Educacdo Médica em Programas de Extensao

Frederico Simdes Barbosa (*)

Introdugio

A medicina tem sido ensinada atraveés
dos tempos como a “arte de curar e ali-
viar a dor”’. De tal modo esta conotagéo
individualista est4 impregnada na mente
de professores e alunos que esta maneira
de ser da figura do profissional vai sendo
naturalmente transmitida de geragdo a
geracdo. A figura do médico sempre se
revestiu de algo magico, extra-humano,
heranga de feiticeiros de épocas imemo-
riais e que ainda se encontra nas socieda-
des ditas primitivas.

Os médicos que se dedicam a agdes
coletivas de saude pertencem a uma ou-
tra categoria, sem as prerrogativas e sem
o status social da classe.

Esta visdo unilateral da medicina vem,
ha séculos, orientando a educag¢ido médi-
ca. Graduam-se médicos para a medicina
individualista, dicotonizando-se as medi-
cinas curativa e preventiva.

Embora o Sistema Nacional de Saude
(1), recentemente promulgado, defina as
atribuigdes dos varios setores que devem
atuar no campo da saude, o pais continua
com um sistema de saude fragmentado e
distorcido, o que vem dificultando e one-
rando as agdes curativas e preventivas,

As primeiras escolas médicas do pais
receberam, através de Portugal, a classi-
ca tradi¢cdo européia da ciéncia e da arte
de curar.

A transferéncia cultural do pais para a
area de influéncia norte-americana, no
inicio deste século, e o extraordinario de-
senvolvimento da tecnologia naquele
pais exerceu sobre a medicina brasileira
enorme influéncia. As novas tecnologias,
altamente sofisticadas, sdo aqui estimula-
das e reproduzidas. Os estudantes se
adestram nas novas técnicas, deprezando
as mais comezinhas tarefas de um médi-
co integral, com atribuigdes para com a
familia e a comunidade.

Isto fez com que a medicina, para ser
“bem” ensinada, tivesse que utilizar os
mais sofisticados equipamentos. As San-
tas Casas ja ndo servem. Constroem-se,
entdo, os grandes Hospitais Universita-
rios, também chamados Hospitais das
Clinicas. Enclausuram-se professores e
alunos nestas torres de marfim, onde ha
do melhor em recursos materiais e huma-
nos. Alguns destes hospitais ndo chega-
ram a ser concluidos e outros funcionam
com grande capacidade ociosa.

Esta visdo do ensino médico situou o
aluno em plano totalmente irrealistico
em relagdo aos problemas de saide do
pais. A maioria dos alunos egressos de
Faculdade de Medicina chega mesmo a
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desconhecer os recursos de sande da co-
munidade onde vive.

Entretanto, os melhores profissionais
estdo engajados na carreira universitaria,
principalmente onde esta atividade ¢
exercida em tempo parcial. Neste pais o
profissional liberal assumindo posigdo de
professor universitario junta ao seu status
social o status cientifico, o que lhe & de
muita valia.

As maiores distor¢des sdo, entretanto,
encontradas nestes grandes hospitais. Es-
tes fatos sdo do conhecimento geral, sen-
do de justica mencionar que ha tentati-
vas sérias para equacionar estes proble-
mas. Entretanto, sua soelugdo ndo é facil,
ndo obstante a for¢a da reforma universi-
taria. O maior obstaculo ¢ a figura tradi-
cional do ‘‘catedratico” que ainda per-
siste.

Na realidade, administrados, na maio-
ria das vezes, de maneira ineficiente, ten-
do de suportar distorgdes técnicas de to-
da ordem, os hospitais universitarios sdo
deficientes e deficitarios, nio obstante
consumirem verbas muito além das pos-
sibilidades das universidades. Devem-se
mencionar, entretanto, as tentativas e
avangos feitos em acordos entre as Uni-
versidades e o Ministério da Previdéncia
Social (2) no sentido de minorar os efei-
tos de uma politica econdmica irreal pa-
ra manutengdo dos hospitais universita-
rios. Na realidade, um dos principais ob-
jetivos do MEC (3) para 1976 foi a incor-
poragdo dos hospitais universitarios a re-
de publica de prestagdo de servigos de
sande.

