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Descreve-se a origem da medicina comunitéria, a sua difusio e o surgimento de Programa
de Integragdo Docente-Assistenciais - PIDA. Procura-se reconhecer os conceitos funda-
mentais que identificam a IDA como uma proposta de integragdo e servigo.

UNITERMOS: Integragao docente-assistencial ¢ Medicina Comunitiria.

A origem conceitual da integragao docente-assistencial est4 estreitamente
ligada a difusdo da medicina comunitéria.

Nos paises europeus, a expressao "medicina comunitdria" € utilizada onde
prevalece a medicina estatal e socializada, indicando a saide piblica avangada
que necessita dos conhecimentos de disciplinas como sociologia, ecologia,
psicologia, etc. Alguns véem a medicina comunitdria como a realizagio de
medicina mtegral onde as agoes de promogéo, protecao, recupcragao e reabili-
tagdo da saude sdo realizadas por uma equipe multidisciplinar.

A medicina comunitéria originou-se nos Estados Unidos, na década de 60,
identificando-se com os propdsitos dos Programas de Agdo Comunitdria
destinados as populagdes pobres, urbanas e rurais, € seguindo a orientagao da
prética social que responde 3s tensdes sociais surgidas com os movimentos
dos direitos civis ¢ conflitos sociais.'® Ela atende as necessidades de saiide dos
grupos sociais e € executada por agéncias voluntirias ou organismos estatais,
preenchendo os vazios dc1xados pela medicina de empresa, a piblica ou a
articulada 2s escolas médicas.’

Tem como caracteristicas principais17

- desenvolver-se como trabalho multiinstitucional e multiprofissional;

- apoiar o desenvolvimento de formas simplificadas de atendimento
comunitirio;

- incluir a participagdo comunitiria no planejamento, execugido e admin-
istragao;

- buscar expansdo da rede de servigos, principalmente a extensao da
cobertura; e

*  Parte da Dissertagio de Mestrado apresentada 3 Faculdade de Satide Piblica da USP, 1986.

**  Enfermeira. Assistente do Departamento de Pritica de Satide Piblica da Faculdade de Satide Piiblica da
USP. COREN-SP 9709.
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- buscar a mobilizagdo dos recursos locais € a utilizagdo racional dos
recursos disponiveis da medicina institucionalizada.

Com o apoio da Organizagdo Mundial dc Saide (OMS) ¢ a Organizagao
Panamericana de Satide (OPAS), na década de 70, propaga-se para a América
Latina, como prética alternativa paralela a organizagdo dominante de assistén-
cia médica.'

No Brasil, difunde-se, inicialmente nas universidades, originando alguns
projetos- plloto financiados por fundagdes estrangeiras, tais como: Rockfeller,
Kellogg € Ford tendo como objetivo principal estender a cobertura assisten-
cial a saude e, secundariameme, a formagdo de recursos humanos.

Nesse processo de transposicdo, os programas de medicina comunitiria
perdem algumas de suas particularidades originais, principalmente aqucle
cardter restrito de atuagdo. Diferencia-se pela extensdo do universo a ser
trabalhado. Assim, de um programa complementar passa a constituir pro-
gramas dc extensao da cobertura de cardter mais amplo™, que sdo incorpora-
dos pelos organismos oficiais como o Ministério da Saide (MS) e as
Secretarias Estaduais dc Sadde (SES).

Afirma MENDES' quc os elementos estruturais da medicina comu-
nitdria, na dindmica de sua interagdo, determinam a configuragio tcdrica ¢
opcracional desse paradigma.

A finalidadc ¢ racionalizadora, "exclui o ambiente mediato no processo
satde-docnga, onde sc d4 a sua determinagdo social, e incorpora a sua prética
o ambiente lmedlato procurando atuar nele, principalmente, através de agoes
simplificadas."”

