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A necessidade de renovar os 
processos de prestação de serviços de 
saúde à .comunidade é sentida em 
todos os países e, muito' partidular-
mente; nos países em desenvolvimen-
to: • 

Oproblema se. situa não apenas no 
campo social e humanitário de fazer 
chegara saúde a todos indistintafnen-
te ; mas também no de ordem polítWa e 
econôMica. Os recursos não são in-
definidamente' elástWos. E' do co-
nhecimento' geral que' os sistemas 
clássicos de saúde .procuram respon-
der à demanda e não ás necessidades 
da população. Mais equipamentos .  de 
saúde resultarão em aumento' da 
demanda em escala crescente'e incon-
trolável. O aumento' desordenado de 
demanda conduz fatalmente' a infe-
riorização da qualidade dos serviços. 

Os, problemas da América Latina 
relacionados com a distribuição e 
utilização dos serviços de saúde e com 
a formação de recursos humanos para 
a sa4de são pqr <demais conhecidos. 

As inadequações • e - falta' de ra-
cionalidade dos sistemas de saúde, na 
maioria dos países latino-americanos, 
e SiiaS intetrelações -com o sisteína 
educacional, resultafn -  em baiia 
eficiência e eficácia dos trabalhos for-
madores e utilizadores& mão de obra 
de saúde. 

Esta' situação, „não parece ter 
melhorado nos últimos. anos. Os sis-
temas de saúde continuam fragmen-
tadoS é a educação médica antiquada. 
A 'pressão do creSciinento' demo-
gráfico e a extensão 'dos benefícios a 
maiores contingenteá -da população 
vêm inflando os obsoletos sistemas de 
saúde•cuja elasticidade não é infinita'. 
O resultado é, como. foi ,  mencionado, a 
deterioração da sisterna com con-
seqüente' inferiorização dos serviços. 

AS -universidades, por outro lado, 
sempre dependenteá. do poder cons-
tituído, não conseguem atuar como 
agentes de mudança. São organismos 
anacrônicos e elitiganteá, cada vez 
mais afastadas dà realidade de seus 
próprios paísea. O - produto' é de má 
qualidade e sempre orientado para 
servira um mercado de trabalho sem 
compromissos com as necessidades 
reais da população. 

. EDUCAÇÃO MÉDICA 
Os marcos conceituais da edu-

cação médica foram definidos, de-
talhadamente: por Andrade ( 1) . 

Neste' documento' desejo situar al-
guns momentos importafiteS da 
educação médica nas Américas par-
tindo da primeiro que foi o resultante 
do relatório Flexner, em 1910 ( 15) , 
nos EUA. As importahteS modi-
ficações que decorreram do .apa-
recimento' do relatório acima carac-
terizaram o ensino médico como de 
base . essencialmente' 'çientífica. Os 
conceitos defendidos • por Flexner 
representaram • um grande avanço 
para a época. Foram, entretanto', res-
ponsáveis por . dois aspectos, extre-
ma.mente'negatiVos que marcaram o 
ensino médico na América Latiria: a 
compartiMentalisação• do ensino e 
conseqüente' separação'. das ciências 
clínicas das ciências .ditag basicas, e a 
despreocupação. do ensino com as 
necessidades de saúde dapopulação. 
Este ;modelo foi 'reproduzido de modo 
muito' generalizado rio Brasil, como 
em muitos outros países, e ainda hoje 
persiste: " • • 

O segundo • momento' importante 
na. educação médica foi a que surgiu 
na ,metade da década de 1940 com a 
Escola_ de Medicina da Universida-
de 'Western Reserve," nos EUA. 
( 28) . -Este' momento' se caracteriza 
pela' integração -do ensino, embora 
ainda.. em sentido`.. individual, fisio-
patológico. „ . 

O terceiro moinento, é, na reali-
dade, representado por vários mo-
ménteis sucessivos e interligados, 
todos eles dirigidos pára objetiVos 
educacionais, voltados. para os in-
teresses da coletividade, desde a 
criação e o fortaieclinento'dos Depar-
tafriéritos de Médieina PreventiVa que 
pretendiam, ingenuartiente,' acentuar 
no médico a atitude preventiva até 'os 
mais-recentes, realistas•;  comunitários, 
regionalizados e em integração decen-
te:assistencial. . 

