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RESUMO

o autor analisa e relata a experiência adquirida durante
seu treinamento em serviço no Programa de Residência em
Médicina Geral Comunitária no Sistema de Saúde Comuni
tária São José do Murialdo.

Unitermos: Medicina Geral Comunitária.

o presente trabalho é um relato e análise da ex
periência adquirida nos dois anos de treinamento
em serviço no Programa de Residência Médica em
Medicina Geral Comunitária, no sistema de Saúde
Comunitária São José do Murialdo, Porto Alegre,
RS, no per lodo 1984/85.

Decorre, também, de constantes questionamen
tos realizados por formandos em medicina interes
sados na área comumente denominada de "saúde
pública" ou "medicina preventiva" ao autor; da
observação captada em Congressos e Seminários
de opiniões e citações desconexas, nem sempre
coincidentes, apropriadas ou atinentes a este Pro
grama de Residência Médica; e, por último, do
questionamento por parte do autor da vai idade de
seu treinamento na área de Medicina Geral Comu
nitária.

Caracterização do Programa de Residência Médica

A Lei n. 6932 de ü7/julho/81 dispõe sobre as
atividades do médico residente, e no seu artigo 10,
I
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SUMMARY

The author reports and analyzes the experience acquired
during his training in the Medicai· Residence Program on
General Community Medicine at the São José do Murialdo
Community Health System.

Key words: General Community Medicine.

situa a residência médica como modalidade de ensi
-no de pós-graduação, destinada a médicos, sob a
forma de cursos de especialização, caracterizada
por treinamento em serviço. A inclusão do Progra
ma de Residência Médica em Medicina Geral Comu
nitária, duração, treinamento e caracten'sticas bási
cas do programa constam da resolução n. 07/81 da
Comissão Nacional de Residência Médica (CN RMl.

Embora o credenciamento pela CNRM só tenha
ocorrido em 1981, o "Programa de Residência em
Saúde Comunitária" da Unidade Sanitária São José
do Murialdo (USM), órgão da Secretaria da Saúde e
Meio Ambiente do Rio Grande do Sul (SSMA/RS),
foi implantado em 1976. Neste mesmo ano foi
também implantado projeto semelhante, denomi
nado de "Su bprograma de Internato e Residência
em Hospital Regional Rural", do Programa de Saú
de Comunitária do Projeto Vitória da Universidade
Federal de Pernambuco. Os dois programas foram
pioneiros nesta área e hoje se denominam "Progra
mas· de Residência Médica em Medicina Geral Co
munitária"( 1), totalizando 13 programas nesta área
no Brasil.

Atualmente ocorre um problema conceitual
quanto à definição do papel do médico geral comu
nitário no tocante à sua inserção no mercado de
trabalho, no perfil do profissional a ser formado,
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sem falar nas inúmeras denominações destinadas a
estes profissionais, "como distintas acepções para
identificar o profissional básico, integrante de uma
equipe multi-profissional encarregada da assistência
primária à saúde de indivíduos, exte'nsiva ou não a
seus fam iIiares e à comu nidade a que pertencem (2) ".

Evidência deste problema conceitual se verifica
ao ser abordada a similitude ou não dos programas
de profissionais em medicina geral comunitária e
em medicina de fam íl ia, termos uti Iizados por al
guns como sinônimos e por outros como compara
tivos de áreas de um mesmo sistema com algumas
nuances distoantes. Não é objetivo deste trabalho a
abordagem deste tema, embora seja opinião do au
tor que, em última instância, ambos apresentem
uma visão parcial dos determinantes do processo
saúde-doença, preconizando uma abordagem indi
viduai do mesmo, não efetuando nenhuma mudan
ça substancial nestes determinantes e tampouco nas
condições de saúde da população.

Entretanto, a CN RM o caracteriza como um pro
fissional que deva receber treinamento em servico
através ,de atividades na comunidade (domic(li~s,
escolas, locais de trabalho e lazer) num mínimo de
15% da carga horária total; atividades em unidades
de cu idados primários de saúde (postos de saúde
em áreas rurais e urbanas, centros de saúde ou uni
dades mistas de saúde), num mínimo de 40% da
carga horária total; e atividades em unidades de cui
dados secundários e terciários (hospitais gerais, de
especialidades ou especializados), num mínimo de
10% da carga horária total, priorizando o cuidado
individual e coletivo.

