o fim. E o meio pelo qual se chegaivo”, diz José

Carlos Prates que ha mais de 30 anos leciona rfasgniApesar de nem
todos os estudantes terem maturidade emocional guknt@ar uma postura
adequada diante de um cadaver, algumas escolasdieima oferecem aula
de anatomia no primeiro e terceiro ano do cursaitda explicacdo: trata-se
de uma matéria basica e € também pré-requisito @atras disciplinas,

como cirurgia e fisiologia. (Jornal da UNIFESfatomia: Projeto aponta
solucéo para evitar o uso clandestino de corpos.2Am® 06, abr-mai-jun de
2002)

A reportagem do jornal da Unifesp reforca o depoitmedo Professor citado acima,
mesmo com a tecnologia interativa, “os exames agndistico por imagem pode-se dizer que
ja se faz anatomia em vivos. Ha& também softwaresodelos (bonecos) que auxiliam o
ensino de anatomia. Mas os professores sdo unarantizacado do cadaver para estudo e
pesquisa € insubstituivel”’, a carga horéria de umnscctradicional, varia no total de 270
(Unicamp); 300 (Federal da Bahia); 352 horas (UNLV) *°.

Na proposta da medicina comunitaria, segundo JesBerto Ferreira (MS), em
depoimento colhido para essa pesquisa, afirmowdliferencial da proposta é fazer o aluno
frequentar a realidade, manipular os doentes, gigens diversos cenérios de atendimento a

saude, (centro de saude e unidades basicas déztatm).

Se vocé realmente diversifica os cenéarios de pr&i@pde o aluno
diretamente em atividade, porque vocé vai ter gize oma sala com
camas pra enfermeiras, se elas tém um hospitab cleecamas, com

30 Contetdos:Introdugdo ao estudo da anatomia. Anatomia sisi&nscstema tegumentar; aparelho de
movimento: sistema ésteo—articular; sistema muscuigtema nervoso central; sistema nervoso pmafér
sistema sensorial; aparelho circulatério: sisteraag8ineo, sistema linfatico; sistema digestivotesis
respiratdrio; aparelho urogenital: sistema urinasistema genital masculino, sistema genital feminsistema
enddécrino. Anatomia topogréfica: dorso; torax; abdppelve e perineo; membros inferiores; pescoemlmos
superiores; cabeca.
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doentes, pra trabalhar com elas, porque os estgldatmedicina ndo
podem manipular o doente, se a enfermeira e aipr@bendente
manipula (...) (José Roberto Ferreira, Rio de Jan2006)

2.2.2 Implantacao e Difusao desse Modelo

O modelo comunitario foi progressivamente se cairgto como alternativa para a
formacdo médica a partir dos anos 60 na esteitar@esérie de projetos desenvolvidos pela
Fundacédo Kellogg em associagdo com a OrganizacAanfegicana de Saude (OPS) e a
Federacdo Pan-Americana de Associacfes de FacsldadEscolas de Medicina -
FEPAFEM' (ALMEIDA, 1999).

Alguns autores foram importantes na difusdo dessgelo, podemos destacar entre
eles (i) Laura Feuerwerker, (ii) Méarcio Almeida,eqaontribuiram para que esse modelo
tivesse visibilidade no cenario nacional.

Nos trabalhos de Carlos Arteaga Rodriguez (280ppdemos encontrar um exemplo
da forma como o modelo tradicional é criticada pe&tente favoravel a medicina
comunitaria. Como podemos observar no quadro almixotor reforca a idéia de que esse
modelo “esta voltado a leitura, memorizacéo, regetie acumulacdo do conhecimento, da
maior relevancia aos contetdos e ao produto fioajuk o processo de semear ou cultivar o

saber”. (p.64)

IX — QUADRO COMPARATIVO MODELOS

3lconstituida oficialmente em 1962 em Vina Del Mahjl€ como uma instituicdo interamericana de carate
exclusivamente académico e cientifico cujo propdsitontribuir ao aperfeicoamento da Educagdo Méuakis
Américas,, “Promover el desarrollo y perfeccionarvede la Educacién Médica en el Continente dando
prioridad a los procesos que demandan las exigend@a los tiempos presentes, utilizando técnicas
gerenciales”.fontehttp://www.fepafem.org.ve/queesfepafem.php

32 as Inovagdes no Ensino Superior e a Formacéo daddéttofessorCuritiba, 2003.
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Ensino Medico Inovador

Yisdo social e integradora.

Ensino Médico Tradicional

S
Integracdo das ciéncias basicas e clinicas

C homem como unidade biopsicossocial e
inserida na sociedads

Yizdo biologista, tecnicista e
especializada

Formacdo generalista, integral e
nterdisciplinar

Separagdo das cidncias basicas e
clinicas

Ensino baseado em problemas e centrado
no estudants

Segregacdo dos niveis bioldgico,
sicoldgico & socia

0 aluno como sujeito do processa

O trabalho & estudo em equips

Modelo reducionista: corpa humano
coma maguina perfeita; paciente
separado em sistemas e drgdos

Considera os saberes preventivos e
curativo

Aulas tedricas e expositivas

Resgata o papel do medico como
educador

Ensing disciplinar & eminentements
hospitalar: curativo versus prevantive

O professor como sujeito do processc

Relagio justa entre tecria & pratica

Integracdo do hospital com as areas de
atencio primaria e comunidade

Aluno passivo, receptor & armazenadar
dos canhecimentos e informacdes
tranamitdas pelo docents

Educacio individualista

MEDICO BEM-FEITO COMPUTADOR AMBULANTE

O Paradigma Inovador por sua vez na visdao de Reglritvisa superar a reproducao
do conhecimento pela producdo do mesmo (Sociedad@rdducdo do Conhecimento),
através da alianca da visdo holistica com a aberdagrogressista e com o aprendizado
embasado na pesquisa” (BEHRENS, 2000, citado pdri(Reez, 2003, p.70).

A visdo holistica supera o saber disciplinar darentradicional, resgata o
conhecimento do ser humano na sua totalidade leeésta a necessidade de
uma educacdo global, em que os temas éticos, hgmargmciais estdo
inseridos nos temas instrutivos.(RODRIGUEZ, 20031p

2.3 Intervencio de Organizacoes Internacionais e legitimacao do modelo de medicina

comunitaria

(a) Fundacao Kellogg e os Programas UNI

Ao contrario do que ja acontece com a Fundacaad®elter, objeto de um volume ja
razoavel de estudos (ROCHA, 2003; FARIA, 2002; MNRD, 2001; CASTRO SANTOS,

1985) até onde pudemos verificar, ainda esta pofegta a histéria da atuacdo da Fundacéo
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Kellogg na América Latina. Os trabalhos existemfes localizamos sdo todos patrocinados
pela propria fundacédo e sua funcdo hagiograficaséahte explicita.

N&o obstante, a atuacdo da Fundacéao foi relevpatiégularmente na area da saude
desde 1941 quando, segundo um historico da propnidacdo “o Ministério de Relagbes
Exteriores dos Estados Unidos solicitou a ajud&wadacdo Kellogg para estreitar os lagcos
entre os hemisférios norte e sul” (Kellog Foundat006). Foi por meio de uma doacéo de 5
milhdes de délares da Fundacao Kellogg, por exengple a Organizacdo Pan-Americana de
Saude pode construir sua sede em Washington rio oldcdécada de 60 e, por meio de um
acordo especial de apoio, pode disponibilizar fendara projetos de salude da OPAS na
América Latina (KELLOGG FOUNDATION, 2006).

Trata-se de uma atuacdo multifacetada que in@duaoncessédo de doacdes para a
construcdo de servicos de atendimento a saudeidadecde S&o Paulo), a construcdo de
escolas de enfermagem (no Nordeste do Brasil)apdss a partir do final dos anos setenta
ao apoio de acdes de saude que integrassem assidades com 0s servicos de saude do
estadd®>. Em meados dos anos 80, a Fundacéo desenvolvepameeeria com a Fundacéo
Getulio Vargas para a implementacédo de cursosrdeafiio de administradores hospitalares
e de sistemas de saude.

Embora uma de suas linhas fortes de atuacdo maré@dica nos anos 40 e 50 tenha
sido tendo a distribuicdo de bolsas a profissiodaisirea da saude para a realizacdo de
estudos nos Estados Unidos mediante o compromissetdrnar ao pais de origem e ali
“aplicar os conhecimentos adquiridos” (Lins, 1997:@ssa estratégia foi modificada na
década de 60 e a fundacao decidiu ndo mais conbeldas a profissionais, individualmente,
mas pautar sua atuacdo no pais por meio do fimaeoi@ a projetos voltados para a
integracdo entre universidades e servicos estigasendimento & satde (Lins, 1997, p10)

Esses projetos provocaram e incentivaram o comtatonédicos latino-americanos

inseridos nas universidades com as idéias da mad@mmunitaria nos Estados Unitfos

A0 que parece, a primeira doagdo nessa linha devaricéo foi feita & Universidade Federal de MiBasais.

34até onde pude verificar, a circulacdo de profisaisnparece ter passado a fazer parte do programa de
formac&o de liderancas, uma rubrica tornada indigrgr e que se conecta com varias areas além deaméd
*Pude recensear projetos nas seguintes areas: “Sadigeno-infantil (15 projetos); Inovacbes em emsin
servicos Odontolégicos (12 Projetos); Ensino e adid primarios de enfermagem (5 projetos); Techlog
educacional em enfermagem (9 projetos); Desenvelvimrural integrado e esforgos transetoriais (§epus);
Tecnologia e desenvolvimento educacional (12 ppsjeDesenvolvimento do ensino da administracésadde
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Além disso, eles permitiram que se construissemnaldacos entre eles proprios, embora
atuando em regifes muito diferentes do pais.

Em parte com o auxilio desses projetos, tomavadarm “movimento pela medicina
comunitaria”, denominacéo dada pelo grupo ao sewlidsua propria atuacdo, como mostram
alguns trabalhos desenvolvidos com apoio da furmdécés, 1997; Almeida, 1999). Para
seus autores, esse movimento teria sido uma réatiiadequacdo das a¢cdes e dos servigcos
[do estado] diante dos problemas de saude dossgiopulares, que ficavam a margem dos
beneficios dos cuidados a saude”. Seu objetivadahb era, portanto, “rever toda estratégia
gue se construiu no pos-guerra para enfrentar gt&meda saude dos povos” (Lins, 1997, p.7).

No final da década de setenta, passaram a samvidbgdas uma série de acbes que
buscavam articular os Projetos de Integracdo Dee&ssistencial numa rede denominada
Rede IDA-Brasii®. Tais projetos estavam espalhados por “praticanetodas as
universidades publicas brasileiras e também emmaguprivadas” (Rede Unida, 2006). O
papel principal da rede foi, nas palavras de seambmos, “romper o isolamento” dos
profissionais que atuavam nesses projetos espallpado territério nacional. Eles atribuem a
essas acOes o papel de ter servido de “ensaio garal um grande contingente de
profissionais das universidades que terminou seckaslo para o cenario de construcao geral
do SUS” (Idem, 2006).

Contudo, a Fundacéo Kellog, no final da décad80jeapds uma série de seminarios
de avaliacdo dos projetos por ela financiados, rdeas quais estavam os Projetos de
Integracéo Docente Assistencial, decidiu implenrentaa nova proposta de integracao das
universidades com a assisténcia a comunidade pEgigto recebeu o nome de Iniciativa UNI

- Uma Nova Iniciativa na Educacdo dos ProfissiodaisSaude: Unido com a Comunidade e

(6 projetos); Cuidados primérios de saude, regipagdo docente-assistencial, medicina geral e i@m(iL7
projetos); Medicina Comunitaria (7 projetos)” (Chawk Kisil, 1999).

3%0s projetos de integracdo docente assistenciabbasta integracdo entre universidades e servi¢esiiie

do estado. Em geral, o financiamento permitia astogdo de uma unidade béasica de salude em uma
comunidade carente proxima a universidade, ondealgoins anos, se desenvolveriam atividades dex@nsi
(Torres, 2002).
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foi desenvolvido em varios paises da América Latkia 1997, o Brasil receberia seis deles
(Lins, 1997, p.10).

O Programa UNI representa para seus participantesniciativa de cooperacao entre
as instituicoes e a OPS/OMS e com o “Network of @omity Oriented Educational
Institutions for Health Sciences”.

Durante a sua vigéncia — entre julho de 1990 e 2@Programa foi implantado em
Universidades de vinte e trés cidades da Améridindadistribuidas por onze paises:
Botucatu (SP, Brasil); Marilia (SP-Brasil); Londxi(PR-Brasil); Natal (RN-Brasil); Brasilia
(DF-Brasil); Montevideo (Uruguai); Tucuman (Argerd); Temuco (Chile); Santiago (Chile);
Sucre (Bolivia); Quito (Equador); Cali (Colombi&ip Negro (Colombia); Léon (Nicaragua);
México City (México); Colima (México); Monterrey (&kico); Merida (México);
Barranquilha (Colombia); Maracaibo (Venezuela);fésimeto (Venezuela).

Esses vinte e trés projetos desenvolvidos em omisep envolvem: 103 cursos
universitarios, com predominio de Medicina, Enfagema, Odontologia e Nutricdo; 2.308
professores; 21.077 estudantes; 224 Unidades ddeSads trés niveis de atencédo; 1.584
profissionais de Saude; 624 organizacfes ComuastaB.793.860 habitantes nas areas de
atencdo dos Sistemas Locais de Salde, denomin#dd$°8 Os recursos investidos nesse
programa totalizaram pouco mais de 54 milhdes darek® (Kellogg Foundation, 2001). O
financiamento incluia além da elaboracdo e o ded@imento dos projetos, recursos
necessarios processo de formacdo de liderancasnpanbamento e avaliacdo das
experiéncias.

Assim, na década de 90, no que diz respeito a sadeiendacdo Kellogg se propos a
atuar em trés frentes : servicos de saude, edueagdyanizacdo comunitaria. Dessa forma, o
Programa UNI foi pensado como uma estratégia pdi@esenvolvimento de modelos de
servicos de saude, de formacgéo de recursos hureash®slesenvolvimento comunitério para

contribuir para o desenvolvimento de um setor sadais efetivo” (Lins, 1997).

$0s SILOS sdo uma estratégia impulsionada pela Opa#&3 dar mais efetividade aos sistemas nacioeais d
saude e maior poder de resolucao a Atencdo PriradBalde, sistematizada na Conferéncia de Almae#ta
1978, sendo esta, por sua vez, uma estratégiagteopara atingir a meta de “Saulde para todos nQ@d@’ da
Organizagdo Mundial de Saude”. “Preconiza a recogdd dos Sistemas Nacionais de Saude a partir de
sistemas locais, teoricamente mais sensiveis asssidade da populacdo e mais proximos do contiage d
usuarios.” (Novaes, 1990; Chaves, 1994 citados Ljws, 1997). Critérios de definicdo de SILOS: ‘@re

geografica definida; populacdo adstrita; atendimemh diferentes niveis; rede fisica estruturadarssg grau
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Os projetos UNI se apoiam no tripé: escola de amali— servico de saude —
comunidade organizada. O pélo captador dos recutsgempre a escola de medicina,
preferencialmente, mas nao obrigatoriamente ligadaima universidade. Essa ficava
responsavel por articular os outros pilares deeststdo. O servico de saude é o SUS e a
comunidade organizada sao os sindicatos, ONGs;iag8es de todo o tipo (Lins, 1997).

Em 1998, essas redes IDA e UNI se aglutinaram gitsar Rede Unida, concebida
com o propdésito de reunir “projetos, instituicdep@ssoas interessadas na mudanca da
formacéo dos profissionais de salde e na consébdde um sistema de salde equitativo e
eficaz com forte participagdo social” (Rede Unid@p6). Os principios dos Projetos Uni
foram mantidos. Segundo seus organizadores, “@ipahidéia forca da Rede Unida é a
proposta de parceria entre universidades, sendeosaude e organizagcdes comunitarias”
(Idem). Essa parceria € concebida como “uma ma#idde co-gestdo do processo de
trabalho colaborativo, em que os sécios compartilpaderes, saberes e recursos” (Idem).

Uma forte caracteristica dos Projetos UNI é a @adogm massa da metodologia
chamada PBL (Problem Based Learning) ou Aprendimagaseada em Problema. Essa
metodologia se baseia numa técnica de ensino dieimedue surgiu no final da década de
1960 na Universidade de Mc Master, em Hamilton 4@ait no Canada.

Num certo sentido, essa reformulacdo do ensinoaoquissou a ser vista e gerida
como a solugdo para um problema educacional esgéstem campo da medicina.Assim,
segundo Souza (2003), por exemplo, essa reforneaeidnal seria o “antidoto” tanto para os
problemas na educacdo médica, quanto para os prabléa assisténcia médica.

(...) compresséo absurda de informacdes nos qoidineiros anos de curso,
com sobrecarga do cognitivo e pulverizacdo do cdinfento. Dois dos
principais problemas deste método hojéssico sdo a falta de integracéo
entre as disciplinas, principalmente entre as dto dddsico e as do ciclo
clinico e a excessiva autonomia do docente frentaa disciplina. As
formas de controle desta autonomia, através dasitame programas
aprovados pelos 6rgdos colegiados, raramente amrsegnpedir que os
docentes incorporem, a cada ano, mais conteldimriaha indisciplinada e
relativamente anarquica (..exigindo esforco descabido por parte do
aluno e resultando na pratica é¢ratégias pedagogicas terroristas.

38 (PBL- Centro de Ciéncias da Saude — UEL, 2006) (grifeops

de complexidade dos recursos e instalagfes; ati&o de parcelas organizadas da comunidade; dedegide
integradas” (Loureiro, 1994; Silva Junior, 1996ados por Lins, 1997)
3 http://www.uel.br/ccs/pbl/GERAL.HTM
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Na proposta para o curso médico do projeto UNIapdg como exemplo a proposta

de Curso de Medicina de Faculdade de Marilia quetojcom o de Londrina, foram os

pioneiros no Brasil, o projeto tem como objetivonpiéir a “obtenc&o dos seguintes produtos”

apos a implementac¢éo do programa:

introducdo de 20 horas verdes semanais nas 4 pasrsgries, Como tempo pro-

aluno;

reducdo da carga horaria da disciplina de Anatoema 120 horas, o que

permitiu a introducéo de novos conteldos;

reorientacdo da distribuicdo e organizacdo da gragecular em torno de
contetdos nucleares e eletivos, propiciando a ria¢@g interdisciplinar nos

grandes temas;

transferéncia para duas unidades basicas de simi@mbulatorio primario em
clinica geral, anteriormente realizado exclusivamennos hospitais

universitarios;

transferéncia parcial para as unidades basicasaddesdas disciplinas de
Pediatria, Gineco-obstetricia, Clinica CirargicaSaude Mental, envolvendo

alunos da 423, 52 e 62 séries, alterando o cenr&ensino;

manutencdo das atividades da disciplina de Saudetivaoll no Centro de
Salde Escola, ampliacdo do cenario de ensino parmbulatorio de

Especialidades e outras instituicbes como credadicatos e escolas infantis.

introducdo de cursos eletivos em Inglés e Infortadm Saude capacitando os

alunos para 0 acesso aos novos conhecimentos;

introducdo do programa de integracdo medicina ereg@gem com base

comunitaria incentivando a atuacdo multiprofissipna

criacdo da semana de integracdo para recepcao luloss ade medicina e

enfermagem propiciando a interacao inicial entrdas cursos;
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e constituicAo de grupos de trabalho para o deseimwehto do modelo

pedagdgico, processo avaliativo e revisdo curnicula

 identificacdo e capacitacao de liderancas estwjaqualificando a participacao

dos discentes na formulagéo e implementacéo do pr@yeto educacional,

» divulgagéo do novo projeto educacional em forurcsamais relevantes voltados

ao ensino médico e de enfermagem;

* incorporacédo da cultura de acesso as informacigsrenatica;

incorporacédo da cultura de avaliagdo formativatiooa e sistematizada.

