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RESUMO

O autor analisa e relata a experiéncia adquirida durante
seu treinamento em servico no Programa de Residéncia em
Médicina Geral Comunitaria no Sistema de Satde Comuni-
tdria Sdo José do Murialdo.

Unitermos: Medicina Geral Comunitéria.

SUMMARY

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

Key words: General Community Medicine.

Introducao

O presente trabalho é um relato e andlise da ex-
periéncia adquirida nos dois anos de treinamento
em servico no Programa de Residéncia Médica em
Medicina Geral Comunitaria, no sistema de Salde
Comunitéaria Sdo José do Murialdo, Porto Alegre,
RS, no periodo 1984/85.

Decorre, também, de constantes questionamen-
tos realizados por formandos em medicina interes-
sados na drea comumente denominada de ‘‘saude
publica’” ou ‘‘medicina preventiva’’ ao autor; da
observacdo captada em. Congressos e Seminarios
de opinides e citacdes desconexas, nem sempre
coincidentes, apropriadas ou atinentes a este Pro-
grama de Residéncia Médica; e, por ultimo, do
questionamento por parte do autor da validade de
Seu treinamento na drea de Medicina Geral Comu-
nitaria.

Caracterizacio do Programa de Residéncia Médica

A Lei n. 6932 de 07/julho/81 dispde sobre as

atiVﬂdes do médico residente, e no seu artigo 1°,
1
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Unidade Sanitaria Sdo José do Murialdo, Porto Alegre (RS).
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e

situa a residéncia médica como modalidade de ensi-
no de poés-graduacdo, destinada a médicos, sob a
forma de cursos de especializacdo, caracterizada
por treinamento em servico. A inclusdo do Progra-
ma de Residéncia Médica em Medicina Geral Comu-
nitaria, duracdo, treinamento e caracteristicas basi-
cas do programa constam da resolucdo n. 07/81 da
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

Embora o credenciamento pela CNRM so6 tenha
ocorrido em 1981, o "‘Programa de Residéncia em
Satide Comunitéria’’ da Unidade Sanitéria Sao José
do Murialdo (USM), érgdo da Secretaria da Saude 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 ''Subprograma de Internato e Residéncia
em Hospital Regional Rural”’, do Programa de Sau-
de Comunitédria do Projeto Vitoria da Universidade
Federal de Pernambuco. Os dois programas foram
pioneiros nesta drea e hoje se denominam ‘‘Progra-
mas de Residéncia Médica em Medicina Geral Co-
munitdria’’(1), totalizando 13 programas nesta drea
no Brasil.

Atualmente ocorre um problema conceitual
quanto a definicdo do papel do médico geral comu-
nitdrio no tocante a sua insercdo no mercado de
trabalho, no perfil do profissional a ser formado,
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sem falar nas inUmeras denominacOes destinadas a
estes profissionais, ‘‘como distintas acepcdes para
identificar o profissional basico, integrante de uma
equipe multi-profissional encarregada da assisténcia
primaria a saude de individuos, extensiva ou ndo a
seus familiarese a comunidade a que pertencem(2)"".

Evidéncia deste problema conceitual se verifica
ao ser abordada a similitude ou ndo dos programas
de profissionais em medicina geral comunitdria e
em medicina de familia, termos utilizados por al-
guns como sindnimos e por outros como compara-
tivos de dreas de um mesmo sistema com algumas
nuances distoantes. Ndo é objetivo deste trabalho a
abordagem deste tema, embora seja opinido do au-
tor que, em Uultima instdncia, ambos apresentem
uma visdo parcial dos determinantes do processo
salde-doenca, preconizando uma abordagem indi-
vidual do mesmo, ndo efetuando nenhuma mudan-
ca substancial nestes determinantes e tampouco nas
condicdes de salide da populacéo.

Entretanto, a CNRM o caracteriza como um pro-
fissional que deva receber treinamento em servico
através de atividades na comunidade (domicflios,
escolas, locais de trabalho e lazer) num minimo de
15% da carga hordria total; atividades em unidades
de cuidados primérios de salde (postos de salde
em dreas rurais e urbanas, centros de satde ou uni-
dades mistas de salde), num minimo de 40% da
carga hordria total; e atividades em unidades de cui-
dados secunddrios e terciarios (hospitais gerais, de
especialidades ou especializados), num minimo de
10% da carga horédria total, priorizando o cuidado
individual e coletivo.