No Brasil, estamos -ainda, lamen-
taelinente: na" •época- Flexneriana, 
embora muito'iMperfeita, na qual os 
instrumentos eelúcácionais, profun-
damente' idealista*, procuram, tafn-
bém :ingenuamente estiMular a for-
maçai; de um MédiCo .  ire cunho cien-
tífich' o que evidentefriente'não con-
seguem. Este' modelo, entretanto, 
satisfaz a vaidade •de ' alguns profes-
sores: que, assim, ,  conseguem obter 
labotãtotios . e —serviços clínicos 
modelares, geralmente: de pouco ren-
dimento: Estes modelos ignoram as 
necessidades de ' saúde das popu-
lações. A formação do médico feita' 
nas condições acima, enclausurada em 
estruturas universitárias fechadas, 
prepara especialista: para um mer-
cado de trabalho distorcido. 

As' escolas de medicina continuam 
com seus currículos clássicos apesar 
de :algumas «modernizações» que 
nã6 'funcionam porque estão mon-
tadas sobre estruturas obsoletas e 
sem' pessoal administratiVo e docente 
adequadamente ' preparado e esti-' 
mulado. 

Via de regra, as escolas de me-
dicina não tem objetivos definidos e 
quando os têm estão em desacordo 
corri' à realidade brasileira. Na 
maioria dos casos, estas escolas pos-
suem equipamentoS da mais alta 
qualidade, laboratórios extremamente 
sofisticados e docentes da mais 
elevada qualificação.. Os hospitais, 
ditos universitários, são geralmente 
os , melhores equipados e servidos, 
embora deficiente:- e deficitários. 
Funcionam geralmente ' sem nenhum 
relacionamento com o sistema local de 
saúde: Alguns destes hospitais nunca 
tiveram sua construção terminada, 
outros funcionam com grande ca-
pacidade ociosa. Esteá hospitais são, 
entretanto; os centros de formação da 
mão<le-obra de 'Saúde. 

As duas principais experiências 
brasileiras de programas inovadores 
de ensino médico, os da Universidade 
de Brasília e o do Curso Experimental 
de Medicina da Universidade de São 
Paulo, falharam e isto' simplesmente 
ocorreu porque o país não estava 
preparado para recebê-los. 

A maioria de outros programas, 
menos abrangentes, de tipo seme-
lhante, teve duração efêmera devido 
espedalmente falta'de compreensão 
e estímulo 'das' universidades onde 
foram implantados. 

A Universidade de Brasília foi 
pioneira quando da implementação de 
sua Faculdade de Cienciàs Médicas, 
em 1966. Naquela ocasião Brasília 
partiu com objetivos bem definidos 
para um sistefna integrado de 
Educação Médica voltado para a 
comunidade de uma pequena cidade 
satélite' do' Distrito' Federal, Sobra-
dinho , distante' 25 km do centre da 
capital. As ações de saúde eram 
comandadas por um,  pequeno hospital 
comunitário (4»  

Compreende-se, assim, as dificul-
dades de desenvolvimento' & pro-
grama* - educacionais, renovadores, 
desde que o- país não se encontra, no 
momento; • devidamente' preparado, 
não obstante'.alguns instrumentos 
recentes. -produzidos por instituições 
oficiais, de âmbito' nacional. 	. 

O SISTEMA DE 	, . 
, SAUDE DO BRASIL 

,Corno. uma República Federativa, o 
Brasil  conta' com Mn sistema de 
Saúde, a níveis 'federal, estadual e 
municipal. 'Atuani; ainda, no setor 
saúde instituições privadas e filan-
trópicas. 

O sistema de saúde do Brasil é ex-
ttémarnente' fragmentado e distor-
cido, apesar dà tentativa recente'de 
subordmá-lo a' um organismo coor-
denador; o sistema Nacional de Saúde 
( 8),  que ;  até 'o momento, não foi re-
gulamentado. 