Essa concepcédo do Projeto Uni prop0e a “criacagrdpos interdisciplinares de
trabalho em substituicdo aos departamentos” e ireded “carreira docente tornando

indissociavel ensino, pesquisa e atencao a saude”.

Segundo o depoimento de um opositor a nossa pescuitendéncia atual € de
“expansdo desse novo modelo do ensino médico. AdedBaseada em Evidéncias (PBL
ou MBE), tende a crescer porque reduz ao maximarocdocente, gerando um baixo custo
para a instituicdo sem, contudo, baratear as medadak. Isto posto, trata-se de um grande
negocio ser dono de uma escola médica”. (Ex- Dirdto Associacdo Médica Brasileira,
AMB). Ele continua:

Durante 32 de magistério superior na UFPR trabatoeh o método
tradicional ou Flexeriano. Ndo tenho experiéncidda com o PBL. A
analise que fiz - documentalmente - desse novo odnétevou-me a
conclusdo manifestada na minha mensagem antetiorsefa, prefiro o
tradicional pela oportunidade que da ao professamothvivio maior e direto
com os estudantes de medicina. O PBL "quebra" eandgr parte esse
convivio. (idem)

O financiamento dos Projetos UNI, pela Kellogg, fioalizado em 2002. Como isso
poderia acarretar na extincdo do projetos, houva pnocura por novas alternativas de
financiamentos, e de fato, acabaram encontranduipalmente através dos Programas do
Ministério da Saude, que passaram a partir de 28@0financiar os projetos de medicina
comunitaria no pais e que € o assunto do préxirpduta. Antes, porém, examinaremos a

atuacdo de outra instituicdo chave nesse processo.
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b) A Organizacao Panamericana de Satide (OPAS) e a difusao do ideal da medicina
preventiva

A Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), fadarem 1902 na “Segunda
Conferéncia Internacional da Organizagao dos EstAdtericanos”, sendo considerada como
0 organismo regional especializado em saude derfsésinteramericano. (LIMA, 2002)

Segundo o site oficial, a OPAS tem por missao taie os esforcos estratégicos de
colaboracao entre os Estados membros e outrosineataago sentido de promover a equidade
na saude, combater doencas, melhorar a qualidetkva a expectativa de vida dos povos
das Américas” (OPAS, 2007)

Para Nisia Lima (2002), cujo trabalho procura caepder o “papel desempenhado
pela saude na configuracdo das relagfes interrasiarpartir da segunda metade do Século
XIX”, a OPAS, criada em 1902 “é ndo s6 o mais anbgganismo de cooperacao na area de
saude, mas também uma das primeiras instituicdesaperacao internacional”. (p.25)

Em seu trabalho, Lima (2002), divide a historia0RAS em momentos distintos. No
primeiro momento, entre 1902 a 1947, a atuacao R&SOse deu principalmente por meio
das “Conferéncias Sanitarias Pan-Americanas”, ¢fuediam as idéias cientificas e as acdes
de saude desenvolvidas pela Organizacdo, princgwaémpor intermédio do Boletim da
Oficina Sanitaria Pan-americana, conseguindo implgar o Cdédigo Sanitario Pan-
Americano em 1924, que regulamentava as acOesngreds ao controle das doencas
transmissiveis. (LIMA, 2002, p.48).

Num segundo foi a implantacdo do programa de déstieacéo e transformacao da
OPAS em organismo regional da Organizacdo Mundi8alide (OMS), criada em 1946.

Contudo, a incorporacdo da OPAS a OMS somente eaca@m 1948, quando 0s
paises Latino-americanos fizeram consideraveigiboingdes em dinheiro, fazendo com que
o orgcamento da OPAS, que ficava na casaJug$s100 mil dolares, chegasse a incrivel marca
dos quaseJS$ 1,3 milhdo. Assim, nesse mesmo ano, os acadoe a OMS e OPAS, foram

conduzidos a 12. Assembléia Mundial de Saude. {Bol&BRASCO, no. 86)
Esses dados histéricos expressam a determinaciuathes americanos em
preservar sua Organizacdo. Esta determinacdo, gueit® consistente,

nasceu e é orquestrada pelos Ministérios de S&ilmié. tao forte nos paises
latino-americanos e do Caribe que compensa uma eembigliidade nos
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Estados Unidos, responsaveis por mais de 60% dasibeicoes do
orcamento regular da Organizacéo. (idem, p.86)

Os rumos da OPAS sob a direcdo de Fred $bpensiste no segundo momento, no
periodo de 1947 a 1958. Esse periodo ficou marpakioadvento da segunda guerra, e pelos
acordos bilaterais entre o Instituto de Assuntoteréimericanos, criado em 1942 e
subordinado ao Departamento de Estado, e os govktimo-americanos, que permite passar
a entender a saude como uma forma estratégicaiagiat Fred Soper teria estabelecido uma
forte interacdo com sanitaristas brasileiros, ppamente com Clementino Fraga, Beliséario
Pena e Jodo de Barros Barreto, e “pode-se afirm@sgas atividades, segundo o modelo de
ampla cobertura territorial e vigilancia sanitagatrita, apresentavam afinidades com a

centralizacdo da administracdo publica duranteveto Vargas”. (LIMA, 2002)

Durante esse periodo, com o fortalecimento da trgg#o, estabeleceu-se
cooperacdo mais efetiva com o governo brasileiriole@ciada, entre outras
medidas, pela criacdo do Centro Pan Americano dbreFé\ftosa
(PANAFTOSA) , pelo apoio ao laboratério de produda@ovacina de febre
amarela, na Fundacdo Oswaldo Cruz, e pela criaghaczaha V de
representacgdo regional, com sede no Rio de Jafiikta, 2002, p.27)

No terceiro periodo, entre 1958 a 1982, a autdim entre os grandes temas que
envolveram as relacdes entre Brasil e OPAS, amafoo ensino médico. Entre as iniciativas
esta a criagdo da Biblioteca Regional de MedicBIREME) em 1967 com sede em S&o
Paulo, em parceria com o Ministério da Saude.

Na década de 60, a OPAS, comecou a difundir o raatkelmedicina preventiva na
América Latina. A proposta pretendia reformular nsieo meédico, introduzindo a
"mentalidade preventivista" e a implantacdo da opiedi comunitaria. Para isso, a OPAS
procurou apoiar o surgimento de departamentos delicMa Preventiva no pais.
(CANESQUI, 1990)

Como o desenvolvimento urbano e industrial do iBpgs década de 60 acarretou um

impacto significativo nos servigos publicos, nasdigdes saude de habitacdo e trabalho,

39 . . .
Dr. Soper desempenhou papel na luta contra a feberela e outras doencas infecciosas no Brasil como

parte do seu trabalho com a Fundacdo Rockefeliedéeadas de 20 e 30, no controle do tifo na Attcdlorte

e na ltdlia durante a Segunda Gerra Mundial. Atiamobém como Diretor da Organiza¢do Pan-Americana da

Saude (Escritério Regional da Organizacdo Mundigbdide para as Américas) de 1947 a 1959.
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“esse quadro suscitou os debates sobre as poldecamide nas décadas de 1960 e 1970,
intensificando os estudos sobre pobreza urbana® ralacdes com tematicas sanitarias”.
(LIMA, 2002, p.80)

No periodo correspondente a 1958 a 1982, em panteanto pela Guerra Fria, e pelo
esfriamento das relagdes entre Estados Unidos @,GuIDPAS teria, segundo Macedo
(1977), a ulnica a ter apoiado e utilizado a expei@ desse pais nas areas de
desenvolvimento tecnolégico em salude e de acOesdesssais, como o programa de médico
de familia. (LIMA, 2002, p.80)

¢) A OPAS e os Departamentos de Medicina Preventiva e Social

Um importante marco na histéria da educacédo e fpgimarofissional na area da
saude na América Latina, foi a realizacdo do Semoingobre o Ensino de Medicina
Preventiva, realizado em Vifia del Mar, no Chile, ¥3965. Durante esse evento, apontaram-
se propostas alternativas ao modelo de organizig@&ducacao meédica proposto no relatério
do educador norte-americano Abraham Flexner, meicientifica, entdo predominante no
continente americano desde a segunda década do ¥ecuAssim, foi a partir do Seminario
de Viia del Mar, que intensificou-se a criacdo dpagitamentos de medicina preventiva ou
social em varios paises, através da OPAS. (LIMA22§.91)

Nesse rumo, varios departamentos de Medicina Piigaea Social, foram sendo
criados nas Universidades e em instituicbes piblirasileira¥. Como exemplo veremos
como se deu a implementacdo do Departamento natdpicCanesqui (1990), descreve em

seu artigo as etapas e as tendéncias do departament

(...) na primeira etapa de existéncia deste Deaparito (1965-1970)
reproduzimos parte daquele modelo importado, jueteen com 0s
contetdos da higiene que orientou a formacdo eaticprdos antigos
sanitaristas. Um estudo efetuado por Everardo Bubiines, sobre as
disciplinas ensinadas no nosso Departamento naiggad médica, mostrou
que figuravam, naquele periodo inicial, conteudmselha higiene, como a

“%No infcio da década de 1980, verificava-se a instihaliza¢éo, no Brasil, da abordagem da medimaéal,
ainda que, naturalmente, comportasse iniUmerasgeliga e diferenciagcbes nos planos teérico e palitico
Encontrava-se representada pelos seguintes ceafr@epartamentos de medicina preventiva da Unilaets

de Campinas (UNICAMP) e da Universidade de SaodP@uEP), o Instituto de Medicina Social da UERJ e
pela Escola Nacional de Saude Publica (ENSP),3Eumalacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)". (Escorei, 1998;
Teixeira, 1985, apud LIMA, 2002, P.92).
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Medicina Construtiva e Educacdo Sexual, ao ladodideiplinas que
colocavam novos contelddos pertencentes ao modglortado, como as
Ciéncias Sociais Aplicada a Medicina e a Clinica Fmmilia, numa
perspectiva de Medicina Integr@& ANESQUI, 1990)

No inicio da década dos anos 70 o modelo de medwdmunitaria e o
elenco de disciplinas ensinadas pelo departameassapam por grande
critica e reformulag&o, produtos de reelaboracééschs que se faziam
intensamente. Novos rumos se imprimiram, resultangantroducdo de
novos conteldos curriculares, como a Medicina §ogiaocupada com a
organizacdo social da pratica médica no pais e aqulitica de saude; a
Epidemiologia, criticada nos seus modelos explioatisobre 0 processo
saude e doenca e nos seus métodos de investigadéase positivista; as
Ciéncias Sociais, de base funcionalista e comperitath Enfim, procurava-
se reorientar a formagcdo médica nos parametros atficMa Social e de
uma Epidemiologia renovada e ndo mais reproduzir medelos
preventivistas e da higiene. Ao mesmo tempo impnoisia-se a producao
cientifica, resultando em muitas teses de doutantomdefendidas pelos
docentes.Redefiniu-se ainda, naquele momento o Imaaenunitario de
ensino e assisténcia ((.JANESQUI, 1990)

Apesar da tentativa de reelaboragéo tedrica coatdel aos conceitos de medicina
preventiva, medicina social e saude publica, essaessdes segundo SChramm, "referem-se
a uma mesma realidade de ‘reunido’ (coletivo), asociacao’ (social), de ‘coisa comum’
(publico)" e ndo alterariam de maneira significatev pratica dos departamentos envolvidos
dentro desse processo de reelaboracdo. (GRIGOR0R, Bp.cit SCHRAMM, 1993)

Tomando como pontos fundamentais os temas do d#senento e da medicina
social, destaca-se a forma como a agenda propelst®pPAS, ao mesmo tempo influenciou e
se forjou a partir de forte interacéo com instibes e intelectuais brasileiros.

No campo da formacao profissional e ensino, o Rrogrde Livros- Texto
da OPAS tornou acessivel a estudantes e profedieratira especializada.
As metas de divulgacdo da informacdo, de modonsigieo e altamente
profissionalizado, ja haviam levado ao estabelegimeem 1967, em Sé&o
Paulo, da Biblioteca Regional de Medicina e Ciénda Saude (BIREME),
gue estabeleceu uma rede pan-americana de infasnbi@édica e social
(OPAS, 1992). Durante esses 35 anos, a BIREME &sardpenhado papel
importante, inclusive na intensificacdo das trodatelectuais e do
intercAmbio de bibliografia e informacdes entreradB e os demais paises
latino-americanos.(LIMA, 2002, p.86)

A OPAS teve papel determinante na disseminacdo eédidwia Social no pais no
inicio dos anos 80,

(...) verificava-se a institucionalizacdo, no Bada abordagem da medicina
social, ainda que, naturalmente, comportasse irasneslivagens e
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diferenciacdes nos planos teérico e politico. Etvema-se representada
pelos seguintes centros: os departamentos de medjmieventiva da
Universidade de Campinas (UNICAMP) e da Universidaé S&o Paulo
(USP), o Instituto de Medicina Social da UERJ eafge$cola Nacional de
Saude Publica (ENSP), na Fundacdo Oswaldo CruzQRIWY) (Escorei,
1998; Teixeira, 1985). Uma das implicacbes dessecegso foi a
incorporacdo de cientistas sociais aos quadros ntExe dessas
instituicdes.(LIMA, 2002, p.92)

Com a criacdo do Conselho Nacional de Salude Presiites, em1981, houve
segundo Grigorio (2002) um embate ideologico e rderésses muito intenso, dentro do
Conselho De um lado estavam, os representantes de prestadereservicos privados,
sindicatos estaduais de hospitais, AMB, gruposntierésse da industria farmacéutica e de
equipamentos médico-hospitalareserdis representantes do “Movimento Sanitaffo”
sindicatos médicos REME (Rede Médica), Centro Briaside Estudos em Saude (Cebes),
Abrasco (Associacdo Brasileira de Saude Coletivagtitutos de Saude Coletiva e
Departamentos de Medicina Preventiva, sindicatos trdéalhadores, associacdes de
moradores, posteriormente 0s secretarios municgpastaduais de saude e integrantes de
partidos politicos. Segundo Grigorio (2002), ponteodesse embate a implementacdo do
Conselho foi "marginal” ao interior da Previdénciap assumida como proposta do Governo

O grande marco histérico do grupo do Movimento @aioi, segundo Andrade (2000),
foi a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional deid&s ocorrida em marco de 1986, que
contou com a participacédo de diversos setores may#ws da sociedade e na qual houve um
consenso de que para o setor da saude no Brasiemadsuficiente uma mera reforma
administrativa e financeira, mas sim uma mudancé#oeim o arcabouco juridico-institucional

vigente, que contemplasse a ampliagdo do conceitadde segundo os preceitos da reforma

*1 0 Conselho Nacional de Saude Previdenciaria, ialo numa “tentativa de reorganizar a atencio cagdi
realocar recursos e controlar custos”. (GRIGORD2}

42 5 Movimento Sanitario surgiu em contraposi¢do ad249, que organizou em 1975, o Sistema Nacional de
Saulde e estabeleceu as principais competénciatistiasas esferas de governo. Segundo Andrade J2668a
organizacao tinha forte caracteristica centralizadm nivel federal e nitida dicotomia entre aseagibletivas
(competéncia do Ministério da Saude) e individ{atmpeténcia do Ministério da Previdéncia e AssiEté
Social), o que fazia com que ndo se estabelecesseomando (nico em cada esfera de governo. No nivel
federal, além das competéncias do Ministério daiéacia e Assisténcia Social e do Ministério daidea
também se definiam competéncias para os Ministél@ogducacéo, do Trabalho e do Interior. (ANDRADE,
2000)
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sanitarid”. O relatério produzido nessa Conferéncia servivefieréncia para os constituintes

que elaboraram a Constituicio de 1988 e o Sistamtde Saude (SUS).

Sendo assim, para Andrade (2000), o grande dedafidMovimento da Reforma
Sanitaria passou a ser promover a transicdo denmsidesintegrado, principalmente na
articulacdo das esferas de governo, e centralizado.em servicos médicos hospitalares
privados, ora em programas verticalizados, paraoutro sistema com comando Unico em
cada esfera de governo. Aqui ndo mais uma tarefesisténcia, como ocorreu dentro do
Conselho Nacional de Saude Previdenciaria, magunsi® Andrade (2000), numa tarefa

construtiva.

A Carta de 1988 enunciava as seguintes garantrasspdematizacdo das acdes e dos
servigos destinados a promocao, protecdo, preservagecuperacdo da saude individual e
coletiva: a) a saude como um direito de cidadardaver do Estado; b) a relevancia publica
das acdes e servigcos de saude; ¢) a universalittqadebertura e do atendimento, tendo como
principio a equidade da assisténcia; d) a desdeagao da gestdo administrativa com
garantia de participacdo comunitaria; €) a intégaia rede publica de servicos num sistema
unico; f) a possibilidade de participacdo completaero setor privado de servicos no
sistema publico de saude; g) o co-financiamentoadgamentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios; h) a direcdocamas esferas de governo (Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios); i) a satde comauleste de politicas sociais e econdmicas e
de fatores que determinam e condicionam o estadwedeestar fisico, mental e social do
individuo. (ANDRADE, 2000)

Na década de 90, no entanto, os incentivos a gaildiza, emergiram principalmente
em 1994 com o documento “Saude Publica nhas Amérisagundo Lima, esse documento
teria surgido da visao particular sobre a esfereeftama setorial da satde no continente. A

tentativa era de revaloracédo do sanitarista.

3“0 termo “Reforma Sanitéria” foi usado pela priraevez no pais em funcdo da reforma sanitariaitali A
expressao ficou esquecida por um tempo até sepeema nos debates prévios a 8% Conferéncia Nadena
Saude, quando foi usada para se referir ao conjdatadéias que se tinha em relagdo as mudancas e
transformacdes necessérias na area da sald&ufgiyam, também, outras denominagfes, como "maone
pela reforma sanitaria" e "movimento da reformataen". No livro “O dilema preventivista” uma nofaita

por Arouca diz que todos esses termos podem sdosisadistintamente”. Trecho retirado da pagingp:Ht
bvsarouca.cict.fiocruz.br/ sanitarista05.hterh 12 Dezembro de 2006.
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(...) proposicdo de uma metodologia de acompanhameéas ‘funcdes
essenciais de saude publica’ em sua relacdo conatetimento da fungéo
dirigente da autoridade sanitaria. Seu ponto dedpapode ser identificado
na critica a concentracdo dos processos de refdonaetor saude nas
mudancas estruturais, financeiras e organizacialt@ssistemas de salde e
de ajustes na prestacdo dos servigos aos indiviRessalta-se, entre outros
aspectos, a pequena atencéo dedicada a saldeapHiolice 0os objetivos da
iniciativa "A salde publica nas Américas", destacs@mpromover conceito
comum de saude publica e suas fungbBes essencwmig\maricas; criar
metodologia para avaliagdo; propor um plano contalede acédo para
fortalecer a infra-estrutura e melhorar a pratieasdide publica.(LIMA,
2002, p.98)

O pioneirismo da OPAS nos projetos de reformulaigiorecursos humanos em saude
foi alvo do artigo de Paiva (2004), que trabalhaggrojeto “Historia da cooperagéo técnica
em Recursos Humanos em Saude no Brasil”. (COC/FIDCRPAS/OMS). Segundo esse
autor, na década de 60 a carta de Punta Del Lest ter sido o primeiro marco politico-
institucional e simbdlico da mudanca no entendimeaid papel das politicas publicas de
saude e dos profissionais deste campo, no dese@menito social e econdmico das nacdes
latino-americanas. Contudo, a OPAS/OMS ja havimddo um acordo complementar ao
acordo celebrado a 14 de novembro de 1973 entoyermp do Brasil, através do Ministério
da Saude e o Ministério da Educacéo e Cultura, &@mnganizacdo Panamericana da Saude
para o desenvolvimento de um programa de recutsuaros para a saude no Brasil, prevista
para 1975, que ficou conhecido mais tarde comorBmugy de Preparacdo Estratégica de
Pessoal de Saude (PPREPS). (PAIVA, 2004)

O PPREPS foi criaddem 1975 por convénio entre o governo brasilema3PAS, de
1975 a 1978, e desenvolveu projetos de treinaned&senvolvimento de recursos humanos
com as secretarias estaduais de saude, de integdog&®nte assistencial, a cargo de
universidades e de tecnologia social. (LIMA, 20035).

