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1. Introducdo

Meu propésito no presente trabalho é analisar o tema que me foi proposto
como parte integrante de um processo evolutivo de modernizagdo admi-
nistrativa do setor saide, envolvendo aspectos de inovagdo na educagdo das
profissdes da satGde. A anilise é feita & luz da realidade brasileira e com
vistas a aplicagdo préitica, em curto prazo, do que preceitua recente texto
legal da mais alta transcendéncia.!

* Trabalho apresentado em 26 ago. 75 no Seminario sobre Hospitais de Ensino
realizado no Hotel Sheraton, Rio de Janeiro, e organizado pelo Programa Nacional
de Treinamento de Executivos. Os conceitos apresentados neste trabalho sio de res-
ponsabilidade exclusiva do autor, representando seu ponto de vista pessoal sobre ©
tema que lhe foi proposto.

** Representante da Fundagio W, K. Kellogg, na América Latina.

! Lei n.° 6.229, de 17 jul. 1975, que dispde sobre a organizagiio do Sistema Nacional
de Saide.
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2. Saiude como resultante

A saide, como resultante de um processo dindmico de interacdo do indi-
viduo com seu meio ambiente, pode ser vista sob quatro dimensSes fun-
damentais:?

1. o individuo, como ser biolégico, com um potencial genético e um grau
de atualizagdo desse potencial num instante dado, conseqiiéncia de suas
vivéncias anteriores;

2. o meio ambiente em que ele vive, visto este em sua mais ampla dimen-
sdo ecoldgica e social;

3. o seu modo especial de relacionar-s¢ on interagir com 0 meio ambiente,
isto é, seu estilo de vida;

4. o grau de suporte que ele recebe de um sistema social de servigos pes-
soais para protecio e recuperagio da sadde.

Destas quatro dimensdes, a que nos concerne mais diretamente neste
seminario € a Ultima, que abrange a drea de prestagido de servigos a pessoas.
Apesar de envolver custos sociais elevados, ela tem limitagoes dbvias, pois
sabemos historicamente que niveis elevados de satide para populagdes como
um todo dependem mais das trés primeiras dimensées. No entanto, seria
utdpico pensar que ela poderia ter sua importdncia reduzida, quando a
demanda por servicos médicos € sempre crescente. Nossa responsabilidade
é de participar em sua orientagdo com vistas 2 racionalizagdo do sistema,
otimizando-o sob o ponto de vista de custo-beneficio, dentro do atual estado
de arte e dos recursos disponiveis.

3. O processo gerador de sadde

A visdo das quatro grandes dimensdes do processo gerador de salde, cuja
envergadura abrange todo o projeto de desenvolvimento nacional revela-
nos, em sua esséncia, a necessidade fundamental de coordenagio intra e
intersetorial.

Coordenacao intra-setorial — as normas para esta coordenagido acabam de
nos ser dadas pela Lei n° 6.229,® que dispde sobre a organizagdo do Sistema
Nacional de Sadde. Seu arcabougo consta de seis artigos, dos quais o pri-
meiro define as responsabilidades dos vidrios ministérios, dos estados e
municipios. O segundo define as trés grandes 4reas para a coordenacdo
intra-setorial: 1. a de acdo sobre o meio ambiente; 2. a de prestagdo de
servigos a pessoas; 3. a de atividades de apoio, ¢ chama a atengao para o
papel do Conselho de Desenvolvimento Social, “com vista a preservar as
diretrizes de coordenagio geral compativel, definidas nos planos nacionais de
desenvolvimento”, O art. 39 caracteriza as agbes proprias e supletivas da
Unido e o quarto recomenda “estabelecer mecanismos de coordenagéo in-

2 Lalonde, Marc. A new perspective on the health of Canadians. Ottawa, Governo
do Canada, 1974. p. 31.
8 Lei n° 6229, de 17 jul. 1975, citada.
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tersetorial”. O quinto, de grande importincia para este seminario, ¢ em
especial para o tema que me foi proposto, recomenda a elaboragdo de
programas regionais. Finalmente o sexto visa ordenar o crescimento da
rede hospitalar, por meio de planejamento com base em necessidades,
institui¢oes de normas técnicas ¢ de um mecanismo de incentivos ¢ sangoes.

