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A necessidade de renovar os
processos de presta¢io de servigos de

satde & comunidade & sentida em

todos os paises e, muito’ particular-
mente; nos paises em desenvolvimen-

0.

O.problema se situé n&o apenas no
campo social e humanitafio _de fazer
chegar a salide & todos indistiritafen-
te; mas também no de ordem politica e
econdmica. Os recursos néo séo in-
definidamente’ elasticos. E° do co-
nhecimento’ geral que' os sistefas
classicos de satide procuram respon-
der & demanda e niio &s necessidades
da populacio. Mais equipamento$ de
salide resultafio em aumento’ da
demanda em escala crescente’e incon-
trolavel. O aumento’desordenado de
demanda conduz fatalmente’ & infe-
riorizagio da qualidade dos servigos.

Os_problemas .da América Latira
relacionados com a distribuicdo e
utilizacto dos servicos de satide e com
a formacéo de recursos humanos para
a safide séio par.demais conhecidos.

‘As ‘inadequacgbes - e - falta’ de ra-
cionalidade dos sistemas de satide, na
maioria dos paises latifo-americanos,
e suas interrelacoes’ com o sistefna
educacional, resultam- em baixa
eficiéncia e eficAcia dos trabalhos for-
madeores e utilizadores.da méo de obra
de saCide. .

Esta’ situicho, .nao parece tef

‘melhorado nos ultirhos. anos, Os sis-

temas de salide contirfuam fragmen-
tados e a educacao médica antiquada.
A ''préssao do créscimento’ demo-
gréfico e a extensto dos beneficios a
maijores contirigentes -da populacio
vém inflando os-obsoletos sistefnas de
satide.cuja elasticidade n#o & infinita’
O resultado é, como. foi mencionado, a
deterioracio do sistema com con-
seqiiente’ inferiorizacio dos servigos.

“A$ -universidades, por outré lado,

empre dependéntes. do poder cons-
tituido, ndo conseguem atulir como
agentes de mudanca, Sao organismos
anacronicos e elitisantes, cada vez
mais afastadas da realidade de seus
proprios paises. O ‘produto’é de mé
quaYidade e sempre orientado para
servir ‘a um mercado- de trdbalho sem
compromissos -com- as necessidades
reais da populacho.

" EDUCACAO MEDICA

Os marcos conceitugis da edu-
cacio meédica foram -definidos, de-
tathadamente; por Andrade (1).

Neste documento’desejo situar al-
guns momento$ importafites da
educacho meédica nas Ameéricas par-
tindo do primeiro que foi o resultante
do relatorio Flexner, em 1910 (15),
nos EUA. As importahtes modi-
ficacbes que decorreramm do .apa-
recimento’ do relatofio acima carac-
terizeram o ensino meédico como de
base .essencialmente” ¢ientifica. Os
conceitos defendidos - por Flexner
representaram -um grande avango
para a época. Foram, entrétafito] res-
ponsaveis por .dois aspecto$ extré-
mamente negativos que marcaram o
ensino médico na América Latirfa: a
compartirhentalisacdo: do ensino e
conséqlente” separacao. das ciéncias
clinicas das ciéncias ditas basicas, e a
despreocupacha do ensino com as
necessidddes de safide da dpogula(;io.
Este ‘modelo foi reproduzido de modo
muito” generalizado no Brasil, como
em muitos outrds paises, e ainda hoje
persiste: SRR )

O -segundo ‘momento” importafite
na.educacho médica foi a que surgiu
na metade da década de 1940 com a
Escola. de Medicina da Universida-
de “Western Reserve” nos EUA.
(23) . -Este’ momento” se caractefiza
peld’ integracdo -do ensino, embora
ainda..em sentido'.individual, fisio-
patglogico. L ,
O terceiro momento. &, na reali-

dade, representado por vérios mo-
mentos sucessivos e intefligados,
todos eles dirigidos para objetivos
educacionais, voltados para o$8 in-
tetesses da coletividade, desde a
criagao e o fortalecimento’dos Depar-
tafiétitos de Medicina Preventiva que
pretendiam, ingénuaniente; acentuér
no medico a atitude-preventiva até os
mais-recentes, realistas; comunitéfios,
regionalizados ¢ em integracho docen-
te-agsistencial. . |

No Brasil, estamps ‘ainda, lamen-
tavelmente; na --época- Flexneriana,
embotra muito imperfeita; na qual os
instrumentos educacionais, profun-
damente’ idealista$, procuram, tam-
bém -ingenuamente, estithular a for-
macic de um médico de cunho cien-

" tifics’ o que evidertemmente néo con-

seguem. Este’ modelo, entrétafito;
satisfaz a vaidade -de-alguns profes-
sores: que, assim,: conseguem. obtef

e.. servicos clinicos
modelares, geralmente, de pouco ren-
dimento: Estes modelos ignoram as
necessidades de - saide das popu-

- la¢oes. A formacao do medico feita’

nas‘condi¢bes acima, enclausurada em
estraturas universitifias fechadas,
prepara especialista§ para um mer-
cado de trabalho distofcido.