(...) para promover adequacéo da formacéo de gaefssalde (quantitativa
e qualitativamente) as necessidades e possibiBddeeservicos através de
uma progressiva ‘integracdo’ das atividades de &gém na “realidade do
Sistema de Servicos de Saud®S/MEC/OPAS, PREPS, 1976, p.3, grifo
do autor)

4 «Segundo, Simdes (1986), 0 PPREPS teria sido ceadatendimento a indicacdo do Grupo Interminiteri
que havia sido criado, em 1974, para estudar a¢&ude RH em salde e propor solu¢fes a serem oredas
ao Il Plano Nacional de Desenvolvimento.”
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Dessa forma, o PPREPS apresentava como proptsitequar progressivamente a
formacdo de Recursos Humanos para a salde comuerireentos de um sistema de saude
com cobertura maxima possivel e integral, regiaadh e de assisténcia progressiva de
acordo com as necessidades das populacdes reapeetias possibilidades das diversas
realidades que o pais apresenta." (MS/MEC/OPASHPBR1976, p.5), (SIMOES, 1986)

Sabe-se que os projetos que compuseram o PPREf&das-se a cobrir trés areas
de atuacdo, sob a responsabilidade do MinistériGalzade: (i) planejamento de recursos
humanos, (ii) preparacdo direta de pessoal paeldes (iii) apoio ao desenvolvimento do
programa nacional de preparacdo e (iv) distribuieStratégica de pessoal de saulde.
(MS/MEC/OPAS, PPREPS, 1976, p.3)

Esse Programa explicitou como um dos seus grandgstivos, "apoiar o
estabelecimento de Sistema de Desenvolvimento dar§es Humanos em cada Estado da
federacdo, integrados aos sistemas de planejarsettnal respectivo”, sendo a consecucao
deste objetivo 0 que poderia assegurar a contidaidée desenvolvimento de recursos

humanos pelas Secretarias Estaduais.(Simoes, A.336,

Desde o Grupo Interministerial (1974) criado paegudosticar as condi¢cdes da saude
publica, até a implementacdo do PPREPS, particgmdorma ativa o Dr. Jose Roberto
Ferreird®, que atualmente é o Diretor na FIOCRUZ da AgédeiZooperacao Internacional
(ACI/FIOCRUZ), e membro do Programa de Incentivo B&idancas Curriculares
(PROMED), que é visto por ele como uma espécie diga“vl” que a OPAS tentou
implementar com o PREPS em 1975- 78.

Assim, no final de 2001, ocorre uma mudanca impéetano cenario nacional. O
governo federal lanca o Programa de Incentivo a dvigds Curriculares nos Cursos de
Medicina, conhecido como PROMED, desenvolvido nymaeceria entre o Ministério da
Saulde e o da Educacdo com o apoio da OPAS.

Com esse programa, o estado passou a disponibizarsos financeiros da ordem de
R$ 1,2 milhdes para trés anos de trabalho para ketituicio de Ensino Superior que

adequasse sua proposta de formagéo as diretrizesdieina comunitaria (PROMED, 2002).

5 Médico formado pela Universidade do Brasil, eslsta em cirurgia cardiaca, trabalhou duranterZ® a
como diretor de RH da OPAS em Washington.
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Diante desses fatos, ndo € possivel compreendaemea fcomo se organizaram e se
organizam as lutas em torno do curriculo legitim@ducacdo médica nas Ultimas décadas no
Brasil sem levar em conta o fato de que elas esgtfieitamente imbrincadas com uma luta
em torno da definicdo social do lugar do médicsoeiedade ou, em outras palavras, pelo
prestigio do médico.

Embora correndo o risco de simplificar uma bataimbdlica bastante complexa, €
possivel ver que um elemento que facilita a aghgfio dos defensores da formacdo médica
dita tradicional é a luta da definicdo do médicmoq@rofissional garantidor da saude. Para os
defensores da medicina dita tradicional, a garatdia pelo médico e, por consequéncia, 0
seu prestigio, apoia-se na sua formacdo técniqeecietizada, capaz de manipular os
conhecimentos mais complexos e sofisticados prddazia area, assim como encarregado de
acompanhar as modificac6es desses conhecimentos.

Para os defensores da medicina comunitaria, povernao médico € parte de uma
equipe interdisciplinar de profissionais da salel&#egrmeiros, psicologos, dentistas, etc.) e
nela tanto pode ocupar as posi¢cOes de direcdo auntsubordinacdo. No entanto, seu
prestigio continuaria assegurado pelo lugar cemtoal Programas de Médico da Familia.
Trata-se, no entanto, de dois tipos diversos deicmédPara os defensores da medicina
comunitaria, o médico necessario € o generalistinido na préatica pelos programas
municipais, por oposi¢ao ao especialista, enfatiaese suas posicdes éticas (ver Anexo ).

A cada um desses tipos médicos, como foi vistsesponde um modelo de formacéao.
Nas ultimas décadas, a Iluta em torno do curricgestorna particularmente aguda,
impulsionada pela expansdo do numero de efetivoesmpanhada por sua vez pelo

assalariamento da profissao.
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Capitulo 3: “Medicina Comunitaria” como politica de governo

N&o é possivel compreender a forma como se organiza se organizam as lutas em
torno do curriculo legitimo da educacdo médicaultimas décadas no Brasil sem levar em
conta o fato de que elas estao estreitamente iognt@s com uma luta em torno da definicdo
social do lugar do médico na sociedade ou, em Dyadavras, pelo prestigio do médico.
Embora correndo o risco de simplificar uma bataiingbdlica bastante complexa, € possivel
ver que um elemento que facilita a aglutinacédo diefensores da formacdo médica dita
tradicional é a luta da definicho do médico comafipsional garantidor da saude. Para os
defensores da medicina dita tradicional, a garatdia pelo médico e, por consequéncia, 0
seu prestigio, apoia-se na sua formacdo técniqeecietizada, capaz de manipular os
conhecimentos mais complexos e sofisticados prddazia area, assim como encarregado de
acompanhar as modificag6es desses conhecimentos.

Para os defensores da medicina comunitaria, poverao meédico é parte de uma
equipe interdisciplinar de profissionais da salel&#grmeiros, psicologos, dentistas, etc.) e
nela tanto pode ocupar as posicdes de direcao auuntsubordinacdo. No entanto, seu
prestigio continuaria assegurado pelo lugar cemtosl Programas de Médico da Familia
nesses projetos de reestruturacdo do atendimertdizondrata-se, no entanto, de dois tipos
diversos de médico. Para os defensores da mediomanitaria, o médico necessario € o
generalista, definido na pratica pelos programasicipais, por oposicdo ao especialista,
enfatizando-se suas posi¢cdes éticas (ver Anexo |).

Conforme vimos no capitulo anterior que focalizeudaas arenas constituidas pelos
participantes como espacos fundamentais da lutaqus interesses via curriculo. O primeiro
grupo, definido pelos seus oponentes como "traniaipmobiliza-se em torno do controle do
namero de cursos de graduacdo, por entenderemngaennpliacdo dos cursos indica uma
gueda na qualidade e nos requisitos minimos de fommaacdo considerada "cara' e
"exigente". O segundo grupo mobiliza-se pela "meforsanitaria”. Uma cartografia dessas
lutas pode nos ajudar a melhor identificar os gsugrvolvidos, seus argumentos e palavras
de ordem, assim retracar os principios de suasdasnde posicdo as redes a que se
encontram associados.
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Sendo assim, nesse capitulo, procuramos mostray um grupo de pessoas ligadas a
OPAS/OMS e a Kellogg, se incorpora ao Estado eempurean implementar mudancas nos
cursos de medicina no Brasil.

O PROMED foi um programa que funcionou entre 2002085, tendo sido
apresentado como um “sistema de incentivos asuitgtes académicas dispostas a adequar a
formacdo profissional que oferecem as necessidddesSUS”, segundo o Diretor da
Coordenacao Geral da Politica de Recursos Huma@®¥RH) do Ministério da Saude,
Paulo Seixas, em reportagem no site da OPAS e /22MP.

O PROMED visava essencialmente promover e apoieiaiivas de reorganizagéo
curricular de cursos de medicina reconhecidos PHE. As diretrizes curriculares para os
cursos de graduacdo em Medicina, aprovadas pelse@un Nacional de Educacédo e
homologadas pelo Ministro da Educacgéo, constituanvisdo de seus idealizadores, “uma
oportunidade para que as escolas meédicas reorganigeursos oferecidos com o objetivo,
entre outros, de formar profissionais dotados a#ecimentos e proficiéncia técnica que os
habilitem a uma préatica competente, ética e soelaieresponsavel”’. (PROMED, 2001)

Os objetivos do PROMED séo, através do financiameatcial ou total, incentivar
mudancas que visem a adequacdo dos graduandogctoahtos e servigos prestados pelas
instituicdes académicas as necessidades do SUIB, ders principios basicos:

1) a producao de conhecimentos segundo as neassida SUS;

2) aadequacéo da pos-graduacao e a oferta dec@dumas profissionais da rede SUS;

3) a mudanca pedagdgica na direcdo de um apreondizaid ativo;

4) a melhor integracéo entre os ciclos basico &ésgional e entre a teoria e a pratica,
criando oportunidades de aprendizagem a partiral@tho sobre a realidade ao longo
de todo o curso;

5) a diversificacdo de cenérios do processo deerde forma a contemplar todos os
ambientes nos quais ocorrem 0 processo saude -¢ajoparticularmente aqueles
vinculados ao SUS e as comunidades e

6) a abertura dos servi¢os universitarios as nietzeiss do SUS.

O Projeto de Incentivo a Mudancas Curriculares @ossos de Medicina selecionou

em todo o Pais cerca de 20 escolas de Medicirtapdislas regionalmente. Para cada escola
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gue foi selecionada destinou-se um financiamentdRflel,2 milhdes para trés anos de
trabalho, na preparacdo interna da instituicdo pamudanca pretendida. O processo sera
acompanhado pelo Ministério da Saude, com avaliag@mla semestre.

Assim, por um lado, a politica do ministério tenoqurado reorganizar e estimular o
desenvolvimento da atencéo basica como estratégsallustituicdo ao modelo tradicional de
organizacdo do cuidado em saude, centrado na deemgaatendimento hospitalar. Por
outro, as escolas médicas foram incentivadas, o messe programa, a reorientar sua
formacéao para produzir profissionais melhor ajusteatb novo modelo.

Com o PROMED, vérias universidades mudaram o modeldormacdo para se
adequar a sua proposta. Dentre as vinte escolh@asimeira selecdo, dez eram federais,
quatro estaduais e cinco particulares.

A intencdo do Estado com esse Programa de Incefdivregular a formacdo dos
recursos humanos na saude, uma vez que faz umsa erééxcessiva “flexibilizacdo permitida
pela nova LDB". Além disso, segundo consta na ptgpdo PROMED acusa-se os 6rgaos de
formacdo superior de excessiva autonomia, que &r@retado um “afastamento de seu
constituinte principal, que € a sociedade”. (PROMEID1)

3.1 Inspiracao do Promed e acio da OPAS no Brasil

O PROMED se enquadra na estratégia para efetivdgatividades que ja haviam
sido realizadas desde a década de 70 no Brasitipaimente com o Apoio da OPAS via
Ministérios da saude, o Desenvolvimento de Recufsosanos de Salude € uma das marcas
da Organiza¢do. Que como vimos no capitulo antdedt975 a 1982 o governo em parceria
com a OPAS estabeleceu no pais um fundo interogiital para o desenvolvimento de
Recursos Humanos, com a participagcdo do Ministériaude e da Educacdo, dentre as
atividades desenvolvidas podemos citar (i) apoio imi@lantacdo de RR.HH e (ii)
desenvolvimento de cursos de especializacdo emesaosl Estados (iii) implantacdo da
integracdo docente-assistencial nas escolas dodegaude, (iv) introducdo do programa de
formacao de larga escala e promocéao do prograreduwmcao permanente. (FERREIRA, RJ,
2005, p.11%°

“¢ Documento consultado: ‘Curriculum Vitae’ de J&berto de Araljo Ferreira, 2005.
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Dentre 0os membros que compdem a equipe do Pfonumis médicos de renome se
destacam. S&o eles respectivamente José Robertrd&emédico com especializagdo em
cirurgia, tendo durante sua primeira década dec#ier profissional e, posteriormente
dedicado as trés décadas subseqientes a atividaeacional no campo (i) do
desenvolvimento da educacao superior e, (ii) daesgiiblica e, (iii) educacdo médica em
particular e (iv) a cooperacdo técnica internadiof@ERREIRA, RJ, 2005, p.l1), e
Benedictus Philadelpho de Siqueira, médico, “Not&aber em salde publica” pela UFMG,
participou ativamente de varias comissdes ligadanaino superior de medicina, tais como a
(i) Comisséao de Avaliacdo do Curso de Medicina (WRO) em 2001, (ii) a Comisséo de
Ensino médico e POs- Graduagdo da AMB em 1999 i, pliesidente da Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do EnsiMédico em 1991 a 1992, foi presidente
das seguintes entidades: (i) da ABEM em 19990i) eld Associacdo Brasileira de Poés-
Graduacgédo em Saude Coletiva (ABRASCO).

Dentre os dois médicos, escolhemos para entaevistD. José Roberto, por dois
motivos. Primeiro porque ele apos 29 anos de thabah OPAS e, por isso, tem uma viséo
ampla das ac¢des dessa organizacdo ndo somentasih Bias em toda da América Latina,
segundo porgue ele atua como Diretor da Agénclaadgperacdo Internacional da Fiocruz foi
chamado para fazer parte da Comissao do Promedspelex-funcionério no escritoério da
OPAS nos Estados Unidos e atual Secretario datd8garde Gestao do Trabalho e Educacao
na Saude (SEGETS/MS), Francisco Campos.

Em depoimento a essa pesquisa, o Dr. José Robstarece que a idéia inicial do
PPREPS e posteriormente do Promed era retomarjetpma Faculdade de Ciéncias da
Saude de Brasilia (1966). O Dr. José Roberto fovidado a participar da constituicdo da
Escola de Medicina de Brasilia, pelo Dr. Ernanigaseentédo Diretor Executivo da Federagéo
Pan-Americana de Associagfes de Faculdades (Epdelddedicina (FEPAFEM).

O Dr. Ernani Braga, nasceu em 1913, no Mato Grdssdo curso medicina na antiga
Universidade do Brasil (RJ), formou-se em 1935.gRea titulo de sanitarista, pela concluséo
do Curso de Saude Publica, em 1941. Foi colabodm®epartamento Nacional de Saude,

da Delegacia de Saude do Ceard e da Secretariaiude slo Para. Na Fundacdo Sesp,

" Ver quadro da equipe completa do PROMED em ANEXO
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permaneceu de 1944 a 1959; em 1954, tinha assupadgo de Diretor Geral do
Departamento Nacional de Saude. No inicio dos &tbwoltou-se para a formacdo de
Recursos Humanos, atuando junto a CAPES/MEC e dd€éon Rockefeller, participando do
programa nacional de ensino e pesquisa das ciébicagdicas. De 1962 a 1967 dirigiu a
FEPAFEM, criada com o objetivo de impulsionar oiemsnédico da América. “A grande
experiéncia acumulada e o enorme e merecido presjige conquistou colocaram-no na
Direcdo da Diretoria de Recursos Humanos da OMS,Gamebra, de 1967 a 1973".
Participou também da Diretoria da Americna Publiealth Association, e da Sociedade
Brasileira de Higiene. (fontewww.fiocruz.br/biosseguranca/Bis/Biograf/ ilustrestnani braga.htm
acessado em 20/12/06)

Foram convidados para compor o quadro na UNB, as Irsé Roberto de Araujo

Ferreira, entdo Diretor executivo da AssociacacsiBiza de Escolas Médicas (ABEM), e
Luiz Carlos Galvao Lobo, professor da Faculdaddviddicina da Universidade Federal do
Rio de Janeiro. Eles participaram de um Grupo dddlho que deveria organizar a nova
Faculdade. Segundo o Dr. José Roberto, foi esseriérpia em Brasilia com a implantacao
da Faculdade de Ciéncias da Saude (com curso hasgoado) que deu visibilidade ao seu
trabalho. A seguir, a OMS, através da indicacdoEd®ani Braga, o convidou para ser

consultor na implantacio de uma Faculdade de Mediw Africa Central em 1968.

Foi também uma iniciativa do Ernani Braga, quevestan Genebra. Como
ele na época mandava todo mundo visitar Bradliasilia tava no auge,
ele achou que o modelo de Brasilia é que seria delmpndo pra ser
transferido, mas exatamente para orientar o noegetor de Camardes,
Cameroon. E me chamou, quem financiou foi o BM. fele com que

fizessem um contrato comigo, e logo esse outrotguegui do lado (Dr.

Galvdo Lobo) que era diretor de Brasilia naquelacap e ajudar o

desenvolvimento do plano de ensino deles. Na épacticipava desse
projeto o governo francés, desde logo puxandorpsa mnais tradicional; o
governo canadense com o prof. que me acompanhlusirec na primeira,

Dr. Decan, de Montreal (...) Apresentamos o progefoi aceito. Seis meses
depois nos levaram pra a implantacdo e finalmetéz, anos depois,
resolveram fazer uma avaliacdo e me convidaraméé&pera de ir pra
avaliacao eu tive rubéola e nao pude ir (...)

Apbs esse primeiro trabalho pela OMS a OPAS o cmwpara ir a Washington, DC,
por dois anos, onde acabou se estabelecendo ¢htmatha durante 29 anos para a OPAS,

onde permaneceu de 1969 até 1996, dedicando-searaemik a Saude Publica seu
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desenvolvimento na América Latina, principalmentencrelacdo a formacdo de Recursos
Humanos, além de cooperacdo técnica internacionasalde, até a sua aposentadoria em
abril de 1996, quando retornou para o Brasil,gggssou na Fundacdo Oswaldo Cruz, para
orientar as relagfes internacionais da instituieéo seus aspectos politico-diploméaticos,
administrativos e de cooperacao técnica. Tendoertrado suas acdes na coordenacdo de
cooperacgdo técnica da Escola Nacional de Saudec®(BNSP) e na assessoria de suas
relacOes internacionais, expandindo posteriormsgtiecampo de acdo para toda a Fundagao,
a partir de 2001.

Contudo, sobre a tentativa de adequac¢éo dos oschiisnanos de saude para o SUS, o
Dr. José Roberto esclarece na mesma entrevistaa daedéncia em geral de adoc¢ado das
orientagbes da medicina voltada para a comunidadiaem geral pelos Departamentos de
Medicina Preventiva e Social. A idéia do Promeéh&ntivar os outros professores e
Departamento das Escolas Médicas a aceitarem aangasl propostas e se adequarem a

proposta do governo para a educacdo médica no pais.