Coordenagdo intersetorial — se atentarmos bem para o texto da lei, veremos
que suas agdes, exatamente porque ela é uma lei setorial, se orientam
fundamentalmente para duas das quatro dimensdes ja citadas: meio am-
biente, em seu sentido fisico, e servigos pessoais de satde. As outras duas
dimensdes individuo ¢ estilo de vida, e também a parte social da ecologia
humana, s¢ sdo modificiveis fundamentalmente por agbes extra-setoriais.

Na realizagio do potencial genético do individuo, tem papel fundamental
a alimentagdo adequada da gestante e da crianga. Diz a lei que compete
ao Ministério da Saude assistir o Governo na formulagao da politica nacio-
nal de alimentagio e nutrigdo. Na implementagiio da politica, no entanto,
caberd um papel fundamental ao Ministério da Agricultura no que tange
a producdo agricola e ao desenvolvimento rural.

Com relagdo ao estilo de vida, estd este intimamente ligado 2o desenvol-
vimento socioecondmico como um todo. Nos paises industrializados, esta
dimensdo se refere mais aos riscos de saide auto-impostos pelo individuo
em suas opgoes na sociedade de consumo: superalimentagio e obesidade,
fumo, falta de exercicio fisico, dlcool, drogas, tensGes e frustragdes na vida
competitiva didria. Nos paises em desenvolvimento, este tipo de riscos
auto-impostos nio é o fundamental, pois se limita a um estrato relativa-
mente pequeno da populagdo. Para a grande maioria o estilo de vida é
imposto pelas préprias condicoes de vida e de trabalho, inerentes ao estagio
de desenvovlimento do pais.

O II Plano Nacional de Desenvolvimento, como projeto nacional de
desenvolvimento econdmico e social, € o marco de referéncia para a coorde-
nacfo intersetorial, do mesmo modo que a Lei n® 6.229 o & para a coorde-
nagio intra-setorial. Pela primeira vez, dispomos de uma lei de carater tao
abrangente. Representa ela um grande desafio para todos os técnicos que
militam no setor saide. Cabe-nos estuda-la com isen¢io de &nimo, despidos
de quaisquer interesses criados, institucionais ou pessoais, com a vista
voltada para a melhoria dos niveis de saiide do povo brasileiro, naquilo
que € alcangavel através de agoes setoriais, mas chamando sempre a atengao
para tudo aquilo em que a agfio dos outros setores é indispensavel.

4. Regionaliza¢io docente-assistencial

Travei conhecimento com a expressdo regionalizacdo docente-assistencial
ha cerca de 20 anos, em relagdo com o Servico Nacional de Satde do
Chile. Como ¢é sabido, foi este um dos primeiros paises da América Latina
a criar um servico bastante amplo, unindo o que em outros ainda é uma
dicotomia entre os servigos de saide ligados aos ministérios da saide e os
da previdéncia social. Com exce¢do do hospital principal da Universidade
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do Chile na zona Norte de Santiago, os demais hospitais de ensino perten-
cem ao Servigo Nacional de Satde. A regionalizacio docente-assistencial
14 era, pois, quase uma conseqiiéncia necessiria da utilizagdo para fins
docentes de um sistema de satide regionalizado. Desde essa época, sinto
que a expressdo vem tendo uso cada vez mais freqiiente, difundindo-se com
uma inexorabilidade histérica, como reflexo que ela é de uma sadia filosofia
de trabalho.

A meu ver, a regionalizagdo docente-assistencial é um pressuposto 16gico
da regionalizacdo assistencial. Tem esta tltima precedéncia histérica sobre
a primeira. O estabelecimento de 4reas assistenciais e de 4reas docente-
assistenciais poderd ser fenémeno concomitante em nosso pafs, se no pro-
cesso de implantacdo do Sistema Nacional de Satde estimularmos o desen-
volvimento sincrénico de dois processos: o de modernizacio administrativa
do setor satide e o de inovagdo educacional na 4rea das profisses da satde.