O artigo 50 da resolução 07/81 define que o mé
dico formado nestes programas deve ter como ca
racterísticas básicas a prestação de cu idados primá
rios de saúde, com ênfase no grupo materno-infan
til, dentro do conceito de atendimento integrado à
família, atendimento a patologias ambulatoriais
simples, controle das doenças infecto-contagiosas,
educação em saúde e atendimento às carências ai i
mentares incluindo programas de suplementação e
correção específica das deficiências nutricionais.
Situa, também, as atividades de assistência médica
compreendidas como cuidados básicos de saúde as
atividades de administração e planejamento e as ~ti
vidades na área de epidemiologia que, ao final do
programa, os residentes deveriam dominar.

A Unidade Sanitária São José do Murialdo (USM)

Neste momento torna-se importante dei im itar,
institucionalmente a Unidade Sanitária São José do
Murialdo, órgão da SSMA/RS. O sistema de saúde
comunitária sediado nesta unidade sanitária é com
posto por uma unidade central, local dos seminá
rios teóricos, biblioteca, refeitório, laboratório e
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atendimento ambulatorial noturno em regime de
plantão e nove equipes, setorizadas, dispostas no
Bairro Partenon, área de periferia urbana de Porto
Alegre, constitu ído em sua grande maioria por po
pulação de baixa renda, abrangendo um total apro
ximado de 60 mil pessoas. No período de residên
cia do autor, das nove equipes, sete recebiam resi
dentes. É importante salientar que o Programa de
Residência Médica da US Murialdo é destinado,
também, a profissionais de outras áreas que não a
medicina, como enfermagem, psicologia, serviço
social, veterinária.

Desta forma, as equipes são compostas por pro
fissionais de várias áreas, em treinamento na resi
dência, auxiliares e o chefe da equipe, um profis
sional formado na área e denominado ".médico de
fam íl ia". Em determ inados turnos da semana há
um especialista em dermatologia, psiquiatria, medi
cina interna, pediatria e ginecologia, fornecendo su
pervisão a casos anteriormente triados pelos resi
dentes. Ex iste supervisão também em enfermagem,
serviço social, veterinária e psicologia por profissio
nais das respectivas áreas.

Cada equipe está situada em uma unidade sanitá
ria da SSMA/RS, variando de extrema Iim itacão f(

sica até a ociosidade de espaço, mas trazendo em
seu bojo a fa Ita de recursos humanos, as I im itações
instrumentais, todas as contradições e cerceamen
tos inerentes a estar inserido dentro de um órgão
estatal, burocratizado (para não dizer esclerosado),
não afeito a mudanças. Deve-se salientar que o resi
dente é a espinha dorsal do atendimento médico à
população.

No primeiro ano da residência o cotidiano dos
mesmos é composto por um seminário teórico por
turno nas áreas de pediatria, medicina interna, saú
de mental, serviço social, saúde pública (Epidemio
logia, Sócio-Economia da Saúde e Diagnóstico Ins
titucional da SSMA/RS), discussão de casos e der
matologia. O restante do turno é destinado a ativi
dades na equipe: atendimento de demanda, visitas
domiciliares (geralmente destinadas ao cumprimen
to de uma das prioridades estabelecidas: desnutri
ção, tuberculose, gestante, etc.), contato com gru
pos (gestantes, mães e crianças, saúde mental, etc.)
e institu ições (lares vicinais, creches, escolas, asso
ciações de bairros) ..'

O segundo ano de residência é destinado a está
gios em nível secundário ou terciário nas áreas de
medicina interna, ginecologia e 'obstetrícia, pedia
tria, cirurgia ambulatorial, atividades de planeja
mento e supervisão em uma equipe e três meses
destinados a estágios optativos, decididos em co
mum acordo entre a Coordenação de Ensino e Pes
qu isa e o médico residente.

Antes de passar a uma aná Iise cr íti ca do trei na-
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mento recebido, após uma análise institucional e
do programa de forma sucinta, também é necessá
rio situar o posicionamento pol ítico-ideológico da
Instituição, enquanto entidade responsável pelo
treinamel1'to em serviço dos médicos residentes.