A gente fala até em tom de brincadeira: Enquargessoal da comunitaria
e preventiva e social faz o seu piquenique no pfgescolas, o resto dos
professores faz o seu banquete nos centros cio8tgE ndo ha como

competir com eles! Entdo a gente queria era quelssar coisa, e fazer com
gue a escola como um todo pudesse participar doegso e ndo s6 o

pessoal da preventiva. Essa foi a origem (...)réEigta de pesquisa, RJ,
2006)

Com essa perspectiva de envolver toda a escolacanéds mudangas nos cursos, e
consequentemente na formacdo do meédico no Bragl,oqgoverno trabalha oferecendo
incentivo financeiro as escolas. Segundo o Dr. Fegéeira trata-se de uma estratégia de

atuacdo em trés frentes:

Confesso que estamos fazendo forga. Primeiro a dkique a escola deve
incorporar uma visdo mais ampla da saude, entrandoiclo de vida, e
promocado da salde, todos esses aspectos geralsvgue a conhecer o
normal antes de conhecer o patoldgico. Segundap geeario de pratica se
diversifique, o hospital tradicional o hospital dénicas tradicional, em
geral terciario, que eles ndo sejam utilizados calemento basico de
ensino. O hospital de pds-graduacao é base destiemsi de referéncia da
rede. O ideal é que os alunos pudessem se conceosrdaboratdrios, nos
centros de salde, e nos hospitais de nivel sedcand&ando o Hospital
Universitario como hospital de referéncia, acompandb os casos. Isso é o
esquema tedrico, porque na pratica € dificil alaaigso. Os professores
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preferem ensinar desde logo onde eles tém maisrtonfiue é dentro do
cenario clinico. Um terceiro elemento é a orienbagédagdgica, criando
elementos de estruturacdo e orientacdo ativa daoalum sistema
formativo com realidade na pratica clinica e ndalsé&eoria que é o que
vocé encontra. Esse é o0 esquema fundamental qéeermontra. Agora
romper com todo o esquema tradicional dos professbdificil. (Entrevista
do Dr. José Roberto Ferreira, RJ, 2006)

Com relacdo ao andamento do Promed, e as difsesd@ncontradas para sua
implementacao o Dr. José Roberto, em tom de detapento esclarece que,

(...) ndo diria que existam opositores, 0 que exd8b professores que estédo
vinculados, sobretudo as areas mais especializafles, ndo estariam
dispostos a deixar sua pratica usual, inclusive daiseu hospital de alto
padrdo e atender centro de saude comunitarioaissaté compreensivel, e
sim de defasados da atividade que eles estdo ddse=mdo a 30, 50 anos,
dai a dificuldade de se fazer isso (mudar o tipdod@acédo do médico).
(Entrevista de pesquisa. Dr. José Roberto Feririra2006).

Com relacdo a adesdo ao programa de cursos coodatagia PBL, o Dr. José
Roberto foi enfatico com relagéo aos Projetos Umia¢uacdo da ABEM, entidade que ajudou
a formar e da qual esta afastado:

“Marilia e Rondodnia, se incorporaram coma questid®BL e se tornaram
consultores vendendo projetos PBL a prec¢os altéssipta todos mundo,
mercantilizou-se o processo de tal forma, que sameente acho uma coisa
desprezivel hoje. Longe de ser a realidade. A ammmpanha isso hoje em
dia, mesmo que a gente chame pra participar dpssesssos todos, agora
mesmo, apresentaram um projeto pra entrar nod@ies que entrem, o que
acontecesse: isso ndo é pecado, ela representatairdd 165 escolas, ndo
pode fugir muito do que séo essas 165 escolasid6lgpode dizer “eu acho
que o bom, é s6 isso que duas ou trés fazem, seladesligariam
rapidamente, assim a ABEM representa a maioria dambresia”.
(Entrevista de Pesquisa, RJ, 2006)

Apesar de a iniciativa do programa de incentieogpartido do Ministério da Saude,
atualmente o Ministério da Educacéo é que atuagudacao e na implementacao de politicas
de incentivo a mudancgas curriculares na medicires Mm se confrontado com as acdes e
com os ideais de uma profissao liberal auto-reglilgrincipalmente no caso das associacdes
como CFM e da AMB. Esse embate se da em muitasefemma delas diz respeito a
mudanca do modelo hegemodnico de medicina do dmmtibu flexneriano para o
Comunitario.
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Contudo, é importante ressaltar que o aumentoUmeero de escolas médicas por
parte da SESu/ MEC, tem apontado para uma ademdasdmodelos dessas escolas novas
ao modelo PBL de baixo custo.

Tém escolas numa pobreza total e absoluta. Agosmnmeuma quantidade
enorme de escolas privadas esta cobrando por w8n melativamente caro.
Mas por um curso sem pesquisa, uma escola s6 deoquegro e giz que se
da ao luxo inclusive de cobrar trés mil reais pésrdos alunos. E mantém
um padrdo quase que luxuoso das suas instalacdemréssionante isso,
ndo posso dizer o mesmo da qualidade de ensinojdvideguei a algumas
com a biblioteca cheia de couro e tal, muito bonimrque dinheiro tem,
mas nao fazem pesquisa, os professores nado térealenvéo la dao aula e
vao embora. Acho que isso foi 0 que aconteceu s grande explosao de
escolas. (Entrevista de Pesquisa, RJ, 2006)

3.2 O PROMED e o fortalecimento dos Projetos UNI (Kellogg)

Analisando os documentos da proposta do PROMEg&ereamos que esse programa
foi pensado como uma “estratégia privilegiada desstwicdo do modelo tradicional de
organizacdo do cuidado em saude” (Brasil, 2002manueferéncia velada a formacéo
“flexneriana”, com uma forte critica ao modelo dendimento e de formacao “centrado na
doenca e no atendimento hospitalar”. Esse argunsenémcaixa como uma luva no raciocinio
desenvolvido nos artigos dos membros da Rede Unitts publicacbes da ABEM que vém
atuando em conjunto na tentativa de promover unoadrpratica de atencdo a saude” que
supere o modelo hegemonico de gestéo centraligadayao integraliza as acdes assistenciais
e de promocao & saud&”

O PROMED esta sendo estratégico para a continuidadprocesso de mudanca dos
modelos de formacg&o no Brasil, cuja iniciativa batda aos Programas IDA na década de
80 e depois pelo Programa UNI na década de 90, mgactos depois pela Rede Unida,
conforme visto no capitulo dois desse trabalho.

Uma figura central no processo de gestdo dos pjeiNl na América Latina, mas
principalmente no Brasil, foi Laura Feuerwerkeédica por formacao, especialista em saude

publica, que na condicdo de coordenadora da e@@pgoio, tinha como responsabilidade

48 Projeto de Consolidagcao UNI Marilia, periodo 199®89.Apoio W. K. Kellogg Foundation.
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desenvolver as estratégias de suporte técnicossmmdalvimento dos projetos, além de apoiar
diretamente o trabalho em outros oito projetos néxibb, Colémbia, Brasil, Peru e
Venezuela, no periodo de 1995 a 2002.

Contratada como consultora, seu objetivo era acohgrados projetos UNI, da Kellogg.
Essa experiéncia na Fundacao Kellogg permitiu ad &euerwerker assumir, em 2003, o
cargo de Coordenadora Geral de Acdes Estratégec&sldcacdo na Saude, no Ministério da
Educaca®’. Essa secretaria foi criada no Governo Lula pareesponsabilizar pelos varios
projetos que tinham como objetivo fazer valer aigdec constitucional de deixar ao SUS a
responsabilidade sobre a gestdo do trabalho (earreigulacdo das profissbes, mesa de
negociacao) e da formacgao dos trabalhadores da sa(ghis.

A insercédo de Laura Feuerwerker no Ministério dadagao possibilitou a Rede Unida, a
qual ela estd intimamente ligada, ter seus projet@srizados no ambito nacional.
Concretamente, o governo acabou por incorporaeériol dos projetos UNI e da medicina
comunitaria a gestado do sistema de salde pubksildiro.

Entendemos que o fato desses atores estarem atness® cenario da maneira como
apresentamos reforca o que pretendemos demongtiarde fato esse projeto, nascido e
implementado com participacdo da Fundacédo Kellodg erofissionais médicos brasileiros
com o objetivo de reformular a formacéo de recuraosanos para a saude, via Rede Unida,
acabou sendo incorporado pelo governo atual, pahtiente com o lancamento do Projeto
de Incentivo a Mudancas Curriculares no Curso ddititea (PROMED). Esse projeto foi
implementado numa acao conjunta da SecretarialitecBode Saude do Ministério da Saude
(SPS/MS) e da Secretaria de Ensino Superior doskdind da Educacdo (SESU/MEC) em
parceria com a Rede UNIDA, Associacdo BrasileiraEtlicacdo Médica (ABEM) e a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). O lawantda proposta para intervir na
formacéo do profissional médico no Brasil, foi a@mtada publicamente em um seminario
realizado em S&o Paulo, em 18 de dezembro de 2001.

Além disso, os membros da Rede Unida estdo comsbBguwiabilizar novas Escolas de

Medicina. Como se vé, o PROMED acabou reforcangmposta da Rede Unida de tornar

9 Uma das trés coordenacdes do Departamento deoGisEducacéo na Saude, e pertence & Secretaria de
Gestéo do Trabalho e da Educagéo na Saude do éfiaida Saude.
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central na formacdo dos médicos o modelo de medimdmunitaria ja difundido por meio
dos projetos UNI e incorporado a rede nacional tdadimento a saude com a criacdo do
SUS.

Sobre essa questdo quando perguntado sobre aarisiades dos Projeto UNI com a
proposta do Promed, o Dr. José Roberto justificoe g UNI “é um programa que queria
fazer a mesma coisa que nés estamos fazendo cR®MED e com o PRO-SAUDE s6 que
a estratégia era outra. Eles ndo tinham essa d#eimabalhar com os 3 vetores, mas o

objetivo era 0 mesmo, orientar o ensino comunitario
3.3 Diretrizes Curriculares e o Programa de Incentivos MS/MEC

Uma outra estratégia utilizada pela Rede Unidarespeito a intensa participacdo dos
seus membros no processo de discussdo e negodasdadiretrizes curriculares nacionais
para o curso de graduacdo em medicina, homologadadMinistro da Educacédo em 10 de
outubro de 2001.

Nesse contexto de incentivos a mudanca na formdg&oprofissionais de saulde, a
substituicdo do curriculo minimo pelas diretrizasriculares representa para o Estado uma
forma de tentar homogeneizar a formacdo e dimew@wutonomia das instituicdes de ensino
superior cujas consequéncias estariam fortemenpeessas nos perfis da formacdo dos
médicos [que tenderam] ao longo das Ultimas décadadensao e a segmentacao.

As diretrizes curriculares que foram propostas e cursos de medicina receberam
influéncia da proposta da Rede Unida, cujos meméeasobilizaranf, produzindo diversos
congressos e seminarios para encaminhar ao MEGrep@sta. Essa estratégia foi uma
forma de valorizar o seu modelo de formacdo do coedile forma a concilid-lo com a
proposta do Estado com o discurso da formacao riatmio médico generalista, que visa
conter a tendéncia a especializacdo que vigorgesas do ideario contido nas diretrizes

curriculares atualmente em vigor. No Artigo 3°, pgemplo, propde-se a formacéo centrada

*0 como Exemplo de mobilizacdo podemos citar o seguiitigo: FEUERWERKER, Laura; ALMEIDA,
Marcio. Diretrizes Curriculares e projetos pedagégicos: é tempo de acdo!. Revista Brasileira de
Enfermagem, 56(4):351-2, 2003. Tanto a Laura corMarxio trabalharam juntos, a Laura como consultizra
Kellogg e o Marcio como vice-reitor da UEL na oéasda implantacdo do Projeto UNI — Londrina, atwsita,

ambos sdo membros da Secretaria Executiva da Retd2A)e da ABEM.
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na 1) postura ética, visdo humanistica, sensogpmmnsabilidade social e compromisso com a
cidadania; 2) orientacdo para a protecao, promdgdeaude e prevencdo das doencas; 3)
capacidade de compreensdo, integracdo e aplicag@ahhecimentos basicos na pratica
profissional; 4) orientacdo para atuar em nivegario e secundario da atencéo e resolver
com qualidade os problemas prevalentes de saudap&tidade para o primeiro atendimento
das urgéncias e emergéncias; 6) capacidade paranmamse e lidar com os multiplos
aspectos da relagcdo médico-paciente; 7) capacatladprendizagem continua durante toda a
vida profissional e de auditoria do proprio desemhpe 8) capacidade de atuacédo e eventual
lideranca na equipe de saude.

As diretrizes foram aprovadas pelo Conselho Natiatea Educacdo, tendo como
fundamento o parecer da Camara de Ensino Superior/@8/2001, elaborado depois de uma
audiéncia publica realizada em Brasilia, e que aor@om a ativa participacdo da Rede
UNIDA, atraves dos seus representantes.

Assim, a Rede Unida com o apoio da AssociacaoilBirasde Educacdo Médica
(ABEM), realizou, no dia 18 de dezembro de 200$eminéario de lancamento do Programa
de Incentivo a Mudancas Curriculares dos Cursadl@gicina (PROMED), na Universidade
Federal de Sdo Paulo — UNIFE’5P Nesse mesmo Seminario houve também o lancamento
das Novas Diretrizes Curriculares dos Cursos deided acompanhado da discussao do
edital de chamada de propostas dos projetos dagaowcurricular dos cursos de medicina, a
serem implementados com financiamento do ProgrdR@aMED.

Participaram do Seminario os dirigentes do Ministéla Educacéo, Ministério da
Salde, Conselho Nacional de Educacdo, Associacasil@ra de Educacdo Médica, Rede
UNIDA e a Dire¢céo Executiva Nacional dos Estudadie$/edicina (DENEM).

Segundo boletim da Rede Unida foi firmado uma paa@ntre o Ministério da Saude,

MEC e escolas médicas, isto e todas as Escola Beeitegrantes do Programa UNI, para,

(...) num esforgo consistente para reorganizaceniivar a atencéo bésica,
como estratégia de substituicdo do modelo traditicie organizacao do
cuidado em saulde, centrado na doenca e no atendintespitalar,
estratégia esta que requer a formagdo de profasjorespecialmente
médicos, dotados de visdo social abrangente ectanente apto a prestar
cuidados continuos e resolutivos a comunidade e(BolRede Unida, Ano
XVI, n.36)

1 Campos, Jodo. “Diretrizes Curriculares e o Pmogrde Incentivos MS/MEC: uma nova conjuntura”, Bole
Informativo da Rede Unida, n° 36, p.3.
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3.4 Guerras de desqualificacao:

Na tentativa de captar os termos da disputa eno tdas curriculos e os efeitos do
PROMED, procuramos analisar as mudancas que esggapra acarretou nas escolas
selecionadas, como ao todo foram 20 escolas ameYadscolhemos a Faculdade de
Medicina da Universidade Estadual de Londrinap@r ser essa uma escola de referéncia no
modelo de medicina comunitaria, (i) por ter indiaapor um dos responsaveis pelo
programa, José Roberto Ferreira, como sendo a cpis afetivamente implantou as
mudancas proposta pelo Promed (iii) enfim, porqu€amissdo gestora do PROMED-
Londrina colaborou prontamente com essa pesquisspondendo aos NOSSoS
guestionamentos, 0 que permitiu uma maior anabsdatos.

Como se vé abaixo, o trabalho de qualificacdo euddicacdo constantes sdo uma
das caracteristicas forte da luta em torno dosotlos.

Sendo assim, em depoimento para essa pesquiseipMdmeida docente na UEL,
destaca que, na realidade das escolas de medicirzaid, os curriculos dos cursos de
medicina brasileiros podem ser, grosso modo, dlesli entre: (a) tradicionais e (b)
inovadores

Os tradicionais sdo aqueles em que predominammasotiologias passivas” de
ensino-aprendizagem, em que os alunos sao maistésbjdo processo, que preservam 0S
ciclos basicos, pré-clinico e clinico, que tém telinato somente em servi¢cos universitarios e

hospitalares especializados. (Entrevista de Pesdguércio Almeida, campinas, 2007)

Os inovadores sdo aqueles em que (i) predomindmetsdologias ativas” de ensino-
aprendizagem, (ii) que definem os estudantes camadnstrutores” do conhecimento, (iii)
realizaram a integracdo entre os ciclos basicoimicol (iv) tém o internato no HU
especializado e também nos servicos de salde eterttis niveis de atencao da rede local.
Assim, em um ou no outro estagios intermediaridaeasses dois "modelos” é que se situam
os cursos (Depoimento, Marcio Almeida, 2007). Eegtb dessa perspectiva inovadora que

ele coloca o curso de medicina da UEL se colocadrao cenario nacional.

2 Em anexo a Lista das escolas médicas seleciopatta® ROMED
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Na ocasido da implantagéo do projeto UNI finanzipela Kellogg, na UEL o médico
Marcio Almeida era o Vice-Reitor da universidademmembro da Rede UNIDA, contudo
Marcio ja tinha experiéncias anteriores e € figuomhecida no Paranda, foi secretario
municipal da saude de Londrina (1977 a 1980); exernandato de deputado estadual pelo
Parang; foi Presidente do Centro Brasileiro dedéstula Saude; atualmente é o Coordenador
Nacional da Rede Unida da gestdo 2005-2007. Temfartealigacdo com Dr. José Roberto
Ferreira, ex-Diretor de desenvolvimento de Recuidamanos da OPAS, que chegou a
orientar parte da sua tese nos Estados UnidosndegDr. José Roberto ele orientou,
“sobretudo, o modelo que ele aplicou de inovacdark modelo que eu desenvolvi criando
trés etapas de evolugdo baseada na evolugédo dagzesm geral que é inovacdo, mudancga, e
transformagdo. Entdo ele usou o mesmo esquema r@alisaa os 3 ou 4 programas

internacionais que foi objeto da tese”. (entrevikgdesquisa, RJ, 2006)

Para a elaboracao do projeto, o Colegiado do Gieddedicina da UEL indicou uma
comissdo composta por um membro de cada um dosgt@®eatos profissionalizantes e dois
membros do CCB, além de representantes do Servigochal de Saude e dos estudantes.
Dessa forma a comissao realizou ao todo seis afidie trabalho nos meses de julho e agosto
de 2002 para discutir os trés eixos norteadordd@jlucao de Conhecimento, (ii) Abordagem
Pedagogica e (iii) Cenarios de Praticas, com otigbjele propiciar a discussdo conjunta do
diagnostico da situacdo atual, da imagem-objetida® operacdes visando a mudanca em
cada um desses eixos, essas a¢des deram subsidiestaram a elaboracédo do projeto final
(UEL, 2006)

Para o desenvolvimento do projeto, foi constituitd@a Comissdo GestSra(CG),
composta pelo Coordenador(a) do Colegiado do Qigddedicina; pelo Diretor do CCS; por
representantes dos seis departamentos clinicajiciodrdo CCS; por dois representantes da

3 Até margco de 2004, os participantes da Comissatorgeforam: Eva Janowski (coordenadora), Waldir
Garcia, Brigida Carvalho, Ana Maria Bonametti, Lukernando Bopp, Elbens Azevedo, Maria Ap?.
Carramenha, Barbara Turini, Mauricio Marchese, &dargas, Leda Mezzaroba, Isaias Dichi e Luis Rocha
Atualmente ela esté constituida por: Marcio Almejdaordenador) Waldir Garcia, Brigida Carvalho, Meio
Marchese, Llcia Vargas, Leda Mezzaroba, Jodo Caniysyear Henriques, Roberto Coelho, Marcos Campos,
Ligia Ferrari e Denize Sugioka.
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area basica do curso; por um representante dogaErpor um(a) estudante, indicado pelo
Centro Académico.

X- QUADRO: OBJETIVOS POR EIXO DE ORIENTACAO

Eixo Orientaciao Tedrica

Manter o crescimento gradual em diversas linhgsedquisa

Desenvolver a integracdo com os servicos de sawad@renovas linhas
de pesquisa

Estimular a capacitacéo e educacdo permanentevensas niveis

Eixo Abordagem Pedagogica

Avaliar o processo das condi¢des de ensino-aprageia

Consolidar as mudancgas curriculares

Contribuir para a melhoria do gerenciamento dogssac

Eixo Cenarios de Praticas

Melhorar as condi¢des de treinamento das habil&leliieicas

Aprimorar as praticas de interacdo com 0s servi&as comunidade
(PINs)

1%}

Estimular a definicdo e padronizacdo da integraifélU e AHC com
outros servicos de saude do SUS

Conciliar as necessidades académicas dos senacsasidie da UEL e as
do sistema municipal de saude.