A medicina no Brasil . chegou ao 
máximo da mercantilização. A grande ,  
parte' dos serviços prestados à po-
pulação-Previdenciária é feita atreves 
da 'compra de serviços e instituições 
privadas, o pagamento'sendo feito por 
meio de unidades de serviço o que es-
timula sobremaneira a desonestidade 
na utilização de métodos diagnós-
ticos e terapêuticos. « Basta' lembrar 
que 90% dos gastoS em Assistência 
Médica do ex-INPS foram através da 
compra de serviços da rede privada e 
que 80% deste montante foram des-
tinados à internação hospitalar» 
( 21) . As distorções são inúmeras e 
bem conhecidas, como o elevado per-
centual de casáreas ( 16) 'e outras in-
tervenções desnecessárias sempre 
danosas para os pacientes. 

distorções.do Sisteina de Saúde 
foram analisadas recenteínente 121) e 
podem ser resumidas da seguinte 
Maneira: 1, insuficiente' aporte' de 
recursos financeiros; 2. objetiVos e 
métodos definidos independenteffien-
te ' pelas diferentes instituições que 
compõem o Setor Saúde; 3. concen-
tração de recursos nas áreas de maior 
poder aquisitiVo; 4. privilegiamento 
de importação ilimitada de teénologia 
de saúde dos países desenvolvidos; 5. 
importação excessiva de medicamen-
tos, produtos' químicos básicos e 
equipamentos médico'-hospitalares 
que sobrecarregam o setor com 
produtos de ako'custo, sem critério de 
prioridades e certafnente'muito'acima 
das necessidades do país; 6. hiper-
trofia das instituiçõe,s de saúde com 
hiperdimensionamentodas atividades-
riaeió em Prèjúízo das atividades-fins; 
7:3.doção de convênios é credencia-
ménto'de terceiros nas atividades de 
assistência médica, nem sempre desin-
teresse das populações assistidas. 

INSTRUMENTOS OFICIAIS 
NOS SETORES SACDE 

E EDUCÀÇ AO 
Estes instrumentos podem ser 

resumidos como se segue: 
A definição da Política Nacional 

de •Saúde• ( 8)• -baseado na lei que or-
ganizou o SistetnaNacional de Saúde, 
na qual , esta, explicito -  que: dO .es-
tabelecimento' de . uma .Politiça de 
Saúde' envolve o reconhecimento' de 
titii.pfikeaaõ político a ser levado em 
conta' pelos detentores do ,poder 
deçisório a todos os níveis do Sistefna, 
para que se resguarde a coerência das 
ações ao mesmo tempo com a Politida 
de Saúde 'e com 'as 'reais necessidades, 
da- • população abrangida por tais 
ações» 	ainda: « desta forma, fica a 
indispensabilidade de intensa par-
ticipação, do, corpo social a todos os' 
níveis do processo de , geração das 
ações de saúde» . 

A reorganização administrativa 
da Previdência Social com o qual ficou 
criado, o Instituto'Nacional de Assis-
tência Médica — INAMPS 	que 
passou a reunir todos os serviços 
médicos antes prestados por várias 
entidades. «Com a instalação do novo 
órgão, vai ser possível racionalizar e 
ampliar os serviços médicos prestados 
pela Previdência Social, que se 
aproximará assim — e rapidamente 
—, da meta' de universalização es-
tabeleci& pelo "Governo» ( 21) . 

O II, Plano de Desenvolvimento 
Social ( 17) cujas metas conteinplam o 
homem em seu sentido mais amplo. 

O Programa de Interiorização 
das Ações de Saúde do Ministério da 
Saúde — PIASS ( 10) — que procura 
atuar em atenção primária em al-
gumas regiões do país, particular-
mente' no Nordeste: 

Um dos objetivos do Ministério 
da Educação para 1976 ( 11) : a incor-
poração dos hospitais universitários h 
rede pública de prestação de serviços 
de saúde. 

6.A integração entré a Previdência 
Social e os Hospitais Universitários e 
de Ensino, estabelecida por convênio 
entre dois ministérios (13). 