‘As escolas de medicina contirffuam
com seus curriculos classicos apesar
de algumas «modernizacbes» que
néod funcionam porque estd6 mon-
tadas sobre estrututas obsoletas e
sem' pessoal administrdtivo e docente
adequadamente’ preparado e esti-
mulado. :

Via de regra, as escolas. de me-
dicina nao tgtn objetivos definidos e
quando os tém estdé em desacordo
com a realidade brasileira. Na
maioria dos casos, estas escolas pos-
suem " equipamento§ da mais alta

qualidade, laboratofios extrémamente -

sofisticados e docentes da mais
elevada qualificacdo.. Os hospitais,
ditos universitafios, séo geralmente
os melhores equipados e servidos,
embora deficientes. e deficitafios.
Funcionam geralmente’sem nenhum

relacionamento com o sistefma local de -

safide: Alguns destes hospitais nunca
tiveram sua constricio terminada,
outros funcionam com grande ca-
pacidade ociosa. Estes hospitais sao,
entretanto’, os centrés de formacao da
maoc-de-obra de ‘satide.

" As duas principais experiéncias

brasileiras de programas inovadores
de ensino médico, os da Universidade
de Brasilia e o do Curso Experimental
de Medicina da Universidade de Séo
Paulo, falharam e isto’ simplesmente
ocorreu porque o pais nao estava
preparado para recebédos.

A maioria de outrdés programas,
menos abrangentes, de tipo seme-
lhante, teve I?urtu,:ilo efémera devido
especialmente ‘a falta’de compreens@o
e estimulo 'das' universidades onde
foram implantados.

A Universidade de Brasilia foi
pioneira quando da implementa¢io de
sua Faculdade de Ciéncias' Médicas,
em 1966. Naquela ocasido Brasilia
partiu com objetivos bem definidos

ara um _sistéma integrado de

ducacio Medica voltado para a
comunidade de uma pequena cidade
satélite do Distrito’p eral, Sobra-
dinho, distante’'25 km do centré da

" capital. As acoes de salide eram

comandadas por um pequeno hospital
comunitatio: (4)." o ~
Compreende-se, assim, as dificul-
dades de desenvolvimento” dé pro-
amas ~educacionais, renovadores,
esde‘'que o"pais néo se encontrd, no
momento; - devidamente’ preparado,
nao .obstante’ alguns instrdimento§
recentes. ‘produzidos. por .instituiicoes
oficiais .de ambito nacional.
- . OSISTEMADE
.| _SAUDEDOBRASIL
. .Como uma Reptiblica Federativa, o

Brasil. conta’ com um 'sistema de

SaGde, a niveis ‘fedéral, estadual .e
municipal. Atuarn;, ainda, no" setof
satide instituicbes privadas e filan-
tropicas.

sistema de sa(de do Brasil é ex-

trémamente’ fragmentado e distof- .

cido, apesar da teritativa recente’de.

subordinddo a'um organi'smo_ coor-

denador, o sistema Nacional de Satde

(8} que, até’o momento, néo Ifoi re-

gulamentado. - :
A medicina no Brasil. chegou ao

maximo da mercantilizacho. A grande

parte  dos servi¢os prestados- h po-
pulacéo-previdenciaria é feita atrdvés
da-compra de servicos e institui¢oes
privadas, o pagamento‘sendo feito por
meio de unidades de servi¢o o que es-
timula sobremaneira a desonestidade
na utilizacdo de métodos diagnos-
ticos e terapéuticos. « Basta lembrar
que 90% dos gasto$ emAssistéficia
Meédica do ex INPS foram atrdvés da
compra_de servicos da rede privada e
que 80% deste montahte foram des-
tinados & internacdo hospitalar»
(21) . As distorcdes sho inlmeras e
bem conhecidas, como o elevado per-
centual de casareas (16) ‘e outrds in-
tervencoes desnecessarias sempre
danosas para-os pacientes. ]

As distorcdes .do Sistefna de Satide
foram analisedas recentemente (21) e
podem Ser resumidas .da seguinte
maneira: 1, insuficiente’ aporte” de
recursos financeiros; 2. objetivos e
métodos definidos independentefnen-
te’ pelas diferentes instituigoes que
compdem o Setor Salide; 3. concen-
tracho de recursos.nas areas de maior
poder aquisitivo; 4. privilegiamento
de importa¢ao ilimitada de teénologia
de satide dos paises desenvolvidos; 5.
importa¢ho excessiva de medicamen-
tos, produtos$ quimicos bésicos . e
equipamentos  meédico-hospitalares
que sobrecarregam -o setof com
produtos de alto’custo; sem critéfio de
prioridades e certamente ‘muito acima
das necessidades do pais; 6. hiper-
trofia das instituicbes de saide com

- hiperdimensionamentodas atividades-

meio ém prejuizo das atividades<fins;
7-"ado¢do de convénios e credencia-
meénto-de terceiros nas atividades de
‘assisténcia meédica, nem sempre de in-
teresse das populagdes assistidas.