Fonte: UEL

No sentido de agilizar e implantar o desenvolvinetds agcdes e dos recursos, foi
instituida uma geréncia académica (Mauricio Marehesde servicos (Brigida Carvalho),
bem como uma secretaria de apoio ao projeto (S8Eg®). Juntamente com o(a)

coordenador(a) do colegiado constituem o Grupo@eak(GG) do projeto.
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A primeira parcela dos recursos foi liberada emonda 2003, mediante assinatura de
Carta Acordo com a OPAS/OMS, possibilitando o deskimento das atividades no quadro

abaixo:

XI - QUADRO: ATIVIDADES PROMED-UEL

Orientacao Tedrica:

Apoio a formacéo de profissionais da rede basicaMeicina Familian
(PROFAM);

Apoio a participacdo em congressos, com destagqaego@ongresso d
ABEM — Associacéo Brasileira de Educacdo Médica.

a

Consolidacio das mudancas pedagégicas:

Apoio a criacdo de um sistema integrado de avaig§AMed) do
processo de ensino-aprendizagem do curso de magdicin

Aprimoramento de tutores;

Aprimoramento de coordenadores de modulos tematicos

Implementacédo dos laboratérios de préaticas dab#siaa,;

Apoio a realizagdo do V Férum do Curso de MedicadJEL, de 11 &
14/11/03.

Diversificacdo dos Cenérios de Praticas:

Reformulagcdo dos PINs, incluindo os profissionass dservicos e

liderancas comunitarias na avaliagdo, planejamentexecucédo da
atividades;

n

Encontro sobre ensino de habilidades clinicastedats;

Visita a laboratério morfofuncional da FAMEMA.

Fonte: UEL
A segunda parcela, foi na casa dos R$ 200.00@Q02eHtos m

il reais) transferidos

pelo Ministério da Saude, por meio da OPAS, pararadacdo HUTEC, em 16/04/2004, foi

acrescida na receita do Projeto a importancia d&1R%31,46 (Onze mil, novecentos e trinta

€ um reais e quarenta e seis centavos), correspende saldo liquido dos resultados das

aplicacdes financeiras realizadas. Assim, a ret¢eitd do Projeto neste periodo foi de R$
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211.931,46 (Duzentos e onze mil, novecentos eatenim reais e quarenta e seis centavos).
(RELATORIO FINANCEIRO, 22 PARCELA 2004,UEL, 2005)

Dentre as aclOes programadas para esse periodamres{@® a capacitacdo de
profissionais da rede basica de servigos de saiudeétodos e técnicas de pesquisa (ii) apoio
a realizacdo do Curso de Especializacdo em Sau#arddia para 100 médicos do Servico
Municipal de Saude (iii) aquisicdo de manequing paboratério de Habilidades e banco de
imagem para o laboratério morfo-funcional (iv) ieyplentacdo de praticas integradas de
laboratorio; melhoria no acervo da biblioteca (Mplementacéo na avaliacdo dos alunos e do
préoprio curso (vi) apoio a realizagédo e dissemioad@ pesquisas desenvolvidas por alunos
gue tenham como objeto as relacdes entre ensiewieas de saude. (UEL, 2005)

No relatorio da UEL (2005), na avaliacdo dos bieresf foi apontada como acdes
vitais para o prosseguimento do processo de musgarcaurso e para a sua consolidacéo:

* Os debates a respeito do Projeto Politico Pedagdigicurso;

* O apoio das acdes do projeto foram importantes garantir a qualidade e pertinéncia
das inovacg0Oes curriculares.

* O estimulo a participagdo de um grande numero dieegsores e de estudantes no 42°
COBEM (Vitéria);

* A convivéncia, ainda que por poucos dias, com geufies e estudantes de outras escolas,
muitos deles comprometidos com mudangas que est@orso, representou um elemento
guestionador e positivo.

* De uma forma geral, as a¢des executadas foramntegreom o momento vivido pelos
professores e estudantes do curso.

A terceira e a quarta parcela, estéo justificadeBlano de Trabalho (2005), e totalizaram
R$ 400.000,00.

XlII- QUADRO: ORCAMENTO DA ATIVIDADE
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VALORES (RS)
ITENS
2005 (1) 2005(2) TOTAL

Passagens e diarias 38.700,00 30.600.00 69.300,00
Servicos de terceiros- pessoa fisica 76.000.00 84.200,00 160.200,00
Servicos de terceiros — pessoa juridica 27.000,00 18.000.00 45.000,00
Material de conswumno 11.500.00 16.200.00 27.700,00
Material Permanente e Equipamentos 46.800,00 51.000.00 97.800,00
Total 200.000,00 200.000,00 400.000,00

Fonte: UEL, 2005
Marcio Almeida, responsavel pelo relatorio, jusbii que esses “recursos extra-

orcamentarios ainda séo decisivos para as inovagfesstdo em curso”. (UEL, 2005)

a) Principais implicacées e mudancas apos a insercao da Faculdade de Medicina da
UEL no Promed

Como vimos no segundo capitulo, o curso de magligUEL esteve na vanguarda
das mudancas curriculares no Brasil, principalmerden a implantacdo em 1998 do
Curriculo Integrado, com maodulos interdisciplinaedotando metodologias ativas de ensino-
aprendizagem, entre elas o PBL ou ABP (Aprendizapaseada em Problemas). Para a
preparacdo destas mudancas e suas efetivacOesw aamtou com 0 apoio financeiro da
Kellogg, através do Programa Uni. (Entrevista degpisa, Prof. Mauricio Marche$ge
Campinas, 2007)

Neste contexto, diferente da grande maioria deslas de medicina nacionais, o
PROMED, no caso da UEL, veio mais como um apoionsalidador das mudancgas, ja que o
curso de medicina estava em consonancia com astfi2as Curriculares Nacionais para 0s
Cursos de Medicina”. Mas que, na pratica, enfrentawitas resisténcias e algumas
dificuldades de efetiva implantacdo, como por eXxemp ndo adeséo de alguns professores,
resisténcia por parte da comunidade. (UEL, 2005)

Com este prisma, Prof. Mauricio Marchese, destpaema 0 PROMED foi muito

importante nos seguintes sentidos:

> Ex- Gerente do Projeto FM/UEL e atual membro dmi8s&o Gestora do PROMED-Londrina, 2007.
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“Possibilitou avaliar a situacdo da escola méd@aquele momento” de elaboracéo
do projeto, evidenciando diversos pontos fortesaeol, estabelecendo as metas e acoes
especificas, abrindo portas para negociacfes futmapontos de divergéncias acentuadas,
como a maior inser¢cado nos servicos de saude. Remnrealizacdo em 2005 de um amplo
processo de avaliacao, o SIAMed — Sistema Integiadévaliacdo do Curso de Medicina da
UEL. Estes processos de avaliacdo, com ampla ipa¢éo de todos os atores (estudantes,
profissionais de saude, professores, funcionagiasido administrativos e de laboratério, bem
como os gestores) além de evidenciar as fragilgladertalezas, que orienta as a¢des futuras,
possibilita uma maior conscientizacdo dos atoresre&atgdo ao processo. (Entrevista de
pesquisa, Prof. Mauricio Marchese, Campinas, 2007)

No depoimento de Marchese, com relagdo a quaméopescesso promove uma
efetiva mudanca de atitude dos atores respondetiguena coisa dificil de avaliar, primeiro
porque este tipo de mudanca é lenta, segundo peérqudtifatorial, inclusive com variaveis
externas mais alheias e incontrolaveis, como pemg@io a influéncia do papel cultural do
médico na nossa sociedade”.

No tocante as acbes dos tutores, e as possivi@sldides dos alunos e dos
professores em se adaptar a essa nova metodditayiehhese argumenta que “como tutor de
pequenos grupos de discussao e com a experiéncrauacia de aulas expositivas nos cursos
tradicionais, posso dizer que os estudantes de odomgeral melhoram a capacidade de
expressao e desenvoltura na exposicao” (Entredistpesquisa, Prof. Mauricio Marchese,
Campinas, 2007)

Contudo, as mudancas mais faceis de comentar ses§w as estruturais e
administrativas. Houve melhora nos laboratérios eoaguisicdo e manutengdo de material.
As estruturas de apoio a palestras com equipantkenioformatica e visuais. Contratacdo de
servico de pessoal de apoio em eventos cientifidesjnteracdo ensino e servigco, de
momentos de avaliacdo, entre outros.(idem)

Como ponto positivo, Marchese apontou que “essgrama permitiu a vinda de
consultores em areas especificas, como em avakagasino, entre outras”.

Com relacao a continuidade das mudancas, Marchestificou que “ processo de
ensino estd em constante mudanca, planejadas oW WNAROMED proporcionou mais um

momento neste processo. Contaremos em seguida BROSAUDE, que da mais énfase na
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interacdo ensino e servico de saude”. Com esseprogoama do MS, as acdes voltadas para
este aspecto devem permanecer, além de serem @aspliais como, 0S processos de
reavaliacdo e metavaliacdo deverdo continuar, armgte o planejamento das acdes; estimulo
a producdo e divulgacdo cientificas; aprimoramedt curriculo integrado e das
metodologias de ensino-aprendizado, inclusive riernato médico; capacitacdo docente
nestes aspectos. (Entrevista de pesquisa, ProfidaMarchese, Campinas, 2007)

Assim, de certa forma a implantacdo do SUS e @izatdo dos sistemas locais de
saude favorecem uma Medicina mais proxima da po@alasinalizando a abertura do

mercado de trabalho para a Medicina Comunitaria.

b) Quem se opoe a0 PROMED?

Os grupos de interesse que se formaram de apoipremesso de reforma
incremental do SUS foram os secretarios municip@issaude; técnicos de agéncias
internacionais, comunidade organizada através ae G@nais proprios de participacdo e
nos conselhos municipais de salude e alguns segcsetdtaduais de saude. Enquanto que,
0 grupo de opositores ao Promed € constituido @toes, como médicos, organizacdes

profissionais, alguns secretarios estaduais enogog dentro do Ministério da Saude.
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Conclusao

Essa pesquisa tinha como objetivo mostrar conuesen transformacéo de um tipo
de formacéo especifica na area de medicina, a madiomunitaria, em curriculo oficial do
estado. Essa transformacédo ocorrida no seio daat@onmédica, foi objeto de lutas que
envolveram profissionais da medicina, da admirgéiwapublica, entre outros, alocados em
agencias nacionais e transnacionais de diferepies fTransformagfes essas que permitiram
analisar os usos dos diplomas e da circulacamitenal.

Para isso, discutimos, no primeiro capitulo, adrtgncia dada a escolarizacdo no
inicio do século XX, principalmente pela elite meagie como ela ecoa até hoje nos discursos
sobre a formacéao cientifica do médico.

Em seguida, procuramos mostrar os dois modeldsrod@cao médica hegemonicos
no pais, focalizamos as ligacdes entre as tramsiges sociais e 0s grupos de interesses a
gue estavam ligados. Examinamos num primeiro mamembhodelo de medicina tradicional,
baseado no modelo da Johns Hopkins (Fundacdo Rtlekife no segundo tratamos do
modelo de medicina comunitaria, veiculados aos Bepentos de Medicina Preventiva e
Social, foram alavancados por programas patrocs\@etos Ministérios da Educacdo e da
Saude.

No terceiro capitulo, por fim, apresentamos adéias que sutentam a hipotese de
gue um grupo de pessoas ligadas a OPAS/OMS e adggelse incorpora ao Estado e
conseguem implementar mudancas nos cursos de neediziBrasil.

Em conclusdo, € importante frisar que, embora \adéecias apontem para a
pertinéncia dessa idéia, estudos mais profundosedessarios para estabelecer com maior
nitidez a complexidade dos elos que unem os inddgdocalizados as instituicdes e mesmo
uns aos outros. Acreditamos que um tal trabalhgeexalém de uma exploragdo mais
profunda dos documentos produzidos sob patrocasardstituicdes focalizadas e dos estudos
gue tornaram a reforma médica objeto, a produc&tades mais densos sobre os individuos

gue protagonizaram as diferentes etapas dessespooce
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ANEXO 1

DIRETRIZES PARA ATUACAO DO MEDICO GENERALISTA

NO PAIDEIA SAUDE DA FAMILIA DE CAMPINAS

Maria do Carmo Cabral Carpintéro (médica sanitarista e Secretdria de Satide de Campinas)

Este documento tem por objetivo subsidiar as d&€msno SUS Campinas para a construcao
do perfil do médico generalista no modelo Paidéi&adlde da Familia.

Com a implantacdo do Programa de Saude da FarelbaMinistério da Saude, desde 1995
passa a haver em todo o pais inicialmente com réafase no Norte e Nordeste, uma grande
procura por este profissional. As Universidadesatéo, vinham formando médicos voltados
para especializagédo e supervalorizando a clinivaga e liberal. A mudanca nessa formacao
torna-se necessaria e varios setores voltam os plia este novo profissional que resgatava
muito do ideario da Reforma Sanitaria como o viocal responsabilizacdo, a atuacdo no
territorio, e o uso da epidemiologia.

Em 2001 implanta-se em Campinas o Paidéia com sAmide adequar o Saude da Familia a
uma cidade com caracteristicas metropolitanas ewuomrede de assisténcia a satde muito
mais complexa que a grande maioria dos locais orRI8F estava instalado.

Este foi um desafio para todo o coletivo da sapdes tratava-se de agregar as diretrizes do
PSF a realidade de uma rede que contava com gramadero de "especialistas" — pediatras,
clinicos e gineco-obstetras e de ndo destruir detaguhistoricas e consolidadas do sistema
local.

O Paidéia tinha pontos de semelhanca com o PSkecitnaal, mas destacava-se pelas
diferencas. Ampliava-se a equipe classica, comppsta médico generalista, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, dentista e agente comimitdutros médicos que atuariam apoiando
0 generalista e as vezes a mais de uma equipe. ditso, trazia para a equipe o desafio da
clinica ampliada, a diretriz de construgcdo de pogjeterapéuticos singulares com a
participacdo da pessoa ou familia nesta definic@éafase no trabalho multiprofissional
onde a responsabilidade pela saude das familiagezritorio era de todos e ndo centrada em
um anico profissional.

Por estas diferencas e pela experiéncia desteso® @nmperioso a discussdo sobre o
profissional médico generalista neste modelo. Tsatde fazer ciéncia em cima da prética e

contribuirmos para esta discussdo em todo o pais.
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Por fim, reforcamos que ele é mais um elementajdge local de referéncia e ao definirmos

algumas diretrizes, espera-se que estas permeigrateca e a postura de todos os

profissionais do Paidéia.

O que a instituicdo espera do médico generalista:

Que compreenda os individuos como sujeitos degegsssos no andar a vida, sendo
assim co-responsaveis nos processos de promocaotenedo e recuperacao de sua
saude; que respeite os interesses, valores erditeyeulturais;

Que se responsabilize, com a equipe toda, peldfidara ele adscrita;

Que crie vinculo com as familias/pessoas e qudraptEue na construcao da
autonomia dos sujeitos/grupos, bem como na pasisité de construir redes sociais
Que se vincule também com os profissionais deltraltmm que lida no cotidiano,
atuando de forma complementar, solidaria e ética.

Que conheca o territorio ao qual esta vinculadaeguge, conheca as familias que ali
residem, os recursos que a comunidade possuiifidantio com ela os principais
problemas/areas de risco a serem enfrentadosieipardo desenvolvimento de
Projetos de Intervencdo que minimizem ou solucioastes problemas, articulando
outros setores que possam também estar implicaAdRyGultura, Educacéo,
Assisténcia Social, outros servigos de saude, ON@pEs religiosos,...)articulando
assim a assisténcia com a prevencao e promocauida.s

Que desenvolva ac¢fes assistenciais as pessoatedodmo ciclo de vida (criancas,
adolescentes, adultos, idosos), acolhendo-as,jm#dincom a equipe e o usuario
implicado, o Projeto Terapéutico que melhor se tdaituacao; que envolva os
cuidadores sempre que possivel; que va a casagssgs, sempre que necessitem;
que busque recursos complementares, sempre qussaegogdiscussao de caso,
referenciamento para outro servico...); que reaipeedimentos medicos simples;
que faca atendimentos de urgéncia/emergéncia seupneecessario;

Que valorize a subjetividade de cada sujeito elmisgmpreender o individuo e suas
relacdes, bem como compreenda a familia com aisgalaridade na producao de
inter-subjetividades

Que desenvolva acdes coletivas dentro e fora dkdej conforme prioridades
estabelecidas na equipe; que participe da formaxdoicio de atividades grupais
educativas, conforme plano da equipe; que compeeeagrupos como espagos de
construcédo do conhecimento de todos e por todastregédo de autonomia
progressiva e espaco de convivéncia, que estreitatacdes, abre perspectivas de
ampliacdo das redes sociais

Que em todas as ac¢0les realizadas haja um enforguea peomocao de habitos
saudaveis de vida, respeitando-se o direito ddlesdas pessoas

Que participe ativamente da organizacao do proaess@balho no cotidiano da
equipe/unidade, participando da discriminacao st@riconsultas conjuntas, dando
retaguarda a enfermagem, administrando a ageneguilze

Que use de forma racional a tecnologia disponiaed pwvestigacao diagndstica e
terapéutica, especialmente os medicamentos; gteedaslocamentos desnecessarios
dos usuéarios; que alie outras praticas terapéut@asnedicamentosas, sempre que
possivel
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* Que participe dos processos de capacitacdo conagitaplo e como capacitador,
apoiando a formacéo de outros profissionais

* Que participe ativamente dos espacos de criac&tvanlreunides da equipe local de
referéncia, apoio matricial, reunides gerais, rest...

* Que contribua para o bom andamento do Nucleo déeSadletiva, Colegiado Gestor
e Conselho Local de Saude

* Que preencha adequadamente os prontuérios farsjli@tatando de forma inteligivel
e legivel os dados essenciais em cada situacgéo;

O que o0 médico generalista precisa saber/fazerdaaireonta destas atribuicdes:

* ter postura acolhedora, responsavel, ética,;

» desenvolver préaticas de trabalho em equipe, desf@omplementar, solidaria,
respeitosa e criativa;

» adotar concepc¢do de salde que dé conta da congalexids processos saude-doenca,
levando em conta o sujeito seus valores, suasiedasuas condicdes objetivas de
vida (a moradia, o trabalho ou a falta dele, ostbabo "em torno"- urbanizacgao,
saneamento, espacgos de lazer — a religiosidaddgeasocial significativa..) enfim, um
determinado espaco territorial e vivencial, semdloiénciado e influenciando nos
determinantes de saude

» conheca e implemente as diretrizes do SUS e detBrBAIDEIA de Saude da
Familia de Campinas;

 ter conhecimentos basicos de epidemiologia e diégéviida em Saude (principais
indicadores de saude; imunizacdo; prevencao da edigtano; investigacao de surto;

» acdes de controle da dengue; principais doengascinkas e suas medidas de
controle; creche, asilos, casas de apoio, esamalecimentos basicos sobre relacbes
meio-ambiente (incluindo ambiente de trabalho)(zlea

» conhecer os principais eventos/agravos em todoo @& vida: acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento; anemias; doencpsatsias; principais
dermatoses; doencas infecciosas mais comuns (oaessintestinais, tuberculose,
dengue, hanseniase, leptospirose, DST-AIDS...)teipgdo arterial; diabetes;
principais doencas 6steo-musculares; sexualidateepcao/anticoncepcao; pré-natal
de baixo risco; vulvovaginites mais comuns; climatéonvulsdes; uso e abuso de
drogas; alcoolismo; manejo dos quadros de ansiétigutessao, processos de perda;
LER/DORT

* conhega, valorize e, preferencialmente desenvahaiddades do Projeto Corpo em
Movimento; conhecga e estimule a aquisicdo de halbiidricionais saudaveis

» consiga ter formacao ou reflexdo sobre as reldgbeitiares e producdo de inter-
subjetividades

» seja capaz de desenvolver atividades grupais ipativas

» tenha iniciativa para buscar novos conhecimentiognando redes de ajuda
(apoiadores de outros servicos, outros profisssodi@iequipe, levando o caso a
discusséo, estudando...)

» tenha conhecimentos basicos de medidas de supdda gsituacdes de emergéncia) e
desenvolva os procedimentos mais comuns (sutteaagem de abcesso, ...)