7. A portatia intetministefial 14) 
estabelecendo diretrizes para exe- 
cução dos Serviços Básicos de Saúde. 

A importância desses instrumen- 
tos legais não merece ser subesti- 
mada. Apesar disso, entretanto, as 

ações de saúde no país continuam in-
suficientes e descoordenadas. 

Chega a ser incompreensível que, 
segundo estatística oficiais, 92,6°10 da 
população brasileira ( dados de 1973) 
estão seguradas pela Previdência 
Social e que destes 85.9% o são pelo 
INAMPS( 21) . 

A criação do INAMPS representa 
uma conquista no sentido da univer-
salização do sistema de seguro social. 
As distorções resultam, em última 
análise , das modalidades de convênios 
assinados com a rede privada de hos-
pitais com suas conhecidas inade-
quações. 

A situação acima não é específica '  
do Brasil. « El panorama general 
muestra una industria médica in-
creiblemente, cara, emperiada no en el 
fomento de la salud sino en la apli-
cación ilimitada da tecnologia, 
curativa a una pequeria proporción 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 intervir orientando o processo 
de mudança através das necessárias e 
inadiáveis modificações de seus ob-
jetivos e curriculos com a finalidade 
de pressionar os serviços públicos de 
saúde na consecução deprogramas in-
tegrados e regionalizados de saúde. 

OS PROGRAMAS COMU - 
NITARIOS DE SAUDE 

Diversos programas comunitátios 
de saúde no pais estão sendo con-
duzidos em integração docenteassis-
tencial. 

No presente documento desejo 
resumir os esforços que a Faculdade 
de Ciências da Saúde da Universidade 
de Brasília, vem desenvolvendo em 
dois programas integrados de saúde 
comunitaria. Ambos são programas 
abrangentes de saúde nos quais se 
vem observando os princípios de 
regionalização de serviços em inte-
gração docente-assistencial. 

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

A Unidade de Saúde de Planaltina, 
desde 1967, vinha desenvolvendo 
atividades de saúde nas comunidades 
urbanas e rurais baseadas em uma in-
fra-estrutura de enfermagem. 

Em 1974, contatos entre a Unidade 
de Saúde de Planaltina e a Univer-
sidade de Brasília, foram feitos com 
vistas à implementação de um 
« Programa Integrado de Saúde 
Comunitária» , utilizando-se a in-
fra-estrutura citada e possibilitando 
um programa mais ambicioso em ter-
mos de regionalização de serviços em 
integração docente-assistencial: Neste-' 

mesmo ano, a Faculdade de Ciências 
da Saúde, em colaboração com o Hos-
pital de Planaltina, e o Centro de 
Desenvolvimento Social ( Fundação 
do Serviço Social) da mesma cidade, 
iniciou, uma tentativa de integração 
docente-assistencial ( 6) . A experiên-
cia foi muito proveitosa, propor-
cionado as bases para o desenvol-
vimento do programa atual. 

A principal meta do programa de 
1974, foi a elaboração de um modelo 
realístico de atenção à saúde para a 
região de Planaltina .  

A partir de então foi elaborado um 
projeto intitulado «'Um Modelo de 
Prestação de Serviços a Nível Peri-
férico com ênfase em Saúde Fami-
liar» . Este projeto foi financiado, em 
parte, pela Kellogg Foundation, e, 
posteriormente, pela Intet American 
Foundation. Para os anos de 1976 e 
1977, o projeto recebeu recursos do 
Programa de Integração Nacional, 
através do Programa de Extensão 
Universitária do Ministério de 
Educação e Cultura. 

A área operacional, do projeto é 
constituída por duas regiões adminis-
trativas do Distrito Federal, Planal-
tina, e Jardim ( em parte) . O total da 
área tem 1540,5 km2. A população 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 execução. No documento 
( 3) onde se discute o planejamento 
do projeto, estão definidas as atri-
buições de cada instituição partid-
pante. Seu principal objetivo' é o 
seguinte: « Estabelecer um projeto na 
região de Planaltiria, para avaliação 
de um sistema de saúde baseado nos 
princípios da regionalização da 
medicina em integração docente-as-
sistencial. O projeto' objetiva a deter-
minação de um processo realístico de 
atendimento à saúde, adaptado as 
condições da região» . 