No processo de adaptagao, agrega-sc as linhas gerais da proposta "a idéia
de racionalizagdo, que supde, em quase todas as propostas de saude comu-
nitdria transplantadas, fundamentalmentc, uma redivisdo administrativa, a
reglondh?agao segundo um critério de cobertura ¢ a hierarquizagao das agoes
cm niveis de complexidade crescente”. A orgamzagdo institucional introduz
a légica do funcionamento do sistema econdmico, critérios objetivos dc
decisdo, andlise do custo-benceficio, controle da produtividade ¢ uma politica
racional dc investimentos.

Como variante dos programas dc cxtensdo da cobertura, aquelas cxperién-
cias-piloto, principalmentc de natureza académica, isoladas, constituem os
Programas IDA, ao lado de outros que estdo sendo desenvolvidos bascados no
modelo teérico de medicina comunitdria.

Programa de Integragao Docente-Assistencial (IDA)

Os programas IDA, scmpre apoiados no ensino universitdrio, mantém as
caracteristicas da medicina comunitdria, inclusive no sentido de dirigir as
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agles assistenciais para grupos populacionais limitados em 4reas rurais ou
urbanas ¢, especialmente, metropolitanas.™

Mediante a aplicagdo da politica de extensao da cobertura, no Brasil,
foram implantados em regides extensas, programas de iniciativa estatal, bas-
cados no contetido e forma organizacional da medicina comunitéria,
abrangendo principalmente 4reas rurais. Para operar estes sistemas ficou
evidente a necessidade de $e preparar novos tipos de recursos humanos, em
quantidade € em curto espago de tempow, de forma a suprir a insuficiéncia ou
inadequagdo técnica dos profissionais existentes.

Estes programas surgem a partir de 1974, com o Slstema Integrado de
Prestagdo de Servigos de Salide do Norte de Minas Gerais'®?*%; em 1976 foi
cnado 0 Programa de Interiorizagio das Agoes de Saide ¢ Saneamcnto (PI-
ASS) cobrindo a regido nordeste do pafs.

Na 4rea de preparagio de recursos humanos, em convénio com a OPAS,
os Ministérios da Satide ¢ da Educagio e Cultura criaram em 1975 o Programa
de Preparagdo Estratégia de Pessoal de Satide (PPREPS) O principal pro.
grama de extensio da cobertura com o qual a PPREPS cooperou foi o PIASS."

O PPREPS teve trés objetivos pr1nc1pa13:l3

- preparar o pessoal de nivel médio (1€cnico ¢ auxiliar) e elementar para
suprir os déficits existentes e previstos, incluindo a educagdo con-
tinuada dos quadros existentes;

- apoiar a constituigdo, implantagio e funcionamento das regides do-
cente-assistenciais € criar mecanismos de articulagdo e integragdo
estrutural e funcional entre os sistemas de satide ¢ educagio; €

- apoiar o estabelecimento de Sistemas de Desenvolvimento de Recursos.
Humanos para a Saide, integrados no planejamento setorial de cada
Estado, mediante agdes complementares € instrumentais.

Uma relagdo dos projetos que, a partir de 1970, estiveram ou estdo sendo
desenvolvidos na América Latina ¢ no Caribe, é apresentada por CHAVES®,
em 1982. Nesta relagdo constam 23 Universidades ¢ 2 Fundagoes brasﬂcu‘as
Apesar de ser parcial, pois se refere apenas aqueles que receberam a colabo-
racao direta ou indireta da Fundacdo Kellogg, mostra o grau de adesao das
universidades brasileiras ao movimento IDA.

Um dos projetos do PPREPS, que também recebeu colaboragao da Fun-
dagdo Kellogg, foi o de Tecnologia ¢ Desenvolvimento Educacional, para
apoio ao desenvolvimento dos projetos docente-assistenciais, realizado pelo
Nicleo de Tecnologia Educacional para a Satude € o Centro Latino-americano
de Tecnologia Educacional para a Saude (NUTES/CLATES) mantidos pela
Universidade Federal do Rio de Janciro ¢ OPAS*!>, O NUTES/CLATES é
considerado um centro de movimento de modermzagao pedagégica, que traz
como parte integrante o desenvolvimento da tecnologia instrucional.
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O IDA pode ser conceituado como "...reunido de esforgos em um processo
de crescente articulagao, entre institui¢des de educagio e de servigos de satde,
adequados as nccessidades reais da populagdo, a produgio de conhecimentos
e a formagdo de recursos humanos necessdrios em um determinado contexto
da prética de servigos de saide ¢ de ensino'’.

