
306

Medicina, Ribeirão Preto,
35: 306-312, jul./set. 2002

Departamento de Medicina Social
A reestruturação e os novos tempos

 Juan S. Yazlle Rocha
Docente. Departamento de Medicina Social. Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP

mas da Saúde e da Educação - implantação do Siste-
ma Único de Saúde (a Lei 8.080 é de 19/09/90), a Lei
de Diretrizes e Bases da Educação (a Lei 9.394 é de
20/12/96).

As reformas trouxeram, em seu bojo, a trans-
formação do papel do Estado e mudanças nas suas
relações com a Sociedade, o que veio promover signi-
ficativas alterações de caráter setorial. O Estado, agora
como poder regulador mais do que interventor, na
Economia, alterou significativamente a situação dos
setores sociais, mormente diante dos problemas do
ajuste fiscal; aceitou-se que a saúde é um componen-
te essencial do desenvolvimento humano e que este
requer, além da saúde e da educação, crescimento
econômico, ambiente sadio e liberdades humanas. Fir-
mou-se o conceito ampliado do que é público, acres-
centando-se ao setor público estatal as entidades pú-
blicas não estatais, abrindo-se o caminho para se tor-
narem publicas as atividades que antes eram respon-
sabilidade exclusiva do Estado.

Especificamente, no campo da Saúde Pública,
no Continente Americano, gerou-se uma crise de iden-
tidade, que motivou sucessivos seminários acerca da
crise da saúde pública tradicional(3) , a necessidade de
repensar a prática(4) , e que terminaria com a
redefinição das funções essenciais da Saúde Públi-
ca(5) . A Saúde Pública era entendida por muitos “como
parte intrínseca do Estado, onde este aparece como a
única garantia para poder superar os interesses
setoriais e/ou individuais e favorecer a possibilidade
de ações dirigidas a conjuntos sociais, tanto em ter-
mos de cura como de prevenção”(6).

Atualmente, as práticas sociais da Saúde Pú-
blica são entendidas como responsabilidade do Esta-
do, com atribuições específicas dos Ministérios de

A Faculdade de Medicina de Ribeirão
 Preto da Universidade de São Paulo
(FMRP-USP) está com 50 anos de

existência completados em 2.002; esta já é uma razão
suficiente para refletir sobre os caminhos andados, as
realizações, as opções assumidas e as oportunidades
não consideradas. Há 10 anos atrás, em comemora-
ção aos 40 anos da FMRP tal tarefa foi realizada, em
parte, com o lançamento de um número especial da
revista Medicina, na qual foram publicados trabalhos
de análise e avaliação da trajetória seguida por todos
os departamentos da instituição(1). Pode-se pensar que
pouco haveria a acrescentar ao que foi dito e assina-
lado há uma década. Todavia, os 50 anos de uma ins-
tituição pública marcam, no mínimo, a renovação total
do quadro docente e de servidores fundadores, facili-
tando a passagem a novas idéias, que podem inspirar
novos projetos, por diferentes caminhos.

Se isso não fosse suficiente, tivemos, nos últi-
mos 10 anos, um período de grandes e significativas
mudanças. A década de 90 trouxe, no plano internacio-
nal, a queda dos regimes socialistas na Europa Orien-
tal, com o conseqüente predomínio da influência nor-
te-americana no mundo. Foi a década da conscienti-
zação do fenômeno da globalização (iniciada, nos pa-
íses centrais, na década anterior) com fortes transfor-
mações na Economia, a imensa expansão da informa-
tização e a revolução nos sistemas de acumulação e
difusão do conhecimento, maximizada pela internet, a
queda de muitas tradições, e a reafirmação de outras,
étnicas e religiosas, principalmente(2) . No cenário na-
cional, a década coincide com a retomada da demo-
cratização, a vigência da nova Constituição Federal
(1.988), que propiciou a Reforma do Estado e da Ad-
ministração Pública (1.995), a realização das Refor-
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Saúde e, também, de órgãos públicos, não estatais, a
cargo de instituições da sociedade civil(7) , que são:
1) construção de ambientes saudáveis e melhoria das

condições de vida;
2) desenvolvimento e fortalecimento de uma cultura

da vida e da saúde;
3) geração de inteligência em saúde;
4) assistência às necessidades e demandas em saúde;
5) garantia de seguridade e qualidade de bens e servi-

ços de saúde;
6) intervenção sobre riscos e danos coletivos à saúde.