. INSTRUMENTOS OFICIAIS :

NOS SETORES SAUDE
E EDUCACAO B

--Estes - instrimento$ podem =er
resumidos como:se segue: T
- 1. A defini¢io da Politica Nacional
de Saunde (8).baseado na lei que - or-
ganizou o Sisterna Nacional de Satde,
na qual esta.explicito’ que: «O :es-
tabelecimento’ de uma__Politica de
Salide envolve o reconhecimento’ de
um. processo. politico a ser levado em
conta: pelos detehntofes. do .poder
decisorio a todos os niveis do Sistema,
para que se resguarde a coeréncia das
agoes a0 mesmo tempo com a Politica

de Satde e coin as reais necessidades,

da - populagéo ‘- abrangida por tais
agdes» - E-ainda: « desta forma, fica a’
indispensabilidade - de intefisa par-
ticipacao, do.corpo social a todos os’
niveis do processo de geracio das
acoes de salide» . ‘

2. A reorganizacio administrdtiva
da Previdéncia Social com o qual ficou
criado o Instituto'Nacional de Assis-
téncia Médica — INAMPS ~ que
passou a reunir tofos os servicos
médicos antes prestados por vérias
entidades. « Com a instalagio do novo
orgao, vai ser possivel racionalizar e
ampliar os servigos médicos prestados
pela Previdéncia. Social, que se
aproximara assim — e rapidamente
— da meta’ de universalizacio es-
tabelecida Belo ‘Governo» (21).

- 3.0 I1,Plano de Desenvolvimento
Social (17) cujas metas contefnplam o
homem em seu sentido mais amplo.

4. O Programa_ de Intetriorizacio
das Acodes de Satide do Ministéfio da
Satide — PIASS (10) — que procura
atuar em atencio priméaria em al-
gumas regioes do pais, particular-
mente'no Nordeste!

5. Um dos objetivos do Ministéfio
da Educacéio para 1976 (11) : a incor-
poracao dos hospitais universitafios &
rede publica de presta¢io de servicos
de salde.

6.A integracéo entré a Previdéncia
Social e os Hospitais Universitafios e
de Ensino, estabelecida por convénio
entre dois ministérfios (13).

7. A portafia intefministefial (14)
estabelecendo diretrizes - para exe-
cucho dos Servicos Basicos de Satide.

A importéncia desses instrimen-
tos legais n&o merece ser subesti-
mada. Apesar disso, entrétanto; as

' postos
"FUNRURAL, hoje INAMPS, onde

Frederico Sindes Barbosa (x)

acoes de salide no pais contifuam in-

suficientes e descoordenadas.
Chega a ser incompreensivel que,

segundo estatistica oficiais, 92,6% da .

populacao brasileira {dados de 1973)
estdo seguradas pela Previdéncia
Social e que destes 85.9% o sao pelo
INAMPS(21).

A criacao do INAMPS representa
uma conquista no sentido da univer-
salizacao do sistema de seguro social.

-As distorcoes resultam, em ultirha

analise, das modalidades de convénios
assinados com a rede privada de hos-

pitals com suas conhecidas inade-

quacoes.

- A situacao acima nao é especifica
do Brasil. «El panorama general
muestra una industria medica in-
creiblemente, cara, empenada no en el
fomento de la salud sino en la apli-
cacion ilimitada da téc¢nologia,

" curativa a una pequeha proporcion de

beneficiarios potenciales y tal vez sin
que ni siquiera esto’ lo haja desma-
siado bien» (17» . -

As universidades alheiam-se-a este
quadro desolador em vez de procura-
rem intefvir orientahdo o processo
de mudanca através das necessarias e
inadiaveis modificacoes de seus ob-
jetivos e curriculos com a finalidade

" de pressionar os servigos publicos de
saiide na consecucéo de programas in-

tegrados e regionalizados de satide.

‘OS PROGRAMAS COMU-

NITARIOS DE SAUDE
Diversos programas comunitatios
de 'satide no pais estao sendo con-

duzidos em integracdo docente-assis-

tencial.

