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RESUMO

0 presente trabalho trata do Desenvolvimento da
Regionalizacao Docente Assistencial em Saide no Estado de
Minas Gerais. Inicialmente realiza uma revisio dos con -
ceitos de Regionalizagdo e Integracdo Docente Assistencial.
A seguir realiza um estudo historico descritivo sobre o de-
senvolvimento no Estado de Minas Cerais da reglonalizacao
dos Servicos de Salde e das modificacOes curriculares e pe-
dagogicas ocorridas nas Escolas de Medicina do Estado; apre
senta ainda uma descricao do programa de regionalizacao
Docentes Assistencial em Saude levado a efeito em Minas
Gerais pelo Nucleo da Associacio Brasileira de Educacdo Mé-
dica.

Em suas conclusées, procura identificar os pro-
blemas mais importantes que obstaculizam a integracdo do Se
tor Educacional ao Setor de Servicos de Salde e propde al-
guns criterios de avaliacdo para experiéncia de articulacio
entre as Escolas formadoras de Recursos Humanos em Saude e

0 Setor de Prestacao de Servicos de Saude a comunidade.
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1. INTRODUGAO E LITERATURA

O presente trabalho tem, como objetivo, descrever
as modificagoes institucionais de regionalizacao docente as-
sistencial ocorridas no Setor Salde no Estado de Minas Gerais.
Faz referéncia a instancia dos Servigos (caso da Secretaria
de Estado da Saude) e a instancia educacional (caso das Es-
colas de Medicina de Minas Gerais) tentando estabélecer as
relacoes ecxistentes entre a realidade dos servigos e a rea-
lidade escolar.

Ambos os setores - servigo e ensino - buscaram
transformar-se devido 4 constante insatisfacdo de todos que
a eles se referenciavam, gerando uma crise no atendimento as
necessidades de saGde da populacdao e na formacdo dos profis-
sionais de saude.

No tocante ao ensino a questao de adequa-lo as ne-
cessidades de saude da populacao brasileira e bastante anti-
ga; por todo o pais experiéncias de reformas educacionais fo-
Tam propostas, textos varios foram escritos e a propria As-
sociacao Brasileira de Educacao Medica dedicou amplos espa-
¢os em seus Congressos para esta discussao.

Una das propostas levadas as Escolas do Setor Saide

e a de buscar aproximar-se da realidade da comunidade, ten-
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tando atuar junto aos servicos de saude. Esta proposta de a-
prender fazendo, recebeu o nome de Integracao Docente Assis-
tencial (IDA).

Integracao Docente Assistencial € uma das idéias
que surge a partir desse movimento recente chamado "Medicina
Comunitaria'. Esta Medicina, adjetivada comunitdria, com um
postulacdao encampada pela Organizagdo Mundial da Saude e Or-
ganizacao Panamericana da Saude, € incorporada por diversos
setores de paises subdesenvolvidos.

Na verdade, cada proposta apontada por este movi-
mento tem, em si, a critica do atual sistema formador de re-
cursos humanos e prestacdo de servigos de saude, ou seja, a
critica ao Setor Saude como um todo. A enfase na formacao de
especialistas, o estudo de patologias pouco freqllentes em de-
trimento da nosologia prevalente, o distanciamento Escola —Co-
munidade, a aprendizagem por sistemas, o desprezo pelo estu-
do das técnicas médicas paralelas, a utilizacdao de um curri-
culo que normatiza um estudo eminentemente curativo e abstra-
to exemplificam, no ambito docente, aspectos da crise.

A nivel dos servigos, a utilizacdao dos Hospitais
como referencias principais de pacientes, a completa desor-
ganizacao do Setor com disputas constantes do poder entre as
instituigdes privadas e publicas, ao lado da situalao disper-
sa destas Ultimas, duplicando 0s recursos existentes, sao a-
penas alguns dos fatos que nos mostram estarem eles distan-
tes das necessidades da populacao.

No Brasil a enfase nos aspectos preventivos, Sso-
ciais da medicina deveu-se, entre outros, .a inexistencia de
um espaco politico na sociedade, a falta de'poder de decisao
de muitos, gerando um desvio da pbpulagéo em diregcdao a movi~-
mentos intra-setoriais, clamando por suas necessidades atra-
ves de profissionais comprometidos com ela e formando, enfim,
alguns projetos especificos de atuacao sobre a realidade. Sur-
giram assim as disciplinas de medicina comunitaria, saude da
comunidade, psicologia social, odontologia preventiva, psi-

quiatria social, enfermagem na comunidade, ndo sd como pos-
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tulagbes teoricas decorrentes da idéia-base medicina comu-

nitaria, mas como geradoras de praticas docentes que inten-

tam aproximar a escola da populagao necessitada.

Existem tres enfoques na compreensdo da Medicina

Comunitaria:

a) um primeiro enfoque afirma que o aprendizado médico deve

b)

centrar-se no estudo da patologia; a ciencia estd ligada
as velhas catedras, a sala de aula, 4 alta tecnologia hos-
pitalar, sendo a proposta de integracao escola/servicos
pouco cientifica,

E comum, ainda, ouvir-se que o dia-a-dia dos servigos, o
conhecimento desta complexa realidade nada oferece em ter-
mos de aprendizado, e que os servicos piblicos s3o irrecu-

peraveis, nao prestando mesmo para nada;

num segundo enfoque, as propostas de mudanca de nivel do--
cente e dos servigos tais como expansao da cobertura, én-
fase em cuidados primarios, integracio docente-assisten-
cial etc., sdao entendidas como mecanismos legitimadores,
disciplinadores, de reproducdao do poder estatal. Vale des-
tacar que tais afirmacoes sdo realizadas basicamente co-
mo analises tedricas através de estudos comparativos en-
tre a dinamica da economia capitalista e as vias de que
este sistema produtivo utilizaria como forma de reprodu-
zir-se, legitimando-se, entre outros, no que atualmente

se chama medicina comunitaria.

BRETHL (1976) demonstra bem algumas destas andlises, bus-
cando uma aproximacao entre o que se vem chamando de me-
dicina comunitaria e a politica médica do século XVIII.

Ele analisa entao:

- a medicina comunitaria como estimulo da produtividade;
- a medicina comunitaria como mecanismo racionalizador da

produtividade;




- a medicina comunitaria como mecanismo de redistribuicao
para a produtividade;
- a medicina comunitaria como mecanismo alternativo & sai-
de integral;
- a medicina comunitaria como mecanismo ideologico;
- a medicina comunitaria como mecanismo repressivo- coerci-
tivo.
Assim, para ele, a medicina comunitaria "reflete, na so-
fisticacao de seus métodos de penetracdo, a capacidade de
manipulagao velada e os recursos de legitimagcao de um ca-
pitalismo mais habil e poderoso, que espia e penetra a co-
letividade por meio de uma medicina simplificada, gerando
a repressao, o controle e o ordenamento da populacao de
maneira oculta sob a aparéncia de uma técnica de extensio
dos servigos™.
Analisando a reforma curricular da Faculdade de Medicina
da UFMG (FMUFMG) e suas relacdes com a medicina comunita-
ria, POSSA et alii (1978), chegaram a afirmar que "apro-
veitando-se de uma crise pela qual passava o ensino médi-
co na FMUFMG, interesses imperialistas, sob uma roupagem
libertadora, ofereceram-se como a resposta a ela. Deranm
todo apoio a implantagio deste curriculo que, sem davida,
nao estaria ai hoje, se se projetasse contra estes mesmos
interesses'.
As ponderagoes de BREILH ( 1976) devem ser, obviamente,
levadas em conta, embora infelizmente possam gerar posi-
goes simplistas como a expressa por POSSA et alii (1978).
As analises realizadas em profundidade, buscando enxergar
aléem das aparéncias, sdo pontos essenciais a serem consi-
derados pelos que, de uma forma ou de outra, estdo inse-
ridos num "que fazer" comprometido com a populacgdo. O que
se deseja & que estes guestionamentos nio sejam neutralizadores
de opgdes validas, nem procurem a comprovacio das teorias,
mas se tornem fontes de continua analise de fatos reais.

Falta uma reflexao tedrica feita simultaneamente com uma




pratica e, em funcido dela, refletindo com base em postu-
lados teoricos mas enxergando a possibilidade dialetica
de criar alternativas quando se desencadeia um trabalho

novo.

Uma proposta possivel: esta postura incorpora as analises
teoricas ja realizadas sobre a questdo da medicina comu-
nitaria mas da énfase 2 necessidade de refletir sempre a
partir do concreto, de uma pratica definida. V& assim a
medicina comunitaria como uma proposta do Setor Saiide que
nao sera a determinante da melhoria das condicoes de vida
mas que, ao introduzir criticas substanciais a um tipo de
ensino medico e a um tipo de prestacdo de servigos de saii-
de, poe em andamento um processo cheio de contradicoes,
dinamico, como um desafio constante as idéias que esboga-
mos na mente e que queremos, sim, vé-las na pratica. A me-
dicina comunitaria propde para a Escola Médica e para os
servigos um certo numero de alternativas, como se veri a

seguir:
I - A nivel da Escola Médica temos as seguintes propostas:

a) formagao de um médico com conhecimentos nas Aareas
basicas (clinico geral) para trabalhar a nivel pri-
mario e/ou secundario;

b) que a Escola se aproxime da comunidade gerando, ai,

0 seu conhecimento;

Como estratégias para a execugao dos objetivos acima,

propoe-=se:

- a existéncia dos Departamentos de Medicina Preven-
tiva;

- a criagao de um grupo de assessoria pedagodgica nas
Escolas;

- a reformulagao do curriculo, adequando-o as necessi-
dades de saude e com vistas ao tipo de profissional

a ser formado;

integragac da escola com os servigos de saude geran-




2o conhecimento ativo, dinamico e mais coerente com

a realidade.