No Brasil, a implementação do Sistema Único
de Saúde, ainda que com avanços, recuos e atrasos,
delineou uma tendência constante: o fortalecimento
do sistema público, sua descentralização, a criação dos
sistemas municipais e estaduais de saúde, a partici-
pação da comunidade em conselhos e conferências,
nos três níveis de governo, as transferências de re-
cursos financeiros fundo a fundo, a transformação do
modelo assistencial existente, centrado sobretudo nas
ações curativas, através da implementação do Pro-
grama de Saúde da Família e, mais recentemente, a
aprovação de uma Emenda Constitucional (PEC 029)
capaz de garantir um recurso financeiro mínimo às
ações do SUS.

O desafio de implementar tais diretrizes passa
pela necessária capacitação de recursos humanos e
desenvolvimento de pesquisas que orientem a gestão
do sistema e as decisões políticas da área. Como seria
esperado, esse conjunto de fatores ocasionou profun-
das mudanças na Educação Médica - no curriculum
médico, nos campos de atuação e nas práticas docen-
tes e discentes.

1. AS MUDANÇAS NA FMRP-USP

A transformação do Sistema Público de Saúde,
com a definição de um modelo nacional, fundamenta-
do na descentralização das ações para Estados e Mu-
nicípios, na regionalização e hierarquização da rede
assistencial, na transferência às municipalidades da
atribuição da gestão da saúde, a ênfase na assistência
primária à saúde, entre outras mudanças, veio provo-
car ajustes nos Programas de Educação Médica.

O Hospital das Clínicas, que atendia, exclusi-
vamente, pessoas sem cobertura de qualquer sistema
social de assistência médica - chamados de “indigen-
tes”- diante da universalização da assistência previ-
denciária, pelo SUDS, primeiro, e pelo SUS, depois,
teve que rever aquela medida e aceitar atender a pa-
cientes previdenciários, mediante convênio específico

(provavelmente o HC-FMRP foi um dos últimos hos-
pitais-escola do país a aderir ao atendimento a pa-
cientes previdenciários, em 1.988). Mantido até en-
tão, exclusivamente, com recursos do Tesouro do Es-
tado de São Paulo, o HC passou a contar, a partir
desse convênio, com o aporte de novos recursos, pro-
venientes dos repasses do INAMPS, primeiro, e do
Ministério da Saúde, depois. Junto, veio a questão da
administração e aplicação desses recursos;  diante da
rigidez do modelo de administração pública burocráti-
ca mesmo sendo o HC uma autarquia, optou-se, ainda
em 1.988, por criar uma Fundação de Apoio ao Ensi-
no, Pesquisa e Assistência (FAEPA) que flexibiliza a
aplicação dos recursos e permite linhas de financia-
mentos para atividades de pesquisa e de extensão dos
docentes e dos departamentos da unidade. A cultura
institucional do Hospital das Clínicas viria adaptar-se
a essas profundas mudanças, de forma gradual, num
processo ainda em andamento.

A Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto ini-
ciou, em 1.993, a Reforma Curricular, com a conden-
sação dos conteúdos teóricos dos ciclos Básico e Pré
Clínico, em 2 anos de duração cada um, eliminando
repetições e priorizando conteúdos, e transferindo al-
gumas práticas para o Internato, agora ampliado para
2 anos. Foram introduzidas precocemente, práticas de
saúde no Curso Médico, na Disciplina de Iniciação à
Saúde, oferecida aos alunos do primeiro ano, levando
a participação discente a ambulatórios da rede básica
de serviços de saúde, a visitas domiciliares e a esta-
belecimentos comunitários, como creches e asilos. Em
1997, o primeiro ano do Internato do novo curriculum
estava centrado na atenção primária à saúde, com prá-
ticas discentes sobretudo na rede básica de serviços
de saúde, em instituições comunitárias e atuação com
a própria comunidade, nas oito semanas de duração
do Estágio Integrado e Medicina Comunitária I, além
da Medicina Comunitária II, com 4 semanas, mantida
no segundo ano de Internato.

A implantação e desenvolvimento do SUS trans-
formou definitivamente o hospital-escola em institui-
ção de nível terciário, pólo regional de assistência, ade-
quado à pesquisa e treinamento de recursos humanos
especializados e super especializados. Assim, a for-
mação médica passou a requerer espaços institucionais
“extra-muros”, de forma ampla e crescente. O Cen-
tro de Saúde-Escola, criado e mantido pelo Departa-
mento de Medicina Social (DMS) desde 1.979 foi ab-
sorvido pela Faculdade de Medicina em 1.998 - em-
bora o Diretor Técnico do mesmo seja escolhido pelo
Diretor da FMRP, de lista tríplice, elaborada pelo
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Conselho do Departamento. No mesmo ano, foi apro-
vado o Regimento do Centro de Saúde-Escola como
órgão subordinado à Diretoria da FMRP.

No ano seguinte, 1.999, o DMS deu início ao
primeiro Programa de Residência Médica em Medi-
cina Geral e Comunitária, com enfase em Saúde da
Família, no Estado de São Paulo; embora interdepar-
tamental, o programa está fortemente alicerçado na
participação de docentes do DMS; nesse mesmo ano,
1.999, foi criado e aprovado o Regimento do Pólo Nor-
te/Oeste Paulista de Formação Acadêmica e Capaci-
tação de Recursos Humanos para a Saúde da Famí-
lia. As mudanças implementadas na Faculdade de
Medicina de Ribeirão Preto são coerentes com as di-
retrizes nacionais na área da saúde, propiciando aos
seus alunos, de um lado, um ambiente educacional in-
tegrado nas transformações do setor, e, de outro, co-
laborando com o desenvolvimento e consolidação do
Sistema Único de Saúde e, mais especificamente, na
estruturação da rede de serviços de saúde, desde a
atenção primária e saúde da família (nível primário)
até o hospital universitário (nível terciário).

2. BREVE HISTÓRICO E ANTECEDENTES
DO DMS

Ao criar, em 1.954, de forma pioneira, o primei-
ro Departamento de Higiene e Medicina Preventiva
numa Escola Médica, no Brasil, a Faculdade de Me-
dicina de Ribeirão Preto procurou inovar no modelo
de ensino médico: integrou os conteúdos tradicionais
da Higiene ao que havia de mais avançado naquele
tempo: a Medicina Preventiva; esta, preconizando a
visão holística do paciente, sua família e a comunida-
de, acrescentou a Epidemiologia e a Bioestatística aos
referenciais da higiene e saúde pública no estudo do
fenômeno biológico e social da saúde e da doença,
tornando-se referência na Educação Médica Latino-
Americana. O departamento desenvolveu um progra-
ma de visitas domiciliares a casos escolhidos entre os
pacientes atendidos no ambulatório de Medicina Pre-
ventiva e foi pioneiro ao criar o Instituto de Medicina
Rural, no município de Cássia dos Coqueiros, em 1.964;
participou da criação e implantação de um serviço de
Medicina Comunitária em área urbana, o Centro Mé-
dico Social Comunitário de Vila Lobato, junto com os
Departamentos de Pediatria e de Obstetrícia e Gine-
cologia, 1.970.