No presente documento’ desejo

resumir os esfor¢os que a Faculdade
de Ciéncias da Satde da Universidade
de Brasilia, vem desenvolvendo em
dois programas integrados de salide
comunitaria. Ambos s3o programas
abrangentes de salide nos quais se
vem observando os principios de
regionalizacdo de servicos em inte-
gracdo docente-assistencial.

primeiro deles teve inicio em
1974, na periferia do Distrito Federal,
regidoes Administrativas de Planaltina
e Jardim (4,5). .

A Unidade de Satide de Planaltiria,
desde 1967, vinha desenvolvendo
atividades de salide nas comunidades
urbanas e rurais baseadas em uma in-
fra-estrutura de enfermagem. '

Em 1974, contatos entré a Unidade
de Satide de Pldnaltina e a Univer- -

sidade de Brasilia, foram feitos com
vistas & implementatdo de um
« Programa Integrado de Satde

Comunitatia» , utilizandose a in-

fra-estrutura citada e possibilitahdo
um programa mais ambicioso em ter-
mos de regionaliza¢io de servicos em

integracio docenteassistencial: Neste« -
mesmo ano, a Faculdade de Ciéncias”

da Saide, em colaboraciio com o Hos-
pital de Planaltina, e o Centré de
Desenvolvimento™ Social (Fundacao
do Servi¢o Social) da mesma cidade,
iniciou, uma tentativa de integracgio
docente-assistencial (6) . A experién-
cia foi muito proveitosa, propor-
cionado as bases para o desenvol-
vimento do programa atual.

"A principal meta do programa de
1974, foi a elaboracaoc de um modelo
realistico de atencdo 4 saude para a
regiao de Planaltina, '

A partir de entao foi elaborado um

rojeto intitulado « Um Modelo de
restacdo de Servicos a Nivel Peri-
ferico com énfase em Saude Fami-
liar» . Este projeto foi financiado, em
parte, pela Kellogg Foundation, e,
posteriormente, pela Intef American

Foundation. Para os anos de 1976 e

1977, o projeto recebeu recursos do
Programa de Integracdo Nacional,
atraves do Programa de Extensao
Universitaria 0 Ministério. de
Educacao e Cultura. ;

A area operacional, do projeto é -

constituida por duas regives adminis-

trativas do-Distrito’ Federal, Planal- -

tina, e Jardim (em parte) . O total da
area tem 1540,5 km2. A populacéo ur-
bana é de 30.985,a suburbana de;661 e
a rural de 4.717 habitantes.

A 1° de julho de 1975, esse projeto °

entrou em execucdo. No documento
(3) , .onde se discute o planejamento
do projeto, estaov definidas as atri-

buicoes de cada instituicho partici- -

pante. Seu principal objetivo € o

. seguinte: « Estabelecer um projeto na

regido -de Planaltina, para avaliagio
de um sistema de satide baseado nos
principios da regionalizacio da
medicina em integracao docente:as-
sistencial. O projeto’objetiva a deter-

minacdo de um processo realistico de -

atendimento” & satde, adaptado as
condi¢des da regiéon .

- Os primeiros 13 meses consti-
tuiram a fase preparatoria do projeto,
que, a partirde 1° . de agosto de 1976,
entrou em sua fase operacional.

Fundamentalmente, o projeto esta
operando em integracio docente-as-
sistencial com regionalizaciho de ser-
vicos de ambito’ periférico em niveis
de atencho primario e secundario.

Uma categoria, especial de pessoal
auxiliar foi preparada. Esses novos

profissionais, estdo sendo conhecidos .

como auxiliares de safide, embora
atuem. também como promototes de
desenvolvimento social.

Os auxiliares, foram treinados

durante seis meses, em 40 horas -

semanais. A supervisao direta’ dos
auxiliares, é feita pelo pessoal de en-
fermagem do Hospital e por assisten-
tes sociais do Centr6 de Desenvol-

vimento Social (FSS).
Na zona rural estio instalados trés
de saude do antigo

meédicos, e residentes do programa es-
tabelecem a ligacdo entré o pessoal de
atencao primaria (auxiliares = de
salide} e o de atencho secundaria

(hol\s}pital). -
o momento o Projeto’ de Planal-
tina esta em fase de sua primeira
avaliacao.

Alguns setores ja estdo sendo sub-
metidos a avaliacdo. Sao eles:

a) cobertura de atencdo materno-
infantil; Co

- cipa¢ao ativa dos Auxiliares

- Mato Grosso do Norte) . A
- total -dos 3 municipios &

b) impacto da atenciio pré-natal,
- sobre indicadores especificos de
saude; .

c¢) impacto do projeto’sobre a per-
cepcio e desempenho dos Auxiliares
de Satude.