Na década de 60 comegam a surgir no
Brasil algumas insatisfagdes sobre o tipo
de ensino médico em vigor e seus refle-
xos sobre a educagio médica. O modelo
norte-americano mostrou-se totalmente
inadequado 4 formagdo do médico lati-
no-americano.
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Varias tentativas foram feitas e mode-
los comunitarios de ensino foram utiliza-
dos em alguns paises da América Latina.
Devem-se, particularmente, & Organiza-
¢do Pan-Americana de Saude, & Federa-
¢do Pan-Americana de Faculdades de
Medicina e algumas Fundagdes nor-
te-americanas O necessirio apoio para
programas desta natureza.

No Brasil, a maioria dos programas te-
ve duracdo efémera devido, especial-
mente, a falta de compreensdo das uni-
versidades onde foram implantados. Fo-
ram, de fato, programas desencadeados
por alguns professores muito estimulados
que se antepunham a politica educacio-
nal de sua propria faculdade. Na realida-
de isto sé foi possivel porque as faculda-
des ndo tinham politicas educacionais
bem definidas.

A Universidade de Brasilia foi pioneira
quando da implantagdo de sua entdo
chamada Faculdade de Ciéncias Médi-
cas em 1966. Naquela ocasido Brasilia
partiu com objetivos bem definidos, para
um sistema integrado de Educagio Mé-
dica voltado para a comunidade de uma
pequena cidade-satélite do Distrito Fe-
deral. As ac¢des de salide eram comanda-
das por um pequeno hospital universi-
tario.

Efémeros ou ndo, os programas comu-
nitarios deixaram raizes profundas, ques-
tionando os sistemas de ensino correntes,
formando e conquistando novos profes-
sores e abalando a fé nos sistemas classi-
cos de saude.

De um lado, entdo, encontravam-se as
faculdades com grandes hospitais univer-
sitarios e, alguns deles, quase que por
concessdo, permitindo o funcionamento
de programas comunitdrios, que se pode-
riam chamar de “paralelos”. De outro
lado, a Universidade de Brasilia funciona
em hospital periférico com atendimento
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limitado aos primeiros niveis de saude,
em programa de educagdo médica inte-
grado e comunitario. Este era o progra-
ma no fim da década de 60.

O panorama ndo era apenas lati-
no-americano, mas uma contingéncia
dos paises em desenvolvimento, em luta
pela afirmagdo de sua propria tecnologia.

Saiide e programa de extensdo

Saude e desenvolvimento tém sido
analisados sob varios Angulos. Economis-
tas, cientistas sociais e profissionais de
satde estdo de acordo em que o bindmio
acima estd intimamente relacionado. As
divergéncias encontram-se apenas em
bases ideologicas e, conseqlientemente,
‘nas maneiras de tentar resolver o pro-
blema.

Os profissionais de saude, entretanto,
estdo cada vez mais seguros de que a sau-
de ndo é apenas um subproduto do de-
senvolvimento econdmico, mas um im-
portante meio para o proprio desenvolvi-
mento.

Os Ministérios de Saude das Américas
(4) recomendaram que para definir os
programas de saude fossem consideradas
as condigdes sociais e culturais das co-
munidades.

A participagdo das comunidades na
identificagdo e solugdo de suas necessi-
dades de saude é primordial para a pres-
tagdo de servigos de saude mais ra-
cionais.

A extensdo é reconhecidamente uma
das trés fungdes da Universidade. Na
realidade, todo programa de saude deve-
ria ser um programa de extensdo, muito
particularmente quando estes programas
extravasam os hospitais e se distribuem
na comunidade.

Os programas de extensdo universita-
ria foram recentemente bem definidos

por Linhares (5). Segundo o autor aci-
ma..., “a extensdo sO pode ter eficicia
se os servigos e cursos oferecidos a co-
munidade correspondem efetivamente as
suas reais necessidades, para que se reali-
ze também um processo reflexo, isto &,
atraveés da interagdo universidade-comu-
nidade sejam discriminadas quais as ati-
vidades de pesquisa e ensino que devem
ser efetivadas, em concordincia com as
realidades local e nacional.