A expressdo regionalizacdo docente-assistencial nao tem traducio fAcil
para o inglés, embora o conceito transpareca em trabalhos recentes, entre
0s quais o de um conferencista que nos honra com sua visita, Dr. Edmund
Pellegrino, intitulado Regionalizacdo da medicina académica: metamorfose
de um conceito.* Em minhas atividades nestes quatro tltimos anos, tenho
estado envolvido em um programa latino-americano de medicina comuni-
taria, auspiciado pela Federacio Pan-americana de Associacbes de Facul-
dades de Medicina com a colaboragdo da Fundagio Kellogg, e no qual
participam 10 faculdades de medicina do hemisfério, distribuidas por igual
nimero de paises e em que os principios basicos da regionalizacdo docente-
assistencial s@o adotados em extensdo varidvel.

A regionalizacdo docente-assistencial se institucionaliza com base em
acordos entre universidades e varias instituicdes do setor saiide que per-
mitem que regides assistenciais predefinidas sejam utilizadas para fins
docentes em seus vdrios niveis, participando ao mesmo tempo as univer-
sidades no aprimoramento dos servigos nas dreas abrangidas. Ndo implica
ela uma absor¢do das responsabilidades normais dos servigos de satide pelas
faculdades ou universidades e sim uma insercdo dos hospitais universitérios,
quando eles existem, na rede de servicos de satide, com o grau de integracdo
que as circunstincias permitirem.

A regionalizacio docente-assistencial tem sua fundamentacdo teérica em
aspectos assistenciais e aspectos docentes. Comecemos pelos primeiros:

Aspectos assistenciais — a regionalizacio assistencial é conseqiiéncia légica
da aplicagdo de principios gerenciais aos sistemas de servigos de sadde a
pessoas, tanto que ela € adotada em pafses com diferentes sistemas politicos,
mas tendo como valores comuns principios de justica social que procuram
igualar as oportunidades de acesso aos servigos, ampliar a cobertura dos
mesmos e obler a maxima eficiéncia dos recursos alocados ao setor.

A regionalizacdo assistencial repousa sobre critérios geograficos e demo-
graficos. Ela se relaciona com o tamanho do pafs. No nosso, ela ndo deve

4 Pellegrino, E. D, The regionalization of academic medicine: the metamorphosis
of a concept. Journal of Medical Education, v. 48, p. 119-33, Feb. 1973.
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ser confundida com as macrorregides, reunindo grupos de estados, mas
sim com as microrregides, abrangendo municipios, grupos de municipios
ou partes de dreas metropolitanas.

Vejamos agora os principios para organizar os servigos dentro de uma
regido. Sao eles, resumidamente, de trés tipos:

1. Principios epidemiolégicos — numa regiao dada, existem doencas muito
freqiientes, pouco freqtientes, raras e muito raras. Existem doencas banais,
autocuraveis, doengas que exigem cuidados médicos como elemento crucial
no seu desfecho, e doengas que evoluem para a morte, com ou sem cuidados
médicos. Chama-se por isso atencdo hoje para a diferenca entre cuidar e
curar. A experiéncia tem mostrado que, de um modo geral, cerca de dois
tercos (68% ) dos casos que ocorrem num sistema de cuidados médicos
primérios sdo de doengas freqlientes, banais, autocurdveis, a exigir cuidados
minimos ou a simples aplicacdo de rotinas preestabelecidas. As doencas
graves, matadoras potenciais, representam cerca de 5% da morbidade total.
As doencas cronicas de longa duracéo e causadoras de incapacidade perma-
nente representam os restantes 27%. Estes dados sdo de Fry,” um general
practitioner da Inglaterra, hoje de fama mundial pela profundidade das
anélises que fez de seus proprios registros médicos acurados, mas consti-
tuem, com variagbes de pequena monta, uma experiéncia quase universal
da distribuicio da morbi-mortalidade em clientelas de clinicos gerais.

Ainda o conhecimento epidemiolégico nos permite, para varias doencas,
identificar riscos diferentes entre varios grupos populacionais, ou entre
individuos de um mesmo grupo. A susceptibilidade a certas doencas, 0
risco de adoecer e de morrer das mesmas, variam de acordo com o grupo
etério, profissional ou socioeconémico a que cada individuo pertence.

Da andlise epidemiolégica, podemos pois tirar subsidios para estruturacao
do sistema com base numa hierarquizacéo de problemas de satnde, ¢ de
riscos relativos aos varios grupos populacionais.