Segundo MENDES', foram criados dois projetos pedagégicos baseados
na concepgio de medicina comunitéria: o NUTES/CLATES e o IDA. O
NUTES/CLATES contribui apresentando efeitos modernizantes no processo
de ensino, sem implicar na mudanga educacional real. Parte da hipGtese de que
os problemas educacionais sdo de natureza metodolégica ¢ a sua preocupagao
¢ a eficiéncia ¢ a produtividade no ensino. O IDA, da forma como foi
incorporado pelas escolas, em geral pelos Departamentos de Medicina Preven-
tiva e Social, ndo afetou a entidade educacional como um todo, tornando-se
um projeto de valor limitado porque se localizava num departamento, consti-
tuindo uma extensao do curso em ambientes extramurais, paralela ao curso
intramural. O autor considera que o IDA nao pode continuar como um seg-
mento dual com o do ensino de medicina cientifica tradicional. Reconhece
também que essa proposta ndo se realiza aprioristicamente, mas € recriada
constantemente num processo de entrechoque de interesses, de formas de
influéncias e pressdes politicas. Considera, ainda, que o processo pode con-
figurar num processo de transigdo em busca de uma real integragdo de docén-
cia e servigo.

Seus programas definem normas para adequar e estender a rede de
servigos de saude como modelo de prestagdo de assisténcia, de ensino e de
pesquisa.

Neste sentido, os servigos de satide passam a ser utilizados como campo
de prética e ensino, com o objetivo de formar recursos humanos para prestagao
de melhores servigos, significando um compromisso compartilhado entre
institui¢es formadoras e utilizadoras. Quanto a pesquisa, tradicionalmente:
restrita a0 ambiente académico, passa a ter participagdo do pessoal de servigo
de satide. Dessa forma, a apropriagao e divulgagdo do conhecimento produzido
beneficia os profissionais que fazem parte do processo .

A partir da estruturagido da prética de medicina comunitiria, o modelo de:
educagao em satde terd, entre seus elementos, a mudanga das fungc')es educa-

cionais, com docéncia, servigo e pesquisa, totalmente imegrados1 .

Para a concretizagdo dessa mudanga, MENDES! parte do principio de:
que € necessdria a reformulacdo do conceito do pesquisador e do locus de
pesquisa. Tradicionalmente, o pesquisador € aquele "expert” de alto nivel de
conhecimento que trabalha em institutos ou universidades € tem o apoio de
equipamentos de alta densidade de capital. O limite de espago de produgio de
pesquisas deve ser ampliado, abrangendo também os servigos ¢ desmistifi-
cando o trabalho cientifico. Este dever4 ser desenvolvido por trabalhadores de:
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quaisquer niveis € ndo somente por pequeno grupo de cientistas. Para que esta
situagdo se torne realidade, toda a equipe de satide deve ter um preparo bisico
em pesquisa cientifica.

A articulagdo docente-assistencial pode se dar "em trés graus de intimi-
dade no relacionamento: a cooperagdo, a coordenagdo e a integragdo. A
cooperagao seria o grau menor, em que o0 servigo cede ou permite o uso deste
ou daquele hospital, desta ou daquela unidade, para este ou aquele fim, em
resposta a pedidos especificos. A coordenagido representa um grau inter-
medidrio, em que cada instituicio mantém a sua identidade prépria, as suas
responsabilidades, e as duas entram em acordo sobrc atividades a serem
desenvolvidas colaborativa e continuamente na 4rea. A integragio é um passo
além; implica em comando (nico,...ou transferéncia de responsabilidade de
uma instituigdo para outra...; a forma que mais atende as necessidades das
instituigoes participantes e da sociedade € a coordenagao."