IT - A nivel dos servigos, temos:

-

Critica a atual situacido do Setor Saide,

Critica a utilizagdo de especialistas.

O esbogo de um Sistema de Saude com:

- eénfase em atencao primaria;

- utilizacgao de pessoal auxiliar;

- participagao da populacao;

- utilizacdo de equipes de salde;

- utilizacao de pessoal multidisciplinar;

- utilizagao do médico clinico geral;

- expansao da cobertura;

- incorporagao e estudo do sistema informal de
saude;

- regionalizacao dos servigos;

- hierarquizacao dos servigos.

Medicina comunitaria seria, portanto, algo como
uma nova arquitetura para o ensino e para a prestacdo de ser-
vigos; como uma nova maneira organizativa, podendo ser, com
relagao a filosofia que contém, de varios matizes. No entan-
to, os diversos projetos de que se tem conhecimento mostram
enormes diferencgas de enfoque donde esta filosofia, muito an-
tes que no tedrico, devera ser buscada na pratica.que, jun-
tos, os profissionais, os estudantes, os auxiliares e a po-
pulacgao estiverem realizando.

Para BARRANCOS & FONSECA (1979) "o cuidado prima-
rio de saude, com a contribuigio de pessoal auxiliar, nao &
uma segunda medicina - medicina de segunda classe - ou a me-
dicina para pobres nos palises subdesenvolvidos, embora amea-
ce seé-lo. E, na verdade, um sistema racional e efetivo de
cuidado de saude sob quaisquer condigdes'.

Posicao semelhante e expressa pela UNIVERSIDAD




AUTONOMA METROPOLITANA DE MEXICO (1974) para quem ao se acei-
tar''que a estrutura socio-econdmica de uma formacao social &
a determinante, em Gltima instdncia, das condig¢oes de satde
de uma populagido, as opcdes congruentes com esta afirmacio
serlam esperar ou promover politicamente uma mudanca radical
do modo de produgdo para se chegar 2 mudanca e melhoria de
saude da populagio".

Esta afirmagao, ainda que seja congruente com a
explicacao causal, pode levar-nos a uma imobilidade com re-
lagao as linhas de acgdo sobre a area de sande; sem duvida po-
dem adotar-se politicas que, inseridas dentro da realidade de
nossos paises dependentes, podem incorporar-se a processos
de mudangas a curto prazo, impulsionadas por contradigoes ge-
radas atraves de acoes concretas, como determinadas praticas
de sabde na comunidade e as praticas nos servigos.

Abre-se, entdo, o caminho pelo qual essa proposta
e entendida, como uma via possibilitante de atuacao social .
Vé-se, assim, que ela & possivel e & necessario que seja uti-
lizada concretamente.

Claro também que, embora possua uma justificativa
teorica, a Integracao Docente Assistencial se realiza devido

aos problemas de ordem pragmatica, tais como:

1) ao atual namero de estudantes nas escolas e a falta de o-
portunidades de aprendizagem, devido ao pequeno numero de
leitos hospitalares e pouca pritica ambulatorial;

2) a fata de recursos dos hospitais universitirios.

Na FMUFMG o item 1 torna-se claro quando se sabe
que esta Escola forma, anualmente, 320 alunos e tem grandes
dificuldades na operacionalizacao do ensino-aprendizagem.
Quanto aos hospitais, o exemplo mais claro é a desativacio
parcial do Hospital das Clinicas, em 1979, devido a inexis-
téncia de recursos para sua sustentagao. O Setor Educacional
representado pela Universidade vem cumprindo o papel de re-
ceber apenas um Setor da populagao para ser treinado, repro-
duzindo um modelo ideoldgico e se elitizando cada vez mais;




mesmo aqueles que, lidando com as contradigoes existentes, in-
troduzem uma postura critica e progressista em ‘suas aulas
veem reduzida sua atitude, na medida em que tais reflexoes
teoricas nao sao o apoio de uma determinada tentativa de agao
concreta, ou nao sao a reflexao necessaria que deve ser rea-
lizada durante todo um processo de trabalho junto 2@ populagao.

O Setor Publico de servicos debate-se na tentati-
va de diminuilr as taxas de morbi-mortalidade, convivendo com
severas lutas de grupos atuantes na area de saude que tentanm
impor seu modelo; vive com verbas irrisorias, remunera inade-
quadamente seus profissionais e convive com falta diaria de
material adequado para as necessidades de suas unidades de
servi¢o. Dail que muitos de seus profissionais se desgastem,
adotando posigoes depreciativas com relacao ao Setor nao ven-
do perspectivas de mudangas. Se, por um lado, este fator eco-
nomico & real no surgimento da Integracao Docente Assisten-
cial, a perspectiva de um novo tipo de conhecimento e prati-
ca que ela propicia & muito importante.

No entanto, segundo RODRIGUES NETO (1979), uma das
origens da IDA encontra-se no Informe 'Higher Education and
the Nation's Health'" da Carnegie Comission on Higher Education
de outubro de 1970. Este informe € o resultado de um estudo
sobre o ensino médico norte-americano, realizado a semelhan-
ca do Relatorio Flexner, em 1910.

0 Relatorio da Carnegie Comission, propoe as se-

guintes alternativas:

- reduzir em um ano o curso medico;

- reduzir a resideéncia medica;

- diminuir a duplicacao entre o trabalho em ciéncias basicas,
no Campus e na escola médica;

- reduzir a relacgao professor-aluno;

- promover duplo ingresso anual;

-~ ensino em periodo de verao;

- conter as despesas com pesquisas;

- aumentar, grandemente, o numero de pessocal auxiliar e as-




sim melhorar a produtividade de médicos e dentistas;

- elevar o tamanho das turmas de alunos para o minimo de 100
€ assim obter a economia de escala;

- criar Centros de Ciéncias da Salde. Estes Centros teriam as
seguintes funcgoes:

. manter um hospital de comunidade que internaria sob re-
feréncia das comunidades menores da area;

. conduzir programas educacionais sob a supervisao do cor-
po docente da Universidade;

. ter incluido nesses programas educacionais: programas de
residencia, treinamento clinico geral na graduagdo, ex-
periéncias clinicas para estudantes em ‘'alied health
programs' e educagao continuada para os recursos humanos
de satde da drea;

. prover orientagao aos ''colleges" da area, no desenvolvi-
mento dos programas de treinamento para profissoes auxi-
liares;

. cooperar com hospitais e agéncias comunitarias no plane-
Jamento e desenvolvimento de sistemas de prestacao de
servicos de saude mais efetivos;

. conduzir programas de pesquisa limitados concernentes, pri-
mordialmente, com a avaliagao dos sistemas de prestacgio
de servigos.

Seria dificil negar que este Relatorio nao seja
em si um Programa de Integragao Docente Assistencial. Mas, ja
em 1974, o Ministério da Salide e o Ministério da Educacio,
juntamente com a Organizacao Panamericana da Satde, criaram
o PPREPS (Programa de Preparacgao Estratégica de Pessoal de
Saude). Este Programa tinha, como objetivo, 'adequar progres -
sivamente a formagao de recursos humanos para a saiude aos re-
querimentos de um sistema de servicos com cobertura maxima
possivel e integral, regionalizado e de assisténcia progres-
siva, de acordo com as necessidades populares respectivas e

as possibilidades das diversas realidades que o Pais apresen-
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ta" Um pouco além o Programa explicitava seu objetivo de a-
poiar a "constituicgao, implementacao e funcionamento de dez
regioces docente-assistenciais de satde, para uma cobertura
final de 15 a 26 milhoes de habitantes" (RODRIGUEZ NETO, 1979).

Segundo o mesmo autor o interessante, ao se ana-
lisar "a proposta IDA do PPREPS e de outros projetos latino-
americanos ¢ a identificagdo do alto poder de transformacio
social que lhe e atribuido por esses projetos, a par com Os
objetivos racionalizadores que, ao que tudo indica, motivam
efetivamente a proposta. Assume, assim, um carater progres-
sista, da mesma maneira que em determinados momentos, tive-
ram oS projetos de Medicina Comunitaria'.

A partir dos estudos do PPREPS, mais recentemente
o Ministerio da Educagdo e Cultura definiu um Programa de In-
tegracao Docente Assistencial através de sua Secretaria de
Fnsino Superior (BRASIL, 1981). Este preograma visa articular
as experiencias de algumas das Universidades que, de uma for-
ma ou de outra, ja vém desenvolvendo atividades de Integra-
cao Docente Assistencial, sistematizando estas experiéncias
e ¢riando formas de avaliacao coletiva das propostas de cada
Universidade envolvida.