* (ue conheca e adote o uso racional de medicamentos

» use racionalmente os recursos tecnologicos dispisniv
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O que temos disponivel para construirmos as coasipara tal:

» O proprio trabalho em equipe: a elaboracédo de BTHacao de Projetos de Intervencao;
0 preparo/execucédo dos trabalhos educativos; gaielzom outras instituicdes; atuagéo
no NSC;

* O apoio matricial interno ou externo a unidade;

* As capacitagOes;

* Os protocolos e anti-protocolos

* O acesso a Internet

* Os processos gerenciais do cotidiano (agenda,desinielacbes da equipe/coordenacao
da unidade, feed-back dos usuarios, CLS, discuskb€®slegiado Gestor)

* Os recursos disponiveis na rede que constituegnalteia dura em Saude (lista de
medicamentos, retaguarda laboratorial, pré-hogpjtabspitalar, etc.)

Fonte:_http://antigo.campinas.sp.gov.br/saudefisultado em 24/08/2006.
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ANEXO II
PROGRAMA DE INCENTIVO AS MUDANCAS CURRICULARES PARA AS
ESCOLAS MEDICAS (PROMED) RESULTADO DAS ESCOLAS SELECIONADAS

1. Universidade Federal de Goias UFG

2. Fundacao Universidade de Pernambuco UPE

3. Universidade Federal de Pernambuco UFPE

4. Universidade Federal do Ceara UFC

5. Universidade Federal de Roraima UFRR

6. Universidade Federal de S&o Paulo UNIFESP
7. Universidade de Ribeirdo Preto UNAERP
8. Universidade Federal de Minas Gerais UFMG

9. Universidade Federal Fluminense UFF

10. Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo PUC-SP
11. Universidade Estadual de Campinas UNICAMP
12. Universidade Estadual Paulista Julio MesqulteoF UNESP
13. Faculdade de Medicina de Marilia FAMEMA
14. Universidade Estadual de Montes Claros UNIMONTES
15. Universidade Federal de Juiz de Fora URJF

16. Fundacgdo Educacional Serra dos Orgaos FESO
17. Universidade Estadual de Londrina UEL

18. Universidade Federal do Rio Grande do Sul UFRGS
19. Pontificia Universidade Catdlica do Rio Gragdé PUC-RS
20. Universidade Federal de Santa Catarina UFSC
Fonte: MEC
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ANEXO IIT

ESCOLAS MEDICAS DO BRASIL: POR ANO DE CRIACAO, VINCULO
JURIDICO E MANTENEDORA - 1808 A 2002

N° | Ano Estado V. Mantenedora
Juridico
1 |1808 | Bahia Federal Universidade Federal da Bahia
2 |1808 | Rio de Janeiro Federal Universidade Feder&io de Janeiro /UFRJ
3 |1898 | Rio Grande do | Federal | Universidade Federal do Rio Grande do HFlRGS
Sul
4 (1912 | Parana Federal Universidade Federal do #aran
5 [1912 | Rio de Janeiro Federal Escola de Medici@awegia/UNIRIO
6 (1913 | S&o Paulo Estadujpl Universidade de Sao Paulo
7 (1918 | Minas Gerais Federal Universidade FederMidas Gerais
8 (1919 | Para Federal Centro de Ciéncias SociaiseBidade Federal do Pafa
9 (1920 | Pernambuco Federal Universidade Federadammbuco
10 {1926 | Rio de Janeiro Federal Universidade Fe@tuatinense/UFF
11 {1933 | S&o Paulo Federal Universidade Federaidé’8ulo
12 {1936 | Rio de Janeiro Estadyal Universidade dadésio Rio de Janeiro/UERJ
13 {1948 | Ceara Federgl Faculdade de Medicina - tsideele Federal do Ceara
14 |1950 | Pernambuco Estadyal Ciéncias Médicas eabuco/FESP
15 {1950 | S&o Paulo Privada Pontificia Universidad&lica de Sdo Paulo - Sorocgba
16 {1951 | Alagoas Federal Universidade Federal dgoals
17 {1951 | Minas Gerais Privada Ciéncias Médicas Fewl&ducacional Lucas Machago
18 {1951 | Séo Paulo Estadual Universidade de Sao P&ubeirdao Preto
19 [1952 | Bahia Privadg Escola Bahiana de Medicina
20 [1953 | Minas Gerais Federal Universidade Federduiz de Fora
21 |1953 | Porto Alegre Privada Faculdade Catolicklddicina de Porto Alegre
22 1954 | Minas Gerais Federal Curso de Medicinardngulo Mineiro - Uberaba
23 |1954 | Rio Grande do | Federal |Centro de Ciéncias Sociais Universidade Feder&latg
Sul Maria
24 11955 | Paraiba Federal Universidade Federal ddlidar Campus | - Jodo Pessoa
25 |1956 | Rio Grande do | Federal | Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Norte
26 (1957 | Maranhao Federgl Universidade Federal damtéo
27 |1957 | Parana Privada Pontificia Universidadeli¢atdo Parana
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28 |1958 | Espirito Santo Federal Universidade Féder&spirito Santo
29 11960 | Goias Federa] Universidade Federal de Goias
30 |1960 | Santa Catarina Federal Universidade Feder8hnta Catarina
31 |1961 | Rio Grande do | Federal | Ciéncias Médicas de Porto Alegre
Sul
32 |1961 | Sergipe Federgl Universidade Federal dgpger
33 |1962 | S&o Paulo Privada Fundacédo Arnaldo Vieir@atvalho - Santa Casa de
Séo Paulo
34 11963 | Rio Grande do | Federal | Universidade Federal de Pelotas
Sul
35 |1963 | Rio Grande do | Privada | Universidade Catolica de Pelotas
Sul
36 |1963 | S&o Paulo Estadual Universidade Estaduahd®inas
37 |1963 | Séo Paulo Estadual Universidade EstadudisRaJulio Mesquita Filho -
Botucatu
38 |1963 | S&o Paulo Privada Pontificia Universidad&lica de Campinas
39 |1965 | Rio de Janeiro Privada Universidade Gartha Fi
40 |1966 | Amazonas Federal Universidade Federal dazAmas
41 |1966 | Brasilia Federal Universidade de Brasilia
42 11966 | Rio Grande do | Federal | Universidade Federal do Rio Grande
Sul
43 |1967 | Parana Estadugpl Universidade Estadual dérina
44 11967 | Rio de Janeiro Privada Fundacao Otacilallguto - Petropolis
45 11967 | Rio de Janeiro Privada Fundacdo BenedirBdNunes - Campos
46 |1967 | Rio Grande do | Privada | Universidade de Caxias do Sul
Sul
47 11967 | Sdo Paulo Privada Universidade de Taubaté
48 [1967 | Sao Paulo Estadual Faculdade Regional deMa de Sao José do Rio
Preto
49 |1967 | Sdo Paulo Privada Ciéncias Médicas de Sarffandacéo Lusiada
50 |1968 | Espirito Santo Privada Escola de CiémasSanta Casa da Misericordia de
Vitoria
51 |1968 | Mato Grosso do| Federal | Universidade Federal do Mato Grosso do Sul
Sul
52 [1968 | Minas Gerais Federal Universidade Federdllmerlandia
53 [1968 | Minas Gerais Privada Associacdo de Intégr&pcial de Itajuba
54 11968 | Minas Gerais Privada Fundacéo de Ensinerfoup/ale do Sapucai - Pouso
Alegre
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as

55 11968 | Paraiba Federal Universidade Federal ddld@dar Campus Il - Camping
Grande

56 |1968 | Parana Privada Sociedade Evangélica Bearg&ale Curitiba

57 11968 | Piaui Federal] Universidade Federal do Piaui

58 |1968 | Rio de Janeiro Privada Fundacdo OswaldoharaVolta Redonda

59 |1968 | Rio de Janeiro Privada Fundacdo Educadoral André Arcoverde - Valénca

60 |1968 | Rio Grando do | Privada | Faculdade de Medicina - Universidade ded”Bsndo
Sul

61 |1968 | S&do Paulo Privada Faculdade de Medicidamidiai

62 (1968 | Sao Paulo Privada Universidade de Mog(itases

63 |1969 | Alagoas Estadual Fundacdo Universidaddé&lei@s da Saude de Alago

64 |1969 | Minas Gerais Estadupl Universidade Estatkidontes Claros

65 [1969 | Rio de Janeiro Privada Fundacao EducacBmarino Sombra - Vassouras

66 (1969 | Sao Paulo Estadual Fundacdo Municipal d;m&rsuperior de Marilia

67 [1969 | Sao Paulo Privada Fundacado UniversitariaBio

68 |1970 | Rio de Janeiro Privada Fundacio EducacBerah dos Orgéos - Teresopolis

69 |1970 | Rio Grande do | Privada | Pontificia Universidade Catdlica do Rior@i@do Sul
Sul

70 (1970 | Sao Paulo Privada Fundacao Padre Albinatan@uva

71 |1970 | S&o Paulo Privadp Universidade de Santa@®ma

72 11971 | Minas Gerais Privada Fundacdo José BoaifAd\ndrada - Barbacena

73 |1971 | Para Privada Universidade do Estado do Par&a

74 |1971 | Rio de Janeiro Privada Fundacao Técnicadtilonal Souza Marques

75 (1971 | Sao Paulo Privada Universidade de Sao iBcan@raganca Paulista)

76 |1976 | Rio de Janeiro Privada Universidade de Ngwacu

77 11986 | Mato Grosso Federal Universidade FederMato Grosso

78 |1986 | Santa Catarina Privada Fundacao UnivemsiRagional de Blumenau

79 |1987 | Séo Paulo Privada Universidade do OestisRauPresidente Prudente

80 |1988 | Minas Gerais Privada Universidade de Alena

81 (1988 | Parana Estadupl Universidade Estadual dedda

82 |1994 | Roraima Federal Universidade Federal deifar

83 |1996 | Mato Grosso do| Privada | Universidade do Estado e da Regido do Rainta
Sul

84 |1996 | Séo Paulo Privada Universidade de Marilia

85 |1997 | Mato Grosso Privada Universidade de Cuiaba
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86 |1997 | Parana Estadupl Universidade Estadual de@e Parana - Cascavel

87 |1997 | Rio de Janeiro Privada Universidade EstieiSa

88 |1997 | Rio de Janeiro Privada Universidade do @Gxd&io/UNIGRANRIO

89 |1997 | Rio Grande do | Privada | Universidade Luterana do Brasil/ULBRA - Gas
Sul

90 |1997 | Séo Paulo Privada Universidade de Ribé&lréto

91 |1997 | Rio de Janeiro Privada Universidade de Ngwacu — Campus V - Itaperuna

92 |1998 | Santa Catarina Privada Universidade do daléajai

93 |1998 | Santa Catarina Privada Universidade da&Retg Joinville

94 11998 | Séo Paulo Privada Universidade Metropdalitder Santos

95 |1999 | Minas Gerais Privada Faculdade do Vale@wo-Alpatinga

96 [1999 | Piaui Estadual Universidade Estadual dai Pia

97 |1999 | Santa Catarina Privada Universidade dal&@anta Catarina - Tubardo

98 |2000 | Ceara Privada Sociedade de Ensino SupleriGeara - Juazeiro do

Norte

99 12000 | Minas Gerais Privada Universidade de Ulzerab

1001|2000 | Mato Grosso do| Federal | Universidade Federal do Mato Grosso de Sampus
Sul Dourados

1011|2001 | Amazonas Estadual Universidade do Estado dazAnas

1022001 | Amazonas Privada Centro Universitario NiltamsiUnicenter

103 {2001 | Brasilia Privadal Fundacao de Ensino e PesquisCiéncias da Saude

1042002 | Santa Catarina Privada Universidade do Exti@uh&atarinense - Cricilma

Fonte: (AMARAL, 2002)

ANEXO IV

ESPECIALIDADES MEDICAS RECONHECIDAS NO BRASIL
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A Comisséo Mista de Especialidades composta pelB8 ABFM e CNRM do Brasil
reconhece as seguintes especialidades médica® altactas:
RELAcio DE ESPECIALIDADES E AREAS DE ATUACAO
(Documento comum INTEGRANTE DO Conving AMB/CFM/CNRM £ Resorucio CFMN"1634/2002)

Lspecialidades 30. Medicina Intensiva §.

3. Medicing Fisica e Reabilitagio

rurgia Dermatolg

Acupuntura

(irargia do Joelho

Alergia ¢ Imunologia

Cirurgia do Ombro

2. Medicina Legs
i

. Medicina Nuclea

e o

. : 19 Cingoin do Pé i
3. Medicina Preventiva e Social 12. Cirurgia o Pé 3. Newrofisiologia Clinicy

irargla do Quadril 44, Nearologia Pedidirica

35, Nefrologia

rurgia do Trauma 45, Newron

diologia

Clrurgla Oncoldgica

rgia Videolparosedpica

Citopatolog

1

39, Oftalmologia
40. Ortopedae 1

Colonoseopia

10. Cirurgia do Aparelho Dig 41 Otominolaringolosia 19. Cosmiaria 50, Ortopedia Pediiica
- = N B A SR i Lo . P
Cirurgia Pedidtrica B Nee 0. Densitometria Ossea 81, Pediatria Preventiva ¢ Social
13 S hei DI = ® 2 § ) : o Dot
12. Cirurgia Plistica 3. Patologia Clinica Medicina 21. Dor 52, Poeumologia Pedidtrica
i % Beorandiografs - . L
ardcie: ) Lo beochrdwgraba 1 Poeaseriatri
foricica Laboratorial B S e 3. Pocogerisia
2. Endocrinole

14, Clinica Médica 4 Pedintrn S Psicoterapia

M. Endoscopia

15, Coloproctologia - MY 55, Psiguiatria da Inf

16, Dermatologia 25, Endoscopia Respiratoria Adolescénia

17, Endocrinalogia 47, Radiologia ¢ Diagnostico puiczﬁuﬁngu: 6. Puiquintra Forense

18, Gastroenterologia por Irnagen “ §7. Radiologia Intervencion

SR ) V Gustroenterolog )*‘E.iif'\' . S
19, Genética Medica b e Angiorradiologia
oa 29, Hanseniase
20. Geriatria W
30. Hematologia ¢ Hemoterapia

21, Ginecologia ¢ Obstetricia bl
. . Pedidtrica
22, Hematologia ¢ Hemoterapia o il
* 31, Hemodindmica ¢ Cardiologia
3

23 Homeopatia

Intervenc

4. Infectologia

unologia Pedidtrica 12 Hepatologia
.
}

0 em Satde

2. Administe
3

Administragdo Hospialar 4. Inf
Comunidade 4 Andrologi

ado Trabalho 5

i Hospitalar

¢ Obstetricta

A Tul it A b
35, Infectologia Pedidtrica

ologia Pedidtrica 30. Me

Adnlegeentp  h B3 . . v
) Adolescent OBS: Auditoria serd designada drea

B 14 A b TRl ! 3 : - sty » ! it
B a do Trafego 6. Clrurgla Buco-Maxilo-Facial 3. ! Fetal e atuagio especial ¢ receherd
29. Me sportiva 7. Cirurgiada Coluna 38, Medicina Intensiva Neonatal certificado espectfica

Fonte: RESOLUCAO CFM N° 1.763/05 (Publicada no D.Qde 09 Mar 2005, SecZo |, p.
89-192) e Relatério da Comisséo Mista de Espeaidéid (CFM, AMB e CNRM do Brasil) e
resolucdo CNRM N.1, de 14 de maio de 2002 (préiséqa e duracdes). Origem: Wikipédia,
a enciclopédia livre.

ANEXO V
GRADE CURRICULAR CURSO DE MEDICINA DA USP
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Faculdade de Medicina

Curso: Medicina

Informacoes Basicas do Curriculo

Data de Inicio: 01/01/2006 Duragdo Tdeal 12 semestres

Minima 12 semestres,

Maxima 16 semestres,
Carga Horaria Aula Trabalho Estagio Subtotal
Obrigatéria 7065 3180 360 10608
Optativa Livre 0 0 = 0
Optativa Eletiva 420 0 . 420
Total 7485 3180 260| 11028

Grade Curricular

10 Periodo Ideal

BMAD110 JAnatomia Geral e Aparelho Locomotor 4 0 60
BO113 [Fisiologia de Membranas 4 0 60
““““““““ > |Biclogia Celufar, Tecidual 1 e do Desenvolvimento 12 0 180
MCM1674|Introducde a Medicina e Suas Especialidades 4 1 90
MSPOE70 [IAtencdo Primdria em Salde 1 Q 0 138
BQ0211 |Bioquirmica: Estrutura de Biomoléculas e Metabolismo 8 0 120
BQO212 [Biologia Molecular 6 0 90
Subtotal:| 47 1 735

. Cred.||Créd.| Carga

21 Penodo ldea, Aula |Trab. Hora'?'ia
Al 2 INeurcatonomia Humana 4 0 60
MAO117 lAnatomia do Sistema Digestivo 3 0 60
MAD118 lAnatomia do Sistema Circulatério 2 0 30
@MAOMQ Anatomia do Sistema Respiratério 2 0 30
fBM_B(llm Neurofisiologia 6 o Q0
MBO115 [Fisivlogia Cardipvascular & Respiratoria 7 0 105
BMBO116 [Fisiologia Digestiva 2 0 30
C0103 [Bivlogia Tecidual 11 3 0 45
MPS02 Bases Humanisticas da Medicina [ 2 0 30
MPS0220 |Bases Hurnanisticas da Medicina 11 3 0 45
Subtotal: 35 0 525

29 Peripdo Ideal ::?: ' gaeg lﬁ'ra’)gr?a
Genetica Humana 4 0 60

0 lAnatomia do Sistema Urinario 2 0 30
Anatomia do Sistema Reprodutor i 0 &80

Fisiclogia Renal i 0 &0

Fisiclogia Enddcrina 5 0 75

Biologia Tecidual 111 3 0 45
Imunolegia I 8 0 120
Microbiologia Basica 8 0 120
Introducdo a Medicina Preventiva 5 0 75
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MPT0220 [Patologia Geral 12 of 180
Subtotal: 55 0 825
. Créd.|[Créd.| Carga
it Rerioge loes Aula |Trab. Horéqria
MCGO1 14[Anatomia Topografica Humana 8 0 120
Propedéutica Clinica 1 G 0 90
MDRO609 Introc&ugéo a Radiologia 3 0 45
MPT0164 [Métodos Quantitativos em Medicina 4 0 60
MSP0215 [Bases Fisiologicas da Clinica Medica 16 0 240
Subtotal: 37 0 555
. Créd.||Créd.| Carga
BF Peniodo ideal Aula |[Trab. Hora'gria
BMEQ220 [Farmacologia 15 0 225
MCGO115 Propedéutica Cirdrgica 8 0 120
[Técnica Cirdrgica e Cirurgia Experimental 3 0 45
3 [Topografia Estrutural Humana 4 0 60
' Propedéutica Clinica 11 8 0 120
Dermatologia 4 0 60
) [Propedéutica da Crianca Normal e Enferma 4 0 60
Propedéutica do Adolescente 1 1 45
[MPRO121 Epidemiologia 4 0 60
MPSO626 [Psicologia Médica 4 0 60
Subtotal: 55 1 855
o0 periodo Léea e
|§Patulogia Especial 12 0 180
Imagenologia Médica I 2 0 30
Medicina Social e do Trabalho 2 0 30
MQF0402 [Otorrinolaringologia 4 0 60
Oftalmologia 4 0 60
2Propedéutica Ginecoldgica 3 0
Ortopedia e Traumatologia 4 0
Cidadania e Medicina 1 1
MSPOG71 JlAtencdo Primdria & Saude 11 4 1
Subtotal: 6 2