E possivel adiantar que a atencao
materno-infantil € uma dos setotes no
qual o Projeto vem revelando grande
impacto. Estima-se grosseiramente
que em 1977 apenas 40 % das mulheres
gravidas recebeu algum tipo de
atencido pre-natal no Hospital Re-
gional.. Nao havia .dados especificos
sobre a atencdo. 4 crianca sadia
(CD). . :

A partir de mar¢o de 1978, com as
modifica¢des introduzidas e par(tii-

e
Salide, ‘0 aumento’ gradual dos ser-
vicos acima’' vem sendo observdado. O
pré-natal, atingiu 70% de cobertuta e

. espera-se que chegue a 90% ao fim do

corrente ano. A ateh¢do & crianca
(Crescimento e Desenvolvimento
que, no momento, cobre 80% das

" criancas, de 0-1 ano, deverd atirgir

95% até o fim do ano. -
A avaliacio geral’ do Projeto

devera ser feita de acordo com o

seguinte esquema: :

a) 'inovacoes intréduzidas no sis-
tema local de salide, em relacio a
regionalizacio de servigos, integracao
institucional e utilizacdo dos Auxi-
liares de Satde:, P .

b) desempenho do subsistema de-
atencio primaria & salde,‘em relacio
a cobertura, eficiéncia da utilizacio de
recursos, qualidade dos servigos pres-
tados e satisfacdo da equipe . de

- -atencdo primaria; :

¢) 'impacto do subsistema de
atencio primaria, em relacio a mo-
dificacdo de indicadores de safide
(morbidade, e mortalidade) , e satis-
facdo dos membros da comunidade;

d) integracio docente-assistencial,
no que se refere a utilizacéo dos recur-
sos do Projeto para atividades aca-
démicas (graduacio e pos-gra-

. duacdo) , atividades de pesquisa. e

aceitacdo do sistema integrado pelos
professores, estudantes e profis-
sionais de salde. '

O segundo programa comunitatio
da Universidade de Brasilia, Pro-
grama Integrado de Satde Comu-
nitaria, do Médio Araguaia, iniciado
em maio de 1977, sob os mesmos prin-
cipios, do Programa de Planaltina,
vem se desenvolvendo na regido do
Meédio Araguaia, a cerca de 800 Km de
Brasilia, onde esta localizado o Cam-
pus Avancado da UnB.

O PISCMA. (18 constitue-se
em trabalho extensionista'de grande
alcance social e educacional, integran-
do a a¢do de varios orghos locais, e
regionais, como: A Universidade de
Brasilia, através do Campus, Ava-
n¢ado do Médis Afagusia (CAYnBY |

Superinteridéncia ‘de Desénvolvimen-~

to da Regiao Centro. Oeste
(SUDECO) e Consércio dos Mu-
nicipios do Meédio Araguaia

{COMMEA) , reunindo as Prefeituras.
de Aragarcas, Barra do Garcas e
Torixoreu. Surgiu, assim, a possi-

bilidade de trabalhos integrados in-

terinstitucionais, que vinculem ensino
e servigos. A atuacao ‘conjunta‘totna-
se possivel na medida em que cada
instituicdo cumpra sua politica inter-
na na atuacho e-participa da meta
comum de colaborar com o desenvol-
vimento regional: -

" O Programa Integrado de Safide
Comunitatia do Médio Araguaia sur-

" giu como proposta’ de! utilizar ra-

cionalmente equipamentos plblicos
de salde, ;principalmente, os pertef-
centes ao COMMEA; integrar os
recursos htimanos, disponiveis com a
presenca do CAUnB, vinculados a
planos adequados & regiao; reforcar a
politica da SUDECO, de participar

~em atividades de planejamento’ que
.venham promover o desenvolvimento

regional
locais.
O Programa Integrado de Satde
Comunitatia do Médio Araguaia, é
também uma tentativa de criacdo de
um espac¢o multiprofissional e mul-
tidisciplinar, em que a comunidade
local -e -a_comunidade universitafia,
através de um ' processo de apren-

fortificando  instituicoes

- dizagem, mituo, onde ‘os papéis de

educador e educando alternam-se con-
tinuamente, numa relacio de igual
para igual, reunem-se na busca de
solucoes para os. problemas de satide,

" da regiao.’

Assim, o Campus Avancado da
UnB, no Médio Araguaia, instituicao
que sintetiza, na area, a atuacio da
Fundac¢io Projeto: Rondon e da
Universidade de Brasilia, cumpre seu
papel de veiculo de interacdo entre
Universidade e Comunidade. _

O ‘objetivo geral do Programa ¢é o

-de, somando a potencialidade de

varios orgaos, viabilizar um modelo
de atencao a satde, comprometido
com as reais condigoes e necessidades
da regido, dentro dos principios da

'regionalizacao dos servicos em in-

tegracdo docente-assistencial.