O Departamento de Higiene e Medicina Pre-
ventiva foi pioneiro, também, na abertura da Residên-

cia Médica em Medicina Preventiva, a partir de 1.966,
e no Mestrado e Doutorado em Medicina Preventiva,
a partir de 1971, já com o nome atual de Departamen-
to de Medicina Social. Em fins da década de 70 e
início da de 80, o DMS passou a incorporar o pensa-
mento crítico das ciências humanas, criando as disci-
plinas de Ciências Sociais Aplicadas e Planejamento
e Administração em Saúde, acompanhando o movi-
mento desencadeado no âmbito da Saúde Pública e
Medicina Preventiva, alinhando-se à corrente do se-
tor que se identifica como Medicina Social, fazendo
jus ao novo nome.

O período que compreende a década de 70
até a metade da de 80 é o tempo da gestação e desen-
volvimento do Movimento da Reforma Sanitária, com
aprofundamento da crítica teórica e conceitual da
Saúde Pública e da Medicina Preventiva e dos mode-
los teóricos e práticos dali derivados: a Medicina Co-
munitária e a Integração Docente Assistencial. Ao
absorver conteúdos das ciências humanas, principal-
mente da Sociologia e da Política, desenvolveu-se
um pensamento crítico, inicialmente calcado nas
idéias de reformadores europeus, como Rudolf
Virchow, Jules Guérin e William Farr; amparado nas
leituras de Marx e Gramsci, entre outros, o movimen-
to criou seus teóricos latino-americanos: Juan César
García, Cecília Donnangelo, Cristina Laurell, Antônio
Sergio Arouca, Jaime Breilh, Edmundo Granda, Gui-
lherme Rodrigues da Silva e muitos outros. Tudo isso
representou o nascimento de uma Escola Latino-Ame-
ricana de pensamento na saúde, que elaborou uma
nova compreensão das relações entre a saúde e a so-
ciedade, entre trabalho e doença, entre classes soci-
ais e Medicina, entre conhecimento e produção indus-
trial na saúde, entre política e democracia, poder e
controle social, etc., e que veio a constituir a Saúde
Coletiva, no  Brasil.

Esse saber militante gerou sua própria práxis, o
Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, que viria
a constituir-se em pensamento hegemônico na 8a.
Conferência Nacional de Saúde, em Brasília (1.986),
sentando as bases para a criação do Sistema Único
de Saúde (SUS).

3. O DMS NA DECADA DE NOVENTA

Tendo em vista a necessidade urgente de im-
plementar a Reforma Sanitária e a crescente impor-
tância da área, em 1.991, o DMS propôs e aprovou
a criação de Cursos de Especialização em Saúde
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Pública, Epidemiologia, Planejamento e Administra-
ção em Saúde e Saúde do Trabalhador; todavia, para
implementar essa proposta do DMS seria necessária
a ampliação do quadro docente, o que não encontrou
respaldo na Direção da FMRP e nem na Reitoria da
USP, naquela época. Mesmo assim, o DMS ofereceu
4 Cursos de Especialização em Saúde Pública a pro-
fissionais da cidade e região. Houve grande demanda
de profissionais qualificados para assumirem postos
de direção nos serviços de saúde locais, regionais, es-
taduais e federais - sendo que o DMS, através dos
seus docentes, deu sua colaboração prática na cons-
trução do SUS. Aquele foi, provavelmente, o momen-
to de auge do modelo preventivista e de Medicina Social
do DMS.

No início da década de 90, o DMS chegou a
contar com 14 docentes, quando outros departamen-
tos similares, no Estado de São Paulo possuem sem-
pre mais de 20 docentes na área. Impossibilitado de
expandir-se, o DMS começou a sofrer o desgaste de
administrar os importantes serviços de extensão, que
deram suporte a pesquisas e à formação de recursos
humanos próprios e de outras áreas e unidades do
Campus: o Centro de Saúde-Escola, o Centro Médi-
co Social Comunitário Pedreira de Freitas, o Centro
de Processamento de Dados Hospitalares e o Núcleo
de Vigilância Epidemiológica. Entretanto, a falta de
perspectivas de crescimento levou ao afastamento de
dois docentes que, mais tarde, pediram demissão da
USP; um outro docente passou a prestar serviços à
Secretaria de Estado da Saúde e, posteriormente, pe-
diu aposentadoria, e o quadro ficou reduzido a 11 do-
centes.