Moléstias Transmissiveis

0
Clinica Medica 20 0 300
Clinica Cirdrgica 20 0 300
Imagenologia Médica 111 2 0 30
Mgﬁg@;;ﬁlmageﬂologia Medica 11 2 0 30
[MLs0413 [Bioética 2l o 30
MNEQ403 [Neurologia 6 0 90
MOGO423|Ginecologia 4 0 60
MOG0434|Obstetricia 5 0 75
MPEQ404 lPediatria Preventiva e Social I 6 0 G0
_____________ 50 |§Psiqaiatria 4 0 60
MPT0443 |§Patologia Geral de Integragdo 2 0 30
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subtotal:] oi]  of 1365

oo priodo Toe
510205 |Estagio Hospitalar Em Tocoginecologia 8| 10 420
éﬁ;ggg; Estagio Hospitalar Em Radiclogia I 4 0 60
0510221 |Estdgio Hospitalar em Pediatria I 13 4 315
MCGOS514 |Estagio Em Cirurgia Geral 2 5 180
MCGOS16 Estagio Em Técnica Cirurgica 2 0 30
MCMO Estagio Hospitalar em Clinica Médica 1 11 15 615
MDTOS525 |Estagio Hospitalar Em Dermatologia 4 5 210
MGTOS15 [Estagio Em Cirurgia do Aparelho Digestivo 3 5 195
Estagio Hospitalar Em Moléstias Infecciosas 4 S 210

777777777777 Medicinag Legal 3 0 45
[MLS0513 [Bioética Clinica 2 0 30
MPS0622 |Estagio Hospitalar Em Psiquiatria 4 5 210
Subtotal:l 60) S4f 2520

119 Periodo Ideal g"j:‘ g:g H%:_;g:a
0510222 |Estagio Hospitalar em Pediatria II 14 4 330
1 |[Estagio Hospitalar Em Pronto Socorro de Cirurgia 3 3 135

56 |Estagio Hospitalar Em Cirurgia 11 70 10 405
MCMO&11|Estagio Hospitalar Em Pronte Socorro de Clinica Medica 3 3 135
MCMO656 Estagio Hospitalar Em Clinica Medica 11 7| 10 405
MCP0O611 |Estdgio Hospitalar em Pronto Socorro de Cardiologia 3 3 135
IMDROﬁDSilEstagio Hosp de Radiologia Aplicada a Clinica Medica 11 1 0 15
Estagio Hospitalar Em Pronto Socorro de Neurologia 3 3 135

Estagio Hospitalar Em Obstetricia 4 4 180

25 Estagio Hospitalar em Pronto Socorro de Ortopedia e Traumatologia 4 4 180

21 [Pediatria Clinica 11 4 4] 1m0
MPRO614 §I’§”emas de Atualizagdo em Medicina Preventiva 2 0 30
Subtotal:] 55| 48] 2265

MCMOSS8 Assisténcia Domiciliar Multidisciplinar [ 1 o 15
@ﬁamoo de Tecidos i 3] 1os
MGT0604 [Bases e Fundamentos da Clinica Cirtirgica Aplicada ao Aparelho Digestivo 1 2 75
[Bases Funcionais,genéticas e Clinicas das Doengas do Esdfago 1 a 15

BMB0119 (Cronobiologia B O 78
[M1POS28 [Filosofia de Medicina: Corpo, Alma e Saude 4 0 50
lm_@_oﬁsa lFundamentos em Medicina Estética Laser 2 2 90
lﬂﬁpﬁliz §|Histé:‘ia da Medicina e da Sauide Puablica 1 1 45
|MP§D§27 linfluéncias da Religido, Psicologia e Ciéncias Humanas Sobre a Medicina 2 1 &0
§|In§c§ag§o Profissional & Pratica Médica 1 3 105

liniciagdo Profissional & Pratica Médica II 1 3| 105

liniciacdo Profissional & Prética Médica 111 1 3| 108

5 lintroducio a Patologia Clinica e Medicina Laboratorial 3 1 75
MIPOS16 |Introducdo 3 Pratica Assistencial ao Paciente com Doenca Infecciosa 2 2 90
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MPROG617 |Introducdo para a Gestdo de Sistemas e Servigos de Satde 3 1 75
MCMO371 IManuseio de Animais de Laboratorio 2 2 90
MPT0444 [Medicina Comparada 2 1 60
MOT0640 [Medicina Esportiva 2 1 60
MCMO777 [0Obesidade -+ 0 60
MCMO7 78 Pesquisa Bibliografica: a Sua Passagem para o Mundo da Informacgio 2 2 90
MSPO273 [Pesquisa Cientifica em Medicina I 1 3 105
MSP0274 [Pesquisa Cientifica em Medicina 11 1 3 105
MSPO275 [IPesquisa Clentifica em Medicina III 1 3 105
MCPO36S [Praticas de Educagdo em Saude & Epidemiologia Cardiovascular 2 2 90
MLS0669 [Principios em Fisiatria 2 2 90
MCMOS60|Reanimagdo Cardiopulmonar 4 0 60
MCPO361 [Tratamento Cirdrgico da Insuficiéncia Cardiaca 3 1 75
MCGOBES [Tratamento do Paciente com Queima 3 1 75
31 niode 1deal ilu‘laj . ?:ig Hcoa:?.;??a
MIPOS525 JArtes Visuais @ Hiv/aid 4 0 60
MCMOE Artrites Inflamatdrias - 0 60
MCMO661 Artropatias Degenerativas {osteoartrose) 4 0 60
MCPO612 fAssisténcia Circulatéria Mecanica 2 2 90
MPT0351 [Biclogia Estrutural Aplicada a Fisiopatologia 2 1 60
MIP1526 |Cinema e Hiv/aids 4 0 60
MCPO382 |ICirurgia Cardiaca sem Circulagdo Extracorporea 3 1 75
MC G664 ICurso On-line de Cicatrizag3o & Tratamento de Feridas 2 2 90
MCPO362 |Disfungdes Cardiovasculares: da Melécula ao Paciente 3 1 75
MCPO367 |Distdrbios Respiratérios do Sono 3 1 75
MCMO663|Doencas Osteometabdlicas 2 2 90
MIPO527 |Educagdo Médica e Comunicacdo 2 2 90
MCM1659|Eletracardiclogia I 1 3 105
MPRO607 |[Endemias Parasitarias:modelos Experimentais e Suportes de Controle 2 1 650
MCMO664|Fatores de Risco Cardiovascular I - Mecanismos e Clinica 1 3 105
MIP0203 [imunizacdes 4 o] e0
MSPO286 |Iniciacdo Profissional 3 Pratica Médica IV 1 3 105
MSPO287 |Iniciacdo Profissional & Pratica Medica v 1 3 105
MSPOZ2&8 |Iniciagdo Profissional 3 Pratica Médica VI 1 3 105
MIP0204 |Interacdo Hospedeiro-parasito e Diagnoéstico das Doencas Infecciosas e Parasitarias 3 1 75
MCM1671|Introducdo a Imuneclogia Clinica 4 0 60
OBQO0800 [ntroducdo a Pesquisa Cientifica em Bioguimica 8 0 120
MPEQG69 |Introducdo a Puericultura e a Pediatria 1 3 105
MOT1629 [Introducdo &s Neoplasias Osseas e de Partes Moles 1 3 105
MCMO374|Linfoproliferagdes 1 3 105
MDRO253 [Mecanismos Moleculares do Processo Neoplasico 2 0 30
MIP0529 [Medicina e Literatura 4 0 60
MCMO700|Metabolismo de Lipides 2 2 90
MCG0666 [Metodizagdo Cirdrgica 2 0 30
MSPO277 |Pesquisa Cientifica em Medicina IV 1 105
MSP0278 [Pesquisa Cientifica em Medicina v i 3] 105
MSP0279 [Pesquisa Cientifica em Medicina VI 1 3| 105
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ME‘P%’E% Pesquisa em Cirurgia Cardio-Toracica 2 2 90

MDRO620 IPrevencdo e Educagdo em Cancer de Mama 2 0 30

[McMos66[Promocio da Saude 3 1 75

[MPECE73 Promogdo da Saude na Atencdo a Crianga 2 2 90

MCP0369 |Propedéutica Cardiolégica Ambulatorial 4 0 60

IMCMOS70lReanimagdo Cardiopulmonar II 4 0 60

MPS0624 [Sexualidade Humana e Seus Transtornos 3 1 75

MIPQ523 |[Treinamento Especializado em Ambulatérios de Doengas Infecciosas e Parasitarias: 3 1 75

Micoses Sistémicas

MIPOS17 IUniverse da Micologia Médica - Estudo Morfobiolégico de Fungos, Actinomicetos 2 2 90,
(aerdbicos e Anaerdbicos) e Algas de Interesse Médico

MCGO662 [Urologia - Grupo de Andrologia 1 3 105

MCGO667 [Urologia Geral - Litiase Urinaria 1 3 105

MPT0447 Wacinologia 3 1 75

2 orodo tcea

BMAD123 Anatomia Pratica da Cabeca e Pescogo 4 0 60

Anatomia Pratica do Abdome, Pelve e Perineo 5 0 75

Atividade Nervosa Superior 2 1 60

Bases Anatdmicas dos Mecanismos da Micgdo, Erecdo e Ejaculagdo 3 0 45

Bases da Metodologia de Pesquisa Aplicada a Pediatria 2 0 30

- [Conceitos em Doengas Tropicais e Sadde Internacional 4 0 60

6 |[Conceitos em Protozoologia Médica 3 1 75

LMSQD@& Documentagao Cientifica 2 0 30

[MLSO503 [Enfoque Automenista da Bioética:a Reflexdo Etica sem Conceitos Aprioristicos. 1 1 45

MDRO628 |Genética Molecular de Cancer 2 0 30

8062 Humanizagéo nas Praticas de Sadde 2 1 60

[iniciacdo Cientifica em Medicina Preventiva - Satide Coletiva I 1 3 105

MSPO291 lllﬂiciagé'o Profissional & Pratica Médica IX 1 3E 105

MSP0239 [Iniciacdo Profissional 3 Pratica Médica VII 1 3] 105

0 [Iniciacdo Profissional a Pratica Médica VIII 1 3 105

_____ ﬂlntrodugéo a Astronomia 4 0 60

[McMos72 Introducdo ao Raciocinio Clinico 4 0 60

edicina do Exercicio 1 1 45

0 Médico Frente a Morte 2 1 60

Patologia Geral Aplicada a Pratica Médica 2 2 90

MPTD352 [Patologia Infecciosa: Aspectos Teciduais, Celulares e Moleculares 2 1 60

[Mspo282 [Pesquisa Cientifica em Medicina IX 1 3 105

MSP0O280 Pesquisa Cientifica em Medicina VII 1 3§ 105

MSP0281 |Pesquisa Cientifica em Medicinag VIII 1 3 105

Repercussdes da Sindrome Metabdlica na Cirurgia da Obesidade 2 1 60

Satde e Comunidade I 2 1 60

Telemedicina 2 2 90

Tratamento Cirdrgico das Coronanopatias 2 1 60

50 Periodo Ideal g::g ' gsg H(i:varra'griaa

Acidentes Por Animais Pegonhentas 2 0 30

Anamnese Ocupacional:do Trabalhador ao Paciente 3 1 75

[MDRO612[Anatomia Radioldgica.aprendizado Através de Dissecgdo Virtual Por Tomografia 1 1 45
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Computadorizada.

MCGO657 |Aprimoramento do Estudo da Anatomia Seccional 1 2 75
MCPO363 |Atendimento Basico em Cardiologia 2 2 90
MGT0377 ||Atendimento Gastroenteroldgico na Pratica Ambulatorial Especializada 1 3 105
MGT0373 |Bases de Experimentagdo em Cirurgia Digestiva 1 0 15
MCMO667 ||Distlirbios Hidro-eletroliticos 2 2 20
MCP0384 |Doenga Coronaria e Os Diagnosticos Diferenciais 3 1 75
MCM1678||Doengas Alérgicas de Trato Respiratdrio 4 0 50
MCMO668 |Doengas Auto-imunes na Reumatologia 4 0 60
MCMO775 |[Endocrinologia do Desenvolvimento 3 1 75
MLS0512 |Estresse e Trabalho 2 1 50
MCMO665S |Fisiclogia do Envelhecimento 2 1 50
MCMO669 |Fisiopatologia dos Processos Atero-tromboticos 2 2 90
MCMO773 |[Fundamentos da Homeopatia 3 1 75
MGT0378 |Genoma do Cancer Colorretal - da Pesquisa Basica & Clinica Cirdrgica 2 1 650
MCMO701 |[Hepatite B & C em Transfusdo Sanguinea 2 2 90
MDRO623 [Hepatopatias Parenquimatosas: Correlagdo das Imagens Ultra Sonegraficas com 1 1 45
|JAnatomia Patologica.
MGTO358 |[[niciagdo a Pesquisa Experimental em Cirurgia Pancredtica 2 0 30
MCP0613 ||Iniciagdo ao Transplante Cardiaco 2 2 90
MPRO&10 |[Iniciagac Cientifica em Medicina Preventiva - Saude Coletiva II 1 3 105
MSPO282 |Iniciagdo Profissional & Pratica Medica X 1 3 105
M5P0293 [Iniciacio Profissional & Pratica Médica X 1 i 3] 10s
MSP0294 [Iniciacio Profissional & Pratica Médica X I 1 i 2 1o0s
MIPQS22 (Interacdo Hospedeire Parasito em Intensivismo: as Doengas Par Exctoxinas 1 0 15
Bacteriznas
MIP1521 (Interacdo Hospedeire-parasitc em Intensivismo: Sépsis e Disfungdo de Multiplos 4 0 &0
Orgdos.
MCMOE79|Labaratdrio de Reumatologia 3 0 45
MCMO776[Medicina Ambiental 4 0 G0
MDROE29 [Medicina Nuclear:avaliagdo Funcienal Por Métodos de Imagem 2 0 30
MNEDS13 [Neurclogia Cognitiva & do Comportamento 1 1 45
MCM1684|Nogdes Tedrico Praticas para Diagnostico & Tratamento das Alergias Cutdneas. 4 0 60
MCM1680(Nocdes Tedrico-praticas para o Diagnostico e Tratamento da Imunodeficiéncia 4 0 60
Secundaria do Hiv
MCM1682[Noclies Tedrico-praticas para o Diagndstico e Tratamento das Imunodeficiéncias 4 G0
Primarias
MDROE19 |0 Estudo de Desenvolvimenic Embricnario e Fetal Por Meio da Ultra-sonografia 1 1 45
MDROEZT |[Oncelogia 4 0 60
MOTO621 [Ortopedia Geridtrica 1 3 105
MPEOE74 [Pediatria Comunitaria I 2 2 90|
MSPO30S |Pesquisa Cientifica em Meadicing X 1 3 105
MSPO306 [Pesquisa Cientifica em Medicing ¥ 1 1 3 105
MSPO307 [Pesquisa Cientifica em Medicina X 11 1 3 105
MLS0508 [Polimorfismos de Dna:conceitos e Aplicactes em Medicina Legal. 2 0 30
MCPO378 Principios da Pratica Cardiclégica para o Ndo Cardiclogista 4 0 G0
MCMOE89[Reanimagdo Cardiopulmonar III 4 0 G0
MIPOG30 |Sepse e Disfungdo de Multiplos Grgdos 4 0 &0
MCP0374 [Topicos Avancados em Bioengenharia e Tecnologiz Médica 2 1 60

100



2 [Trauma Raquimedular i 3 105
Traumatologia do Aparelho Locomotor 1 3 105

5 Urgéncias em Cirurgia do Aparelho Digestivo 1 0 15

e periodo e T o
Aprimoramento em Patologia Cirurgica 1 2 75

Aspectos Clinicos da Insuficiéncia Renal Aguda. 0 3 90
L_C_MD&?S Biologia Molecular das Doengas Trombo-Hemorragicas 1 1 45
|MCP0368 Cardiopatia na Mulher 1 1 45
|MCP0370 Cardiopatias e Transplante Cardiaco no Recém-nato e na Crianga 1 1 45
[MnECE14 [coma i 1 s
1CMO774|Diabetes Mellitus 1 2 75
|MCGUG70 Disciplina de Transplante e Cirurgia do Figado 1 2 75
MCPO377 [Doengas Valvares 2 2 90
MPEO&76 |Especialidades Pedidtricas 3 1 75
MGTO Fisiclogia Colorretoanal 2 0 30
Fisiopatologia e Tratamento da Dor Aguda 1 1 45
Hipertensdo Arterial e Fatores de Risco Associados., 1 0 15

[MPRO611 [Iniciagdo Cientifica em Medicina Preventiva - Saude Coletiva II 1 3 105
MSPD295 IIImciagéo Profissional & Pratica Médica X 111 1 3 105
MSP0296 [Iniciacdo Profissional 3 Pratica Médica X I V 1 3] 105
MSPD297 lIniciacdo Profissional a Pratica Médica X V 1 3 105
MCMO687|Insuficiéncia Renal Cronica 2 1 60
Laser em Bio-medicina 1 1 45

8|Medicina Molecular:principios Diagnosticos e Terapéuticos 2 2 90
&TOBSQ Oncogénese do Aparelho Digestivo: Aspectos Cirdrgicos 2 0 30
MGTO360 |Pancreatologia Clinica 1 1 45
MN, 6 [Particularidades dos Tumores do Sistema Nervoso Central na Infancia 1 1 45
MSPO308 Pesquisa Clentifica em Medicina X 111 1 3 105
MSPO309 Pesquisa Cientifica em Medicina X 1V 1 3 105
MSP0O310 |Pesquisa Cientifica em Medicina X V 1 3 105
MEMOB91 IReumatologia Pratica 2 2 90
MNEOS18 [Sindrome do Déficit de Atencdo na Crianga/hiperatividade 1 1 45
MCMO681 |Terapéutica em Medicina Interna 2 2 90
MCMO692{Transplante Renal : Aspectos Clinicos e Imunologicos 2 0 30
IMCPO376 |[Tratamento Cirirgico das Valvas Cardiacas 2 1 &0
MNEQ617 {Traurmatismo Craniencefalico i 1 i 1 45
ro periodo e T o
MNEQS19 |Abordagem Molecular em Doengas Neuroldgicas. 1 1 45
MGT0361 [Alteractes Motoras do Tubo Digestivo 1 1 45
MOQF1418 [Alteragdes Oculares no Idoso 4 0 60
&0659 Aprimoramento do Aprendizado em Técnica Cirdrgica 1 2 75
7 jAprimoramento em Doengas Cerebrovasculares 2 1 60
Aprimoramento em Epilepsia 1 1 45
Aprimoramento em Neuroinfeccdo 1 1 45