Localizado nas duas margens do

rio Araguaia, o programa devera
cobrir inicialmente os municipios, de
Aragarcas (Estado de Goias) , Barra
do Garcgas e Torixoréu (Estado de
opulacio
e 114,007
habitantes dos quais 77.316 estad em
areas rurais e 36.691 em areas ur-
banas. )

Embora o Programa nao tehnha
sido ainda avaliado globalmente, vale
relatar algumas das conquistas ja al-
cancadas. A primeira meta foi a de

que foi obtido em grande extensao. A

instalacio de um Posto’ de 'Acao’
Comunitaria em bairro de baixa renda -
- na cidade de Barra do Garcas per-

mitird dar inicio, em breve &s pri-

- meiras atividades comunitarias.

A integracdo com a Universidade
esta sendo feita atraves dos estagios,
rotatorios de Residéncia Médica em
Pediatria, Obstetricia e Ginecologia e
Medicina Comunitatia (UnB) e o de
estudantes de Odontologia
(FAFEOD).

O Gltimo relatério doPISCMA.

reor%‘anizacﬁo do Hospital Regional o

{18) conclue que apds o término da
atual fase, devem ser envidados,
todos os esforcos.para sua integracao
com as Secretatias de Salide, soman-
do-se a isto'o preparo dos Auxiliares
de Satde com o objetivo de fornecer
servi¢os primarios & nivel domiciliar,
atraves de postos de satide. Assim;
sera possivel dar.ampla cobertuta dos-
servicos basicos de satide a regiao do -
Medip Araguaia.

REFLEXOES FINAIS

Do exposto verifica-se que existem
no pais instrumentos legais capazes
de provocar,a mudanc¢a. Ha o « know-
how» criado através de varias ex-
periéncias, brasileiras em areas li-
mitadas e experiéncias mais extensas
em outros paises latirio-americanos.
Pessoal habilitado, tahto 'nos servicos
de saltde, como nas universidades, es-
ta disponivel para desencadear o
gocesso. Existem ainda dois modelos

ncionando em paises latio-ame-
ricanos, de estrututras politicas, muito

‘diversas, para néo dizer opostas —

Cuba, e Costa Rica, — onde sistemas
regionalizados, de atencho & salde
vem funcionando com muito' @xito:
A atencéo primaria &4 saGde, por
meio de Auxiliares, & reconhecida,
pela OMS, e varios s@o os paises que
se utilizam, com éxito; destes elemen-
tos. : .
A integracao, docente-assistencial,
e, hoje, em dia, um tefmo utilizado
largamente, embora, tehha tido
poucas ocasides, de ser posta’ em
pratica. A este, respeito’ vale men-
cionar, que de fato' o grau de arti-
culacio ‘desejavel... «entré os sis-
temas de ensino e de prestacéo de ser-
vicos ainda nao foi atingido» (20) .
Recentemente'(4,5) uma proposta
foi feita para regionalizacio de ser-
vicos de sallde no Distrito’ Federal.
A experiéncia desenvolvida em
Planaltina, e Jardim levou a Comis-
sao Coordenadora do Projeto a uma
proposicao para a criacio de uma area
operacional com integracdo Servico-
Universidade, na qual se disponham
de todos os niveis de atencaoa satide.
" A proposi¢do acima devera ser
detalhada em futufo proximo embora
ja estejam claramente: definidas al-
gumas caractefisticas da area ope-
racional. O sistema devera partir do
Plano Piloto, onde devera estar lo-
calizado o Hospital de Base ou de
Referéncia. Dai, alonga-se um cone-
englobando a area urbana norte de
Brasilia, e as regides administrativas
de Sobradinho, %lanaltina e Jardim.
A area acima, como foi definida,
dispoe de fato de todos os niveis de

salide necesséarios ao ensino das cién-

cias de saide. »
Em sua fase de implantagao o Dis- ~

saude

ﬁr,éaficas, & da mais alta’importancia.
a a urgente necessidade de as ins-
tituicbes de ensino refletirem realis-
ticamente sobre o seu papel na regiao

em que estao inseridas no sentido de, .

efetivamente, cumprir ‘sua vocacio
regional. Foi eom base nesse racio-
cinio que o Ministétio da Educacao e

ultura reservou 4 extensao univer-
sitaria, um importante’ papel nos
.Proximos anos, pois tem esta'a misséo

[

precipua de transformar o saber

. academico numa experiéncia exata

das Coisas, introduzindo as insti-
tuicoes de ensino no seio da coleti-
vidade, e trazendo esta'para o campus
universitatio, num processo reciproco
da realimentacao» . (20). p

A experiéncia , acumulada :!na
América Latina, atragves de varias iex-
periéncias, tem demonstrado que nao
tem sido possivel transformar os ser-

- vicos de saiude atraves'~do setof

educacional (22) . BEARRY

Entretanto; ndo se pode negar; as
influéncias que os programas :co-
munitatios, tem tido no processo: de
mudanca, principalmente’a nivel-da
formacao, de pessoal docente ‘e de ser-
vicos. A este’ Gltitho proposito’. é
inegavel, o dpagel desempenhado por
Augxiliares de Salide na extenséo: da
cobertura e na qualidade de servigos.