Os esforços para a reposição do quadro foram
infrutíferos, resultando no prejuízo das atividades aca-
dêmicas: a avaliação, pela CAPES, dos Programas
de Mestrado e Doutorado para 1.994/1.995 foi B e C,
respectivamente. A previsão da crise e os alertas diri-
gidos às autoridades acadêmicas, relatando a iminência
de aposentadorias de vários docentes, foram descon-
siderados totalmente, bem como os efeitos que isso
produziria nas atividades do departamento.

Em 1.997, sobreveio a crise anunciada: ocor-
reu a aposentadoria de 4 docentes - e a morte de um
quinto - reduzindo o quadro a 6 professores, o que
inviabilizou totalmente os Programas de Mestrado e
Doutorado e a Residência Médica, que tiveram que
ser suspensos, ameaçando, ainda, a continuidade das
áreas e programas do departamento.

4. O PROJETO DE REESTRUTURAÇÃO

Em fins de 1.997, as autoridades acadêmicas
reconhecem a crise instalada e, sendo a Medicina
Social uma das áreas básicas na educação médica,
foi decidida a revitalização do departamento. Todavia,
era evidente a necessidade de “atualizar” a inserção
do DMS na Faculdade de Medicina, levantando a
questão da renovação do projeto departamental, para
atender a algumas demandas internas, como desen-
volvimento de cursos e assessorias em métodos quan-
titativos de investigação, epidemiologia clínica e a co-
ordenação e supervisão de atividades discentes em
atenção primária. No mesmo sentido, no Departamen-
to de Medicina Social  já havia a forte impressão de
uma situação de crise ou esgotamento do tipo de pro-
posta existente, pela constatação da queda da deman-
da ao programa de residência médica, voltado à for-
mação de sanitaristas, decorrente da contração do
mercado de trabalho  e  pelas dificuldades de serem
mantidos os programas de Mestrado e Doutorado, di-
rigidos exclusivamente a médicos, em decorrência da
estruturação multiprofissional da área da saúde cole-
tiva. Finalmente, a decisão política do Ministério da
Saúde de mudar o modelo assistencial brasileiro, pro-
movendo as ações de atenção primária e de saúde da
família, consolidou  nossa convicção de que era ne-
cessário mudar o projeto departamental, e criou a ne-
cessidade de contar com programas destinados à for-
mação dos recursos humanos adequados - tanto para
o setor de serviços, com vagas asseguradas no mer-
cado de trabalho, praticamente em todo o país, como
para a docência que levassem à  inserção e desenvol-
vimento dessas práticas nas escolas médicas. Foi nesse
cenário que o grupo remanescente de docentes do
DMS definiu as diretrizes estratégicas da reestrutura-
ção do Departamento de Medicina Social.

A organização e a estruturação das atividades
discentes, no primeiro ano do Internato, desenvolvidas
em atenção primária, originaram o Estágio Integrado,
que demandou a criação do Centro de Atenção Pri-
mária e de Saúde da Família, 1.997. O referido centro,
interdepartamental congregando docentes dos depar-
tamentos de Medicina Social, Pediatria, Obstetrícia e
Ginecologia e Cirurgia recebeu a atribuição de propor
a organização e o desenvolvimento das atividades de
pós-graduação, lato sensu e stricto sensu, na área.