Dai porque os programas de saude co-
munitaria so6 poderdo ser classificados
como de extensdo quando... “a univer-
sidade abandone definitivamente a sua
situagdo de elite intelectual ‘intramuros’,
transformando-se em niticleo aberto —
sem rebaixamento de seu nivel cultural
— respondendo as suas necessidades e
exigéncias”.

Nio serd possivel, por conseqiiéncia,
pretender desenvolver trabalho de satde
comunitaria sem levar em consideragio
os principios que regem os programas de
extensdo.

Todos os componentes da equipe de
saide deverdo ser agentes de desenvolvi-
mento comunitério.

Um principio muito importante, parti-
cularmente no setor saude, cuja inobser-
vancia tem sido responsavel pelo fracas-
so de alguns programas comunitarios, € o
de que a universidade ndo deve substituir
as agéncias distribuidoras de servigos.
Entretanto, a universidade devera estar
integrada com as instituigdes tradicional-
mente prestadoras de servigo e as atri-
bui¢des deverdo ser bem definidas.

A medicina comunitdria é, assim, a
anica forma de atengdo que permite es-
tender os servigos de satde as popula-
¢Oes periféricas.

Sdo consideradas periféricas popula-
¢Oes migratoérias, rurais e aquelas viven-
do em favelas, isto ¢, todas as que estédo,
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parcial ou totalmente, excluidas do pro-
cesso de atencdo A saide.

Os conceitos acima estdo hoje bem de-
finidos e aceitos pela comunidade inter-
nacional de especialistas em atencdo 4
satide. Os exemplos de programas comu-
nitarios com sucesso, em varias partes do
mundo, em paises de estrutura politica,
social e econdmica as mais diversas, sdo
o testemunho desta afirmagéo (6).

A Universidade brasileira, pejada de
um tradicionalismo elitizante, incons-
ciente de seus deveres para com a comu-
nidade a que deveria servir, procura sa-
cudir hoje estas desagradaveis reminis-
céncias para ingressar definitivamente na
luta pela remodelagdo do ensino médico
e suas relagdes com a atengdo a saude.

Deve-se partir do principio de que ndo
se pode educar corretamente o médico
sem contar com um adequado sistema de
saide.

Dai se infere que se pode ensinar me-
dicina em um unico nivel de atendimen-
to. O Hospital Universitario, nos moldes
antigos, é obsoleto. Ele precisa ser refor-
mulado para constituir-se no mais eleva-
do nivel de atengdo a saude, dentro de
um sistema regionalizado. Como obsole-
to também é a idéia de que a medicina
pode ser ensinada utilizando-se apenas os
primeiros niveis de atengdo.

A nociio de que a saude deve ser enca-
rada antes da doenca, dando-lhe nfase a
todas as agdes de saide conjuntamente,
a idéia de que o médico ndo € o unico
membro da equipe de saude e que as
ciéncias de saude devem manter estreitas
relacdes com outras do conhecimento,
transformaram conceitualmente a Edu-
cacdo Médica.

As velhas faculdades de medicina, in-
cluida aqui a tradicional Faculdade de
Medicina da Bahia, estio se transfor-
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mando em centros ou Faculdades de
Ciéncias da Saude.

O médico deve ser educado para a rea-
lidade social e econdmica do pais a que
ele vai servir com a consciéncia de que
ele tem deveres ndo apenas para com O
individuo mas com a familia e a comu-
nidade.

A Universidade & a institui¢do mais
adequada para testar modelos e apresen-
tar solugdes. No campo da saide ¢é ela
quem estd em condi¢des de experimentar
e recomendar, em trabalho de coopera-
cdo com as entidades assistenciais, as so-
lugBes mais adequadas para melhor aten-
dimento médico.

Integracdo docente-assistencial

A integragdo entre servigos e Universi-
dade ¢ indispensavel. “A Universidade,
de modo geral, tende a sofisticar os seus
servigos, enfatizando o ensino e a pesqui-
sa em detrimento da atengdo individual e
comunitéria, enquanto as agéncias distri-
buidoras de servigos, com suas precipuas
obrigagdes assistenciais, tendem a rotini-
zar os servigos.” (7)

A integragdo resultara em saudavel
equilibrio para os dois tipos de institui-
¢des com os inestimaveis beneficios para
a comunidade a que servem.