2. Principios tecnoldgicos — consideramos como tecnologia uma dada
composicao ou mistura de recursos materiais & humanos usados de acordo
com certas normas ol rotinas para fazer face a um problema de saide.
Do mesmo modo que pode haver uma hierarquizacdo de problemas e de
riscos com base epidemiolégica, pode haver uma hierarquizacao de tecno-
logia com base em sua complexidade. Os problemas mais freqiientes, e
por isso de maior repercussdo social, podem ser abordados nos diferentes
niveis do sistema de acordo com a severidade do caso, desde que os
pacientes possam ser classificados 3 luz de conceitos de risco, e as tecno-
logias possam ser distribuidas nos niveis do sistema de acorde com a sua
complexidade, tanto no que se refere a aparelhagem como a pessoal envol-
vido em sua utilizacdo, desde o auxiliar até o superespecialista.

3. Principios organizacionais — partindo dos principios anteriores, a ques-
tdo da regionalizagdo se centrard em como alocar certos recursos tecnol6-

5 Fry, John. Profiles of disease. Edinburgh, Livingstone, 1966. p. 9.
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gicos a certos problemas epidemiolégicos. Da teoria organizacional em si
surgirdo idéias como a de descentralizagio de autoridade administrativa
para o nivel da microrregiio, coordenagido intima dos servigos das trés areas
do setor sadde (meio ambiente, pessoas e servigos de apoio) em nivel
regional, estrutura matricial para programas e servigos quando estes forem
multiinstitucionais, utilizagdo de sistemas comuns de informacgdo para o
planejamento, controle ¢ avaltagdo, entre muitas outras.

A organizagdo de servigos regionalizados, uma vez hierarquizados os
problemas, riscos e tecnologias, torna-se fundamentalmente um problema
gerencial. Do conhecimento epidemiol6gico que temos sobre a distribuigdo
das doengas e do conhecimento tecnoldgico sobre a maneira de enfrentd-las,
surge naturalmente a idéia de distribuir os servigos de sadde numa regido
sob a forma de niveis de complexidade crescente para prestagio de assis-
téncia médico-hospitalar. A forma mais comum de fazer referéncia aos
cuidados prestados aos niveis fundamentais do sistema € classificando-os
como primarios, secunddrios e terciarios, e assim definindo-os.

Cuidados primdrios — sio os cuidados prestados no nivel periférico do
sistema. Sdo prestados principalmente pelo médico geral ou médico de
familia e seus auxiliares. O nive! primério serve como ponto de entrada,
primeiro contato, triagem e referéncia para o resto do sistema de cuidados
de satide. Deve prover o espectro de servigos basicos necessirios i preser-
vagdo da saide, a prevengio da doenga e ao tratamento das doencgas e
afeccbes comuns da clientela a ser servida. Deve ele assumir responsabi-
lidade pelo manejo continuo e coordenagio dos cuidados pessoais de satide
através de todo o processo, quer seja o paciente ambulatério on acamado,
quer esteja em casa quanto internado em uma instituigdo como o hospi-
tal; quer esteja recebendo cuidados em nivel secundario como em nivel ter-
cidrio, quer os servigos estejam sendo proporcionados pelo sistema de
cuidados primdarios propriamente dito ou mesmo por instituigdes auxiliares.
Em resumo, o nivel de cuidados primérios é o fundamento de um sistema
regionalizado de trés niveis. E o nivel capaz de solucionar dois ter¢os dos
casos que normalmente se apresentam ao consultério médico. E o nivel que
pode reduzir a internagio em hospitais, onde a assisténcia médica tem
necessariamente um custo maior.®

Cuidados secunddrios — sdo os cuidados prestados nos hospitais de comu-
nidade, de 100 a 200 leitos, e também nos consultérios de especialistas,
Incluem servigos médico-cirirgicos, gineco-obstétricos e pediitricos, usam
tecnologias intermediarias, e servem populagbes abrangidas por varias uni-
dades primarias.?

¢ Andreopoulos, Spyros. Primary care. Where medicine fails. New York, John Wiley
& Sons, 1974, p, 23.

