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ol A preocupagio em dar ao estudante uma formacio adequa-
& as peculiaridades do seu trabalho futuro nesta regido levou
6119(311(;6950 da Fa'culdade de Medﬁicina da UFPe a organizar em

uma Comissio com o objetivo de estudar uma reforma

geral do seu curriculo. g

d Aos dois autores que, em épocas sucessivas, participaram
i:for:feriiia Comissio, coube a tarefa dfa compila’r.uma série d’e
macGes consideradas como determinantes bésicos do currl-
Culo: de um lado, dados acerca da situacio sécio-econdmico-
:gitrural da:C) pop.ul.a'g(Ses a serem assistidas, e do outro, i’nformes
Te as disponibilidades em pessoal qualificado na area de
téarlil;ie. Eo restﬂtado dessa compilagéo_, a par de alguns comen-
s, que aqui se expde. Por falta, ndo poucas Vvezes, de infor-
m?§6es regionais, sobretudo no que se refere a segunda parte,
Ol necessirio recorrer a dados gerais do pais, ou mesmo, de
2::)20*8 Paises latino-amel*ical}os, j4 que o seu panorama socio-
Omico, politico e educacional, segundo refere Jacques Lam-

er .
I't, pouco difere do nosso.

DETERMINANTES BASICOS DO CURRICULO

I — pADOS SOCIO-CULTURAIS SOBRE PERNAMBUCO
E O NORDESTE

" Distribuicdo da Populagio Segundo o Nivel Sécio-Economico

A grande maioria da populagéo nordestina se situa 10S
feriores. O Quadro I da a dis-

lagéo segundo o seu nivel

Diye; &
Y €1s sécio-econdmicos mals 1N
Uigdo de uma amostra dessa popu
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de renda no 3.° trimestre de 1968. Nele chama a atencio o fato
de 70% dos individuos terem uma renda equivalente ou infe-
rior ao saldrio minimo da época.

QUADRO I

Nivel de Renda de Uma Amostra da Populagiao Nordestina

Nivel de Renda Mensal % da Populagdo

Menos de Cr$ 120,00 70,69
de Cr$ 120,00 a Cr$ 240,00 18,19
de Cr$ 240,00 a Cr$ 400,00 4,70
de Cr$ 400,00 a Cr$ 600,00 2,15
Mais de Cr$ 600,00 3,18
Nao declarado 0,99

FONTE: 1.B.G.E. — Documento G.E.P.D. n° 23.

Nos centros urbanos embora a propor¢io de individuos
com rendimentos mais elevados seja maior, o baixo poder aqui-
sitivo da populagdo é impressionante, como mostra o Quadro 1
relativo ao Grande Recife, em que se verifica que 50% da mes-
ma ganha menos que o salirio minimo.

QUADRO II

Populaciao de 15 Anos ou Mais, do Grande Recife
Auferindo Rendimentos

Nivel de Renda Mensal

% da Populaga0

Abaixo do saldrio minimo 50,2
Entre 1 a 3 salarios minimos 34,8
Entre 3 e 5 saldrios minimos 7,2
Entre 5 e 7 saldrios minimos 2,3
Entre 7 e 9 salirios minimos 1,6
Acima de 9 salirios minimos 3,9

FONTE: SUDENE — DRH —
(1966 e 1967).

Pesquisa sobre

Habitacio no Grande Recif®
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No Quadro III discriminam-se as vérias formas de rendi-
mento dessa mesma populacio do Grande Recife.

QUADRO TII

Condicio de Ocupacdo da Populagdo de 15 Anos ou Mais
do Grande Recife

Tipos de Rendimento % da Populagdo

Assalariados 34.0

Conta prépria 8,2

Rendas 0.8

Prof. liberais 0,2

Empregador 0,5

Domésticos (sem renda) 23,3

Estudantes (idem) 23,6

Desempregados 9,4
S IS
FONTE:  1gem,

b) Condi¢ies de Residéncia

O baixo nivel econdmico dessas populagdes acarreta fat-al-
Tente que suas condigbes de residéncia sejam muito precarias
TUanto 3 galubridade e ao conforto. O Quadro IV informa so-

e 0s materiais de construcdo das casas da populagio em geral
° Grande Recife e dos trabalhadores rurais da zona da Mata

€rnambuco.

-
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QUADRO IV

Condicées das Habitagées em Geral do Grande Recife e das
dos Trabalhadores Rurais da Zona da Mata

‘ | RURAL/MATA

MATERIAL DE CONSTRUCAO 1 GRANDE RECIFE TRAB.
} | S

Alvenaria sem reboco 0,7 12,6
Alvenaria com reboco 54,7 41,1
Taipa sem reboco 1,8 31,7

PAREDES Taipa com reboco 30,2 14,0
Alvenaria e Taipa 8,9 —_
Madeira 3,6 —
Outros materiais 0,1 0,6
Tijolo 0,8 249
Cimento 52,9 18,7
Chio batido 5,7 56,4
Mosaico 9,0 —

PISO Taco-mosaico 9,2 —
Mosaico-cimento 8,6 —
Cimento chao-batido 5,0 —_
Taco-granito 4,7 —
Outros 4,1 —_
Telha 944 96,5
Palha 1,7 19

COBERTA Zinco 0,7 0,8
Capim 0,3 —
Outros 2,9 038

FONTES: SUDENE — DRH — Pesquisa sobre Habitagio no Grande Recife

(1966/67).
Fernando Anténio Goncalves — Condigées de vida do trabalhador
rural da Zona da Mata do Estado de Pernambuco — Instituto Joa-

quim Nabuco, 1965.