Este documento define Integracao Docente Assisten-
cial, como:

"Uniao de esforgos em um processo de crescente ar-

tlculagao entre Instltulgoes de Educagao e de Ser-

vigos de Saude adequados as necessidades reais da

populagao a producio de conhecimentos e a forma-

cao dos recursos humanos necessarios, em um deter-

minado contexto de pratica de servicos de salde e

de ensino'". Este conceito contém, em sua totalida
de, varios aspectos que, a seguir, se explicitam:

a) IDA constitul um processo social e, como tal,
€ parte do processo global de desenvolv1mento
da sociedade;

b) IDA, como processo, € apenas um meio que faci-
lita a consecucao do objetivo fim, que €& a sa-
tisfacao das necessidades de satde das popula-
¢bes, mediante a prestacao de servicos adequa-
dos;




d)

£)

g)

h)

11

IDA nao se restringe a formacdo de determina-
das categorias profissionais ou a alguns niveis
do Sistema de Educagao ou do Sistema de Pres-
tagao de Servigos - compreende a todas as ca-
tegorias profissionais de saide e a todos os
niveis de formagio de recursos !‘humanos e de
prestacao de servigos;

IDA significa compromissos claros de institui-
coes formadoras e utilizadoras de recursos hu-
manos para a melhoria da prestacao de servigos,
com redefinicao de suas prat1cas determinacao
dos recursos humanos necessarios e preparagao
adequada dos mesmos. Desta forma, o processo
esta centrado na prestacgao de servigos, da qual
flui a identificagao de necessidades de recur-
sos humanos e as oportunidades para sua prepa-
ragao;

como processo social integrado, IDA pressupoe
e, mals que 1isto, requer a participagao ativa
da commidade, sujeito de tal processo, o que
implica em compromissos claros das Instituicoes
¢ agentes envolvidos no sentido de promover e
desenvolver mecanismos que permitam essa par-
ticipacao;

nas condig¢oes institucionais existentes no Pais,
IDA deve realizar-se respeitando a individua-
lidade das instituicdes envolvidas no processo,
com a especificagao das responsabilidades pro-
prias e comuns, mas sem a substituigao ou pre-
dominio de uma sobre outras;

IDA implica, também, um processo de formacao do
conhecimento e de c¢ritica que, nascendo e de-
senvolvendo-se em fungao da realidade, permite
sua adequagao, compreensao e a formulacao dos
instrumentos para sua transformacao;

IDA importa, também, um conceito diferente do
tradicional processo de ensino ¢ aprendizagem,
centrando-se em torno a vivencias pratlcas na
realidade concreta, em funcao das quais devem
ser desenvolvidos os conteudos academicos, com
a participagao dos aprendizes em todo o proces-
so',

SALGADO (1981), propoe substituir o termo docente

1"

assistencial pelo termo discente-atencional. Segundo ele, "a

tendéncia ideal & caminhar da situacao docente assistencial
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para discente-assistencial cabendo ao docente, enquanto tal,
o papel de supervisor a distdncia. Na vertente assistencial,
a adequacao esta na razio direta da organizacio da assistén-
cia para a resolugao abrangente dos problemas e, portanto, na
razao indireta do consumo forgado de equipamentos, produtos
e servigos. A tendencia ideal consiste, neste caso, em pro-
gredir da situacao docente-assistencial para a docente-aten-
cional.

A convergéncia final, entio, sera forcosamente a
integracao discente-atencional, correspondente 32 substituicao
do tradicional binomio professor-aluno pelo trindmio aluno-
paciente-comunidade"...

Do exposto depreende~se a amplitude do conceito de
Integracao Docente Assistencial; no entanto, resta-nos ir um
pouco mais alem e discutirmos o que vem a ser Regionalizacao
Docente Assistencial, ja que este & o conceito que mais nos
interessa.

Segundo CHAVES (1975) este conceito e precedido de
um cutro; o conceito de Regionalizacao Assistencial. Para es-
te autor, a regionalizagao assistencial decorre da aplicacio
dos principios gerenciais aos sistemas de servigcos de sauade,
e se baseia em critérios geograficos e demograficos. Além dis-
so, a organizagao dos servigos numa estrutura regionalizada

decorre de trés principios:

- principio epidemiolodgico;
- principio tecnoldgico;
principio organizacional.

Para CHAVES (1975), '"a organizacdo de servicos re-
gionalizados, uma vez hierarquizados os problemas, riscos e
tecnologias, torna-se fundamentalmente um problema gerencial.
Do conhecimento epidemiologico que temos sobre a distribui-
¢ao das doengas e do conhecimento tecnoldgico sobre a manei-
ra de enfrenta-las surge, naturalmente, a ideia de distribuir
0s servigos de salude numa tregido, sob a forma de niveis de
complexidade crescente para prestagao de assistencia medico-

hospitalar".
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A utilizacao, integraciao ou articulagao do setor
formador de recursos humanos em salde com um sistema regio-
nalizado de satde constitui, portanto, a Regionalizacao Do-
cente Assistencial. Corresponde, em outros termos, ao que
tambem se chama uma Area Docente Assistencial.

Poderiamos, ainda, analisar a Regionalizagio Do-
cente Assistencilal pensando cada um de seus conceitos cons-

tituintes:

Regionalizagao - o conceito surge a partir da constatacao das

diversidades administrativas, epidemiologicas, econdmicas, de-
mograficas e culturais entre diferentes regioes geograficas.

Envolve, portanto:

- aspectos administrativos - € uma condigdo para uma insti -
tuicao mais descentralizada;

- aspectos psicologicos - favorece uma maior participacado das
comunidades regionais;

- aspectos de poder - na medida em que as estruturas regio-
nais tornarem-se nao agencias executivas dos niveis centrais
mas expressarem a este nivel as necessidades e deliberagoes
das regioes.

Este conceito expressa o pano de fundo sobre o qual
poder-se-a pensar as atividades de ensino e assisténcia, ou
seja, a Universidade e os servigos atuarao em forma conjunta
nas diversas regioes criando novas formas de relacionamento.e

novas formas de procedimento frente as necessidades populares.

Docente - refere-se as instancias de ensino e aprendizagen
consubstanciadas na Escola. Nao se trata, como pensavam al-
guns, de fazer referéncia somente ao Corpo Docente, aos pro-
fessores, mas, sim, a toda a estrutura da Escola formada pe-
lo setor estudantil, docentes e funcionarios administrativos.
Remete tambem as diferentes funcoes da Universidade no setor

de ensino, pesquisa e prestacao de servigos a comunidade.

Assistencial -~ expressa o componente de prestagcao de servi-

gos de saude as pessoas. Envolve, portanto, componentes de
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assisténcia a salde, prevencdo nos niveis primario, secundi-
rio e terciario, adequacao de equipamentos e insumos basicos,
niveis de cuidados basicos, secundarios e terciarios (ambula -
torios, unidades especializadas e hospitais gerais e especla-

lizados), atuacao sobre o meio-ambiente e em saneamento.

Assim € possivel encontrar uma idéia central na

proposta de Regionalizacao Docente Assistencial:

- no mundo dos servigos, alem da assisténcia, da atencao aos
problemas da populagdo, € possivel e necessario realizar pes-
quisas e o aprendizado dos profissionais.

Decorre dail, que:

1) os limites institucionais sao reduzidos;

2) coloca-se em cheque os modelos de prestacao de servicos e
de ensino;

3) questiona-se os papeis profissionais e as relagOes histo-
ricamente estabelecidas entre as profissoes;

4) trabalha-se nao com disciplinas mas com problemas;

5) o conceito de Interdisciplinaridade toma parte central no
desenvolvimento do novo modelo;

6) valoriza-se o mundo do trabalho enquanto local produtor de
servigos, ensino e pesquisa;

7) a Universidade e os servigos devem modificar suas relagoes
internas, suas relacgoes entre si e suas relacdes com O po-
VO ;

8) a ideia de Regionalizagao, que tem sido mais incorporada
nos servigos, toma corpo também na Universidade, gerando
a proposta de uma Universidade Regionalizada (CENTRE FOR
EDUCATIONAL RESEARCH AND INOVATION, 1977).

Neste panorama, a Regionalizacao Docente Assisten-
cial representa uma mudanga pedagOgico-assistencial importan-
te, pois favorece a vinculacao Universidade-Sociedade-Servi-
¢os e cria um espago de atuacao atravées dos profissionais de
servigos, dos docentes e dos estudantes, na realidade concre-

ta. Cabe, portanto, analisar esta proposta pedagdgica inse-




rida na IDA, proposta esta que, em verdade, funciona como um
atrativo ou justificativa para a participacac nos programas
de IDA, de setores insatisfeitos com a atual situacao da Uni-
versidade.




2. MATERIAL E METODO

Dado o objetive principal deste trabalho ater-se
a descrigao do Processo de Regionalizacdo Docente Assisten-
cial em SalGde no Estado de Minas Gerais, tornou-se necessa-
rio realizar um levantamento histdrico referente as trans-
formagoes institucionais ocorridas no Setor de Servigos de
Saude (principalmente no tocante a Secretaria de Estado da
Saude)} e no Setor de Ensino da Medicina (ou seja, nas Esco-

las de Medicina).