O sistema formador tem que interagir
com o sistema utilizador mantendo me-
canismo de retroalimentagio, desde que
tanto o processo educativo como o assis-
tencial tém que se adaptar continuamen-
te s novas circunstancias ditadas pelo
desenvolvimento social e cultural de um
povo.

A Universidade cabe o papel de cons-
tituir-se em lider de agdes que promo-
vem congregar os servigos locais de sai-
de, a fim de que possam, conjuntamente,
estabelecer modelos realisticos de aten-
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¢do a saude na regido de sua influéncia,
modelos estes que possam ser avaliados e
estendidos a outras regides do pais.

A tecnologia existe, os recursos mate-
riais e humanos que se encontram dis-
persos podem ser melhor aproveitados.
Nio ha desculpa de que somos um pais
em fase de desenvolvimento e que os re-
cursos sdo escassos.

Qutros paises do terceiro mundo ja to-
maram a¢des efetivas no campo da sau-
de. Sdo exatamente os paises em desen-
volvimento que ndo se podem dar ao lu-
xo de esbanjar recursos.

De fato o grau de articulagdo deseja-
vel ... “entre os sistemas de ensino e de
prestagdo de servigos ainda ndo foi atin-
gido” (13).

Regionalizagio em integracdo docente-as-
sistencial

A regionalizagdo docente assistencial
responde 3 dupla tarefa de: 1) racionali-
zar os servigos de saide, dando cobertu-
ra global 4 populagio, e 2) dar oportuni-
dade de educar o médico dentro de uma
perspectiva mais humana e realistica da
medicina.

Regionalizar significa racionalizar ser-
vigos dentro de determinada area geo-
grafica homogénea, escalonando a aten-
¢do & satde em niveis de complexidade
crescente. O centro regional correspon-
de ao nivel de atengdo mais complexo
que se expande e desdobra em niveis me-
nos complexos até o de tipo primério.

A atencdo a nivel primario ndo pode
nem deve ser exercida diretamente por
médico. A experiéncia mundial na prepa-
ragdo de um novo tipo de profissional de
saude para atuar em nivel periférico tem
tido extraordinério sucesso. O nome e as
funcdes destes “Auxiliares de Saude”
tém variado nas suas atribuigdes, defini-

das em seus respectivos sistemas de sau-
de, estdo sempre relacionadas com. o
atendimento primario das populacdes
periféricas (8).

Essa ¢ a unica maneira racional pela
qual a medicina tem conseguido cobrir
aquelas areas onde o médico ndo pode
chegar. A supervisdo destes auxiliares de
saiide deve ser feita diretamente por pes-
soal mais categorizado.

O atendimento primdrio converge para
outros niveis de atengdo cada vez mais
complexos caminhando para o centro re-
gional através de postos ou centros de
sande. Em seguida, situam-se os hospitais
comunit4rios, hospitais regionais e, final-
mente, a unidade central do sistema que
¢ o hospital de base ou de referéncia. A
estrutura aqui desenhada pode variar
muito de acordo com circunstincias as
mais diversas de ordem geogréfica e s50-
cio-econdmica e as peculiaridades de ca-
da regido.

E essencial ao “‘desenho” do sistema
de saiide definir corretamente a compe-
téncia de cada unidade de saide. Somen-
te com esta defini¢do serd possivel quan-
tificar os recursos materiais ¢ humanos.

Os sistemas mais simples dividem os
niveis de atengdo em trés categorias, en-
quanto outros mais complexos admitem
até oito destes niveis.

O numero e a distribui¢cdo dos diversos
profissionais que compdem a equipe de
saude devem corresponder 4 complexi-
dade do sistema,

Ni#o h4 duvida, entretanto, de que o
sistema regionalizado é o nico que per-
mite situar cada profissional em seu cor-
reto lugar, economizando a mio-de-obra
de saude e, particularmente, utilizando
mais eficiente e economicamente a méo-
de-obra médica.