O Sistema de Saúde Comunitária incorpora em
sua pol ítica de ação o paradigma da medicina co
munitária, enquanto modelo proposto por Donnan
gelo(3) e Cordoni Jr,(4), trabalhos aos quais reme
to para situar tais definições e sua emergência na
realidade brasileira, fatos por demais estudados na
literatura referente ao assunto. Como tal, apresenta
um conjunto de elementos estruturais que, na dinâ
mica de sua interação, determinam a configuração
teórica e operacional deste paradigma, segu indo a
forma de abordagem adotada por Mendes(5), quais

sejam:
a) uma medicina destinada ao comumente deno-

minado "contingente marginal da sociedade", ad
quirindo um caráter n(tido de ai ívio das tensões so
ciais e legitimação da ordem vigente;

b) constitui uma proposta de racionalização que
o Estado encontrou para economizar recursos, no
momento em que a medicina comunitária se cons
titui em uma forma mais barata da prática médica,
tanto a n(vel de insumos e equipamentos, quanto
na formação do profissional;

c) neste sentido, elabora-se um discurso partici
pativo que, ao mesmo tempo que busca recursos na
própria comunidade (diminuindo os investimentos
estatais no campo social), vende uma proposta
ideologizante de que os problemas locais o são tam
bém em seus determinantes, desconsiderando a sua
determinação macro-estrutural;

d) assim, a medicina comunitária, enquanto for
ma de provisão de bem de consumo coletivo, trans
cende sua ação sanitária estrita e, atém mesmo, seu
papel econômico, para se fixar, prioritariamente,
como instrumento de intervenção social em relação
a grupos marginalizados que vivem em situações
potenciais de conflito(6);

e) instituição de uma burocracia médica discipli
nadora, ampliando o processo de medicalização da
sociedade e outras funções de controle social sobre
os procedimentos considerados desviantes;

f) constituição de um mecanismo repressivo pela
introdução, na sua área de ação, seja de normas e
regulamentações sanitárias até então inexistentes,
seja de programas coercitivos, como nutrição e pla
nejamento familiar, que devem atuar sobre as con
siderações de pobreza, mascarando seus determi
nantes estruturais(5);

g) incorporacão de um referencial de determina
ção do process~ saúde-doença biologicista, a-histó
rico, individual, priorizando ações individuais ou,
no máximo, incorporando o seu ambiente imediato,
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na delimitação do n(vel de abrangência da prática
médica e programas de intervenção nos determi

nantes do referido processo;
h) propostas de ação assistencialistas e paterna

I istas, coerentes com as propostas de manutenção
(e não transformação) da situação das condições de

vida da população;
i) programas de ação incorporando uma idéia de

participação comunitária que, na verdade, é "limi
tada, restrita, não se abrindo canais que permitam
uma participação ao nível das grandes decisões de
caráter nacional, ou seja, uma verdadeira participa
ção. Cria-se desta forma uma ilusão de participação
efetivando-se na realidade um processo de manipu
lação(6)".

O Treinamento em Medicina Geral Comunitária

Após a caracterização do programa de residência
médica em medicina geral comunitária, segundo o
parecer da CNRM, a delimitação do espaço institu
cional que serve de local para treinamento em servi
ço do profissional em especialização, as atividades
desempenhadas pelos residentes e a configuração
pol ítico-ideológica do Sistema de Saúde Comunitá
ria, resta a questão: como se insere o treinamento
do médico residente neste contexto l

Várias são as alternativas de abordagem para res
ponder a esta pergunta, mas suas várias nuances se
rão abordadas através da dualidade ensino-treina
mento em serviço, salientando que nos vários níveis
sempre estará impl (cita a abordagem crítica do au

tor.
Entretanto, deve ser salientado que o primei ro

ano de residência se dá estritamente a nível ambu
latorial, em uma unidade sanitária em nad~ diferen
ciada das demais unidades que compõem a rede es
tadual. Tal fato já a diferencia dos demais progra
mas de residência médica que visam a formação de
outros especialistas, geralmente sediados ou apoia
dos em estrutura hospitalar, local de aprimoramen
to destinado ao segundo ano desta residência.

a) a questão do atendimento de demanda
Sendo sediado o primeiro ano de residência mé

dica em uma unidade sanitária e, como anterior
mente colocado, sendo os residentes a base da es
trutura da equ ipe de profissionais que presta aten
dimento nestes postos de saúde, torna,se primor
dial definir qual será a prioridade, ou n(vel interme
diário, entre o atendimento de demanda, quantita
tivo, numérico, e o treinamento do residente, que
privilegia um atendimento qual itativo, categorizan
do o serviço e o tipo de atendimento destinado à
população. Na maioria das equipes é privilegiado o
atendimento de demanda, sendo o aspecto qualita
tivo suplantado pelo quantitativo, existindo uma