A) Com relacdo ao material informativo sobre saude e ensino
da salde em Minas Gerais, utilizaram-se dados compreendil
dos entre o inicio do século até o ano de 1982, Estes da-

- dos foram obtidos:

1°® - no Arquivo Publico Mineiro - constou da identifica-
c¢ao de material (leis, decretos, documentos), rela-
tivo as modificac¢des do setor saude em Minas Gerais,
com eénfase nos aspectos de Regionalizacao durante os
diferentes governos;

2° - na Biblioteca da Secretaria de Estado da Saude - on-
de foram identificados os dados especificos ao de-
senvolvimento do Sistema Operacional de Satde Publi-

ca, ou seja, os Projetos de Regionalizagao do Esta-
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do e os Planos Mineiros de Desenvolvimento Economico
e Social no setor salde;

3° - na Superintendencia da Fundagido Servicos de Sande Pu-
blica (FSESP) em Minas Gerais - onde levantou-se o ma-
terial informativo sobre sua criagao e os dados
de sua Regionalizacao em Minas Gerais;

4° - na Superintendéncia do Instituto Nacional de Assis-
téencia Medica da Previdéncia Social (INAMPS), em Mi-
nas Gerais - onde foi obtida a proposta de Regiona-
lizacao do INAMPS para Minas Gerais.

Uma vez obtido este material referente ao Setor de

Servicos de Salde, procurou-se descrever inicialmente a sua

evolugao histdrica no Capitulo 3 - A Regionalizagao dos Ser-

vicos de Salde em Minas Gerais e obter os problemas mais im-

portantes que estao referidos no Capitulo 4 - Discussdao e
Conclusoes.
B) Com relagao ao material informativo sobre o desenvolvimento

C)

D)

institucional e as modificacoes curriculares adotadas nas
Escolas de Medicina de Minas Gerais, foi enviado a «cada
Faculdade um Questionaric (ver pagina seguinte) onde pro-
curava-se identificar o grau de relacionamento das Esco-
las com os Servicos de Saiide e o tipo de curriculo adota-
do.

Este material possibilitou realizar as descrigoes
relativas a cada Escola, contidas no Capitulo 3 - As Mo-
dificacoes no Setor de Ensino e Satde em Minas Gerais e

identificar os problemas existentes que estao referidos no

Capitulo 4 - Discussao e¢ Conclusoes.
Com relacao ao Programa de Regionalizagao Docente Assis-
tencial em Saude no Estado de Minas Gerais, o mesmo foi

obtido junto ao Nicleo de Belo Horizonte da Associagao Bra-
sileira de Educacio Médica (ABEM) e os comentarios estao

incluidos no Capituleo 3 - As Propostas Interinstitucionais.

Com relacdo 3 Associagao Mineira de Educagao Médica, obte-
ve-se os dados sobre sua criacao e estatutos junto a Secre-
taria Executiva e os comentarios a ela relacionados estao

incluidos no Capitulo 5 - As Propostas Interinstitucionais.
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Questionario enviado as Escolas de Medicina do Estado de

10.

Minas Gerais

Quando foi criada a Faculdade?

Quais formas de desenvolvimento curricular foram adota-
das? Houve decisao da Diretoria em modificar a grade cur-
ricular ou foram realizados seminarios internos?

Quais mudancas curriculares ocorreram na Faculdade na ul-
tima década?

Quais os convénios que a Faculdade possui com Instituigoes
de Servicos de Saude?

Ha um Programa de Integragao Docente Assistencial em andamento?
Quais os locais em que a Faculdade vem atuando junto a: Co-
munidade?

Em que periodos os estudantes atuam em projetos extra-mu-
Tais?

Ha um documento bdsico sobre o modelo pedagdgico adotado na
Faculdade?

Foi constituida alguma Comissdo para analise e desenvolvi-
mento curricular? Quais seus particulares?

Quais os problemas existentes na Escola que dificultam seu
melhor funcionamento? (falta de professores capacitados,

pouca verba, problemas peliticos, por exemplo).
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3. RESULTADOS

3.1. A Regionalizacao dos Servicos de Saude em Minas

3.1.1. A regionalizacgio dos servigos de Saude Esta-

duais

3.1.1.1. 0Os primordios

Embora possa nao ser enteridida assim por alguns, a
Regionalizagao dos Servigos de Salide em Minas Gerais &, na
verdade, uma antiga ideia.

E possivel vermos, por exemplo, como que dentro do
Setor Psiquiatrico esta questao se colocava desde a decada de
20; em 1927 os problemas de Assisténcia Psiquiatrica em Mi-
nas Gerais estavam se avolumando e o Estado ja nao tinha meios
para enfrentar o grande nimero de pessoas que, por causas di-
Vversas, demandavam os Servicos de Psiquiatria do Estado. E-
xistiam, entac, somente dois hospitais de grande porte, asa-
ber: o Hospital Colonia de Barbacena e o Instituto Raul Soa-
res, localizado em Belo Horizonte. Face a inumeras reclama-
¢o6es, o governo promulga o Decreto n® 7.471 de 31.01.1927
(MINAS GERAIS, 1927a), regulamentando a '"Assistencia a Alie-

nados de Minas Gerais'.
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Neste Decreto fica determinado:

. Hospital Central: sera o Hospicio de Barbacena;

. O Instituto Raul Soares, em Belo Horizonte, atendera pri-
mordialmente a esta Regiao;

. Os Hospitais Psiquiatricos serdo instalados em viarias Re-
gioes do Estado com os seguintes objetivos:
a) internacao e tratamento dos casos agudos de alienacgao

das zonas em que estiverem localizados;

b) tratamento no ambulatorio de clinica psiquiatrica dos
pequenos mentais, matriculades sem quaisquer formalida-
des oficiails;

c) combate, no dispensﬁrio de profilaxia mental, aos fato-
res de degeneracao existentes na zona em que estiverem

localizados.

Na exposicao de motivos que o Secretario de Segu-
ranca, José Francisco Bias Fortes, apresenta ao Presidente do

Estado, pode-se ler:

"Torna-se por esse motivo, imprescindivel adaptar
a Minas, no mais curto prazo, oS outros meios de assis-
téncia, tao comprovadamente eficazes, ja empregados no
estrangeiro e em alguns Estados brasilelros, o©0s quails
sem sacrificio para o alienado, antes, com incontestes
vantagens - trazem aos cofres publicos o minimo possi-
vel de despesas.

Esses meios sao formados pelas colonias, pela as-
sisténcia hetero-familiar, pelos ambulatorios de clini-
ca psychiatrica, pelos pavilhoes de agudos, guardando
entre si estreitas correlacoes funccionaes, de modo a
permitir, sob a forma mais simples, o maximo de effi-
ciéencia.

Os pavilhoes de agudos, tendo annexados um servi-
co aberto de clinica psychiatrica em um dispensario de
prophylaxia mental, sob o nome de "Hospitais Psychiatri
cos'", constituem o Unico modo de levar as zonas mais a-
fastadas, a que faltam todos os recursos, oS inestima-
veis beneficios de assistencia a alienados.

0 transporte de um louco, em virtude da grande ex-
tensao territorial de Minas, € nao so difficultoso, co-
mo tambeém sobre modo oneroso, custando ao Estado, em mé-
dia, a quantia de 1003000 para cada alienado. Ora, o0s
Hospitais Psychiatricos, retendo os agudos e tratando em
liberdade os denominados pequenos mentaes, que Vvivem ac-
tualmente num constante vae-vem, proporcionam a taes
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doentes melhor tratamento, poupam aos cofres publicos
grandes despesas e ainda combatem, nas zonas em que es-
tiverem localizados, os factores pyscho-pathologicos de
degeneracao' (MINAS GERAIS, 1927a).

Assim, por motivos economicos, de melhor raciona-
lizagdo dos servigos e, por questoes técnicas, optava o go-
verno por um plano de Assisténcia aos Doentes Mentais, em que
a idéia de Regionalizacao estava presente.

Mas nao foi somente nc Setor Psiquiatrico que a
tentativa de Regicnalizacao dos Servigos ocorreu, nos anos 20.

Através da Lei n® 961 de 10 de setembro de 1927
(MINAS GERAIS, 1927b) foram reorganizados os servigos sani-

tarios do Estado com O Regulamento de Saude Plhblica do Esta-

do de Minas Gerais.

Neste Regulamento destacam-se os seguintes arti-

gos, que apresentam interesse quanto a Regionalizacao:

Artigo 61 - para realizacdo dos servigos de salude publica,
sera o Estado dividido em tantos districtos sa-
nitarios quantos forem necessario, a juizo do Go-

verno;

Artigo 63 a Delegacia Districtal constara de uma reuniao de

municIipios que apresentam caracteristicas comuns

sob o aspecto sanitario;

Artigo 64 - a sede do districto sera fixada pelo governo em
uma das cidades da zona, tendo em vista a popula
cdo, recursos e facilidade dos meios de comunica

cao;

Artigo 65 na sede de cada delegacia districtal fundar-se-a
um Centro de Saude, que funcionara sob a direccgao
do respectivo delegado, contribuindo o municipio
pecuniariamente para manutencao do mesmo, de a-

cordo com suas possibilidades financeilras.