No momento, a Universidade de Brasi-
lia, em colaboragdo com instituigdes lo-
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cais (Fundagdo Hospitalar, Fundagdo do
Servigco Social), o FUNRURAL e com
financiamento da Fundagdo Kellogg, da
Fundagdo Interamericana e Ministério
de Educagdo desenvolve um Modelo de
Atencdo 4 Saude em Nivel Periférico,
implantado nas regides administrativas
de Planaltina e Jardim, DF (9).

O Projeto atual é baseado nos concei-
tos de regionalizagdo de servigos em in-
tegracdo docente-assistencial e objetiva
a avaliacdo de um sistema simplificado
de atengdo a saude em niveis primério e
secundario.

Detalhes do projeto acima foram re-
centemente apresentados a Conferéncia
Pan-Americana de Educagdo Médica e
Congresso Brasileiro de Educagdo Médi-
ca (10).

O modelo-proposta para o Distrito Federal

A experiéncia desenvolvida em Planal-
tina e Jardim levou a Comissdo Coorde-
nadora do Projeto a uma proposigdo pa-
ra a criagdo de uma area operacional
com integragdo Servigo-Universidade, na
qual se disponham de todos os niveis de
atengdo 4 saude.

A proposi¢do acima devera ser deta-
lhada em futuro proximo embora ja este-
jam claramente definidas algumas carac-
teristicas da area operacional. O sistema
devera partir do Plano-Piloto, onde deve-
ra estar localizado o Hospital de Base ou
de Referéncia. Dai alonga-se um cone
englobando a area urbana norte de Bra-
silia e as regides administrativas de So-
bradinho, Planaltina e Jardim.

A area acima, como foi definida, dis-
pde de fato de todos os niveis de saude
necessarios ao ensino das ciéncias de
saude.

Em sua fase de implantagdo o Distrito
Federal recebeu um adequado planeja-
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mento de saude (11) no qual foi prevista
a distribui¢do de unidades de satide em
um tipo de “zoneamento” que facilita
uma tentativa de regionalizagdo.

Apesar das distorgdes que o planeja-
mento sofreu devido principalmente ao
rapido crescimento demogréfico do DF a
disposi¢do atual das unidades de saide
permitem de maneira bastante satisfato-
ria a implantagdo do sistema proposto.
Esta situagdo é melhor em Brasilia do
que em qualquer outra parte do pais para
uma experiéncia do tipo acima.

Embora os niveis de atengédo ainda nio
estejam definidos, € possivel prever os
cinco niveis seguintes. Nivel um, atengdo
priméria, por meio de auxiliares de sa(-
de, em toda a 4rea rural e urbana defi-
cientes. Nivel dois, em postos de saude
atendidos por auxiliares de saude e co-
bertura parcial por médicos generalistas,
e/ou Internos e Residentes da Universi-
dade de Brasilia. Nivel trés, Hospital de
Planaltina classificivel como Hospital
Comunitario (40 leitos), com servigos
médicos gerais e urgéncia. Nivel quatro,
Hospital de Sobradinho (200 leitos), com
servigos mais complexos e algumas espe-
cialidades. Finalmente, como fulcro de
todo o sistema o quinto nivel, representa-
do pelo Hospital de Referéncia, indis-
pensavel ao atendimento especializado e
ao ensino da medicina de nivel mais com-
plexo.

Novos curriculos e a Educagio Médica

Com o tipo de servigos acima, seré
possivel montar novos curriculos para a
medicina e outras ciéncias da saide nos
quais os estudantes possam compreender
que a medicina para ser entendida glo-
balmente deve: 1) atuar em diferentes ni-
veis, de acordo com necessidades cres-
centes de atencdo; 2) dar cobertura total
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4 populagdo qualquer que sejam suas
condigdes socio-econdmicas; 3) distri-
buir a saiude através de servigos de alta
qualidade qualquer que seja o nivel de
atengdo, e 4) exercer as a¢des de saude
ndo apenas por meio de profissionais de
formagdo universitaria, mas através de
equipes de saide, organizadas e bem
coordenadas, atuando especificamente
em seus diferentes niveis.