Os primeiros 13 meses consti-
tuíram a fase preparatória do projeto, 
que, a partir de 1° . de agosto dé 1976, 
entrou em sua fase operacional. 

Fundamentalmente, o projeto está 
operando em integração docenteas-
sistencial com regionalização de ser-
viços de âmbito periférico em níveis 
de atenção primário e secundário. 

Uma categoria, especial de pessoal 
auxiliar foi preparada. Esses novos 
profissionais, estão sendo conhecidos 
como auxiliares de saúde, embora 
atuem também como promotores de 
desenvolvimento social. 

Os auxiliares, foram treinados 
durante seis meses, em 40 horas 
semanais. A supervisão direta' dos 
auxiliares, é feita pelo pessoal de en-
fermagem do Hospital e por assisten-
tes sociais do Centre de Desenvol-
vimento Social ( F .S B .) . 

Na zona rural estão instalados três 
postos de saúde do antigo 
FUNRURAL, hoje INAMPS , onde 
médicos, e residentes do programa es-
tabelecem a ligação entré o pessoal de 
atenção primária ( auxiliares de 
saúde) e o de atenção secundária 
( hospital) . 

No momento o Projeto' de Planal-
tina está em fase de sua primeira 
avalia ção . 

Alguns setores já estão sendo sub-
metidos a avaliação. São eles: 

a) cobertura de atenção materno-
infantil; 

impacto da atenção pré-natal, 
sobre indicadores específicos de 
saúde; 

impacto do projeto'sobre a per-
cepção e desempenho dos Auxiliares 
de Saúde. 

possível adiantar que a atenção 
materno-infantil 'é uma dos setores no 
qual o Projeto vem revelando grande 
impacto . Estima-se  grosseiramente 
que em 1977 apenas 40 °/0 das mulheres 
grávidas recebeu algum tipo de 
atenção pré-natal no Hospital Re-
gional. Não havia dados específicos 
sobre a atenção à criança sadia 
(C D.) . 

Apartir de março de 1978,  com  as 
modificações introduzidas e parti-
cipação ativa dos Auxiliares de 
Saúde, 'o aumento' gradual dos ser-
viços acima vem sendo observado. O 
pré-natal, atingiu 70°10 de cobertura e 
espera-se que chegue a 90% ao fim do 
corrente ano. A atenção à criança 
( Crescimento e Desenvolvimento)" 
que, no momento, cobre 80% das 
crianças, de 0-1 ano, deverá atingir 
95% até o fim do ano. 

A avaliação geral • do Projeto 
deverá ser feita de acordo com o 
seguinte esquema: 

inovações introduzidas no sis-
tema local de saúde, em relação a 
regionalização de serviços, integração 
institucional e utilização dos Auxi-
liares de Saúde; 

desempenho do subsistema de 
atenção primaria à saúde:em relação 
a cobertura, eficiência da utilização de 
recursos, qualidade dos serviços pres-
tados e satisfação da equipe de 
atenção primária; 

• impacto do subsistema de 
atenção primária, em relação a mo-
dificação de indicadores de saúde 
( morbidade, e mortalidade) , e satis-
fação dos membros da comunidade; 

integração docente-assistencial, 
no que se refere a utilização dos recur-
sos do Projeto para atividades aca-
dêmicas ( graduação e pós -gta - 
duação) , atividades de pesquisa e 
aceitação do sistema integrado pelos 
professores, estudantes e profis-
sionais de saúde. 

segundo programa comunitário 
da Universidade de Brasília, Pro-
grama Integrado de Saúde Comu-
nitária, do Médio Araguaia, iniciado 
em maio de 1977, sob os mesmos prin-
cípios, do Programa de Planaltina, 
vem se desenvolvendo na região do 
Médio Araguaia; a cerca de 800 Km de 
Brasília, onde está localizado o Cam - 
pus Avançado da UnB. 