[MoF1413 Aprimoramento em Otologia 1 3 105
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MOF1416 [[Aprimaramento na Pratica Ambulatorial em Otorrinclaringclogia 4 0 &0
MOGO617 |Assisténcia Pré-natal 1 1 45
MOT0641 |Astroscopia do Aparelhe Locomotor 2 2 90
MNED622 |Auto-imunidade de Doengas do Sistema Mervoso 1 1 45
MMEQ623 |Avancos em Doengas Musculares 1 1 45
ACAD245 |Biometecrologia 4 2 120
MCPO381 |Cirurgia Cardiaca no Paciente Idoso 3 1 75
MGT0362 |Cirurgia da Obesidade 4 0 650
MCG0668 |Cirurgia e Custos 2 2 90
MGTO363 |Cirurgia Laparoscopica no Aparelho Digestive 1 0 15
MGT0603 |Cirurgia Minimamente Invasiva e Robotica Aplicadas a Gastroenterclogia 4 0 60
MMNED624 |Complicactes Neurclogicas na Aids 1 1 45
MPEO671 |Contribuicdo da Psicanalise 8 Formagdo Médica: a Atencdo 3 Saude da Crianga 2 0 30
MOGO613||Curso Complementar de Assisténcia Obstétrica 1 1 45
MMNED626 |Desenvolvimento Neuropsicomotor da Crianga 1 1 45
MOF1423 |Disturbios Respiratérios Obstrutives do Sono 4 0 60
MGT0364 |Doenga Péptico-ulcerosa 1 1 45
MOF1419 |[Emergéncias em Oftalmologia 4 0 60
MOF1412 |[Emergéncias em Otorrinelaringologia 4 0 60
MGT0365 |Fisopatologia das Doencas Intestinais. Diarréias Cronicas 1 1 45
MDTO528 [Hanseniase 4 0 60
MGT0366 |[Hepatologia Cirdrgica 2 0 30
MGT0367 |Hepatologia Clinica 1 1 45
MGET0368 [Imunologia e Oncogénese do Aparelho Digestive. Aspectos da Biologia Celular. 1 1 45
MGETO369 [nfeccdo, Metabologia e Cuidados Intensives em Cirurgia do Aparelho Digestivo 1 0 15
MPT1228 [Informatica em Satde 3 1 75
MCPD380 [[niciacdo & Pesquisa Clinica em Cardiclogia 2 2 ai
MCPD383 [[niciacdo & Pesquisa Clinica em Cardiclogia 11 2 2 a0
MPROG12 |Iniciacdo Cientifica em Meadicing Preventiva - Saude Colativa IV 1 3 105
MSPO238 [[nicizcdo Profissional a Pratica Médica X V I 1 3 105
MSPOZ99 ional 3 Pratica Médica X V11 1 3 105
MSPD301 acdo Profissional & Pratica Médica X VITI 1 3 105
MSPO&SE cdo 3 Acupuntura 4 o &0
MCMO779|Introducdo & Neurcendocrinologia Clinica 1 1 45
MDROE20 [Introducde as Técnicas Minimaments Invasivas Através da Radiologia 4 0 &0
[ntervencionista
METO370 [Laparoscopia Diagndstica em Gastroenterclogia 1 1 45
MOGO514|Medicina Fetal 1 1 45
MOTO637 [Micracirurgia 1 3 105
MPEOE7S [Neconatologia 1 1 3 105
MOROE26 [0 Estudo do Desenvolvimento Embriondrio e Fetal Por Meio de Ultra -sonografia. 1 1 45
Parte 11
MMNEOSE2E |0 Exame de Liquido Céfalo Raquidizno em Neurodizgndstico 1 1 45
MOF1420 [Oftalmologia para Clinico Geral 4 0 60
MOF1421 |[Oftalmopediatria 4 o] &0
MLS0506 |Perda Auditiva Induzida Por Ruido 1 1 45
MLSO507 [Pericia Médica 1 1 45
MSP0D311 [Pesquisa Cientifica em Meadicina X V I 1 3 105
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MS5P0312 [Pesquisa Cientifica em Medicing X V 11 1 3 105
MSPO313 §Pesczulsa Cientifica em Medicina X VIII 1 3 105
MNED629 [Principais Patologias Neurolégicas do Recém-nascido 1 1 45
MOF1415 §§>mpe§8:itxca Endoscopica em Otorrinolaringologia 4 0 60
MCMO696|Reanimagio Cardiopulmonar IV 2 2 90
MOGO616Reproducdo Humana 1 1 45
MNEQ&E30 ISono Normal e Disturbios do Sono 1 1 45
MCPO379 |Suporte Basico e Avangado de Vida em Emergéncias 3 1 75
Técnicas Cirurgicas Usadas em Dermatologia 4 0 &0
Treinamento em Ambulatério Especializado de Doengas Infecciosas e Parasitdrias: 4 0 60
Tuberculose
MGT1372 lUrgéncias Clinicas em Gastroenterologia 2 0 30
. Cred.|[Cred.| Carga

MOTO63S jAprimoramento em Ortopedia Pedidtrica 2 2 90
MCPO364 [Atendimento em Terapia Intensiva Cardiolagica 2 2 Q0
MCMO780 Endocrinologia Geral 3 1 75
MCPD366 §Ftsmlagia do Exercicio: do Nermal ao Patoldgico 2 2 90
M(:?«?O(;Q3§Hipertens§m Arterial Secunddria, Deteccdo e Tratamento 2 1 60
MSCGSISiIdentificaﬁs da Gestardo de Alto Risco 1 1 45
MPROG13 [iniciaciio Cientifica em Medicina Preventiva - Saude Coletiva V 1 3 105
M\PSBS”} liniciacdo profissional & Pratica Medica X I X 1 3 108

MSP0303 JIniciagdo Profissional a Pratica Medica X X 1 3 105
MSPO304 §I§&ic§agéo Profissional & Pratica Médica X X 1 1 3 105
MCM0694||Introdug50 a Terapia Intensiva 4 0 60
MCP0375 [Nogdes Basicas das Sindromes Cororndrias Agudas. 3 1 75
MGTO375 |Nutrigdo em Cirurgia do Aparelho Digestivo 2 2 90
MCMO695 |Osteodistrofia Renal 1 2 75
MSP0314 |Pesquisa Cientifica em Medicina X I X 1 3 105
MSPO315 |Pesquisa Cientifica em Medicina X X 1 3 105
MSPO316 |Pesquisa Cientifica em Medicina X X I 1 3 105
MPROG16 |Salde e Comunidade II 2 1 60
MCMO06E97[Transplante de Medula Ossea 2 2 a0
MCMO781 |[Uso Racional de Medicamentos 2 0 30

te: USP

FFon
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ANEXO VI
NUMERO DE CANDIDATOS INSCRITOS POR ESPECIALIDADES- UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
RESIDENCIA MEDICA - 2008
NUMERO DE CANDIDATOS INSCRITOS POR ESPECIALIDADE - UNICAMP
ESPECIALIDADES DE ACESSD DIRETO, CIRURGICAS, CLINICAS, MEDICINA INTENSIVA £ MASTOLOGIA
IALIDADES DE AC ANDIDA VAGA TT/ve
ANESTESIOLOGIA 92 10 9,20
JCIRURGIA GERAL 254 15 16,93
CLINICA MEDICA 364 24 15,17
DERMATOLOGIA (ACESSO DIRETON 148 4 37,00
GENETICA MEDICA a 1 9,00
INFECTOLOGIA 28 3 12,67
 MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE 29 5 5,80
MEDICINA DO TRABALHOD 4 1 4,00
MEDICINA NUCLEAR 29 & 7.25
MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL 4 4 1,00
NEUROCIRURGIA 63 3 21,00
NEUROLOGIA {ACESSO DIRETO) 77 4 19,25
OBSTETRICIA E GINECOLOGIA 136 11 11,45
OFTALMOLOGTIA 180 12 15,00
QRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 59 S 11,80
QTORRINOLARINGOLOGIA 7 4 18,25
PATOLOGIA 23 3 767
PATOLOGIA CLINICA/MEDICINA LABORATORIAL 3 1 3.00
DEDIATRIA 132 20 6,60
PSIQUIATRIA 50 & 10,00
RADICLOGIA E DIAGHNOSTICO POR IMAGEM i11 6 18,50
RADIOTERAPIA 7 1 7.00
I TOTAL GERAL 1885 147 12,82
ESPECIALIDADES CIRURGICAS CANDIDATOS | VAGAS TT/VG
CIRURGIA CARDIOVASCULAR 3 1 3,00
CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO 3 1 3,00
CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO 31 3 10,33
CIRURGIA GERAL - PROGRAMA AVANCADO 10 2 5,00
CIRURGIA PEDIATRICA & 1 6,00
CIRURGIA PLASTICA 22 2 11,00
CIRURGIA TORACICA 3 1 3,00
CIRURGIA VASCULAR 19 2 9,50
COLOPROCTOLOGIA 12 i 12,00
UROLOGIA 25 2 12,50
SUB-TOTAL 134 16 8,38
] ESPECIALIDADES CLINICAS CANDIDATOS | VAGAS Tr/ve }
ALERGIA E IMUNOLOGIA 3 1 3.00
LCANCEROLOGIA | CLINICA 24 3 8,00
CARDIOLOGIA 22 4 5,50
DERMATOLOGIA (PRE-REQUISITON &8 4 17.00
ENDOCRINOLOGIA 37 2 18,50
LGASTROENTERCLOGIA 27 2 13,50
HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA 36 a3 12,00
NEFROLOGIA 32 3 10,67
NEURCLOGIA {PRE-REQUISITO) 29 4 725
PHNEUMODLOGIA s 2 2,50
REUMATOLDGIA 14 2 7.00
TOTAL GERAL 297 30 9,90
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MEDICINA INTENSIVA CANDIDATOS | vAGAS
MEDICINA INTENSIVA

149 3 4,67

| TOTAL GERAL 14 3 4,67
MASTOLOGIA CANDIDATOS | VAGAS Trive

MASTOLOGIA El 1 8,00

TOTAL GERAL El 1 9,00

Fonte: Manual de Residéncia Médica, FCM, UNICAM&)2
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ANEXO VII

ARVORES TEMATICAS DOS MODULOS PBL™

PRIMEIRO ANO - MODULO 1

INTRODUCAD AC ESTUDD DA MEDICINA
MODULO TEMATICO PARA TREINAMENTO DA METODOLOGIA
CONTEUDO

APRENDIZADD DO METODD PEDABOEICO

APRESENTAGCAD A INSTITUICA

HISTORTA DA MEDTCTMA

ESTRUTURA
| cELuLag |

US0 DO TERMD GRIPE PELA

FOPULACAD E USO
TECNICO DO TERMO

IB]OSSfNTF_‘-".E

. GRIPE {INFLUENZA)
HMODULD DE TREINAMENTO

INTRODUGCAD A RESOLUCAD
DE PROBLEMAS E GRUPO TUTORIAL

PROCESSO ||| ESTRUTURA DO REPRODUCAD |
[ T|INFECCIOSC| | CRTOMINOVIRUS | | VIRAL i
_ IMUNIDADE
DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO || REFRETA
DE PACIENTES =
INDIVIDUAIS Ll | INFECCAD
SECUMDARIA
QUADROD
CLINICO
EPIDEMIAS
E PANDEMIAS
| | MO HOSPITALE |
- PREVENCAD NA COMUNIDADE -
COMSEQUENCIAS
SOCIAS DE
EFIDEMIAS E
PANDEMIAS

>> http://www.uel.br/ccs/medicina/arvores/01.htm
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PRIMEIRO ANO - MODULO 2

INTRODUCAD AO
PLANEJAMENTO
FAMILIAR

REPRODUTOR
MASC E FEM

— FECUNDIDADE }—‘— APARELHO

|
ENDOCRINOLOGLA

| REPRODUTIVA
| ASPECTOS LI i
PRE-CONCEPCIONATS I—| ESTERILIDADE |
DEMOGRAFLA
INDICADORES
EPIDEMIOLOGIA
DA REPRODUCAD DE FECUNDIDADE
E NATALIDADE
l_ EVOLUCAD
HISTORICA
CONCEPCAD _
NORMAL EMBRIOGEMESE
MA PRIMEIRA
— ASPECTOS SEMANA DE VIDA
CONCEPCIOMNAIS
CONCEPGAD | | ASPECTOS
ASSISTIDA BIOETICOS
0 UTERD
GRAVIDO
= AMBIENTE NUTRICAO

INTRA-UTERIMA

HABITOS QUE
FAVORECEM /
DESFAVORECEM
A EMBRIOGENESE

PERIODC
EMBRIONARIO
PERIODO
FETAL
MAL FORMACOES
GEMETICAS
MAL FORMAGOES

L CONGEMITAS
NAQ GEMETICAS

a= EMBRIDGENESE NORMAL |-

_I ANORMAL |—
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PRIMEIRO ANO - MODULO 3

METABOLISMO
CONTEUDOD

PROCESSOS METEBOLICOS {ABSORSAD, TRANSPORTE,
INCORPORAGAD E EXCREGAD)
A NIVEL CELULAR E DE ORGAOS

METABOLISMO

ABSORCAD

TRANSPORTE

OUTROS NUTRIENTES

T INTESTINAL
—— MEMBRANAS
CELULAR ——
——— ORGANELAS
g — CAPILAR
—{ouémo |
AMINODACIDOS
GLICOSE E

METABOLISMO
DA GLICOSE

_| ARMAZENAMENTO |

INCORPORACAD

EXCRECAD

REGULAGCAD

GRANDE GRGAD
METABGOLICO

PRODUGCAD
ENERGETICA
ATIVIDADE
MITOCONDRIAL
——| METABOLISMO
PROTEICO
ADN,
ARN,
PRODUCAD
PROTEICA
INTERFERENCIA
— URINARLA MEDICAMENTOSA
{ANTIBIOTICOS,
ANTIBLASTICOS)
— BILIAR
L MECANISMOS
REGULADORES
] TREMORES
MEURAL SUDORESE
]_ TIREGIDE
— HORMOMAL L PANCREAS
- RECEPTORES
HEPATICA DE MEMBRANA
|| | 0 FIGADO COMOD
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PRIMEIRO ANO - MODULO 4

FUNGOES BIOLOGICAS
CONTEUDO
MECANISMOS DE REGULAGAC
FaLENCIA, INTERFERENCIA
RELACOES COM A SOCIEDADE

TEMPERATURA

CICLO CIRCADIANG

RESPIRACAD

XONERACAD

§
=

FUNCOES BIOLOGICAS
0 SER HUMAND MECANISMOS
F—{ COMO INDIVIDUO — DE WORMALS
INDEPENDENTE AUTO-REGULAGAD
MEDICAGAD
MECANISMOS
DE REFERENCIA
DIFERENCA ENTRE
O RECEM 0 RECEM NASCIDO,
NASCIDD A CRIANCAE O
ADULTO
FUNCOES E
REGULACAD MO
0 FETO MEID AMBIENTE

INTRA-UTERIND

EXTRACELULAR

L MEIO INTERNO

INTRACELULAR|

INTERACOES

DEBILITACAD DEPRESSAD
E —|
ADOQECIMENTO DOENGAS

INTERACAD COM
A SOCIEDADE

TRABALHO
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PRIMEIRO ANO - MODULO 5

ELETIVAS
CONTEUDO
ELETIVAS SADQ MODULOS OU DICIPLINAS
OFERECIDOS POR DISCIPLINAS
OU DEPARTAMENTOS
ENTRE OS QUAIS 05 ALUNOS PODEM OPTAR

I
ELETIVAS
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PRIMEIRO ANO - MODULO 6

AGENT

S FIST! .0 X
MECANISMOS DE LESAOQ E CICATRIZACAD

MECANISMOS DE AGRESSAD
E DEFESA
CONTELDO

ES FI ng

MECANISMOS DE
ACDACCAN E —| TEGUMENTOD .I

ACRASSAN i — MUCOSAS |
DEFESA =
—| SECRECOES |
SARREIRAS
NATURIAS REAGAD
DE PROTEGAD . [—— DEFuGA
NOCICEPCAD H  meacin
REAGAD
DE CURA
SECRECOES CELULAR
HUMORAL
—|| TRAUMA |
—I efoTOAS AT T !
I T A B b o LT
— RADIACAD ]
—  AcCiDos |
quimicos CAUSTICOS|
TIFGS
MECANISMOS = SOLVENTES
DE LESAD
—— VEMENGS
BIOLGGICOS H— AGENTES VIVOS
—— AGRESAD IMUNE
CIRORGICOS
NORMAL
FEBRE CICATRIZACAD ANOCRMAL
REACOES | LT
L— AG ESTIMULD FaC ADA
AGRESSIVD |

INFLAMACAD = REACAD IMUNE

ARTIFICTAL {

IMUNIZACOES

IMUNOSSUPRESSAD
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PRIMEIRO ANO - MODULO 7

ABRANGENCIA DAS ACOES DE SAUDE
CONTEUDD
POLITICAS DE SAUDE, EPIDEMIOLOGIA, MODELD ASSISTENCIAL
SAUDE E SOCIEDADE, MEDICINA COLETIVA, MEDICINAS ALTERNATIVAS
AVALIAGAD DE NOVAS TECNOLOGIAS, LIMITES DO CONHECIMENTD CIENTIFICO

nnmﬁ NGENCIA DAS DIREITO DEMANDAS SOCIAIS
ACOES DA SAUDE | SANITARIO ||  EM SAUDE
MODELOS
ASSISTENCIAIS
SAUDEE |2
SOCIEDADE || ECONOMIAE
salDE
|| MEDICINAE 1 |
SOCIEDADE 0 CAMPO
| SOCIAL DAS
"MEDICINAS
ALTERNATIVAS"
ORGANIZACAD
DO CAMPO DE
| TRABALHO E
MERCADG DE
TRABALHO T
SANITARIA MEDICAMENTOS|
|| [ cONTROLE
BE SAUDE
SAUDE DO MOTIFICACAD
TRABALHADOR| || eprpEMIoLOGICA
INTERVEMCAD
LIMITES OO FUNDAMENTOS MEDICINA
CONHECIMENTO oA BASEADA EM
CIENTIFICO EPIDEMIOLOGIA| |EVIDENCIAS
AVALTACHAD
DE NOVAS
TECHOLOGIAS
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ANEXO VIII

MEMBROS DA COMISSAO DO PROGRAMA DE INCENTIVO AS MUDANCAS
CURRICULARES - PROMED - MEC/MS -2002

Nome Formacéo Atuacao Local De
Trabalho

Benedictus  [Médico Pediatra Ex- Presidente ABRASCO; Ministério Da
Philadelpho de professo Saude
Siqueira® Emérito da Faculdade de

Medicina da

UFMG; Comisséo de Avaliacap

do

Curso de Medicina 2002;

José Roberto (Graduacdo em medicina g Coordenador Assessoria De [Fundacao
Ferreira Universidade do BrajCooperacao Internacional Oswaldo
(1957), internato no ServiFIOCRUZ, Cruz

de Assisténcia médi Coordenador del Programa de¢ MS
Domiciliar e de UrgénciDesarrollo de Recursos Huma
Ministério do Trabalho (1956n

57); residéncia no InstitySalud, Organizacion

Nacional de Previdén¢Panamericana

Social, em articulacdo conjde la Salud, Washington, DC.
Cétedra @ Cirurgia da Escag
de Medicina Cirurgia do R
de Janeiro (EMCRJ) (1957
59); Especializagdes:
Instituto de Pesquis
Cardiovasculares, EMC
(prof. Lucio Galvéao) (1964
61); Instituto de Cardiolog
da Fund. Sabato DAngelo,
(prof. Hugo Filipozzi) (1961)
Curso avancado
Cardiopatias Cirdrgicas
HCUSP  (prof. Euriped

O

®6 “por valiosa contribuicdo prestada a salde pubticprofessor emérito da UFMG, recebewadalha

Comemorativa do Centendrio da Organizacdo Pan-Americana de Saiide da Organizagcdo Mundial de Saiide. A
condecoragéo ocorreu durantet@ Congresso Brasileiro de Educacdo Médica, realizado em Fortaleza, em
setembro. Philadelpho ja foi distinguido também @Medalha da Ordem Francisco Hernandez, da Federagao
Pan-Americana de Escolas e Faculdades de Medicima;aGrande Medalha do Mérito da Saiide € com a
Medalha da Inconfidéncia, do governo de Minas Gerais. UFMG”. (Boletim infativo, N° 1371 - Ano 29 -
21.10.2002)
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Zerbini) (1960); Estagios
Complementacgéo: Henry F(

Hospital, Detroit, Michiga
(Dr. Conrad Lam); St. Vice
Hospital, Cleveland (D

Richard Kay)

Bertoldo Kruse
Grande Arruda

Universidade do Recife (194
, especializacdo em
Puericultura e Administraca
pelo Departamento Nacior
da Crianca (1953) ,
especializacdo em Nutricéo
Em Saude Publica pela
Universidade Federal de
Pernambuco (1963) ,
doutorado em Medicina pelg
Universidade Federal de
Pernambuco (1974)

graduacdo em Medicina pelg@residente do Instituto Materngrofessor

Infantil de Pernambuco

D

=

Adjunto da
Universidade
Federal de
Pernambuco

Volnei
Goncalves
Pedroso

graduacao em Arquitetura e
Urbanismo pela Universidad
Guarulhos (1998) e mestrad
em Ciéncias da Saude pela
Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Public
(2003)

Secretaria do Estado da Saudé
e
o]

A

D

2 Secretari
Estado da
Saude.

José Ivo dos
Santos Pedros

Rederal da Bahia (1978) ,
mestrado pela Universidade
Federal da Bahia (1984) e

doutorado pela Universidad
Estadual de Campinas (199

graduacao pela Universidad€oordenador Geral de Ac¢bes

Populares de Educacédo na Sa
da Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educacéo na
Saude; Coordenador de
7Area Técnica do Ministério da
Saude

Professor da
eversidade
Federal do
Piaui

Fonte: Plataforma LATTES; Site de busca Google.
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