Recomenda-se que o relacionamento entre as instituigdes participantes
ocorra sob a forma de coordenagdo ou integragdo, nio se limitando a simples
utilizagdo do servigo, competindo as escolas proporcionarem, além da edu-
cagido formal, o exercicio permanente de ensino de forma continuada na
prética, consutumdo uma interagdo permanente dos dois sistemas e de suas
responsabilidades ™. 16

Nos hospitais de ensino, a aprendizagem fica restrita 8 unidade hospitalar
¢ ao mesmo profissional, faltando a integragao inter-profissional; a tendéncia
desses hospitais, de estenderem o campo de agdo a uma atuagdo comunitéria
com beneflclos para a populagido de uma 4rea programdtica pré-determinada,
é recente®. As universidades hd muito tempo utilizam os servigos locais de
satde cedidos cooperativamente, sem reconhecimento oficial por parte das
instituigc“)es por um perfodo de tempo determinado, para a prética de assistén-
cia, sem muita preocupagio em aproxnmar a formagdo dos profissionais de
uma realidade sécio-sanitdria mais objetlva mantendo um distanciamento
entre o0 ensino académico ¢ a realidade da prestagéo de assisténcia. O objetivo
do IDA, seja a nivel de graduagdo ou de pés-graduagdo, € adequar a formagao
dos profissionais as reais necessidades da satide da populagdo. Por meio de
contato de profissionais e técnicos de satide com alunos e docentes, promove
o aperfeigoamento dos padrdes de assisténcia das umdades envolvidas, am-
pliando a capacidade de cobertura desses servngos

Apesar de alguns projetos objetivarem, principalmente, a formagao de
médicos generalistas, é enfatizado o trabalho interdisciplinar, com consti-
tuigdo de equipes multiprofissionais de composigdes diferentes, ndo se re-
stringindo a determinadas categorias profissionais € que seja cfetivado em
todos os niveis de formagdo e de todos os niveis do sistema de prestagao de
servi(;osg'("'16
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A proposta IDA apresenta duas dimensdes muito discutidas: a racionali-
zadora ¢ a inovadora.

Como ¢ tradi¢do das escolas deter rccursos € instalagdes - laborat6rios,
hospitais ¢ unidades de saide - préprios, duplicando, onerando e limitando a
capacidade de expansao do ensino, o IDA seria a racionalidade requerida para
diminuir os custos de ensino da 4rea de saide e dar um pape! mais utilitarista
¢ imediatista & escola. A integragao servigo ¢ ensino €, na proposta original,
uma proposta eminentemente racionalizadora de custos, € portanto propulsora
de extensdo da cobertura as populagdes a pregos mais acessiveis. Essa dimen-
sdo € realgada por CHAVES® quando coloca que "...a nossa responsabilidade
¢ a de participar em sua orientagdo com vistas a racionalizagido do sistema,
otimizando-o sob o ponto de vista do custo-beneficio, dentro do atual ’estado
da artc’ e dos recursos disponiveis”.

O papel inovador € conferido ao IDA, por CHAVESS, da seguinte forma:
"estimularmos o desenvolvimento sincronico de dois processos: o de modern-
izagdo administrativa do setor satide e o de inovagido educacional na drea das
profissdes de satide"’; "a drea docente-assistencial é uma drea singular, em que
podem ser testadas... duas propostas de mudanga: a de um *modelo de servigo’
e a de um ’modelo de ensino’, ambas com um potencial de influéncia
reciproca,..."; ¢ "a relagdo docente-assistencial é uma relagdo dialética,
havendo momentos em que o agente dc mudanga € o servigo, que retroalimenta
mudangas curriculares, € outros momentos em que se adianta o ensino,...,
induzinc};o a mudanga nos servicos por seus achados, demonstragoes € trabalho
na 4rea™".