£ facil perceber, neste Regulamento, a disposigao
de:
- Centros de Saude;

- Delegacias Distritails;
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- Distritos Sanitarios, enquanto um modelo de servicos regio-

nalizados, localizados por todo o Estado.

No entanto, se a ideia estava presente, fatores
diversos impediram que tais propdsitos fossem concretizados
em toda sua extensao.

Sera em 1946 que o Professor Alvino de Paula ten-
tara, mals uma vez, reorganizar os servicos sanitarios do Es-
tado; nesta epoca & criado o Departamento Estadual de Saude,
saindo os servigos sanitarios do Estado de sua subordinacao a
Secretaria de Educacao, aonde estavam desde 1930. Assim, a-
traves do Decreto n® 1.751 de 0.06.1946 (MINAS GERAIS, 1946)
0 Interventor Federal, aceitando as propostas de Alvino de
Paula, institul o referido Decreto, conferindo ao Departamen -

to as seguintes atribuigoes:

"Artigo 5° - Ao Departamento Estadual de Saude (D.E.S.) com-
pete superintende:r no Estado todas as ativida -
des referentes aos problemas de higiene e sautde
publica:

a) pesquisas, estudos, inquéritos de interesse
medico-sanitario;

b) organizagao de servigos de saude destinados
ao estudo e execucgao de todos os trabalhos
que visem a melhorar as condigoes de salubri-
dade plblica no tocante ao meio, habitos de
vida, as doencgas transmissiveis ou evitaveis,
endemicas ou epidémicas;

¢) educagdo sanitaria;

d) organizacao e estatistica dembgrafo-sanitaria;

e) fiscalizacao do exercicio prifissional;

f) fabricacao e distribuigao de produtos desti-
nados aos Servigos sanitarios;

g) organizacao dos servigos de assisténcia me-
dico-social, visando a assisténcia aoc doente
e, ainda, criar, incentivar e orlentar outras

atividades de importancia médico-social;
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h) formagao e aperfeicoamento de técnicos sanita-
rios;

1} orientacgao, coordenacdo e fiscalizacao das ins-~
tituigoes particulares que exercam atividades

concernentes ao problema da saude".

Mas o mals importante para o presente estudo sera

0 Artigo 64 deste Decreto, que diz:

"Para efeito da admlnlstragao do D.E.S. o terri-
torio do Estado sera divide em cinco zonas formadas por
agrupamentos de municipios e nelas serao instaladas De-
legacias Sanitarias Regionais, assim distribuidas:

la. Delegacia - Zona Centro, com sede em Belo Horizonte

Za. Delegacia - Zona da Mata, com sede em Juiz de Fora

3a. Delegacia - Zona Sul, com sede em Pouso Alegre

4a. Delegacia - Zona Oeste-Triangulo, com sede em Ube-
raba

>a. Delegacia - Zona Norte, com sede em Montes Claros

Mas alem da criacdo das Delegacias Sanitarias Re-

gionais, Alvino de Paula propoe no Artige 67 que:

rias,

"A Lona correspondente a cada Delegacia Sanitaria
Regional sera dividida oportunamente, em circunscricoes
e distritos sanltarlos cuja delimitacao geografica e
constituigao serao flxadas pelo Diretor Geral, tendo-se
em vista a densidade da populacao, a area territorial,
as vias de comunicagao e as necessidades locais ou re-
gionais de ordem sanitaria'.

0 Decreto organizou, tambem, as Unidades Sanita-

classificandc-as em:

a) Centro de Saude Modelo, na capital;

b) Centro de Saude tipo I;

c) Centro de Saude tipo II;

d) Postos de Higiene tipo T;

e) Postos de Higiene tipo II;

f) Postos de Higiene Especializados;

g) Postos de Assistencia Sanitaria:

Interessante notar que havia a pretensao de loca-

lizar em cada cidade do Estado uma dessas Unidades: alem dis -
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so, elas diferiam pelo numero de pessoal existente e pelo ti-
po de servigo mais ou menos complexo que oferecessem.

Era reconhecida também a necessidade de relacio -
namento entre as Unidades; no caso de Postos de Assistencia
Sanitaria compunham-se de uma enfermeira ou auxiliar de en-
fermagem e um guarda sanitario, nao possuindo médicos.

Temos, assim, a seguinte divisao proposta nesta e-

poca:

- Zona Sanitaria (com uma Delegacia Sanitaria Regional loca-
lizada na sede);
-~ Circunscricgao;
- Distrito Sanitario.
Por exemplo, a 3a. Delegacia Sanitaria Regional,

com sede em Pouso Alegre, compreendia as seguintes Circuns -

cricoes:

la. - Pouso Alegre
2a. - Itaiuba

3a. - Guaxupe

4a. - Pocos de Caldas
5a. - Varginha

6a. - lLavras

A la. Circunscrigao, com sede em Pouso Alegre, com-
preendia os seguintes Distritos Sanitarios: Pouso Alegre,
Ouro Fino, Silviandpolis e Santa Rita de Sapucali.

O Distrito de Pouso Alegre compreendia os seguin-
tes municipios: Pouso Alegre, Camanducaiz, Extrema, Borda da
Mata e Cambul.

Novamente, em 1964, surgiria nova proposta de orga-
nizacao sanitaria para o Estado. Atraves da Lei n® 7.355 de
02 de janeiro (MINAS GERAIS, 1964), reorganiza-se a Secreta-
ria de Salde. A1l retoma-se a concepcdo de Distrito Sanita -
rio e de Unidades com complexidade variavel dentro do Siste-

ma. Vejamos alguns Artigos:

Artigo 19 - o Distrito Sanitario & o conjunto dos orgidos da
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Secretaria responsaveis pela execucdo de ativida
des de Satde Publica, em determinada regiao do
Estado;
Artigo 1° - o Distritc Sanitario tera sede em um dos municli-
pies localizados em seu territdorio;
Artigo 20 - o Distrito compée-se de: I - Unidades Sanitarias;
1! - Unidades Hospitalares;
IIT - Unidades Mistas.

Se, ao longo destes anos, varias propostas foram
apresentadas mas nao executadas (a naoc ser a criagao de pou-
cas Unidades), em 1969 uma primeira idéia & levada adiante
Neste ano, seria criado o 1° Centro Regional de Salde da Se-
cretaria de Estado da Satide: o Centro Regional de Saude do
Nerte de Minas, loculizado em Montes Claros.

Finalmente, com a ir»lantacao do planeiamento a
nivel estadual, surge o 1? Plano Mineiro de Desenvolvimento
Economico e Social (19 ~“MDES) (MINAS GERAIS, 197Zb). ~ Este
F.ano faz referéncia a -onsolidacao de tres Centros Regionais
de Salde e a criacac do Centro Regional de Saude de Belo Ho-
rizonte. Isto significa gue, em 1972 ja estavam funciocnando

os segulntes Centros:

Centro Regional de Saude de Montes Claros;
(entro Regional de Saude de Diamantina ;
Centro Regional de Salde de Juiz de Fora;

Centiro Regicnal de Saude de Belo Horizonte.

.1.1.2, 0 Decretoc n° 14.870

|8}

Logo apds (06.10.1972), atravées do Decreto ne
14.870 (MINAS GERAIS, 1972a), o Governo de Minas Gerais re-
organiza seus servicos sanitarios instituindo o Sistema Ope-
racional de Saiide Piblica (SOSP).

Dentro deste Sistema sao normatizados os seguin-

tes Orgaos:

- Secretaria de Estadc da Salde;
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- Conselhe Estadual de Salde;

- Fundagao Estadual de Assisténcia Medica de Urgéncia(FEAMUR);
- Fundagao Educacional e de Assisténcia Psiquiatrica (FEAP):
- Fundacac Hermantina Beraldo,;

- Fundacao Ezequiel Dias (FUNED).

Com a posterior criacac da Fundacao Hospitalar do
Fstado de Minas Gerais - FHEMIG, que aglutinou a FEAMUR, TFEAP
e a FEAL (Fundagao Estadual de Assistencia Leprocecmial), 0

SOS™ passou a ter a seguinte compesigao (FIG. 1):

- Secretaria de Estado da Saude;
- Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) ;
- Fundacao E.equiel Dias {FUNED).

A Secreturia ce ©Zstado da Salde compete a atencgao
aos niveis primarios (principalmente) e secundario; a FHEMIG
compete a atencgao hospitalar e, a FUNED compete a produgao de
insumos e o laboratorio central.

O Decreto 14.870 instituiu uma estrutura basica
para a Secretaria de Saude composta por:

. Gabinete;
Assessoria de Planejamento e Ccord: nacgao;
Assessoria Tecnic. de Saude (ATS):
Inspetoria de Financas,
Superintendéncia Administrativa;
Superintendéncia de Saude.

Nesta {1lJtima ficaram subordinados os 15 C(entros
Regionais de Salde a serem criados e as Unidades Sanitarias.