7 Bravo, A. L. Esquemas de organizacién para otorgar prestaciones médicas al nucleo
familiar urbano, suburbano y rural. Washington, OPS/OMS, 1974. p. 34-5, mimeogr.
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Cuidados tercidrios — sao os cuidados prestados em hospitais gerais com-
pletos, com as especialidades mais comuns da medicina e da cirurgia, cons-
tituindo o recurso maximo de saide da regido, 4 qual servem como hospital
de base ou de referéncia. Nele trabalham superespecialistas, usando tecno-
logia complexa e preocupados também com doencas mais raras ou com-
plexas. Em geral, tais hospitais servem para o ensino de faculdades de
medicina ¢ formagdo de especialistas.®

Convém citar ainda como cuidados quaterndrios os prestados em hos-
pitais altamente especializados, onde a pesquisa e o desenvolvimento de
tecnologias os tornam institui¢cdes finicas num pais, servindo a virias regides.

Num sistema regionalizado de trés niveis, os cuidados primdrios sio
prestados em unidades periféricas (postos de satGde, centros de saide)
servindo a populagGes pequenas de mil a 5 mil habitantes ou mais. E no
nivel primdrio que o trabalho do médico geral pode ser ampliado, prolon-
gado geograficamente, com pessoal paramédico de varios tipos: os physician
extenders dos Estados Unidos, os feldscher da Unido Soviética, os médicos
de pés descalgos da China, os auxiliares de medicina simplificada da Vene-
zuela. Pode-se mesmo dizer, pensando em nossa extensio geografica e em
cuidados de saide para populagbes esparsas, que € muito provavel que
a real interiorizagfiio da medicina venha a ser feita com base em sistemas
regionalizados utilizando pessoal paramédico ¢ apoiados por médicos gerais,
em extensa rede de cuidados primarios.

O papel de hospital de comunidade para apoio da rede priméria, servindo
a populagdes de 100 mil habitantes ou mais, e dos hospitais de base ou de
referéncia, prestando cuidados terciarios a populagdes de um milhdo de
habitantes, ganha perspectiva na medida em que exista um sistema efetivo
de cuidados primirios na periferia do sistema.

Aspectos educacionais — as motivagles usuais para o interesse docente na
regionalizagdo docente-assistencial tém tido uma origem pragmitica. Por
um lado, o nimero crescente de alunos nas escolas de medicina, em despro-
porgdo com os leitos hospitalares disponiveis; por outro, os problemas rela-
cionados com o financiamento dos hospitais universitdrios ou de ensino.
Nio tém sido destacados suficientemente, no entanto, os aspectos de valores
e de filosofia educacional envolvidos.

Quanto aos valores, a regionalizagdo docente-assistencial é um instru-
mento para a humanizagio do produto das escolas médicas e das demais
profissdes da saude. Ela permite que o estudante viva a realidade do
sistema de saiide, percorrendo no aprendizado seus diversos niveis. Dessa
vivéncia participam os professores que os auxiliam e beneficia-se a univer-
sidade como um todo, vinculando-se efetivamente com a realidade do pais.

Do ponto de vista de filosofia educacional, a regionalizagdo docente-
assistencial representa uma mudanga da fase flexneriana para a fase piage-
tiana do ensino médico. O Relatério Flexner, hoje criticado por alguns,
centrou o ensino médico em torno do bindémio ensino-pesquisa e influen-

8 Jdem.
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ciou por mais de meio século o desenvolvimento do ensino da medicina
em nosso hemisféric. HA necessidade agora de uma abordagem educacional
assentada sobre o binbmio ensino-trabalho, inspirada em boa parte na obra
de Piaget e mais adequada ao que se espera hoje da universidade nos
paises em desenvolvimento.

As inovagbes curriculares na educagio médica, odontoldgica ou de enfer-
magem estiveram numa certa fase presas a aspectos burocriticos do ensino:
criagdo ou ndo de disciplinas, desdobramento ou nido de citedras, adogao
deste ou daquele sistema de créditos, ordenamento das disciplinas do curri-
culo desta ou daquela forma. O avango da tecnologia instrucional com sua
base behaviorista ou skineriana veio atuar mais profundamente na eficiéncia
do processo, enfatizando o ensino por objetivos, a auto-instrugdo, e o uso de
maitiplos recursos tecnolégicos como veiculos da informagdo ¢ objeto
de interagao com o aluno. No entanto, como bem diz Ferreira,® a énfase
em objetivos instrucionais nio resultou, como se pretendia, em mudancas
de fundo no ensino médico. As limitagdes do movimento de tecnologia
instrucional foram cedo percebidas na América Latina ¢ a regionalizacio
docente-assistencial parece ser o grande marco de referéncia para a harmo-
nizacdo das duas abordagens educacionrais: o microensino e as técnicas
de auto-aprendizagem e instrugdo programada servirio para a moderni-
zacdo do processo; o macroensino e a integracio ensino-trabatho contri-
buirdo para a humanizagio do produto.