O documento do MEC'® questiona a pretensao dos programas IDA de
atuarem como agentes transformadores da realidade e classifica-os como
extensdo de ensino em ambiente extramural da escola. Segundo 0 mesmo, a
reformulagdo dos curriculos "deve ser construida por um pensamento critico-
dialético em face a realidade da prética".

Os fatores que determinam a formagao de recursos humanos em satide sdo
amplamente discutidos no trabalho de RODRIGUES NETO. ABATHl, bas-
eado em vérios autores, chega a conclusdo de que o mercado de trabalho e as
pressdes econdmicas reinantes no mercado é que exercem a fungio
hegemdnica e norteadora na formagao de recursos humanos.

Os instrumentos que efetivam a integragdo institucional podem ser acor-
dos ou convénios’'é, que explicitam os objetivos ¢ as fungdes de cada insti-
tuigdo. Sdo complementados por planos de agdo conjunta para melhor
articulagdo entre os responsaveis pelas atividades docentes ¢ de assisténcia®.
Os critérios para a forma de relacionamento devem ser estabelecidos por

* 5,20% da Proposta Orgmentiria do Ministério da Educagio e Cultura (MEC), para o ano de 1986, é

destinada A Residéncia Médica e Hospitais Universitarios.
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comissoes conjuntas confrontando o desempenho real com a assisténcia ideal
pretendida, programas de educagio continuada e outros.

A forma padrao de participagao de cada instituigio e as fungGes integradas
sdo especificadas a seguir:

A Universidade deve participar em dois niveis:

- a nivel de sistema como um todo, em sua organizagao, planejamento,
apoio técnico e avaliagdo; ¢

- anivel das priticas ou da prestagio de servigos, em supervisio, capaci-
tagdo permanente ¢ realizacao eventual dos servigos.

Os servigos de saiide assumem uma responsabilidade concreta em relagao
as atividades de ensino, particularmente por meio de:

- provisdo de campo de prética real, em todos os niveis de complexidade
e no contexto das realizades sociais da regido;

- orientagdo do aprendiz no exercicio de uma prética geral,

- definigdo das necessidades €, em fungdo delas, das caracteristicas dos
recursos humanos necessérios, que servirdao de base ao planejamento
educacional das entidades de ensino; e

- desempenho de papel complementar no planejamento educacional ¢ na
formacdo direta de recursos humanos (elementar € médio).

Ambos os setores Educagdo ¢ Satde, de forma integrada e cooperativa,
desenvolvem as seguintes fungoes:

- identificagdo de necessidades de saide, organizagio e desenvolvimento
dos servigos;

- identificacdo de necessidades de recursos humanos (quantidade e quali-
dade);

- planejamento educacional, programag¢ido de ensino € a preparagido
desses recursos; €

- atualizagdo € reciclagem de pessoal através de programas de educagio
continuada.

No Semindrio Subregional sobre IDA em Saide, reahzado na Colombia
(1983), foi recomendado que:

- os docentes das universidades fagam parte integrante da estrutura ad-
ministrativa e assistencial dos servigos de saide; ¢

- os profissionais de servigo que desempenham fungido docente sejam
reconhecidos no escaldo académico, tenham acesso aos pnvnlé%ms que
beneficiam os docentes e participem dos comités académicos’

No Brasil, operacionaliza-se o IDA integrando as c¢scolas aos pequenos
sistemas regionalizados de assisténcia primdria e secundéria, tendo como
referéncia especializada no nivel tercidrio o hospital universitdrio®®. Quase
todos os programas trazem junto as nogoes de assisténcia primdéria a saide, a
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regionalizagao docente-assistencial e a hicrarquizagao dos servigos de satde.
O programa procura a coordenagao das instituigdes que prestam servigos no
setor saude baseando-se na Lei n® 6.229/75, que criou o Sistema Nacional de
Sal’xde(3 l(g%ldo énfase 2 execugdo efetiva local da Politica Nacional de
Saude™ ™

A viabilidade destes projetos depende das modificagdes conceituais,
estruturais, estratégicas e operacionais profundas da Universidade, assim
como da adaptagdo ou criagéo da infraestrutura assistencial, como pode ser
observado nas expenencxas do norte de Mmas Gerais e de Londrma no Parana,
descritos por STRALEN?? ¢ ALMEIDA?, respectivamente. O ensino profis-
sional, na 4rea de saide, estd condlcmnado a existéncia de bons servigos
assistenciais.