Tais medidas estavam em plena conscnancia com as
necessidades de reorganicacgao administrativa estadual, cla-
ramente consubstinciadas no 1¢ PMDES.

Com a criacao de alguns Centros Regionais de Sau-
de, de formz pouco consistente. (do ponto de vista da area a-
brangida e dos criterios adotadeos), e com a determinacao do
Decreto 14.870 de criar 15 Centros Regionais de Saude, tor-
nou-se necessario que a Secretaria de Salde rezlizasse estu-

do visando a Regionalizacao de todo ¢ Estado, estudo que per-




FIGURA 1

- 0 SOSP E SUAS RELACOCES COM
OUTROS SERVICOS OFICIAIS DE
SAUDE EM MINAS GERAIS




m 1sse decidir sobre como e onde implantar os Centros Regio
ncis de Satde.

Neste sentido, o entao Secretario de Estado da Sau-
de, Dr. Dario de Faria Tavares, resolveu constituir um Grupo
Tarefa para realizar um Proicto com os seguintes objetivos
(MINAS GERATS, 1975):

a) redividir o Estado de Minas Geruais em Regides de Saude;

b) definir as sedes e as areas de jurisdiciac Jos Centroc Re-
gionais de Saude;

c) definir critérios para a implantacao de Centros Regionais
de Saude;

d) determinar as medidas neccssarias a consolidacao dos Cen-
tros Regionais de Sande;

e} dimensicnar os recursos humanos, materiais e financeiros
necessarios a irnplantacao dos novos Centrcs Regicnais de

Saude e a consolidaczo dos Centros ja existentes.

Cada Centro Regional de Saude referia-se a uma a-
rea geografica do Estadc, sendo a regiao de Saude, na verda-
de, uma Reglao Administrativa.

0O Grupo-Tarefa deparou-se com os seguintes proble-
mas:

."numero de Centros Regionais pré-{fixados em 15;

. cxiglidade de tempo:

. irremovibilidade dos Centros Regionais de Satde ja implan-
tados;

. existencia de poles extra-estaduals ;

. limitacao de disponibilidade de alguns dos técnicos desig-
nados para a elaboracao do projeto;

sobrecarga do setor de apolo administrative'.

Mas, se o grupo cncontrou dificuldades, 1sso nao
impediu que ele avancasse em sua tarefa e determinasse os se-

guintes critérios para a Regionalizacao:

. polarizacao - presenca, na cidade candidata a sede, de in-

fra-estrutura de servicos e a facilidade de acesso viario;
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trabalhos publicadeos sobre kegionalizacao do Estado por ou-
tros 0rgaos;

. divisao ja existente de alguns Orgaos descentralizados;

. compatibilizacao com micro-regioes do IBGE;

. fluxo de doentes, segundo o Diagnostico de Salide de Minas
Gerails;

- residencia do DER/MG:

. existéncia da Faculdade de Medicina;

. fluxo de coentes, dado a localizacao de hospitais de atri-
buigoes regionails, pelo FUNRURAL.

O Grupo-Tarefa recom:ndou que, de acordo com o De-

creto 14.870, caberia a cada CRS em sua jurisdigao:

I - supervislonar, coordenar, orientar e controlar as Uni-
dades de Sau 2 -

Il - participar a: processo de planejamento do Sistema Ope-
racicnal de Satde, a nivel regional, de acordo com cri-
térios pre-cstabelecidos e .endo em vista a realidade
economica e social;

ITI - forsular a proposta orgamentaria a nivel regionmal, con-
scitidande as propostas parcials e executar a programa -
¢ao orcamentaria. financeira e contabil;

IV - exercer a administrac¢ao <o pessoal, do material, do pa-
trimonio e de servicos gerais;

V - promover a participacac comunitaria no desenvolvimento
dos programas regioncis de saude;

VI - p:opor a Superintendéncia de Salde a celebracao de a-

cordos, convenios e a ustes com outras entidades sedia

v

das na recido;
VII - executar cutras atividades detzrminadas pelos oOrgaos

centrais da Secretaria.

3.1.1.3. 0 Sistema Regional de Saude do Norte de

Minas

E, portanto, a partir da segunda metade da déca-
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da de 60 gue surgem, via planeiamento, tentativas de racio -
nalizar a administra~ao sanitaria do Estado como, por exem-
plo, a instituicdao do 1° PMDES e a cr:acao do CRS de Montes
Claros, om 1969, atraves do Convenir com a SUDENE.

Foi na regiac .brangida ;or este Centro Regional
dc Salde que, em 1971, surgiu um Projeto de Sande intitulado
"Sistema Regicnal ¢e Saude do Norte de Minas'™ (INSTITUTO DE
PREPARO E PESQ: ISAS PARA O DESENVOLVIMENTO DA ASSISTENCIA SA-
NiTAR.:A RURAL - IPPEDASAR, 1971). Esta proposta foi viabili-

zada por um €Convénic colebrado entre:

. 0 Governo do Estado de Minas Gerais,
a Fundacao Universidade Norte Mineira e

. o Instituto d~ Pesquisas de Servicos de Satide da Universi-
dade de Tulane/Fumily Health Inc. (New Orleans, Estados U-
nidos).

Interessante ¢ que para a execucgao do Tonvénio foi
criado um org.o representante da Univers <ade de Tulane, com
sede em Montes Ciaros, intitulado Instituto de Preparoe "es-
quisas para o Desenv: lvimento da Assisténcia Sanitaria Rural
(IPPDAS/R). Alem des ¢ Instituto responsabilizavam-se também
pela ex:.cucao a Secretaria de Estado da Saude e a Faculdad
de Medicina do Norte de Minas.

0 documento wnreparado pela Equipe Técnica do IPPEDASAR
intitulado "Sistema Reg.onal de Saude do Norte de Minas" &,
na verdade, um amplo estudo sobre a regiao, calcado na Te: -
ria des Sistemas.

Para este estudo 'as necessicades de saude sao maio-
res que 0S$ recurscs - por natureza esC:oSS0S - € que Sa0  Te-
currentes pois variam numa perspectiva espaco-temporal’. Se
ha um desequilibrio para o lado das necessidades cabe, se.un-
do esta proposta, alterar a situacao, buscando instalar o e-
quilibrio.

Mas como realizar 1:t07
Para 1sto, a "solucgao possivel, entao, consiste no

deslocamento do fulcro, aproximando o sistema de salde das ne-
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cessidades e, portantc, imprimindo-se-lhe 1.ma marca ecologi-
Ca e uma racionalidade interna que significam, Dbasicamente,
0 aumento de sua eficiéncia e de sua eficacia. Tal solugao ¢
conceltualmente simples mas apresenta grande complexidade o-
Peracional e, por issc, requer um método que & o "planeja-
mento'.

Nesta proposta, o Sistema de Salde compoe - se de
varios outros subsistemas, gerando um modelo funcional como
o da FIG. 2.

Se um sistema pode ser decomposto em subsis-
temas, tambem o Sistema de Salilde pode ser decomposto em sub-
sistemas de salde. Conforme a FIC. 3, © sistema brasileiro
pode ser assim decomposto:

- Sistema Nacional de Saude,

- Subsistemas Estaduais de Saude,

- Sub-subsistemas Regionais de S-ude, e

- Sub-sub-subsistemas Municipais de Salde.

Além de realizar uma analise conceitual, o docu-
MENLo avanga na constituicao de um modelo de servigos de sau
de para a Regiao Norte de Minas.

Este Modelo possuia as seguintes .caracteristicas

basicas:

maxima cobertura,
. compatibilizacao intersetorial,
. ¢oordenagao intrasetorial,
. financiamento multilateral,
hierarquizagao dos serviges,
. relacionamento coem o sistema informal,
. participacao da comunidade, e

. ut:ilizagao da equipe de saude.

Vejamos melhor o que diz este estude sobre a ques-
tao da Regionalizaciao.

Ha que se considerar, na Regionalizacao, asrazoes
economicas, estratégicas, administrativas e psicologicas en-

volvidas.
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Do ponto de vista economico existem, em Minas Ge-
rais, diferencgas regionais que caracterizam estagios de de-
senvolvimento diversos; tal realidade influil no quadro sani-
tario de cada uma destas regiodes.

tr

Administrativamente falando, a regionalizacao '"se
impoe como précondicac para a descentralizacao'.

Do ponto de vista psicoldgico, a regionalizacao €
justificada na medida em que "as autoridades locais partici-
pam afetiva e efetivamente do sistema, o que lhe conferira
viabilidade".

Para PERSONEN (1967}, '"a delimitacao das regioes
de saude quase sempre escapa aos planejadores setoriais pois,
normalmcnte, ja se acham consagradas nos planos de desenvol-
vimento economico e social. Contudo, e especificamente no que
conccrne ao setor salde, elas devem zpresentar certa homoge-
neidade, nitida interdependéncia espacial entre o conjunto
de cidades, idealmente ter uma Universidade e recursos de sau-
de adequados em scu centro gravitacional e conter uma popu-
lacao em torno de um milh3o de habitantes. Esta ultima carac-
teristica se explica porque investigacdes internacionails tem
demonstrado que para alimentar de patologias raras um hospi-
tal regional e as especialidades e as super-especialidades que
se conformam a vértice da pirdmide organizacional, se neces-
sita, no minimo, de uma populacao deste tamanho™.