Vale a pena destacar deste Quadro a constatagio de queé
quase metade (44,3% ) das casas dos trabalhadores rurais nio
possuem reboco, o que sabidamente aumenta o risco da presen-
¢a de insetos transmissores de protozoozes.
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O Quadro V informa sobre a procedéncia e o modo de uso
da dgua nessas residéncias acima referidas:

QUADRO V

Procedéncia e Modo de Uso da Agua Consumida nas Habitagées
em Geral do Grande Recife e nas dos Trabalhadores Rurais da
Zona da Mata

GRANDE RECIFE TRAB.
RURAL DA MATA

Encanada 57,5 2,1

Chafariz 17,0 1,7

Pogo coberto 8.8 15,3

Pogo descoberto 5,6 57,8
PROCEDENCIA  Bomba d’agua 24 -
DA AGua Cisterna 0,4 —
Rio ou agude 0,1 10,5

Fonte — 10,1

Outras 8,0 2,5

POSSUEM BANHEIRO 82,2 18
Natural 37,2 98,7

AGua DE Coada 14,7 —
BEBIDA Filtrada 41,0 13
Fervida 7.1 —

FONTE53 Idem.

aig (Iivlerece ser assinalado que 57,8% dos trabalhadores ru-

a Zona da Mata de Pernambuco fazem uso da &gua tira-

teg dee I}ZOQOS descobertos, sendo que apenas 1,3% a filtram an-

tap eber e 1,89 tém banheiro em casa. Mais de 989 por-

> lomam banho em rios ou agudes e bebem dgua em esta-

- E:itul'al- Mesmo no Grande Recife 51,9% da populagdo in-
dua njo filtrada.

On

0 ) X
€ da 4 Q_uadros VI e VII informam acerca do tipo de esgoto
®stino dado ao lixo nas residéncias mencionadas.
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QUADRO VI

Tipos de Esgoto das Habitagoes em Geral do Grande Recife e
das dos Trabalhadores Rurais da Zona da Mata

ESGOTOS GRANDE RECIFE TRAB.
; RURAL DA MATA

NAO POSSUEM PRIVADA 7,9 76,1

Rede geral 12,0 —

Fossa asséptica 5,2 —

POSSUEM Fossa comum 66,5 1,0

PRIVADA Buraco de despejo 4.6 22,9
Outros 1,8

FONTES: Idem.

QUADRO VII

Destino Dado ao Lixo nas Habitacées em Geral do Grande Recife
e nas dos Trabalhadores Rurais da Zona da Mata

| TRAB.
LIXO GRANDE RECIFE | RURAL DA MATA
Coletado pela Prefeitura 41,9 —_
Langado no quintal 11,1 51,8
Langado nos arredores 22,0 45,5
Langado na rua 6,5 -
Langado no rio ou canal 8,1 0,4
Queimado 5,7 0,2
Enterrado 3,3 0,2
Outras formas 1,4 1,9

FONTES: Idem.

Os nimeros acima ddo bem uma idéia das precarissimas
condi¢oes de higiene em que vivem os trabalhadores rurais d2
Zona da Mata, os quais abandonam as dejecées e o lixo, na st
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perficie do solo, em respectivamente 767 e 97,3% dos casos.
Mesmo no Grande Recife, 12,59, das residéncias ndo tém pri-
vada ou possuem apenas um buraco de despejo e, em 37,6% das

Mesmas, o lixo é deixado sem maiores preocupagoes na super-
ficie do solo.

c) Distribui¢ao da Populacio Segundo o Nivel de Instrugdo

O Quadre VIII da a distribuigdo segundo o nivel de ins-
ugio da populacdo acima da idade escolar do Nordeste em

geral, do Grande Recife e dos trabalhadores da Zona Rural de
€rnambuco.

QUADRO VIII

Nivel ge Instrugao da Populagdo em Geral do Nordeste e do
"ande Recife e dos Trabalhadores Rurais da Zona da Mata
de Pernambuco

l | ~ TRAB.

NORDESTE | GRANDE RECIFE | RURAL RA MATA
i I | n | 1
A::i:‘*j“o- 39,3 15,2 80,1
ec“;‘; 45,7 57,9 19,5
Superigy 12,4 23,1 0,1
fo der 2,6 3,1 -
clarado e 0,7 0,3

Fo
NTESi I I.B.G.E. — Documento G.E.P.D. n° 23.

II 'SUDENE — DRH — Pesquisa sobre Habitagdo no Grande Reaife.
II' F.A. Gongalves — Condigoes de vida do trabalhador rural na
Zona da Mata de Pernambuco — Instituto Joaquim Nabuco, 1963.

a C,O que chama mais a atengdo neste Quadro é a alta inci-
tral, 18 do analfabetismo da populagdo da regido, o qual, entre
in dia adores rurais da Zona da Mata de Pernambuco, atinge o

ce de 809,.

bre aF:Ste dado torna compreensivel que o circulo vicioso po-

céria"lgnol’ﬁncia-pobreza seja o grande responsdvel pelas pre-
S . . : o

\ condigdes de higiene e de salubridade dessas populagées.
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d) Estrutura Familiar

O Quadro IX informa sobre a distribui¢io segundo o es-
tado civil das populagbes acima de 15 anos do Nordeste em
geral, do Grande Recife e dos trabalhadores rurais da Zona da
Mata de Pernambuco.

QUADRO IX

Estado Civil da Populagdo Acima de 15 Anos do Nordeste em
Geral, do Grande Recife e dos Trabalhadores Rurais da Zona
da Mata de Pernambuco

ESTADO CIVIL | Nordeste | Grande Recife t Trab. Rurais

l i ! da Mata
Solteiros 35,2 42,6 30,0
Casados s6 no civil (55 (11,9 (9,2
Casados s6 no religioso 51,2(23,9 47,2( 4,7 43,8(23,0
Casados em ambos (21,8 (30,6 (11,6
Vilivos 5,8 6,9 5,0
Separados 3,1 3,0 1,6
Amasiados 4,7 — 17,9
Nao declarados — 0,3 1,7

R

FONTES: As mesmas do Quadro VIII. N. B. Em relacio ao Grande Recife &

pesquisa s6 apurou as situagdes de direito, pelo que os amasiados
ficaram incluidos entre os solteiros.