P.I .S .0 .M A . ( 18) constitué-se 
em trabalho extensionista' de grande 
alcance social e educacional, integran-
do a ação de vários órgãos locais, e 
regionais, como: A Universidade de 
Brasília, através do Campus, A va 

da' IVI-êt/iO-Araguãía eA UnB 
Superintendência 'de Desénvolvimen- -
to da Região Centre Oeste 
(SUDECO) e Consórcio dos Mu-
nicípios do Médio Araguaia 
( COMMEA) , reunindo as Prefeituras 
de Aragarças, Barra do Garças e 
Torixoreu. Surgiu, assim, a possi-
bilidade de trabalhos integrados in-
terinstitucionais , què vinculem ensino 
e serviços. A atuação 'conjunta 'torna-
se pasme] na medida em que cada 
instituição cumpra sua política inter-
na na atuação e participa da meta 
comum de colaborar com o desenvol-
vimento regional. 

Programa Integrado de Saúde 
Comunitária do Médio Araguaia sur-
giu como proposta de: utilizar ra-
cionalmente equipamentos públicos 
de saúde, ;principalmente, os perten-
centes ao COMMEA; integrar os 
recursos htunanos, disponíveis com a 
presença do CAUnB, vinculados a 
planos adequados à região; reforçar à 
política da SUDECO, de participar 
em atividades de planejamento' que 
venham promover o desenvolvimento 
regional fortificando 	instituições 
locais. 

Programa Integrado de Saúde 
Comunitária do Médio Araguaia, é 
também uma tentativa de criação de 
um espaço multiprofissional e mul-
tidisciplinar, em que a comunidade 
local -e a comunidade universitária, 
através de um ' processo de apren-
dizagem, mútuo, 'onde 'os papéis de 
educador e educando alternam-se con-
tinuamente, numa relação de igual 
para' igual, reunem-se na busca de 
soluções para os problemas de saúde, 
da região. 

Assim, o Campus Avançado da .  
UnB , no Médio Araguaia, instituição 
que sintetiza, na área, a atuação da 
Fundação Projeto Rondon e da 
Universidade de Brasília, cumpre seu 
papel -de veículo de interação entre 
Universidade e Comunidade. 

objetivo geral do Programa é o 
de, somando a potencialidade de 
vários órgãos, viabilizar um modelo 
de atenção à saúde, comprometido 
com as reais condições e necessidades 
da região, dentro dos princípios da 

' regionalização dos serviços em in-
tegração docenteassistencial. 

Localizado nas duas margens do 
rio Araguaia, o programa deverá 
cobrir inicialmente os municípios, de 
Aragarças (Estado  de Goiás) , Barra 
do Garças e Torixoréu (Estado de 
Mato Grosso do Norte)' . A população 
total dos 3 municípios é de 114:007 
habitantes dos quais 77.316 estão em 
áreas rurais e 36.691 em áreas ur-
banas. 

Embora o Programa não tenha 
sido ainda avaliado globalmente, vale 
relatar algumas das conquistas já al-
cançadas. A primeira meta' foi a de 
reorganização do Hospital Regional o 
que foi obtido em grande extensão. A 
instalação de um Posto' de Ação -
Comunitária em bairro de baixa renda 
na cidade de Barra do Garças per-
mitirá dar início, em breve -às pri-
meiras atividades comunitárias. 

A integração com a Universidade 
está sendo feita através* dos estágios, 
rotatórios de Residência Médica em 
Pediatria, Obstetrícia e Ginecologia e 
Medicina Comunitátia (UnB) e o de 
estudantes de Odontologia 
(FAFEOD) . 

O último relatório do P J .S .0 M A. 

( 18) conclue que após o término da 
atual fase, devem ser envidados, 
todos os esforços para sua integração 
com as Secretarias de Saúde, soman-
do-se a isto o preparo dos Auxiliares 
de Saúde com o  objetivo  de 'fornecer 
serviços primários à nível domiciliar, 
através de postos de saúde. Assim"; 
será possível dar ampla cobertura dos 
serviços básicos de saúde à região do 
Médip Araguaia. 