Cada regiao pode ser dividida em arcas de sande e
estas constituidas por municipiocs.

Segundo AHUMADA et alii (1965), as "areas progra-
maticas s3o as mais recomendaveis para os propositos de pro
gramacao de satude e devem apresentar um conjunto de caracte-
risticas tais como ter recursos permanentes pdara promover a
saiide e prevenir e recuperar as doencas (no referente a re-
cuperacao estes recursos devem ser, pelo menos, os de medi-
cina interna, cirurgia, obstetricia e pediatria), incluir nos

seus limites unidades politico-administrativas nao inferiores




a unidade geografica de registro de nascimento e mortes e
conter uma populagao de 100 & 150.000 pessoas'.

Dentro desta formulagao, a regionalizacdo de um
sistema de salGde de um pals comporta os seguintes niveis, e-

videnciados na TAB. 1.

TABELA 1 - Niveis de vregionalizacdo do Sistema Nacional de
Sanhde

Nivel espacial Limites geografices

Nacional Pais

Estadual Estado

Regional Regiao geo-cconomica

Area programatica Conjunte de municipios

Local Municipie

Rural Zona Rural

P.oi1-urbanho Zona peri-urbana

U hano Zona urbana

Fonte: AHUMADA et alii (1965)

Assim, © sistema propunha um rodelo de complexi -

dade crescente em que sao os scgnintes os niveis espaciais:

domiciliar - corresponde a casz de familia;
. local - corresponde a um municipio {area rural, urbana e
perl-urbana);
area programatica - uma reunido de municipios;
. reglao programatica - corresponde a Regido do Poligono das

Secas, por exemplo.

A TAB. II demonstra estes niveis com as unidades

correspondentes a cada nivel,
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E-te modelo, ao longo do tempo, foi se implantan-
do ao Norte do Esiado e influenciou as demals regioes; com a
implantacao dos outros (Centros Regionais, com a instalacao do
2° PMDES, com o reforco da concepgao do planejamento a nivel

estadual ¢ com ar necrssidsdics do Estado de sruar, cada vez

mals em progr mas soc-ails, a Secretaria de Estado da Satde
G scnvolveu eoste Modelo, com poucas modificagoes em tode o
Estadc.

Por Gltino, em 1979, foi criado o Centro Regional
da Salude de Uba (MINAS GERAIS, 1978) ficando, a Secretaria
de falude, com 17 CRS, como & menstra a FIG. 4.

0 desenvolvimeante administirativo e técnico da Se-
_returia de Estado da Salide gerou um esbogo de novas formas
de trsbalho em saude, tais como:

& d scussao de novos modelos de administyacao que modificas-
sem as relagoes tradi ionais entre os niveis central, re-
g.oral e local. A nivel de regiao, em Monies Claros esbo-
gou-se uma proposta de administracac participativa nc ano
de 1977

. a atilitacao de uma supervisao integrada realizada por pro

fissionazis de salde oriundos de diferentes areas de forma
cao. Tal proposta foi levada a efeito, principalmente no
Centro Regional de Satde de Pouso Alegre;
a tentativa de realizacao de um planejamento proprio a ni-
vel de regiao, consubstanciado na proposta de recalizacgao de
planecjamentos muricipais (nivel local), come no caso do Cen-
tro Regional de Satude de Divindpolis:

. a descentralizacao administrativa e executiva com a criagac
em cada regiao de saide de um Centro Reional de Saide, mas
tamohém a descentralizagio orgamentaria com a criacgao de u-
nidades orgamentarias provrias a nivel de cada Centro Re-
gional;

a busca de novas formas de ensino/aprendizagem realizadas
nos cursos de auxiliares de satde da Regiao de Montes Cla-
ros e também nos Cursos de Especializaci2o em Saude Publica

da Fscola de Salude de Minas Gerais;
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a criacao de v ~odelo de iaformacgao mais atualizade para
as Unicdades A bulatoriais e também a implantacao de uma no-
va preoposta de prontuario para uma Unidade Ambulatorial,
como no caso da Unifade ¢e¢ Satde Pompeia;

. 0 inicic de revisao do papel descmpenhadoe pelos hospitais
pobiice: da re: esiadual, coordenados pela Tundacao Hos-
pitalay de Min:s Ger=is (FHEMIG), com . proposta de torna-
los de hospitais espocializados a hospitais gerais e cen-

tres de referéncia dos niveis ambulatoriais da rede publi-

ca.
3.2. A Re.ionalizacao da Fundacao SESP em Minas
O~ 18
Fm 1942 surgiu, na regiao rc"erente ac Vale do A-
mazonas, o “ervic: Fapecial de Saude Publica - SESP - (FUNDA-

-

CAO SERVICCS DE & JDE PUSLICA, s/d) decorrcnte de um  conve-
nic otre o Governo Brasileiro e o Geverno dos Estados Uni -
dos da “mérica. "=.e convénio surgira para fa er face a uma
situacao de emergincia a Segund: Guerra Mundial e, dada a im-
portancia daguela Regido, tornava-sc necessario instalar alil

um Servico de Saude que favorecesse a estadia dos homens da

o

regiio e & prospeccao da borracha.

b

Nesse mesmo ano, o SESP se instala, também, no Va-
le do Xio Doce em Minas Gerais; vinha para sanear o Vale, em
funcio da insta’:cao da Coupanhis do Vale do Rioc Doce e ca
prospeccio a mica e do cristal de rocha.

‘ouco a pouco, combatendo pri; ipalmente a mala-
ria e a lepra nessas regiodes, o Servigo ici se implantando e
instalando uma cstrutura sanitaria cstas areas.

Atendendo a uma solicitacao da SUDENE, o SESP {ago-
ra trensformado em Fundzcdo SESP) inicia, também, atividades
ao longo do Vale d¢o Rio Sao Francisco donde instalar-se em

novas regices de Minas Cerais.
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A FSESP hoje tem uma padronizacao de suas Unidades
Basicas que sao divididas e classificadas de acordo com a po-
pulagcao e com ©S recursos humanos necessarios {TAB. III).

Em Minas Gerails, no tocante a Assisténcia Médica
a FSESP conta, atualmente. com Unidades Basicas e com Unidades
Mistes {(:mbulatoric e internag¢ao) nas cidades maiores, con-
forme a TAB. 1V.

A FSESP conta, ainda, além dos servicos de aten-
¢ao micdica, com um intenso servico de Engenharia Sanitaria,
que at:nge as localidades do Estado listadas na TAB. V.

A localizacao das Unidades da FSESP pode ser fei-

ta atraves da FIG. 5.
5.3. A Regionalizacao do INAMPS c¢m Minas Gerais

Em 1979 o I .AMPS-MG realizou estudo sobre a regio
nalizacao de suas atividades no Fstado cri-ndo, para isso, um
Grupo de Estuco; este Grupo produziu um estude apurado (INS-
TITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCTAL,
1979) aue serviu de base para as info.macdbes sobre o INAMPS,
squl utiiizadas. Esie grupo tinha, como trabalho, as seguin-

tes fungoes:

a) redividir o Estade de Minas Gerais em regides de Saude,
tendo em vista, sempre gue possivel:
- adequacac com as regioes de saldc da Secretaria de Es-
tado da Saude (SES);
- adequacao com as regices da Prevideéncia Social (IAPAS) e
INPS.
b) definir critérics para minuténcao ou criagao de regioes
de satde;
c) ajustar as areas de influéncias de acordo com o comporta-
mento real da demanda em relagac ao seu porlo referencial;
d) definir os polos(sede) e as areas de jurisdicdo de micro-
regioes de salde;

e) definir os polos (sede) e as micro-regices sob jurisdicao
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- Ministério da Satde. Classificacido padrao de u-
ni‘ade sanitaria e quadros de lotacao de pessoal

de accido com 2z populacio servida

At 3.001 6.501 8.501 13.501 16.001 ~C1@

-'-Z:i\jge 3.000  6.500 8.500 13.500 16.000 25.000 ZSC}SOO

Possonl 11 12 3 14 LS L6 17
Medico - 1 1 : 5 3 4
Infermeiro : - - - - 1 1
MdontGlogo - - - 1 1 1 1
Ater.ente - 2 2 5 6 6 T
Visitadora S.:sitariz 1 1 2 3 4 5 6
fax.Serv. Gerails - 1 2 Z Z 3 3
Laboratorista - 1 i 1 1 Z Z
Insp. Saneamento - - - - - - 1
Aux. Saneamento - i 1 2 3 4 4
Aax. Cons. Sancamento 1 - - - - - -
Aux.Higiene . ontal - - - 1 1 1 1
Aux. Administracao - 1 1 1 1 2 2
Ajud. Administracao - - - - 1 1 1
Motorista - - - - - 1 1

Total 2 8 10 18 23 30 34

Fonte: FUNDACAQO SERVI(COS DE SAGDE PUBLICA, s.d.