Chama a atencdo neste Quadro as percentagens relativa-
mente elevadas de casais unidos apenas pelo casamento religio-
so, fato sobretudo evidente entre os trabalhadores rurais da
Zona da Mata. Este fato tanto pode significar um maior apre-
co, ao menos formal, pela Religido, como uma menor preocu-
pagdo com um contrato civil cuja principal fungdo seria prote-

ger o direito da companheira e dos herdeiros e bens que no caso
nio existem.

O Quadro X informa sobre_a composicdo das familias do
Grande Recife e dos trabalhadores da Zona da Mata de Per-

nambuco.
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QUADRO X

Nimero Total, Sexo e “Status” dos Componentes das Familias
em Geral do Grande Recife e das dos Trabalhadores da Zona
da Mata de Pernambuco

—_—

l

COMPONENTES DA FAMILIA ' GRANDE RECIFE ZONA DA MATA
I _ o

1a2 3.4 15,7

3 ad 15,7 20,1

NUMERO 5a6 25,3 23,3

TOTAL 7a8 24,3 16,8

9 ¢ mais 31,3 15,1

Homem 46,5 51,1

SEXO Mulheres 53,5 48,9
e - )

Chefe 17,3 18,5

Conjuge 13,8 15,6

Filhos 53.3 54,5

‘STATUS” Parentes 8,6 9.3

Agregados ¢ em-
pregados 7,0 2,1

—_————

FONTESI Idem.

Chama a atencdo neste Quadro, acima de tudo o grande ta-
MNanho das familias: oitenta por cento das familias do Grande
ceife ¢ 529, das dos trabalhadores rurais da Zona da Mata
9Ssuem mais de 5 membros. Como, destes, mais de cingiienta
ESOI' cento sdo filhos, infere-se que a diferenca enc.ontlzad'fl ?nh.'e
de n‘l)ls grupos deve ser atribuida sobretudo a maior incidéncia
ortalidade infantil no segundo grupo.

®) Mobilidade Social

T : .
o, No Nordeste, e de modo especial nas Zonas Rurais, tem-se
sep . .

®tvado, ao lado da extrema mobilidade espacial, uma acen-
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tuada tendéncia a imobilidade social. Entre os trabalhadores
da Zona da Mata de Pernambuco, que pode ser considerada
como um grupo representativo da populagio nordestina
de baixo nivel s6cio-econdmico, a pesquisa do Instituto
Joaquim Nabuco antes citada, constatou que apenas 42,67, mo-
ravam hd mais de dez anos no mesmo local e que 449, viviam
hi menos de 4 anos na mesma residéncia. Por outro lado, 60%
dos trabalhadores exerciam hd mais de dez anos a mesma pro-
fissdo, o que atesta o pequeno indice de mobilidade profissio-
nal e consequentemente, social. Para isto parecem contribuir,
além dos fatores econdémicos — como a dificuldade de acesso
a posse da terra, fatores psico-sociais, sobretudo o baixo nivel
de aspiracoes, os quais se condicionam reciprocamente dentro
de um circulo vicioso de dificil rotura.

f) Caracteristicas Culturais

Segundo comunicagdo pessoal do sociélogo Renato Carnei-
ro Campos que participou de uma pesquisa ainda inédita do
Instituto Joaquim Nabuco, acerca das caracteristicas culturais
das familias da Zona Rural de Pernambuco, estas estio condi-
cionadas ndo apenas pelo nivel sécio-econdmico, como, de modo
especial, pela proximidade geogrifica e consequente facilidade
de comunicagdo, com os centros urbanos, tanto assim que 0S
moradores de certos municipios da Zona da Mata, relativamen-
te proximos a Capital mas que por dificuldades de acesso per-
manecem isolados de qualquer centro urbano, possuem carac-
teristicas culturais muito mais primitivas do que as dos habitan-
tes de uma cidade qualquer do alto serio.

De modo geral, entretanto, os valores, os interesses e as
aspiragoes dos individuos estdo em grande parte em funcio deé
sua condicdo sGcio-econdmica. Nas classes economicamente mais
desfavorecidas, sobretudo do meio rural, observa-se que o nivel
de aspiragées é, em geral, muito baixo e que predomina atitu-
de ao mesmo tempo conformista e mégica em face dos aconte:
cimentos da vida. Ista atitude se reflete de modo particular nas
crencas populares acerca da satide e da doenca.
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¢) Crencas Populares Acerca da Saide e da Doenga

Numerosas obras tém sido escritas sobre esse assunto, das
quais uma das mais completas é, sem divida, a de Alceu May-
nard Aratdjo, sobre Medicina Rustica (Cia. Editora Nacional,
Sdo Paulo, 1966), do qual retiramos os dados abaixo, apresen-
tados de modo muito sumario (*).

A Medicina Ristica ou Popular compreende um conjunto
de crencas acerca de aspectos nosoldzicos, etiopatogénicos e te-
rapéuticos. Do ponto de vista nosologico admite a existéncia de
entidades morbidas desconhecidas pela Medicina académica,
como sejam a espinhela caida ou o quebranto. Do ponto de vis-
ta etiopatogénico, sio valorizados agentes causais mais ou me-
N0s mdgicos, como o Sol, os Ventos, as trovoadas, os eclipses, o
Susto, o mau olhado, o agouro, a quebra do resguardo, etc. Mas
¢ sobretudo na Terapéutica que essa Medicina se revela extre-
Mamente rica, gracas ao sincretismo de influéncias pré-ibéricas,
lusas, amerindias e africanas. Sob esse aspecto Maynard Aratjo

Istingue uma Medicina Magica, uma Medicina Religiosa e uma
ledicina Empirica.

A Medicina Mégica é aquela que apela para as benzedu-
'as (rezas e gestos), para a simpatia (agoterapia, susto, trans-
fe,rénCia), para os rituais do catimb6 ou toré de influéncias in-
digengs (adivinhacdo magica da doenca, defumacio, uso de er-
Yas), para a profilaxia magica (amuletos, talismdo, patuds) ou
Para o catolicismo “de folk” (promessas, romarias, novenas).