REFLEXOES FINAIS 

Do exposto verifica-se que existein 
no país instrumentos legais capazes 
de provocar, a mudança. Há o « know-
how» criado através de várias ex-
periências , brasileiras em áreas li-
mitadas e experiências mais extensas 
em outros países latino-americanos. 
Pessoal habilitado, tanto 'nos serviços 
de saúde, como nas universidades, es-
tá disponível para desencadear o 
processo. Existem ainda dois modelos 
funcionando em países latino-ame-
ricanos, de estruturas políticas, muito 
diversas, para não dizer opostas —
Cuba, e Costa Rica, — onde sistemas 
regionalizados, de atenção à saúde 
vêm funcionando com muito' êxito: 

A atenção primária à saúde, por 
meio de Auxiliares, é reconhecida, 
pela OMS, e vários são os' países que 
se utilizam, com êxito, destes elemen-
tos. 

A integração, docente-assistencial, 
é, hoje, em dia, um teimo utilizado 
largamente, embora, tenha tido 
poucas ocasiões, de ser posta' em 
prática. A este, respeito' vale men-
cionar, que de fato' o grau de arti-
culação desejável... «entre os sis-
temas de ensino e de prestação de ser-
viços ainda não foi atingido» ( 20) . 

Recentemente ' ( 4,5) uma proposta 
foi feita para regionalização de ser-
viços de saúde no Distrito' Federal. 

A experiência desenvolvida em 
Planaltina, e Jardim levou a Comis-
são Coordenadora do Projeto' a uma 
proposição para a criação de uma área 
operacional com integração Serviço-
Universidade, na qual se disponham 
de todos os níveis de atenção -à saúde. 

A proposição acima deverá ser 
detalhada em futuro próximo embora 
já estejam claramente definidas al-
gumas características da área ope-
racional. O sistema deverá partir do 
Plano Piloto, onde deverá estai- lo-
calizado o Hospital de Base ou de 
Referência. Dai, alonga-se um cone-  - 
englobando a área urbana norte' de 
Brasília, e as regiões administrativas 
de Sobradinho, Planaltina e Jardim. 

A área acima, como foi definida, 
dispõe de fato de todos os níveis de 
saúde necessários ao ensino das ciên-
cias de saúde. 

Em sua fase de implantação o Dis-
trito Federal, recebeu um adequado 
planejamento de saúde ( 2) no qual foi 
prevista a distribuição de unidades de 
saúde em um tipo de « zoneamento» 
que facilita uma tentativa de re-
gionalizaç,ão. 

Apesar das distorções que o 
planejamento sofreu devido principal-
mente ao rápido crescimento' de-
- 'ográfico do DF , a disposição atual 
.as unidades de saúde permitetn de 

maneira bastante satisfatória a im-
plantação do sistema proposto: Esta' 
situação é melhor em Brasília, do que 
em qualquer outra parte do país, para 
uma experiência do tipo acima. 

Embora, os níveis de atenção ainda 
não estejam definidos, é possível 
prever os cinco níveis seguintes. Nível 
um, atenção primária, por meio de 
auxiliares de saúde, em toda a área 
rural e urbana deficientes. Nível dois, 
em postos, de saúde atendidos por 
auxiliares de saúde e cobertura parcial 
por médicos generalistas, e/ou Inter-
nos e Residentes da Universidade de 
Brasília. Nível três, Hospital de 
Planaltina classificável, como Hos-
pital Comunitário ( 40 leitos) , com 
serviços médicos gerais e urgência. 
Nível quatro, Hospital de Sobradinho, 
( 200 leitos) , com serviços mais com-
plexos, e algumas especialidades. 
Finalmente, como fulcro de todo o sis-
tema o quinto nível, representado pelo 
Hospital de Referência , indispensável, 
ao atendimento especializado e ao en-
sino da medicina de nível mais com-
plexo. 

Com o tipo de serviços, acima , será 
possível montar novos curriculos para 
a medicina, e outras ciências da saúde 
nos quais os estudantes possam com-
preender que a medicina para ser en-
tendida globalmente, deve: 1) atuar 
em diferentes níveis, de acordo com 
necessidades crescentes, de atenção; 
2) dar cobertura total à população 
qualquer que sejam suas condições 
sócio -econômicas ; 3) distribuir a 
saúde através de serviços de alta 
qualidade qualquer que seja o nível de 
atenção; e 4) exercer as ações de 
saúde não apenas por meio de profis-
sionais de formação universitária, 
mas através de equipes de saúde, or-
ganizadas e bem coordenadas, atuan-
do especificamente 'em seus diferentes 
níveis. 