. Devo_concordar, entrétanto; que
«las ambiciosas metas de llegar a
una transformacion de las praticas, de
salud y especialmente de la atencion
‘médica, atraveés de la formacion de un
profissional capacitado para produzir
estes cambios no lograron concretaf-
se» ... (19) . Por consequéncia, com as
‘palavras feitas anteriormente; todo o
esforco do pessoal docente da area de
Medicina Preventiva ou Comunitafia,
deve concentrar-se em influir a niveis
de decisao superior, colaborando com
o setor de prestacio de servigos que &
o tinico, no Brasil, capaz, no momen-
to, de iniciar o processo mudanca.

E preciso aceitar ainda que os
programas comunitarios desenvol-
vidos pelas universidades sho... «ar-
tificiales, desconectados de las pos-
sibilidades reales de um aparto’global
de prestacion de servicio» (22). Sao
de fato, no Brasil, programas para-
lelos, n&o incorporados efetivamente
ao curriculo, ou melhor, os curriculos é
que nao estdo adaptados aos pro-
gramas. Muitas vezes sdo apenas con-
sentidos, pouco ou néo estimulados e,
algumas vezZes, foram intencional-
mente destruidos. .

Estes programas, efitrétanto; cons-
tituem-se em nlcleos de demdns-
tracdo que poderdo, em alguns paises
latino-americanos, frutificar influen-
ciando o processo de mudanca. A.
universidade latina-americana, quan-
do autdhoma, cabera este’ papel
inalienavel & -uma estrutura acadé-
mica livre e independente: o

trito-Federal, réecebeu .um- adequado- - - -

planejamento de satide {2) no qual foi
prevista a distribuicio de unidades de
salide em um tipo de « zoneamentos -
que facilita' uma tentativa de re-
gionalizacao.

Apesar das distor¢oes que o

planejamento sofreu devido principal-
mente - a0 répido crescimento’ de-
-~ografico do DF, a disposicao atual
a8 unidades de satide permitem de
maneira bastante satisfatotria a im-
plantacio do sistema proposto. Esta’
situacdo € melhor em Brasilia, do que
em qualquer outra parte do pais, para
uma experiéncia do tipo acima.

Embora, os niveis de atencéo ainda
nao estejam definidos, e possivel
prever os cinco niveis seguintes. Nivel
um, aten¢do primaria, por meio de
auxiliares de satide, em tofa a area
rural e urbana deficientes. Nivel dois,
em postos, de salide atendidos por
auxiliares de salide e cobertuta parcial
por médicos generalistas, e/ou Inter-
nos e Residentes da Universidade de
Brasilia. Nivel trés, Hospital de
Planaltina classificavel, como Hos-
pital Comunitétio- (40 leitos), com
servicos medicos gerais e urgéncia.
Nivel quatro, Hospital de Sobradinho,
(200 leitos) , com servicos mais com-
plexos, e algumas especialidades.
Finalmente, como fulcro de todo o sis-
tema o quinto nivel, representado pelo
Hospital de Referéncia, indispensavel,
ao atendimento especializado e ao en-
sino da medicina de nivel mais com-
plexo.

Com o tipo de servigos, acima, sera
possivel montat novos curriculos para
a medicina, e outras ciéncias da satide
nos quais os estudantes possam com-

" preender que a medicina para ser en-

tendida globalmente, deve: 1) atuar
em diferentes niveis, de acordo com
necessidades crescentes, de atencao;
2) dar cobertura total & populagao
qualquer que sejam suas condicoes
socio-econdmicas; 3) - distribuir a
satde através de servicos de alta
qualidade qualquer que seja o nivel de
atencdo; e 4) exercer as acoes de
salide nao apenas por meio de profis:
sionais de: formacdo universitaria,
mas através de equipes de satide, or-
ﬁanizadas e bem coordenadas, atuan-
do especificamente em seus diferentes
niveis. '

Os reflexos de um sistema de

salide, como definido neste’documen- -

to sobre a Educacio Médica, sao 6b:~
vios. O médico formado em um sis- -

tema racional, e humano, de satide .

saberd compreender melhor seus--
deveres para com o paciente; a fa-'
milia, e a comunidade. o

Niao s@o outros, alias, os objetivos
do Ministério da Educaciao e Cultura
(11) . A « Universidade nas comu-
nidades’, 0 ‘desénvolvimento’de novas

‘metodologias, e a reformulacao ' de
“curriculos»” ...