A Medicina Religiosa é aquela que se pratica nos cultos
ifro'brasileiros — xangds ou candomblés —, através de apazi-
slamento de divindades ofendidas, adivinhagdes simbélicas ou
*fapduticas rituais.

) Outros trabalhos sobre o tema: Getiilio César, Crendices do Nordeste (Pon-
getti, Rio, 1944) ; Eduardo Campos — Medicina Popular (Edit. Casa Estud.
Brasi], Rio, 1955); José Pimentel Amorim — Medicina Pppular em Ala-

goas (Depto. Estadual de Cultura, Maceié, 1963).
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Finalmente a Medicina Empirica é aquela que confia no
efeito curativo de determinados medicamentos, intervencoes, ba-
nhos ou dietas.

Os medicamentos sio principalmente preparados i base de
plantas consideradas de efeito medicinal (Fitoterapia) e tomam
a forma de meizinhas, chazinhos, lambedores, garrafadas, pur-
gantes, vomitérios, suadouros, cataplasmas, unguentos, etc. Ha
ainda medicamentos a base de excretos (excretoterapia), como
urina, leite de peito, saliva, fezes de vaca, esperma, muco na-
sal, cerumen, etc. A cachaga representa uma verdadeira “pana-
céia folclérica”, servindo de veiculo para curtimento de plan-
tas ou podendo ser misturada a infusées vegetais, ou ainda em-
pregada em massagens ou inalacées.

As intervengGes sdo principalmente a sangria e a protica
(aplicacdo de cautérios ou brasas).

Os banhos terapéuticos sio dados com 4dgua fria, morna
ou quente, com ou sem sal, & qual se misturam cocgées de plan-
tas. Além da hidroterapia externa h4 ainda as lavagens inter-
nas ou “cha de bico” (clisteres) com 4gua fervida misturada
a preparos diversos (talo de couve, sal torrado, etc.).

As dietas constam de proibicées de certos alimentos e da
prescrigido de outros com a finalidade de curar ou prevenir de-
terminadas doengas. As dietas da Medicina Popular situam-se
na mesma linha dos tabus alimentares, ainda tdo em voga, mes-
mo entre pessoas de certo nivel cultural, os quais dificultam
muitas vezes a aquisicio de hébitos alimentares mais sadios.

Os profissionais da satide que lidam com populagdes ainda
fortemente impregnadas dessas crencas e habitos primitivos
acerca da satide e da doenca, precisam saber compreendé-los e
enquanto possivel aproveiti-los, em beneficio de seu proéprio
trabalho. Maynard Aratjo (pag. 4) refere uma pesquisa suma-
riada por Foster, a qual constatou que, em oito centros de sati-
de do México, Colombia, Peru e Brasil, a frequéncia da popu-
lagdo local dependeu em grande parte da atividade dos médicos
e enfermeiros em relacio as concepgoes populares acerca das
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doencas. Os pacientes de modo geral evitavam a.ql.leles 'Prro.flsa'o-
nais que tendiam a ignorar e au:* mesmo a -1'1d1cula}1za1 suas
crengas ingénuas, firmando-se muitas vezes zimdzz mais n.a codn
vicgdo de que existem certas doencas que nao sao compl')(z]e.n 1
das, e consequentemente nao podem ser t’ratz.ldas pelos‘ medicos.
Nos outros centros, porém, cujo pesspal técnico conhecia os 00‘1‘1-
ceitos populares, evitando desacreditd-los e, em algumas OL;-
sides, até, utilizando-os, foi possivel conclulslar em larga escala
a confianca e a colaboracio da populagdo local.

h) Beneficios Sociais — Previdéncia Social

O Quadro XI dd os niimeros absolutos de segurados e l')e-
neficiarios do INPS nos varios Estados do Nordeste (distin-
guindo capitais e municipios do interior) e as percentagens de
uns e outros sobre a populagio total de cada Estado.

Por este Quadro se verifica que, na melhor das hij)étc?ses,
apenas pouco menos de 409, da populagio de um Estado rece-
be os beneficios da Previdéncia Social, havendo um caso (Ma-
ranhio) em que essa proporgdo é inferior a 10%.

Outro fato evidente é a escassa participagio das populagoles
Wlerioranas nesses beneficios. Em Pernambuco, por exemplo,
onde hi a maior proporcio de segurados sobre a popula.ga(l) '3)-

1 5 cl ior apital do
tal, o seu nimero absoluto é cinco vezes maior na cap
que em todos os demais municipios do Estado.

II — RECURSOS HUMANOS
) dspectos quantitativos — Produgdo de profissionais

A énfase que os governos ddo no mundo atual ao proble-
Ma da saide do povo implica em um esforgo para melhorar
Por todos os meios as condicoes de assisténcia que The possa
SCr prestada. Entre esses meios se coloca o aumento do nimero

¢ médicos e de outros profissionais desta drea, medida, con-
tudo, que envolve situacdes diversas e complexas para que essa

8sisténcia seja considerada realmente adequada.




QUADRO XI

Niimeros Absolutos e Percentagens de Segurados e Beneficidrios do I.N.P.S. nos Estados do Nordeste

% s/
Pop.

BENEFICIARIOS
Total

Inter.

Capital

SEGURADOS
Total % s/
Pop.

Inter.