5. A regionalizagdo docente-assistencial como instrumento
de mudanga

Recomenda a nova lei que as universidades participem “do processo de
avaliacdo e planejamento das atividades regionais de saide”. Ao participar
do planejamento das atividades de salide em dreas docente-assistenciais,
tém as universidades a oportunidade de trazer um ponto de vista e uma
experiéncia adicional aos pontos nevrdlgicos da programacgio local: a inte-
gracio das atividades preventivas e curativas na 4rea dos servigos de saide
a pessoas e a integracio desta nos planos setoriais. E dificil visualizar, em
nivel local, uma unidade sanitiria ou centro de saide que nio servisse ao
mesmo tempo as trés Areas, pois i1sso seria ferir o espirito da lei ¢ ir contra
a idéia basica de sistema.

A integragdo operacional em nivel local levard a uma agregacio de
recursos de virias fontes que permitirdao a programas importantes, como
o materno-infantil, desenvolverem-se em ritmo acelerado. A aplicagio de
conceitos como o de risco reprodutivo, risco obstétrico, risco pedidtrico
em um sistema com niveis bem definidos de assisténcia médica, podera
reduzir a pressao de internagio nos hospitais de ensino de nivel tercidrio,
reservando-lhes a missdo de atender os casos de alto risco que lhes corres-
pondem. As taxas de morbi-mortalidade materna e infantil poderdo ser
reduzidas por agdes coordenadas dos hospitais de ensino com os hospitais

® Ferreira, J. R. Dados fornecidos pessoalmente.
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comunitirios e servigos periféricos. Desse modo, tornar-se-i realidade o
que preceitua a lei quando fala em organizagdo dos recursos “segundo
hierarquia técnica condizente com a drea assistida e os pontos de conver-
géncia para atendimento de riscos especiais”.

Sendo o planejamento um instrumento de mudanga, pode-se dizer que
as dreas docente-assistenciais pela necessidade inerente de planejamento
meticeloso e pela propria filosofia integrativa que as norteia, poderdo vir
a representar o mais poderoso agente de mudanga operando no sistema de
saude brasileiro.

6. Da teoria a pratica

As implicagoes da regionalizagdo docente-assistencial para a educacao mé-
dica e para o sistema de saide sdo da maior importancia. O segundo rela-
tério da Comissdc de Ensino Médico!® deu-lhe a merecida énfase. Recente
documento que define os objetivos institucionais e as bases operacionais
para o hospital universitario da Universidade Federal do Rio de Janeiro!!
define o conceito e reitera a importincia da 4rea docente-assistencial. Temas
como o da formagio do médico geral e 0o do desenvolvimento de servigos
simplificados de sadde para projecdo rdpida dos beneficios do Sistema a
dreas rurais encontram nela uma forma de tornar-se operacicnais. A Lei
n? 6.229 a recomenda nos seguintes termos: “Promover a integragdo pro-
gressiva dos hospitails e institutos de treinamento de pessoal de saide no
Sistema Nacional de Sadde, aparelhando-os para desempenhar as fungdes
que the forem atribuidas pelo Sistema e ampliando a drea de treinamento
pela utilizacdo de outras instituigdes de prestagao de servigos pessoais de
saude do Sistema Nacional de Saide.”

Estamos, pois, em plena fase de passar da teoria 4 pratica; estamos no
periodo entre a aprovagdio da lei e sua regulamentagio, entre o normativo
e o operativo, entre uma definigdo do que e a escoltha do como.