47



Medicina geral comunitária

verdadeira "paranóia" quanto à demanda, deslo
cando o papel do residente de um profissional em
aperfeiçoamento para o de mão-de-obra mais barata.

b) a questão do treinamento se dar em uma unida
de sanitária

Tal fato possibilita a visão de dentro do sistema
de serviço de saúde estadual de sua pol ítica de saú
de; a determinação vertical dos programas oficiais
de saúde; as limitações orçamentárias contrastando
com o destino desconexo dos recursos; a falta de
recursos humanos e de insumos e equipamentos;
além de possibil itar um maior contato com um
grande setor da população brasileira que só tem
acesso aos serviços de saúde através da rede esta
dual de atendimento, geralmente sem ter cobertura
previdenciária e depender exclusivamente, quando
indicada terapêutica medicamentosa, da medicacão
fornecida pela CEME; o fato de se empregar ~m
discurso preventivista mas se ter todas as acões vol
tadas para as atividades curativo-reabilitad~ras, sem
tocar nos reais determinantes das desigualdades so
ciais.

Se, por um lado, desenvolve-se um raciocínio
diagnóstico que valoriza progressivamente a anam
nese e o exame físico e os I imitados exames com
plementares à disposição, melhorando a semiotéc
nica, os conhecimentos de Farmacologia (adapta
ção de: patologia apresentada versus medicação da
CEME existente), modificando e moldando as con
dutas terapêuticas e propedêuticas em razão da rea
lidade vivenciada, mudando a prática médica do
profissional, por outro lado (e retornando ao item
anterior), no momento que se privilegia o atendi
mento de demanda, limitando o tempo de atendi
mento por paciente, procede-se, conjuntamente, à
uma redução da qualidade de atendimento, da su
pervisão cI ínica, uma menor interação médico-pa
ciente, uma priorização do aspecto curativo em de
trimento dos preventivos e uma banalização dos
diagnósticos e procedimentos investigativos semió
ticàs dirigidos, conduzindo a uma "rotinização e
padronização" dos diagnósticos, já que não se
diagnostica o que não se sabe ou não se tem tempo
de procurar, como diz o chavão.

c) os seminários teóricos

Os temas escolhidos para os seminários são as pa
tol ogi as e procedi men tos ma is freqüen temente en
contrados a n(vel de atendimento primário de saú
de, visando a uma instrumental ização para as ativi
dades de assistência médica compreendidas como
cu idados primários de saúde.

Antes de se analisar os seminários teóricos e
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itens subseqüentes, deve ser colocado o fato de a
Residência na US Murialdo comportar vários resi
dentes não aprovados em outros concursos para
programas distintos de Residência Médica, geral
mente não sendo a área de medicina geral comuni
tária a almejada, real izando esta residência por um
determinado tempo, compreendido como "empre
go temporário até novo concurso". Tal fato está se
tornando uma constante em um determinado per
centual do grupo de residentes.

Nos seminários, em sua maioria, estabelece-se
uma compactuação entre orientadores e residentes:
os temas são abordados de uma forma superficial e
simplificada, esquemática, geralmente baseadas nas
normas técnicas e elaboradas pela SSMA/RS, suba
valiando o conhecimento dos residentes. Estes, por
seu turno, não se organizam para melhorar o n (vel
dos mesmos, seja mudando os temas, propondo
novas formas metodológicas de abordagem do pro
blema (e, quando o fazem, se restringido apenas a
propostas) ou exigindo uma maior profundidade de
abordagem por parte dos orientadores.

Talvez tal fato decorra da visão errônea de que o
atendimento a n (vel primário se restringe às pato
logias mais simples e que, por serem as mais simples
e prevalentes, não necessitam serem abordadas com
extrema profundidade.

d) os seminários de saúde pública

Estes seminários estariam destinados a introduzir
temas de sócio-economia da saúde, programas que
a SSMA/RS apresenta (vigilância epidemiológica,
intoxicações alimentares, centro de informações to
x icológicas, etc.) e noções de epidemiologia, restri
ta a indicadores de saúde e supervisão em pesquisas
de campo ou atividades nas equipes.