Capital

Pop.
1000

ESTADOS

9,8
19,6

354.945
281.412

1.072.688

60.223
90.958
160.290
108.691
159.633
242.888
17.039
19.910

339.925

294.722
190.454
912.398
181.857
192.454

6.719 39.601 1,1
1.333.904

32.882
20.140
134.739
36.144
33.268
254.509
65.624
39.785
301.375

3.615

Maranhio

3,1

44.532
158.410
57.746
60.682
300.852

9.461
23.671
21.602
27.414
46.350

1.438
3.914
1.312
2.287
4.819
1.420

Piaui

39,1

4,0

Ceard

22,1

290.548

2,7
6,2

R. G. Norte

Paraiba

15,4
32,7

30,5

352.087

1.576.792

Pernambuco

432.954

415.915

252.730
1.187.664

5,0
55

68.313
42.919
387.633

2.689
3.134
86.258

Alagoas

31,6

272.640
1.527.589

864
7.054

Sergipe
Bahia

1,7

I.N.P.S.

FONTE:
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No Nordeste e em Pernambuco particularmente, de acordo
com publicacies da SUDENE (Dep. de Recursos Humanos), o
quantitativo destes especialistas em 1960, era o expresso no qua-
dro abaixo:

A dificuldade encontrada em obter dados de cada Pl’OfiS-
a0 constante do quadro, nos obrigou a concentrar as c'onsu]era-
¢des sobre os aspectos em epigrafe, referentes principalmente
a profissio médica e também sobre a de enfermagem.

Segundo informacées fornecidas pelo Nicleo Integrado d’e
Estudos de Recursos Humanos para a Satide (NIERHS), o ni-
mero de Faculdades de Medicina no Brasil aumentou nos tlti-
Mos vinte anos de 13 para 73. Nesta escala, o niimero de matri-
culas foi sucessivamente aumentado, sendo diplomados em 1962,
1.300 médicos; em 1968, 2.653; em 1970, isto é, o-ano pas-
sado, 3.218; este ano serdo mais 3.600 a se formar de acordo
Com dados obtidos pela Associagio Brasileira de Escolas Meé-

icas que estima para 1976 em 5.747 diplomados o que cor-
'esponde a um aumento médio de 15% ao ano do nimero de
Médicos que saem das vérias escolas do pais.

Segundo ainda os cdlculos sobre o estudo quantitativo fei-
‘o pelos profs. Mello e Rigatto, da Associagdo Brasileira de Es-
Colas Médicas, mantendo-se nimero de admissdes em 5.747
€Om um crescimento populacional de 3% ao ano e dando para
© Médico uma vida profissional de 30 anos a proporgio médi-
¢0/habitante no Brasil serd de 1:1.945 em 1970; 1:1.308 em
1980; 1:1.194 em 1990 e de 1:1.264 no ano de 2000.

. Se atentarmos para o fato de que nos paises de melhor as-

“Isténcia médica a propor¢io médico/habitante é de 1:1.q00
CVemos aceitar que o problema no que se refere ao quantita-
Yo ests convenientemente atendido.

Como vem sendo dito e repetido, ndo hd necessidade no
Momentq atual de abrir novas escolas e, sim, de aparelhar me-
Or as j4 existentes, sobretudo no que se refere ao pessoal do-
“bte. Na verdade a distribuicio geografica dos médicos é que
Ve ser melhor cuidada. Se ha regides em que existe 1 médi-
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co para 15.000 habitantes, hd, em compensacio, dreas como
a Guanabara onde a proporgdo é de 1 médico para menos de
300 habitantes, record mundial, no dizer de Hilton Rocha.

Sdo ainda os profs. Mello e Rigatto que, em janeiro de
1970, na reuniio da Comissio de Escolas Médicas da A.M.B.
esclarecem: no Amazonas hd 38 municipios sem médico; no
Piaui, 97; no Ceara, 86; no Rio Grande do Norte, 125; em
Minas Gerais, 300 e até mesmo em Sio Paulo ha 160 munici-
pios sem médico, o que atesta de modo eloquente a crescenté
concentracio de médicos nos grandes centros. Portanto, comen-
tam eles e concordamos nés ou qualquer pessoa de bom senso,
nio é a pura e simples multiplicacdo de faculdades que vai re-
solver esta desigualdade de distribuigdo geogréfica.

Por outro lado, como é sabido, o médico em qualquer cir-
cunstincia ndo pode trabalhar s6, mas sempre ajudado pelo
pessoal auxiliar, sobretudo quando do estabelecimento de um
plano de satiide em que a equipe (médico, enfermeira, nutricio-
nista, assistente social, visitadora domiciliar) deve atuar por
igual em qualquer drea, urbana ou rural, mais intensamente
nesta tltima onde a necessidade de educacdo sanitiria é maior-
A importancia destes outros profissionais é também indiscutivel-

Salienta-se aqui o papel da enfermeira, por exemplo, pro-
fissdo que ainda ndo conseguiu um bom status social. Este fato
¢ de importéncia por salientar a concepgio ainda predominan-
te quanto ao prestigio de certas profissGes. Entre nds, é paten-
te a pletora de candidatos pretendentes as escolas de medicina,
enquanto sobram vagas nas escolas de enfermagem.

Publicacdo do NIERHS informa que, no vestibular de 1969,
dos 46.226 candidatos ao ingresso nas faculdades da drea das
ciéncias de satide, 38.531 se inscreveram para medicina, o que
representa 83% do total. Esta preferéncia aumenta a despro-
por¢io que se pode sentir observando que, enquanto em medi-
cina 9,6 estudantes se candidatam a uma vaga, esta relagfio bai-
xa a 2,3 para farmacia e odontologia e a 1,1 para enfermagem-

Na mesma publicagdo vem referido que, no tltimo vesti-
bular ja unificado, consideradas somente as Faculdades de Me-
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dicina, Odontologia, Farmdcia e Enfermagem, verifi.cou-se. que
houve a inscricio de 5.775 postulantes com a seguinte discri-
minagio para a la. opgdo, medicina: 4.797, odontologia: 459,
farmacia: 452 e enfermagem: 67 o que dd as percentagens res-
pectivamente de 83, 8, 8 e 1.