O Sistema considera os setores piblico e privado como partes integrantes
do Sistema Nacional de Satde. Sabemos, como bem destacon Donabedian,!2
que a conciliacdo da posicio liberal com a posigio igualitiria no que se
refere 4 organizacio da assisténcia médica nao é facil de ser feita. Ha que
conciliar, por exemplo, elementos conflitantes como a liberdade de fixacio
de qualquer profissional liberal em qualquer ponto do territério nacional
com o desejo de corrigir a ma distribuicdo ¢ igualar as oportunidades de
acesso aos servigos médicos dentro de um espirito de justi¢a social. Enfim,
a tarefa de regulamentacio por certo serd trabalhosa, mas ndo parece
existir entrave para iniciativas que possam ter comego ja dentro do espirito

10 Ensine e servige na formagdo do médico. Documento n.° 2 da Comissio de Ensino
Médico. DAU-MEC, Brasilia, 1973. mimeogr.

11 Unijversidade Federal no Ric de Janeiro. Hospital Universitdrio — objerivos insti-
tucionais e bases operacionais. Rio de Janciro, 1975. mimeogr.

12 Donabedian, Avedis. Aspects of medical care administration: specifying require-
ments for health care. Harvard University Press, 1973, p. 24-7.
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da lei, que € normativa e pode significar para o setor satide o que a Lei de
Diretrizes e Bases significou para o setor educacdo muitos anos atris.

Temos necessidade de experiéncias autéctones em nivel dos varios esta-
dos, em que o know-how gerencial se associe ao know-how pedagdgico de
que dispomos, para que a regionalizagdo possa efetivamente ter lugar. A
implantagdo de experiéncias de desenvolvimento de 4reas docente-assisten-
ciais deve tomar em consideragdo desde ja a atribui¢io que foi dada aos
estados de instituir, em cardter permanente, o planejamento integrado de
sailde de cada unidade federada. Planos nacionais, macrorregionais e
estaduais repousardo, em iltima analise, sobre uma infra-estrutura de planos
microrregionais e municipais que representam de fato o cendrio efetivo das
acoes de salide em seu contato mais intimo com a clientela do Sistema.

A lideranga técnica deve ser compartida entre os grupos de servigos e
universitdrios, em coalizio modernizante com o corpo politico e lideres
comunitdrios. As coagdes ou restricdes do Sistema sdo 6bvias. Hegemonias
de longos anos ndo vao, por passe de magica, transformar em convergéncias,
um paralelismo de raizes profundas. As alternativas foram apresentadas e
discutidas em detalhe na V Conferéncia Nacional de Saidde!? e analisadas
em documento recente do Ministério da Previdéncia Social.l* Nio vejo,
pois, empecilhos para que se comecem, com & possivel brevidade, expe-
riéncias de integragdo operacional em nivel de municipios ou de mi-
crorregioes.

7. Uma metodologia para o trabalho em édreas
docente-assistenciais

Enguanto ndo existe regulamentacdo detalhada, creio que a necessidade de
usar a técnica de administragdo por projetos nas dreas docente-assistenciais
¢ guase imperiosa. Chegou is minhas mios, em comecos deste ano, um
manual da Organizacic Mundial de Sadde'® que li com interesse e voltei
a examinar recentemente. Pareceu-me muito vidvel a técnica de formulagdo
¢ implementacdo de projetos nele proposta para o caso especifico das areas
docente-assistenciais em vias de se constituirem em nosso pafs.

A criagiio de uma area docente-assistencial envolve um problema admi-
nistrativo complexo do gqual se tem pouca experiéncia e que retine todas
as caracteristicas que levam normalmente a uma decisdo de administragio
por projetos. A terminagio ocorreria no momento em que a matéria fosse
inteiramente regulamentada ou institucionalizada, ou mais tarde, se isso
fosse aconselhdvel.

Nos termos da técnica mencionada, o processo de formulagiio dos pro-
jetos poderia ser feito em prazos curtos, de cerca de 60 dias, envolvendo

13 Sisterma Nacional de Saide (Tema I). Documento da V Conferéncia Nacional de
Saidde, Brasilia, Ministério da Sadde, 1975. mimeogr.