Os reflexos de um sistema de 
saúde, como definido neste 'documen - 
to sobre a Educação Médica, são ób-
vios. O médico formado em um sis-
terna racional, e humano, de saúde 
saberá compreender melhor seus-
deveres para com o paciente; a fa-
milia, e a comunidade. 

Não são outras, aliás , os objetivos 
do Ministério da Educação e Cultura 
( 11) . « UniVersidade nas comu-
nidades', o desenvolvimento' de novas 
metodologias, e a reformulação de 
•cúrriculos» « São objetivos dos 
principais projetos e programas que 
serão desenvolvidos para a inovação e 
renovação do ensino» ... De acordo 
com o Diretor do Departamento' de 
Assuntos Universitários do MEC, 
Prof. Edson Machado... O projeto' de 
integração das universidades nas 
comunidades é o instrumento' básico 
para a operacionalização do trabalho 
de extensão universitária» ... 

« A adequação dos currículos as 
reais necessidades do Pais e, parti-
cularmente, das suas regiões fisio- 

áficas, é da mais alta' importância. 
Há a urgente necessidade de as ins-
tituições de ensino refletirem realis-
ticamente sobre o seu papel na região 
em que estão inseridas no sentido de, 
efetivamente, cumprir sua vocação 
regional. Foi com base nesse racio-
cínio que o Ministério da Educação e 
Cultura reservou à extensão univer-
sitária, um importante' papel nos 

_próximos anos, pois tem esta -a missão 
precfpua de transformar o saber 
academico numa experiência exata 
das 'Coisas, introduzindo as inSti: 
tuições de ensino no seio da coleti- 
vidade , e trazendo esta para o campus 
universitário, num processo recíproco 
da realimentação» . ( 20) . 

A experiência acumulada na 
América Latina, através de várias 'ex-
periências, tem demonstOdo que não 
tem sido possível transformar os Ser-
viços de saúde atravéS'do setor 
educacional ( 22) . t-t1 

Entretanto, não se pode negar as 
influências que os programas co-
munitários, tem tido no processo; de 
mudança, principalmente' a nível da 
formação, de pessoal docente 'e de ser-
viços. A este' último propósito' é 
inegável, opapel desempenhado por 
Auxiliares de Saúde na extensão: da 
cobertura e na qualidade de serviços. 

Devo concordar, entretanto; que 
« las ambiciosas metas de negar a 
una transformación de las práticas , de 
salud y especialmente 'de la atención 
médica, através de la formación de un 
profissional capacitado para produzir 
estes câmbios no lograron concretar-
se» ( 19) . Por consequência, com as 
palavras feitas anteriormente; todo o 
esforço do pessoal docente 'da área de 
Medicina Preventiva ou Comunitária, 
deve concentrar-se em influir a níveis 
de decisão superior, colaborando com 
o setor de prestação de serviços que é 
o único, no Brasil, capaz, no momen-
to, de iniciar o processo mudança. 

E preciso aceitar ainda que os 
programas comunitários desenvol-
vidos pelas universidades são... « ar-
tificiales , desconectados de las pos-
sibilidades reales de um aparto'global 
de prestación de servicio» ( 22) . São 
de fato, no Brasil, programas para-
lelos, não incorporados efetivamente 
ao currículo, ou melhor, os currículos é 
que não estão adaptados aos pro-
gramas. Muitas vezes são apenas çon-
sentidos , pouco ou não estimulados e, 
algumas veies, foram intencional-
mente destruídos. 

Estes programas, entretanto; cons-
tituem-se em núcleos de demons-
tração que poderão, em alguns países 
latino-americanos, frutificar infltien.- 
ciando o processo de mudança. A 
universidade latina americana, quan-
do autônoma, caberá este' papel 
inalienável à -uma estrutura, acadê-
mica livre e independente: 
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