«Sao objetivos dos
principais projetos e programas que
serao desenvolvidos para a inovacéo e
renovagdo do ensino» ... De acordo
com o Diretor do Departamento’ de
Assuntos Universitatios do MEC,
Prof. Edson Machado... O projeto’de
integracdo das universidades nas
comunidades ¢ o instrumento’ basico
para a operacionalizacdo do trabalho
de extensao universitatia» ...

« A adequacdo dos curriculos &as
reais necessidades do Pais e, parti-
cularmente, das suas regides fisio-

Referéncia: - .
1. ANDRADE, J. Marco conceitual de la
educacién médica em la América Latina:
segunda parte. Educ. Med. Salud,  12:
149-166, 1978. L
2. BANDEIRA DE MELO, H. P!ano
Geral da Rede Meédico-Hospitalar de
Brasilia. Rev. Serv. Esp. Saide Publica,
11: 1-121, 1959. S
3. BARBOSA, F.S. A Model of Health
Care Delivery Process at Peripherical
Level with Emphasis on Family Hedlth.
Document presented. to Kellogg Foun-
dation, 1975 (mimeo). :
4. BARBOSA, F.S. Educac¢do Médica em
programas de extensao. Rev. Brasil. Educ.
Med., 2: 9-16, 1978. »
5. BARBOSA, F.S. CARVALHO, AG.,
LAVOR, A.C.H. e SANTANA, J.F.N.P.
Atencdo a Saude e educacdo médica: uma
proposi¢do. Educ. Med. Salud., 11: 26-37,
1977. )
6. BARBOSA, F.S., LAVOR, ACH. e
GUANCIALE, F. Programa Integradp de
Satde Comunitaria. Anais da XII
Reunido Anual da Associagdo Brasileira
de Escolas Médicas. Sdo Paulo, pp - 309-
322,1974. :
7. BRASIL, II Plano Nacional de Desen-
volvimento. Brasilia, 1975. )
8. BRASIL, Sistema Nacional de Saude -
Lei 6.229 de 17.07.75. Diario Oficial 113
(135), 1975. )
9. BRASIL, INPS - Dire s do MPAS
fixadas no Plano de Pronta i¢éo, 1976.
10. BRASIL, Programa de Interiorizacdo
das Acdes de Saude e Saneamento -
PIASS. Decreto 78.307,24.08.1976. -
11. BRASIL. MINISTERIO DA
EDUCACAO E CULTURA. Fatos, da
Educacéo: , metas e planos de agdo.
Educacao. 5:121. 1976. '
12. BRASIL. POLITICA NACIONAL
DE SAUDE. Mimeo, apresentado ao
XIX Congresso Brasileiro de Higiene. Séo
Paulo, 1977. i .
13. BRASIL, MINISTERIQO DA
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA
SOCIAL. Portaria n°® SSM-85, de 2§ de
abril de 1977. oot b
14. BRASIL, PORTARIAS TRTERMI-
NISTERIAL N° 001/78, dé®3¢"de juiho,
W

978. :
- 15. FLEXNER, A, Medical Education in

the United States and Canada. New York,

910. i S '

16. GENTISE 'DEGMELLQ, CA. -epi-
demiologia fa cesaria. In Satude e Agsis-
téncia .ﬁé‘di&a no Brasil, pags. 121-130,
1977, ... L :
lgés‘MA’HLER. H. Obstaculos frente-a la
.asistencia  primaria de salud. Saudde' ém
‘Pebate, n° 6, 1978. :
-18: MEIRELLES, S.M.P. Programa In-
tegrddo de Satude Comunitario do Médio
.Araguaia. Aragar¢as, 1978. :

19. OPAS/OMS Ensefianza de la
Medicina Preventiva y Social en las: Es-
cuelas de Medicina de la América Latina.
Educ. Med. Salud,9: 211-223, 1975. -

20. SOUZA, E. MACHADO - Conferén-
cia. Anais do XIII Congresso Brasileiro de
Educacdo Meédica. Salvador, 1975,. pp.
37/44. -

21. TEOPHILO, F.V. - Problematica dos
servicos de saude urbanos e rurais. XIX
Congresso Brasileiro de Higiene. Sio
Paulo, outubro de 1977. .

22. TERUEL, JR. Regionalizacéaof
Docente-Assistencial. in Resefias. Educ:
Med. Salud, 12: 196-200, 1978. P
23. USA - COLORADO SPRINGS CON-
FERENCE. J. Med. Educ, 28: 3-31, 1953. :

{(*) Frederico Simdes Barbosa é professar
da Universidade de Brasilia -