Além do apoio da direção da Faculdade de
Medicina (Diretor e Vice-Diretor), foi importante con-
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tar com o apoio da Comissão de Graduação que, pela
subcomissão do Internato, interveio a favor da con-
cessão de 2 claros docentes, em caráter emergencial,
para dar suporte às atividades discentes de atenção
primária e saúde da família. Duas outras vagas foram
conseguidas, como reposição do colega falecido e de
um dos aposentados.  É preciso lembrar que, por ra-
zões orçamentárias, a Universidade de São Paulo ti-
nha suspendido totalmente as reposições de docentes
em casos de aposentadorias; também estavam
suspensas as autorizações de contratação em unida-
des que não tivessem implementado a reestruturação
departamental, como era o caso da FMRP. Um quinto
docente viria, pela abertura de concurso, para prover
um cargo de professor titular, decorrente de uma das
aposentadorias, tendo sido possível interessar um ex-
periente professor de Medicina Preventiva da
UNIFESP a concorrer ao mesmo e a transferir-se
para Ribeirão Preto.

Com a definição dessas perspectivas, o Conse-
lho do Departamento aprovou, em abril de 1.998, com
a participação de todos os docentes, as seguintes di-
retrizes: priorizar a área da atenção primária e saúde
da família, revitalizar o setor de métodos quantitativos
e reivindicar o retorno do setor de Bioestatística ao
DMS(8).  Essas diretrizes aparecem nas Metas do Plano
Departamental, qüinqüenal, aprovado pelo Conselho
do Departamento: capacitar o DMS a coordenar e
participar da organização e desenvolvimento de Pro-
gramas e Cursos em Atenção Primária e Saúde da
Família, na graduação e na pós-graduação; formar
recursos humanos, no Mestrado, para trabalhar na
gestão de distritos sanitários do Sistema Único de Saú-
de; intensificar a pesquisa original e publicações em
revistas de circulação  internacional; formar docentes
pesquisadores em Epidemiologia e Atenção à Saúde,
no Doutorado; manter e desenvolver as atividades de
extensão - centros e núcleos essenciais para o ensino
e pesquisa na área.

No mesmo documento, aprovou “transformar
a residência em Medicina Preventiva em Programa
de Atenção Primária e Saúde da Família para médi-
cos e enfermeiros” - o qual teria início em 1.999. No
Mestrado, aprovou substituir o Programa de Medici-
na Preventiva por um Curso de Saúde da Comunida-
de, com o objetivo de formar docentes, pesquisadores
e dirigentes de serviços, aptos a investigar o processo
saúde e doença, a organização dos serviços de saúde
e os modelos de assistência, bem como a desenvolver

o domínio de métodos e técnicas utilizadas em pesqui-
sas na comunidade; multiprofissional, o curso é dirigi-
do a profissionais como médicos, enfermeiros, dentis-
tas, farmacêuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, psi-
cólogos e outros, tendo tido início em 1.999. Decidiu-
se que, no Doutorado, o Programa de Medicina Pre-
ventiva enfatizaria a formação de docentes pesquisa-
dores em seus 2 setores mais tradicionais: Epidemio-
logia e Atenção à Saúde - projeto ainda não imple-
mentado. Decidiu-se, também, nos Cursos de Especi-
alização, a participação da Capacitação em Atenção
Primária e Saúde da Família para médicos e enfer-
meiros.

A opção departamental e a participação dos
docentes do departamento nas atividades de atenção
primária e saúde da família foram decisivas para a
elaboração do projeto que levou à criação do Pólo Norte
Oeste de Formação e Capacitação de Recursos Hu-
manos para a Saúde da Família, incluindo a Escola de
Enfermagem do Campus da USP de Ribeirão Preto,
a Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto e
a Universidade Federal de São Carlos, abrangendo as
regiões de Araçatuba, Araraquara, Barretos, Franca,
Ribeirão Preto e São José do Rio Preto.