No ano de residência do autor, o espaço destina
do a estes temas foi duplicado, evidenciando a ne
cessidade sentida pelos residentes de abordar mais
profundamente tais temas, como base de questio
namento do próprio serviço em que se está inseri
do, de nossa própria prática médica, do papel do
profissional de saúde enquanto agente de transfor
mação social, da cr (tica aos programas e pol (ticas
nacionais de saúde, enquanto conhecimento neces
sário para elaborar planos de ação conjuntamente
com a comunidade para tentar melhorar as condi
ções de vida da população abrangida pela USM.

Um problema nitidamente sentido nestes semi
nários é a dificuldade dos residentes para lidar corJ1
conceitos de solciologia, economia e pol ítica, e de
os mesmos desenvolverem um senso cr(tico sobre
os fatos que os cercam. Provavelmente por tais con-.
ceitos não serem freqüentemente abordados nos
cu rsos médicos de graduação, nem o senso cr ítico
estimulado.
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e) os seminários de serviço social e enfermagem

Durante o primeiro semestre do primeiro ano de
residência, os seminários de serviço social e enfer
magem congregam todos os residentes, médicos,
veterinários, assistentes sociais, psicólogas e enfer
meiras. Os seminários de saúde pública, discussões
de casos e saúde mental continuam sendo integra
dos durante todo o ano, mas respeitando suas espe-
cificidades.

Estes seminários foram motivo de várias polêmi-
cas, não por serem proferidos por outros profissio
nais que não médicos, mas pela sua validade duvi
dosa. Mu itos conteúdos abordados pela enferma
gem, por exemplo, poderiam ter sido englobad,:>s
dentro dos conteúdos de pediatria, como a questao
de vacinação, abordados de forma extensa e cansa
tiva, preocu pa ndo-se ma is com a forma de ap Iica
ção das mesmas do que discutir sua abrangência e

validade.
As cr(ticas dirigidas aos seminários de serviço so-

cial, principalmente no tocante à abordagem dos
distintos grupos constitu (dos na comunidade, fo
ram mais de caráter ideológico, por não adotarem
uma metodologia participativa, serem verticalmen
te determinadas as caractedsticas dos mesmos e
não terem como princ(pio básico a instrumentali
zação dos participantes para uma melhor compre
ensão da realidade na qual estão inseridos e de seus
determinantes. Além de, muitos deles, serem for
mados artificialmente, ou seja, as pessoas deveriam
participar dos mesmos para obter algum benefi'cio
direto ou indireto como, por exemplo, a presença
no grupo de desnutridos para pesagem e recebimen
to do "rancho" mensal ou leite em pó que, além de
coercitivos, adotam uma posição paternalista e as
sistencial ista.

f) a participação dos residentes
em gru pos da comu nidade

Segundo o racioc(nio do item anterior, se por
um lado os grupos se constituiam em elementos re
pressivos e introdutores de normas e regu lamenta
ções de caráter sanitário, retornando ao velho mito
de que hábitos de higiene vão modificar substan
cialmente as condições de vida da população, criam
uma falsa idéia de participação por parte dos parti
cipantes (o termo mais apropriado seria mobiliza
ção de pessoas da comunidade para legitimar a or
dem vigente e decisões centralizadas), sem um efe
tivo poder de decisão sobre os fatos anunciados.

Entretanto, cria-se um vasto campo de trabalho
com a comunidade para os profissionais interessa
dos em expandir este espaço virtual e colocar temas
cr(tico-participativos, podendo ou não ser uti Iiza
dos para modificar os processos vigentes.
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g) visitas domiciliares

Alguns turnos da semana, variando conforme o
sistema de funcionamento de cada equipe, são des
tinados a atividades fora do posto de atendimento,
geralmente direcionados para atividades com a co
munidade, sejam grupos, escolas, creches, lares vici
nais ou realizacão de visitas para cumprir priorida
des previamen'te estabelecidas) desnutrição, anti
concepção, tuberculose, gestantes, alcoolismo, saú
de mental, hipertensão arterial, etc.). Como os re
feridos programas são estáticos e predominante
mente incorporam mais caracter(sticas de controle
sob a população do que base para um planejamento
futuro de ações de saúde, sua validade se perde
dentro dos mesmos. Os residentes, por sua vez,
adotam uma posição de resistência aos mesmos, en
quanto estat(sticos e avessos a mudanças, real izan
do, sub-realizando ou simplesmente não realizando
as visitas domicil iares.