Na VI reunido da Associacio Brasileira de Escolas Médi-
cas em agosto de 1968 em Fortaleza, al)ordand-o 0 “Problc?ma
da formacdo de profissionais de saide em 1'elag,a’0. as necessida-
des do pais”, o Prof. Luis Carlos Lobo, de Braml?a,. apresentosl
dados do Ministério de Satde que estimavam existir em ].9?3
No pais: 35.200 médicos, 26.500 dentistas, 12.700 farmacéu-
ticos; 17.800 enfermeiras; 10.000 auxiliares de enferm-agem,
ndo havendo dados precisos sobre outros técnicos da’ equipe de
satide. Enquanto nesse ano se formavam 1.800 medlcos., gra-
duavam-se apenas 400 enfermeiras e cerca de 1.200 auxiliares
de enfermagem. E estabelecida, entao, comparagz’io com os EE.

U. em que, no ano de 1960, para cada médico for'mavam-se
4 outros profissionais no setor de saude. E 115.0.5(3 d}ga que a
Profissio de enfermagem proporciona hoje em dia baixo a'u:au-
Vo econdmico como, de resto, a dos demais técnicos de saude.

o Nordeste, como vimos, existem 370 enfermeiras e 1.449
auxiliares de enfermagem para 5.204 médicos, o que demons-
tra a caréneia total desses elementos qualificados e a séria des-
Proporgio nesta integracio profissional. Alagoas e Sergipe nio
ormam enfermeiras, mas tém faculdades de medicina num de-
Sajustamento pouco recomendavel.

Torna-se necessario, sem sombra de divida, estimular a
Ormagio do pessoal para-médico e dar condicbes para que o
8rupo venha a se implantar nas vérias regioes e possa desenvol-
Ver com eficiéncia sua atividade.

A Universidade atual nio deve ter como limites as pare-
des das escolas e dos laboratérios, mas integrando-se na comu-
Nidade e estudando seus problemas tem a responsabilidade de
‘ontrihyir ativamente para a solugio dos mesmos. O plano de
lnteriOI‘iza(;z?lo da medicina em todo o pais e a expepriéncia do
.UTAC-PE e R. N. aqui no Nordeste, sdo exemplos louva-
Veis desta nova politica educacional.




130 GaLpiNo Loreto - ArNaLDO D1 Lascio
b) Custo operacional educacao/profissao

Sobre os gastos das escolas para a formagio de profissio-
nais da saide, conseguimos apenas os dados fornecidos por uma
publicacio da Organizacio Mundial de Saide onde sdo anali-
sados por César Garcia despesas de 72 das 135 escolas médi-
cas existentes em 1967 na América Latina. O gasto operacio-
nal se elevou nas 72 escolas estudadas a 50.947.222 délares,
sendo que 869, deste montante se destinou a pagamento de
pessoal docente e administrativo. Por outro lado, seguindo ©
critério da desvalorizacdo de 109, ao ano sobre o material per-
manente e dividindo o montante das despesas acrescido
deste fator, pelo nimero de alunos tem-se que o custo anual
do aluno, tirada a média das 72 escolas, foi de 1.340 délares.
Isto, na época, para o Brasil representava aproximadamente
4.000 cruzeiros (quatro milhGes antigos) porquanto o gasto
total do pais, divulgado nesse trabalho da OMS, foi de
10.803.846,95 délares para um nimero de 8.928 alunos, dan-
do um custo aluno-ano de 1.210,10 délares.

Atualmente com o encarecimento continuo do custo de vida,
todas estas cifras devem estar extraordinariamente acrescidas.
Infelizmente ndo encontramos publicacido local ou nacional que
faca referéncia discriminada sobre estes custos operacionais para
formagdo de um médico ou de qualquer dos outros profissionais
da 4rea de Satide. Apenas em recente publicagdo do Boletim da
Associagdo Liédica Brasileira (A.M.B.) o dr. Caetano Xime-
nes refere que o médico brasileiro custa 3 Nacio entre 30 €
50 mil cruzeiros. De qualquer forma torna-se evidente que uma
politica de custeio do estudo pelo préprio interessado, deva ser
cogitada, permitindo, numa operagio de distribuicio de verbas
e financiamentos devidamente planejada, retirando do governo
esta atitude paternalista injustificada pela qual nunca o educan-
do se apercebe do justo valor daquilo que vem recebendo.

c) Projegées para o futuro

A afirmativa de que se pode avaliar o grau de desenvol-
vimento de uma populagdo pelo indice de elevacdo do seu pa-
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drdo sanitirio, cabe como um estimulo para o Brasil. Faz-se
necessirio, entretanto, que as medidas tomadas para este fim
sejam adequadas aos recursos humanos e materiais de que se
dispse. Um pais subdesenvolvido deve pensar em desenvolvi-
mento e nio em neosubdesenvolvimentismo, ou seja, a preocu-
Pagio de copiar etapas de paisse desenvolvidos com estrutura
sécio-econdmica, tecnologia e recursos cientificos e culturais de
outro padrio. O resultado serd sempre um desnivelamento cons-
lante. Um continuard crescendo ajustadamente e em proporgoes
cada vez maiores e melhores, enquanto o subdesenvolvido em
base forcosamente de improvisagoes, crescerd um tanto anarqui-
Camente tendo que parar constantemente para reformular ati-
tudes e diretrizes. Infelizmente é o que vem acontecendo. O aten-
dimento previdenciario vem sendo modificado por ndo estar re-
solvendo a contento as necessidades da populagdo. Um plano
Nacional de satide foi instalado em vérias dreas do pais e ja foi
Considerado invidvel, cogitando-se no momento de uma nova
formula que ainda é mantida em segredo e devera explodir
€0mo uma bomba!... Oxald esta venha a dar certo.