BARBOSA®, partindo da consideragdo de que existe maior €nfase dada
pelo governo para o setor educagdo, dotando-o de maiores recursos €, em face
das tendéncias da modificagdo no sistema atual de ensino, compara a situagao
do ensino tradicional com a do IDA. Tece vdrios comentdrios e dentre eles
destacam-se:

a integragio € examinada "sob o dngulo sociolégico com implicagdes
de ordem politica e social";

- as grandes divisoes diddticas deverdo ser aquelas que correspondam aos
niveis de assisténcia a saiide, em equipes interprofissionais, da menor
para a maior complexidade;

- os curriculos deverao ser flexiveis e dinimicos e os contetidos desen-
volvidos em torno das vivéncias préticas;

- o Distrito Docente-Assistencial serd o "substrato fisico funcional-ad-
ministrativo do processo educacional”;

- a educagdo continuada serd "uma fungdo permanente que se deverd
cumprir no exercicio da prética real, especifica de saide ou social";

- "aeducagdo deve projetar-se para o futuro, comprometida com a ativi-
dade social, aceitando os ’servigos’ em seu sentido mais abrangente,
atendendo aos interesses, ds aspiragdes € aos anseios da sociedade™;

- reclassificar todas as profissdes de saide, implicando isso no con-

~hecimento das tarefas que sdo desenvolvidas pelos atuais profissionais;

- levantar os tipos de profissionais necessdrios com os novos perfis
profissionais;

- propugnar mudangas estruturais € ndo apenas instrumentais;

- os profissionais, dentro de seu nivel de competéncia, devem estar

comprometidos com a praxis social coletiva em seu sentido mais amplo,
etc.

Das dificuldades enfrentadas menciona o fato de hospitais universitdrios,
que sdao melhores equipados ¢ servidos, serem deficientes e deficitdrios e
funcionarem geraimente sem nenhum relacionamento efetivo €, muito menos
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afetivo, com o sistema local de saide. Lamenta a duragdo efémera dos pro-
gramas inovadores por "falta de compreensao e estimulo das universidades
onde foram implantados" e outros "sem comprometimento institucional".

O IDA como extensionismo € apontado por virios autores*!3202! £ ym
projeto de reforma dos servigos. SALGADO ! recomenda cautela em adotar
um compromisso que a instituigdo ndo possa sustentar. Neste particular,
externa sua preocupagio quanto aos servigos arcarem com a responsabilidade
pedaglgica. Relata a experiéncia de Minas Gerais, onde o Programa de
Regionaliza¢do Docente-Assistencial € estendido para todas as profissoes de
satde, apoiado na integragdo da Secretdria de Satde com a Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), a Pontificia Universidade Catélica de
Minas Gerais (PUC-MG) e outras escolas. Nestas condigdes, 0 autor expressa
uma perspectiva de consolidar-se como uma vanguarda nas experiéncias do
IDA.

Cabe ressaltar, finalmente, que embora atualmente o movimento IDA
integre muitas escolas de odontologia, nutrigdo, enfermagem e outras, a adesio
inicial foi das escolas médicas, principalmente através dos Departamentos de
Medicina Social € Preventiva, para formacdo de estudantes em regime de
internato e médicos residentes na drea de Satde Coletiva.

RODRIGUES, M.A. Teaching-caring; fundamental concepts. Rev. Esc. Enf. USP., v.27,
nl, p. 15-24 , apr. 1993.

The author describes the origin of community medicine, its difusion and the source of
Teaching-Caring Integration Programs. Besides this, she points out the fundamental
concepts that identify the Teaching-Caring Integration as an of teaching - service integra-
tion.

UNITERMS: Teaching care integration. Community medicine.
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