Seria mais interessante que a USM se restringisse
à prioridades básicas, como o grupo maternC?-infan
til e nestas centrasse seus esforços e planejamentos,
estruturados em comum acordo entre técnicos, re
sidentes e comunidade.

h) supervisão na equipe

Embora o chefe de equipe seja um cl(nico geral,
em determinados turnos por semana existem espe
cialistas na equipe para discussão de casos anterior
mente triados pelos residentes. Geralmente as mes
mas se centram em determindos turnos, geralmente
pela manhã, ficando a maioria dos turnos sem espe
cialistas na equipe. Embora as supervisões sejam de
um bom nivel, a maior ou menor integração dos su
pervisores com trabalhos na comunidade é um fato
gritante.

i) o segundo ano de residência médica

Durante o segundo ano são realizados estágios
nas áreas de cirurgia ambulatorial (um mês), pedia
tria (dois meses), ginecologia e obstetr(cia (dois
meses), planejamento e supervisão de uma equipe
de atenção primária (um mês) e três meses de está
gios optativos decididos de comum acordo entre o
residente e a comissão de ensino (podendo ser ou
não o prolongamento de um dos estágios anterior
mente citados). Ocorre um desligamento absoluto
do residente com a USM e os trabalhos iniciados
durante seu primeiro ano de residência. De uma
forma geral, os estágios são de boa qualidade, de
pendendo mais do residente do que de qualquer ou
tra pessoa, que eles sejam plenamente satifató-
rios.
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Conclusões

Embora o Programa de Residência em Medicina
Geral Comunitária da Unidade Sanitária Murialdo
tenha sido um dos pioneiros no Brasil, ele se per
deu em dois pontos primordiais:

a) manteve sua estrutura estática, enquanto pro
posta de atuação sobre o processo saúde-doença,
não incorporando e até rechaçando correntes de
pensamento do setor saúde mais atuais e avançadas,
preferindo a estabilidade (imobilidade) do serviço
pú bl ico às mudanças di nâm icas que ocorreram na
sociedade;

b) basear sua estrutura de serviço no trabalho
'dos médicos residentes que, por sua vez, são tem
porários com trocas anuais de toda a equipe, pro
vocando uma solução de continuidade nos traba
lhos levados a termo com a comunidade, que pode
rão ser retomados de pontos anteriores ou não se
rem retomados pela nova turma de residentes.

De uma forma geral, o autor acredita que seu
treinamento na área de medicina geral comunitária
apresentou um saldo positivo ao final. Embora sa
liente que as muitas deficiências, tanto a nível de
relacionamento interpessoal e profissional entre
técnicos e residentes, quanto a controvérsias pol íti
co-ideológicas apresentadas entre os dois grupos,
tenham levado o autor à criação de um "senso crí
tiço" da situação através da "terapia de choque",
que poderia ter sido superada sé fosse priorizado:

a) a discussão de um marco conceitual, referen
cial teórico para todos os componentes da USM,
com homogeneização de conceitos entre os técni
cos que deveriam formar a base do programa de re
sidência médica;

b) estruturação de uma equipe básica que servis
se de base, para a qual seriam remetidos os residen
tes, com os profissionais que a USM possui, mudan
do a configuração do residente de mão-de-obra ba
rata para profissional em especial ização;

c) criação de um perfil profissional a ser forma
do neste programa de residência médica, o que fa
talmente conduziria a uma total reformulação dos
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atuais seminários e orientações técnicas. Tal fato
poderia ser levado a cabo em curto espaço de tem
po, conjuntamente com as discussões de um marco
conceitual para a USM, primordialmente no tema
"medicina comunitária" e formação de recursos
humanos. O referido processo poderia ficar a cargo
da equipe de Saúde Pública da Unidade, devendo
participar das mesmas todos os técnicos e residen
tes da Unidade.

d) tal discussão passaria, evidentemente, por uma
democratização efetiva, e não discursiva, das ins
tâncias pol ítico-administrativas do sistema;

e) a realização de tais mudanças, estruturais em
alguns pontos, qualificaria o Sistema de Saúde Co
munitária e necE;.ssitaria de um investimento em ter
mos humanos e econômicos. Provavelmente haveria
de ser estruturada uma nova equipe, com novos
profissionais, não acomodados a um sistema estabe
lecido, talvez reativando a tr íade ensino-pesquisa
serviço, o que categorizaria exponencialmente o
Sistema e o incorporaria na discussão que está
ocorrendo para elaborar um novo paradigma de
determinação do processo saúde-doença, ou seja,
da determinação social do Processo saúde-doença,
com abordagem do mesmo de uma forma coletiva.
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