5. AVALIAÇÃO E TENDÊNCIAS

A tendência posterior das políticas de saúde, no
país, e dos programas e atividades, na FMRP, veio
confirmar o acerto da estratégia de mudança imple-
mentada no DMS. Aprovada a reestruturação depar-
tamental, na FMRP, em 2.000, e diante da criação de
dois novos cursos de graduação - Fisioterapia e Tera-
pia Ocupacional - além do risco de novas aposentado-
rias, o DMS recebeu autorização para a contratação
de mais 3 docentes: um para o Setor de Métodos Quan-
titativos, outro para o Setor de Planejamento e Gestão
em Saúde e, o terceiro, para a disciplina de Ciências
Sociais Aplicadas à Saúde. Ganhou, ainda, a conces-
são de 2 Bolsas-Docente para a área de métodos quan-
titativos, custeadas por Convênio FMRP & FAEPA.

O aparecimento de um espaço dedicado à aten-
ção primária e à saúde da família, como área acadê-
mica, reclama várias reflexões. A primeira é a cons-
tatação que representa a introdução, na Escola Médi-
ca, de um objeto novo de pesquisa e trabalho, carente,
portanto de elaborações teóricas e práticas; a segun-
da é que a nova área representa a possibilidade de
construção de uma ponte de ligação entre a Medicina
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Curativa e a Saúde Pública, o que significa que o me-
lhor local para essa construção é o interior das esco-
las médicas, muito embora os primeiros programas de
ensino do PSF tenham surgido, no Brasil, em escolas
de Saúde Pública; a terceira é que a área representa,
também, a possibilidade de formação de profissionais,
e de construção de práticas, comprometidos com a
saúde integral, isto é, uma única equipe ou programa,
voltados à promoção da saúde, prevenção de doenças
e ao diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação.
Entretanto, é necessário destacar que a proposta de
assistência à saúde da família, em desenvolvimento
no Brasil, difere significativamente dos programas de-
senvolvidos em outros países. Em grande parte, isso
ocorre porque o PSF, no Brasil, foi gestado com forte
influência do pensamento crítico da saúde coletiva la-
tino-americana; a incorporação de conceitos, como a
determinação social da saúde-doença, o caráter de
classes das práticas da saúde, o controle social e a
participação da comunidade, entre muitos outros, fa-
zem a diferença. São elementos que impedem que se
identifique a atual situação dos Departamentos de
Medicina Preventiva e Social como de “um retorno
ao passado” - quando se desenvolviam as clínicas de
famílias e as visitas domiciliares e tentava-se promo-
ver o desenvolvimento das comunidades.

Atualmente, as escolas médicas, no Brasil, não
possuem espaços acadêmicos voltados para o objeto
da atenção primária e a saúde da família; os progra-
mas que desenvolvem tais atividades recebem forte
apoio dos Departamentos de Medicina Preventiva e
Social, embora eles continuem a manter atribuições
específicas. É interessante assinalar que, embora o
Conselho do Departamento de Medicina Social tives-
se aprovado acolher o Centro de Atenção Primária e
Saúde da Família, garantindo autonomia de ação para
o mesmo, por opção dos docentes participantes do
referido centro, este ficou vinculado administrativa-
mente à Diretoria da FMRP, e os docentes mantive-
ram seus vínculos departamentais originais. Isso pode
indicar que a tendência futura será criar, nas escolas
médicas, Departamentos de Atenção Primária e Saú-
de da Família - à maneira das escolas médicas na In-
glaterra.

Todavia, as mudanças acima assinaladas alte-
raram também o interior do campo da saúde coletiva;
o vigor da implantação e desenvolvimento do SUS e a
força com que o mesmo afeta a organização dos ser-
viços e das práticas no setor levaram à necessidade
de destacar as questões de Planejamento e Gestão
em Saúde, equilibrando a importância desta área com
aquela tradicionalmente conferida à Epidemiologia. Ca-
berá aos departamentos de Medicina Preventiva e So-
cial promover e desenvolver os fundamentos especí-
ficos que sustentam a área, isto é, a Sociologia e a
Antropologia Aplicadas, a Epidemiologia, o Planeja-
mento e a Gestão de Serviços.
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