14 Sistema Nacional de Saude. Contribuicdo para a discussio do tema. Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social. Brasilia, 1975, mimeogs,

15 OMS. Health project management manual. Project systems analysis. Gencbra, 1974,
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grupos de trabalho de seis a oito pessoas. Tais grupos seriam constituidos
por um coordenador escolhido de comum acordo entre a instituigdo auspi-
ciadora e o grupo de institui¢des participantes, em reunido de nivel executivo
alto. Nos termos da Lei n? 6.229, parece ser natural que a instituigio
auspiciadora seja a Secretaria Estadual de Sadde.

Cada grupo de trabalho seria orientado por um grupo de consulta, com
o qual se reuniria periodicamente, em etapas importantes da formulagio
do projeto. Os termos preliminares de referéncia do grupo de trabalho
seriam definidos nas reunides interinstitucionais iniciais.

Nove etapas de formulagfio levam o grupo desde a preparagido para a
formulagdo, através da andlise situacional, fixa¢do de objetivos e de metas
operacionais, identificacdo dos obstdculos, escolha de estratégias até a
redagdo da proposta de projeto. Este ultimo documento, uma vez aprovado,
seria o instrumento basico para a constituigdo da drea docente-assistencial.

H4a necessidade de diversidade nas experiéncias a se realizarem e de
criagio de uma massa critica de projetos municipais, microrregionais e até
estaduais em estados pequenos, podendo ser realizados véarios projetos nos
estados mais populosos.

Um gerente do projeto, apoiado em equipe multiinstitucional, poderia
administrar as experiéncias de areas docente-assistenciais enquanto a lei
nao for regulamentada.

Se forem desenvolvidas varias experi€ncias, os modelos de dreas docente-
assistenciais serdo tdo variados quanto os tipos de hospitais universitarios
e comunitirios envolvidos, o grau eventual de participagdo na é4rea de
hospitais do setor privado, ¢ os tipos e mimero de unidades periféricas de
cuidados primarios.

No caso das universidades federais que possuem hospitais préprios e de
amplos recursos, sua posicdo de hospital de base, prestador de cuidados
terciarios em uma dada regio, é indiscutivel. J4 nio é o mesmo, o caso
das faculdades de medicina privadas em cidades pequenas, usando hospitais
comunitirios de nivel secundario. Poderdo estas faculdades consorciar-se
com faculdades maiores que possuam hospitais de nivel tercidrio, desta
forma dando melhor cobertura de assisténcia médico-hospitalar as popula-
¢des de suas Areas.

Tive oportunidade de assistir este ano a importante reunidc de diretores
de hospitais préprios da Previdéncia Social em que foi em algum momento
mencionada a hipdtese de que os hospitais préprios, possuidores de maiores
recursos, e os hospitais menores, conveniados, pudessem de algum modo
estabelecer uma divisdao de trabalho, implicando algo semelhante 4 idéia
de rede para cuidados secundarios e cuidados tercidrios. Nao hd divida de
que o processo gradual de regionalizagdo da assisténcia médico-hospitalar,
que agora ganha alento com a Lei n® 6.229, ocorrerd independentemente
da existéncia de faculdades de medicina, jd que, como frisei, a 4rea docente-
assistencial € apenas um caso particular da 4rea assistencial, pelo menos no
que se refere 4 formagio de médicos em nivel de cursos de graduagio.
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8. Resumo

No presente trabalho, procurei elaborar alguns conceitos sobre regionali-
zacdo docente-assistencial que me pareceram fundamentais para que os
hospitais de ensino possam de fato integrar-se no Sistema Nacional de
Saide. Fui mais além. Procurei desenvolver a tese de que as universidades
devem participar, como agentes ativos, no processo de mudanga que a
implantagdo do Sistema estd a exigir. Na parte final, sugeri um tipo de
metodologia que permitiria operacionalizar o sistema em nive! de microrre-
gioes, abrangendo populagdes em torno de 1 milhdo de habitantes, usando
a técnica de administragdo de projetos, ¢ gerando experiéncias que poderiam
ser uteis aos técnicos encarregados da regulamentagdo da lei.

Summary

The author tries to develop some concepts in the area of regionalization of
school-hospitals that he considers as fundamental for the latter’s integration
into the National Health System.

He aiso tries to develop the thesis that universities should be active agents
of the change process which will establish the System.

Moreover, he suggests a methodology to render the System operational
on a micro-regional level, through the use of project management.

This could result in useful experiences for the technicians in charge of
regulating the law which establishes the organization of the National Health
System.
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