TABFLA IV - Unidades Basicas de &-ide da ISESP em Minas Ge-

rals

localidades P0 de iocalidades Tipe g
1. Aimores L-7 23, Fains M-72 1s
L. Parra do (uiete L-1 24, Paracatu ;30 3s
3. Bocailva M-30 1s 25. ‘edras Maria da Cruz -1
4. Buciopolis L-2 26. Pirapora M-40 1s
5. Cacgaremsz L-1 27. Pires e Albuguerque L-1
6. Capitac Fncas L-2 28. Resnlendor L-5

7. Conceicac do Capim L-1 29, Riszcho da Cruz L-1
8. (Gunsel.eiro Pena L-5§ 30, C2biropolis L-5
9. Coracao de Jesus L-2 31. 5t¢ ‘ntimio do Porto L1
10. Qurimatai L-1 32. Sio Francisco M 22 1s
11. Expedicior ©rio Alicio  L-1 %3. 8.7zraldo Tumiritinga L-1
12. Francisco Sa -2 4. Tumi: itinga L~1
13. Fre1 Serafin L-1 z.. Tejuco L-1
14. Guaraciama L-1 3t. Santa Rita* L-1
15. Governador Valadares L-7 37. Varzea da Palma L-2
16. Itambacuri L-3 38. Vila Bretas* -1
17. Itucta L-1 39, Vila Costina I-1
18. Januaria M-30 1s 40. vil. Goiabeiras L-1
18, Joio Pinheiro L-2 43, Vila Isa* L-1
20. Llassance L-1 42, Vila Itapinoa L-1
21. Manga L-2 15, Vila do Morro L-1
22. Olhos D'Agua -1 44. Sao Joao do Pacul

* Perifericas (US Covernador Valadares)

Fonte: FUNDACAQ SERVICOS DE SAUDE PUBLIQA. Direiorig Regio-
nal de Minas Gerals. Unidades Basi os de Salbde. Be-
lo Horizonte, 1981. (Dados nac publicados)}.
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TABELA V - Rclagac das localidades operadas com services de
~basteciiento de “gua pela TFundacao SESP-MG, cm 1/
cezembro/1981

Tocalidades Incalidades
1. Abre Tumpo 22.2. “rejaubink-
2. Barao de Cocuils 22.3. Paca
3. Bor Esperanga 22.4. Sao José de Ttspinoa
4. Bocaiuva 22.5. Sao Victor
5. Fom Jesus do Caparo 23, Guupé*
6. Buri. zeiro Z4. Tbia
7. Cac e 24.1. Ar--nita*
7.1. Morro Ver elhe? 24.2. Tobati*
8. Tanp saric 25. Tguatama (%)
8.1. Jamoruca 26, Itabira
9. (Ca: o0 do Meio 2., Tiahirito
1¢. Cavngola 28. Itz aiara
10.1. lacc 3inha 29, Ttz sacuri
10.2. Fervedouro 30, Italna
106.3. Alvor:sida =1, Ttuiutaba
10.4. Ponte Alta* 22 Ttwdivim
1C 5. Sdo Pedro do Gloria* 2%, Jegueri™*
11. . 20 da Mata 34, Iagoa da Prata
12. Carmopolis de Minas 34.1. Vila Mendonga
13. Central de Minas (*) 35. Lzjinha
14. ©wmselheire Pena 36. Lambari
i4. Barra do Cuite 37. Machado
15. Cogaeldral (%) 37.1. Douradinhe
16. Crucilandia (*) 3%, Mantena
17. Monantina 38.1. Sao Joao do Mantcninha
18. ..i> inclandia de Minas 38.2. Limeira*
19. T 39. Moema (%)
20. Eloi Mendes 40. dMonte Carmelo
21. Galileia (%) 41. Nova Fra
22. Governador Valadares 42. Oliveirs
22.1. Alto do Santa Helgna 42.1. M rro do Ferro*

—
== s ———— e —
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LocrTlidades localidades
43. Ouro Fino .. Recreio
14, P-ins s»l. Santa Mzrogarida(®)
15 Tarz. acu 52. Sao Jozo Batista da Gloria*
Casser 3. Sabinopolis
4,. Firapora 5. Sacremento
48. Pote 55. Sant:c Rarbara
49. Raul Soar s 56. ao 1. oo
49,1, Vila Farh:sa 57. Senz . Flrmino
49.2. Vermelho Nove* 58, Trés It tas
49.3. Vermelho Velho 58.1. Pontalc =
49.4, Bicuiba* o, Tnas
48.5. Sant'Ana Jo Taboleiro* 60, V. osa
49.6. Sao Scbastido do xuio 60.1. Siivestre*

46,7, Sio Vicente da Fstre.a

* [m implantocao
(*) Em estudo
Os sub-itens referem-se aos distrites e ~ilas
Fonte: FUNDACAO SERVICOS DE SAUDE P BLICk. Diretoria Regio-
nal de Minas ferais. Localidades operadas pela Fun-
dagcao SESP-MG, ecm 31/12/81. Belo Horizonte, 1081.

(Dados nac publicados).




- i
o Tyl

HOSVNTNW

(N

rvs R frriren

\... AT L
RN

VoL

a-s O

p

¢ oyD T AEEE

STVRITD SYNIR
LAY

03

A

ﬁcjﬁ<uﬂgcjz DOVYN
A0OTTVNQ TR VIO -

D<u<az:; VI S

oV
RNy

- !
IVOTND Sye QY7 TTnnT = gy

DT

—

\
/
|

, ﬁECzq (-G~
’ SRS T A
.L_ O ON VT8N
VY T80 ) .
. viv iV /: _m\,:\S J _
) wn ©
‘ e e ;
RURAE .~ ;
! '
C " /
SNSTCYOD-Sr N
7" . , _
COOSTIALI=S W O "y ‘
- ,, e /\
\ Y
. .
N \
h - 1\ +
- t e -7




)

e uma sub-regiao gerencial dz Sande.

O INAMPS considera o Estado como uma '"'Regidc™, i3
gz atuindo a nivel nacional, ele possui Superintendencias
T

Rc-iopmals »m cacs E¢ ade. E a stgu’ate a Regionalize -9 pro-

neo.tac:

- Reglao (coryospondente ao -stado):
- Sub-recgiio
- Micro-re¢_iac de SaGde;
- Minicipios.
I termos ge cncials, t mos:

Supcrintendéncia Regionsl

(=1

Reg- 4o
Sub-rezgifo ¢ Sb-Geréncia

Micre-1egl foMicro-Gerdi ~ia

ndciy oeos o Unid ides de oatentim o ate

Para a Rogicnalizacao Grupo utilizou os . uin-

tes or cirios:

. polarizaca: socio-ccorimice:

. fluxo da demanda dos ecurscs de sande (fluxo real e natu-
~a3l;

. ~acilidade de acrsto (sistema v1iario, sisiema de comunica-
70

. proxim:idade
extensao ceogrilica;
concordancia ¢m regionalizacao da SES;
concordancia com regionaliiacac do IAPAS e INPS:

. Jdensidade po ulacional;

. volume populacional;

. iafra-estrutura de saade;

. 4 a 15 municipios constituem uma micro-regiio:

. 4 a 15 micro-regioes constituem uma sub-regido.

Para detecrminar as cidades sedes das avéncias 12—

fuic}

glonais o Grupo optou peles s.guintes critérios:

pclarizacae

- presenca na cidade polo de uma infra-estrutura de servigoes
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capaz de atender ao nivel de atencao de sadde requerido pa-
ra a area assistencial;
- facilidade de acesso viario aos municipios jurisdicionados
- possibilidade de um Hospital de base ocupar o apice de uma

hierarquia de servicos a nivel sub-regional.

Devido a motivos varios a proposta de Regionali-
zagao do INAMPS, embora esbocada a nivel tedrico, nio chegou
ainda a se efetivar na pratica. A proposta de Regionalizacado
do INAMPS pode ser visualizada na FIG. 6.

5.4. A Regionalizagao da Superintendéncia de Cam-
panhas de Saide PGblica (SUCAM) em Minas Ge-

rais

Segundo as informagdes obtidas sobre este oOrgao,
sua estrutura de regicnalizacao obedece a uma determinacio
central, que realizou a regionali:zacao de todos os Estados
do Brasil ao mesmo tempo.

Em Minas Gerais a SUCAM conta com oito distritos

com sedes nas cidades de:

. Varginha,

. Caratinga,

. Teofilo Otonti,
Diamantina,
Montes Claros,
Januaria,

. Pirapora,
Uberaba.

Conta, ainda, com alguns Postos localizados nas
cidades de:

. Patos de Minas (Distrito de Uberaba);
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Divinopolis (Distrito de Varginha);
Juiz de Fora (Distrito de Caratinga);
Curvelo {Distrito de Diamantina);

Paracatu (Distrito de Pirapora).

Assim, a estrutura da SUCAM compreende:

POSTOS
DISTRITOS

DIRETORIA REGIONAL (Regido)

Das informacoes fornecidas depreende-se que toda
a programacgao desta Instituicao €& vertical, com grande poder
aos niveis centrais; dai que os Distritos nao tenham autono-
mia orgamentaria e nem realizem autonomamente sua Pprevisao
orgcamentaria e seus programas de trabalho.

A FJC. 7 permite uma visualizacao da Regionaliza-

cao da SUCAM no nosso meio.
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