O ensino das ciéncias da saiide monta-
do sobre niveis de atengdo elimina as
desvantagens apontadas no inicio deste
trabalho, quando foram indicadas as
duas tendéncias do ensino médico no
pais, a mais comum centrada no nivel
mais complexo, e a outra, menos co-
mum, na qual os estudantes estavam li-
mitados aos niveis mais simples de aten-
¢do. Ambas mostram visdo parcial do en-
sino das ciéncias da saude.

Os reflexos de um sistema de saide,
como definido neste trabalho, sobre a
Educacido Médica, sio 6bvios. O médico
formado em um sistema racional € huma-
no de saude sabera compreender melhor
seus deveres para com o paciente, a fa-
milia e a comunidade.

Nio sdo outros, alias, os objetivos do
Ministério da Educacdo e Cultura (12). A
*‘Universidade nas comunidades, o de-
senvolvimento de novas metodologias e a
reformulagio de curriculos” . . . “Sdo ob-
jetivos dos principais projetos € progra-
mas que serdo desenvolvidos para a ino-
vagdo e renovagdo do ensino”... De
acordo com o Diretor do Departamento
de Assuntos Universitirios do MEC,
Prof. Edson Machado... “O projeto de
integragdo das universidades nas comu-
nidades ¢ o instrumento bésico para a
operacionalizagdo do trabalho de exten-
sdo universitaria’ ...

“A adequagdo dos curriculos as reais

necessidades do Pais e, particularmente,
das suas regides fisiograficas ¢ da mais
alta importdncia. Ha a urgente necessi-
dade de as institui¢des de ensino refleti-
rem realisticamente sobre o seu papel na
regido em que estdo inseridas no sentido
de, efetivamente, cumprir sua vocagdo
regional. Foi com base nesse raciocinio
que o Ministério da Educagdo e Cultura
reservou i extensido universitaria um im-
portante papel nos proximos anos, pois
tem esta a missdo precipua de transfor-
mar o saber académico numa experién-
cia exata das coisas, introduzindo as ins-
tituicdes de ensino no seio da coletivida-
de e trazendo esta para o campus univer-
sitario, num processo reciproco da reali-
mentagdo.” (13)

Os problemas relacionados com a
atencdo 4 saude e a educagdo médica no
Brasil sdio sobejamente conhecidos. As
distor¢des do atendimento médico, em
grande parte relacionadas com a mercan-
tilizagdo da medicina, atingiram extre-
mos intoleraveis chegando a ser assunto
quase que didrio na imprensa leiga do
pais.

O que se pretende com este trabalho é
simplesmente oferecer um modelo de
atengdo 4 saunde em integragdo docen-
te-assistencial, adaptado as condigdes re-
gionais. Por um lado, o modelo devera
desenvolver amplamente no médico e em
outros profissionais de saude, os objeti-
vos definidos pelo MEC e, por outro la-
do, devera responder a um tipo de aten-
¢do a sande justo, econdmico e eficaz
que sdo, sem divida, metas finais do Sis-
tema Nacional de Saude.

Resumo e Conclusdes

O presente trabalho propde um mode-
lo de educagdo médica em programa de
extensdo.
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Sdo analisados os aspectos do ensino
meédico e a situacdo dos servigos de sau-
de do pais.

Partindo do principio de que ndo se
pode educar convenientemente 0 médico
sem que se disponha de um adequado
servigo de satide, o autor propde um mo-
delo regionalizado de atengdo em inte-
gragdo docente-assistencial.

Aproveitando o modelo limitado a re-
gido periférica do Distrito Federal, ope-
rado pela UnB em integragéo com servi-
cos assistenciais locais, o autor propde
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sua extensdo para cobrir determinada re-
gido do DF na qual se encontram os dife-
rentes niveis de atengdo a saude conside-
rados como indispensaveis & formacéo
do médico. )

Com o sistema acima, acredita o autor
que as atuais distorgdes tanto da educa-
¢do médica como da prestagdo de servi-
¢os de saude poderdo ser corrigidas.

A implantag¢éo do modelo proposto re-
sultardA em aproveitamento racional da
méio-de-obra de saude capaz de propor-
cionar servigos de alta qualidade a toda a
populagio.
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