Politica nacional de satide ha de ser conduzida pelos téc-
Nicos, Qs técnicos sdo feitos nas escolas. E sobre o ensino, por-
tanto, que deve se concentrar a atenciio dos dirigentes. E quan-

o dizemos ensino (vamos nos restringir ao ensino médico) ndo
queremos nos referir somente aos estudantes, mas também a
Ormagio de professores, pois com o aumento de matriculas au-
torizado nestes tltimos anos, sem o conveniente aumento do
Pessoal docente devidamente capacitado, estamos vendo uma
Queda no padrdo do ensino médico refletindo-se na qualidade
© profissional que ird atuar na comunidade. O Prof. Ezio Fun-
dcjto, perito da OMS, analisando a situagio atual do ensino mé-
dico no Brasil, salienta 0 mau rendimento do mesmo, pela ins-
Alagdo indiscriminada de escolas médicas, comentando a opor-
Ma denfincia do Prof. Hilton Rocha na Comissdo de Satide
& Camara dos Deputados, de que, pela multiplicagdo das esco-
38 e insuficiéneia do ensino em todas elas, estdi o mesmo so-
fendo uma queda vertiginosa em sua qualidade.

O Prof. Ezio Fundio diz que em cidades sem condigdes
¢ abrigay sequer um gindsio e sem hospital para ensino e trei-
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namento, sio criadas escolas medicas. O Prof. Manoel Ferrei-
ra, presidente da Soc. Brasileira de Higiene, acha que pelo
menos até 1980 o Ministério de Educacido nio deveria autori-
zar a instalacio de qualquer nova escola de medicina, mas se
preocupar em melhor aparelhar as ji existentes. Na verdade,
poderiamos acrescentar que uma boa fiscalizacdo deveria ser
feita para até mesmo fechar algumas que, pela maneira como
foram criadas, pela inexisténcia de professores capazes ou Vi-
vendo de professores itinerantes, visitantes, tipo “fins de sema-
na” ou como chamam no Sul do pais “pdssaro marron”, nao
dispéem de estrutura basica pedagégica, de laboratérios ou ins-
talacbes hospitalares e, portanto, sdo insubsistentes. O que é de
lamentar é que ainda se autoriza funcionamento de novas esco-
las médicas. O préprio Prof. Newton Sucupira, quando Diretor
do Departamento de Assuntos Universitirios do Ministério de
Educacao e Cultura e um dos artifices, com o Prof. Valnir Cha-
gas, da Reforma Universitaria, citado pelo Prof. Hilton Rocha,
emite a opinido de que “expandir racionalmente o ensino su-
perior é coisa muito diversa de uma inflacdo de escolas superio-
res que, longe de atenderem ao desenvolvimento, as aspiragoes
culturais e profissionais do estudante, podem causar desajusta-
mentos de ordem sécio-econdmica e pessoal”. O Espirito Santo
nio possui Faculdade de Enfermagem, mas Vitéria conta com
duas Faculdades de Medicina. Distorsoes desta ordem dispen-
sam qualquer comentéario.

Portanto, em qualquer planejamento para o futuro, no que
se refere 4 satide de um povo, deve-se atender a formagdo dos
técnicos, pensando, como é légico, no quantitativo mas também
e sobretudo no qualitativo. “A qualidade da formagdo médic?
no Brasil tem sofrido sensivel deterioracdo” dizem os Profs-
Mello e Rigatto, e ainda mais “A decadéncia sensivel do ensi-
no médico brasileiro, ndo hd exagero em afirmar, nos faz viver
hoje a maior ameaga a rondar a eficiéncia da assisténcia médi-
ca nacional e a dignidade da prépria profissio”. Se este pano-
rama é uma realidade, as autoridades do ensino devem reagir
em tempo de determinar as necessirias corregdes, no curriculos
nos modelos de aulas, no critério de avaliagio do aprendizado:
etc. Espera-se que das faculdades saiam médicos que, como Vi-
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mos, custam Dbastante aos cofres piblicos, em condigoes de fa-
zer, se nio a medicina integral, profildtica e curativa, pialo me-
nos esta tltima, em vez de ficar a nivel de medicina sintoma-
tica prépria dos paises subdesenvolvidos.

Um outro problema da maior importancia no sisten}a atual
de ensino, ¢ o do tempo que os professores dedicam a tarefa
docente. Na maioria dos paises da América Latina ser prqfes-
sor universitario confere elevado prestigio, porém proporciona
baixa remuneracdo, o que torna o desempenho desta fungio um
trabalho adicional ao exercicio da profissao. Segundo a pubhcg-
¢io da 0.M.S. ji citada, em 1967 nas 100 escolas de Med}-
cina latino-americanas com cursos completos, prestavam servi-
¢o 18.310 professores. Destes, 18,2% trabalha.\«'am em t(;,mpo
Integral, mais de 36 horas ou dedicacio exclusiva; 13.4% es-
tavam na faixa de 20 a 35 horas e 68,49 a menos de 19 ho-
ras. Por ai se vé que a maioria dos professores das.escolas de
medicina nio faz do labor docente sua principal atividade. Nes-
sa mesma época, no Brasil, em 24. escolas com curso completo,
devidamente apuradas, havia em torno de 109 de pr.ofessores
a tempo integral. Existiam 279 professores nesta faixa para
12,529 alunos, o que dava uma relacao aluno./profes§0’r de
44,9 fora portanto de qualquer modelo pedagogico aceitavel.

Atualmente ja existe no Brasil o sistema de 21?: horas, me-
lhorando as condiges docentes, porém o verdadeiramente re-
comendével para o ensino da medicina é que se aum’er.lte o nui-
Mero de professores em tempo integral, com a necessaria e ade-
Quada remuneracao.

Somente dispondo de pessoal devidamente qualificado e
aqui nio estdo apenas os médicos, mas todos os que trabalham
Mo programa de satide, podem o¢s governos levar a bom termo
Um plano de assisténcia sanitéria.

Para que se tenha uma idéia da situagdo em que nos en-
Contramos na macrorregiio do Nordeste, no que se refere a sau-
de ptiblica, vejamos alguns dados publicados pela SUDENE
Apés um Seminario sobre a problemética de saide do Nordeste,

feitg em 1971
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— a maldria, apesar do eficiente combate, ainda se cons-

— adicione-se ainda ao quadro endémico-nosolégico do
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— a duracio média de vida estd estimada em 48 anos e
9 meses sendo 12 anos inferior as cifras calculadas
para o Estado de S. Paulo. Nos EE. UU. e Dinamarca
sdo respectivamente de 70,9 e 72 anos.

— a taxa de mortalidade infantil é de 176 por mil nasci-
dos vivos, sendo a de S. Paulo 64,4 a dos EE. UU. de
26 e a da Dinamarca 21,5 por mil.

— as doengas transmissiveis responderam por cerca de
40% do total de mortes calculado para o Brasil em
1964, destacando-se as diarréias infecciosas como as
de maior responsabilidade na elevada taxa de mortali-
dade infantil. Juntamente com elas e perfazendo 90%
do total citado, comparecem a pneumonia, a gripe, a
tuberculose, o sarampo e o tétano.

— a esquistossomose tem no Nordeste talvez sua maior
incidéncia. Calcula-se em 4 milhGes as pessoas parasi-
tadas nesta drea do pais.

— para a doenca de Chagas calcula-se em mais de meio

milhio o nimero de pessoas atingidas pelo Tripanozo-
ma Cruzi.

— a tuberculose tem no Nordeste taxa de mortalidade em

torno de 80 por 100 mil habitantes e calcula-se que
anualmente surgem mais 30 mil novos doentes. Nos

paises desenvolvidos essa taxa é inferior a 20 por 100 ]
mil.

titui problema ponderavel no Nordeste. Atingindo mais
Intensamente as zonas rurais, nos apices sazonais do

ciclo endémico anual encontra-se 40% a mais de do-
entes.

Nordeste o tracoma, a lepra, a variola, a difteria, a co-
queluche, a poliomielite, etc.
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Este panorama sanitario do Nordeste fala por si proprio e
$6 pode ser modificado lancando-se mado dos instrumentos de
agio de que dispoe a tecnologia atual, como foi salientado no
Seminario referido. O problema é da maior complexidade se se
consideram paralelamente os dados sécio-culturais da reglzi(?,
€Xpostos na primeira parte deste trabalho. Para o desenvolvi-
Mmento de uma macrorregido geoeconémica como o Nordesu?,
torna-se necessario a participagio de todos os setores de ativi-
dades, governo, universidades, industria e comércio e integrada
@ uma politica de desenvolvimento global desta regido, o esta-
belecimento de uma politica bdsica de saide com todo um pes-
soal técnico preparado a altura da finalidade, em proporcdo
Conveniente e distribui¢io geograficamente de maneira adequa-
da. £ partir para a realizacio do plano do Ministério de Edu-
€a¢do e Cultura tragado para 1970-73 cuja fundamentagao esta
Na estrutura integrada, Educagdo-Ciéncia-Tecnologia-Industria e
4 respeito do qual diz o Ministro do Planejamento Reis Yeloso:
E chegado o tempo de atribuir a Universidade Brasileira pa-
Pel muito mais ativo no programa de desenvolvimento. Nesse
entido como tarefas principais da Universidade destacar em
Primeiro lugar a definicio dos objetivos de Educacdo no Bra-
SiL. Que tipo de homens criar e, em conjungdo com as institui-
es politicas, que tipo de sociedade preparar que seja pro-
Stessista mobilizando o pafs para o seu desenvolvimento man-
ndo identidade cultural e assegurando unidade brasileira. Em
:0 lugar compete a Universidade, articulando-se com institui-
S0es promotoras do desenvolvimento, conceber o tipo de cultura
Naciona] capaz de garantir ao pais poder de superar o hiato
lecn016gico e competir no campo internacional. Ainda ha atra-
“0 no ensino técnico e cientifico no Brasil. Em 3.° lugar a Uni-
Versidade deve exercer fungdo preponderante na atualizacdo ci-
“Nifica em todos os campos e niveis desde o primdirio ao su-
Perior. Os curriculos existentes se mostram desatualizados e ina-
<quados & vida moderna”.

™ Esti certo o Sr. Ministro porquanto ndo hd o que dist:u.tir
. '€ o nimero cada vez aumentado de estudantes nas varias
a5 gy educagio, condigdo ligada principalmente ao cresci-
‘ento populacional mas sobretudo ao fato bem consciente de
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todos, de que é através da educagdo e da formacdo profissional
que o individuo atinge uma boa posigdo social. Essa demanda
crescente de matriculas vem pressionando cada vez mais as es-
colas superiores, criando problemas ndo fdceis de resolver. Os
paises da América Latina, de modo geral, ainda se ressentem
da pouca diversificacio de carreiras, o que ocasiona uma con-
vergéncia para carreiras tradicionals, direito, medicina, enge-
nharia, ocasionando distorsées que ja ndo se verificam em pai-
ses altamente industrializados. Por outro lado, o mercado de
trabalho insuficiente em variados setores ndo estimula a diver-
sificacdo criando um circulo vicioso, responsavel por desajusta-
mentos profissionais e sociais. E bem de ver que na década de
60, segundo a OMS, verificou-se na América Latina que o cres-
cimento da populacdo universitdria sobrepujou o da populagdo
em geral chegando o incremento anual das matriculas universi-
tarias a 9,5%. A escolha de medicina aparece com uma consi-
derdvel dominadncia. Assim é que, enquanto a populagido com-
binada do Brasil, México e Argentina representa 60% da po-
pulacio da América Latina, nestes trés paises os estudantes de
medicina representam 769 do total desses mesmos estudantes
de toda a regido. Estd claro que um planejamento especifico da
educacio universitiria se impoe atualmente e para os dias vin-
douros a fim de ajustar a problemdtica sociedade-aluno-profis-
sdo.

Muito se ha que fazer, devendo sobretudo estar conscientes
das limitacées ainda existentes e como tal planejar um desen-
volvimento adequado & nossa realidade sécio-econdmica e cul-
tural .
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