O artigo 50 da resolucdo 07/81 define que o mé-
dico formado nestes programas deve ter como ca-
racter(sticas bdasicas a prestacdo de cuidados prima-
rios de salde, com énfase no grupo materno-infan-
til, dentro do conceito de atendimento integrado a
familia, atendimento a patologias ambulatoriais
simples, controle das doencas infecto-contagiosas,
educacdo em salide e atendimento as caréncias ali-
mentares incluindo programas de suplementacao e
correcdo especifica das deficiéncias nutricionais.
Situa, também, as atividades de assisténcia médica
compreendidas como cuidados basicos de salide, as
atividades de administracdo e planejamento e as ati-
vidades na drea de epidemiologia que, ao final do
programa, os residentes deveriam dominar.

A Unidade Sanitdria Sdo José do Murialdo (USM)

Neste momento torna-se importante delimitar,
institucionalmente a Unidade Sanitaria Sdo José do
Murialdo, 6rgdo da SSMA/RS. O sistema de satde
comunitdria sediado nesta unidade sanitéria é com-
posto por uma unidade central, local dos semina-
rios teoricos, biblioteca, refeitdrio, laboratério e

atendimento ambulatorial noturno em regime de
plantdo e nove equipes, setorizadas, dispostas no
Bairro Partenon, drea de periferia urbana de Porto
Alegre, constituido em sua grande maioria por po-
pulacdo de baixa renda, abrangendo um total apro-
ximado de 60 mil pessoas. No periodo de residén-
cia do autor, das nove equipes, sete recebiam resi-
dentes. E importante salientar que o Programa de
Residéncia Médica da US Murialdo é destinado,
também, a profissionais de outras areas que ndo a
medicina, como enfermagem, psicologia, servico
social, veterindria.

Desta forma, as equipes sao compostas por pro-
fissionais de vdérias dreas, em treinamento na resi-
déncia, auxiliares e o chefe da equipe, um profis-
sional formado na drea e denominado ‘médico de
familia’’. Em determinados turnos da semana ha
um especialista em dermatologia, psiquiatria, medi-
cina interna, pediatria e ginecologia, fornecendo su-
pervisdo a casos anteriormente triados pelos resi-
dentes. Existe supervisdo também em enfermagem,
servico social, veterinéria e psicologia por profissio-
nais das respectivas dreas.

Cada equipe esta situada em uma unidade sanita-
ria da SSMA/RS, variando de extrema limitacdo fi-
sica até a ociosidade de espaco, mas trazendo em
seu bojo a falta de recursos humanos, as limitacoes
instrumentais, todas as contradicOes e cerceamen-
tos inerentes a estar inserido dentro de um 6rgao
estatal, burocratizado (para ndo dizer esclerosado),
ndo afeito a mudancas. Deve-se salientar que o resi-
dente é a espinha dorsal do atendimento médico a
populacdo.

No primeiro ano da residéncia o cotidiano dos
mesmos € composto por um semindrio tedrico por
turno nas dreas de pediatria, medicina interna, sal-
de mental, servico social, satide publica (Epidemio-
logia, S6cio-Economia da Salde e Diagndstico Ins-
titucional da SSMA/RS), discussdo 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-
cdo, tuberculose, gestante, etc.), contato com gru-
pos (gestantes, maes e criancas, salide mental, etc.)
e instituic®es (lares vicinais, creches, escolas, asso-
ciacdes de bairros).:

O segundo ano de residéncia é destinado a esta-
gios em nivel secundario ou tercidrio nas areas de
medicina interna, ginecologia e obstetricia, pedia-
tria, cirurgia ambulatorial, atividades de planeja-
mento e supervisdo em uma equipe e trés meses
destinados a estdgios optativos, decididos em co-
mum acordo entre a Coordenacdo de Ensino e Pes-
quisa e 0 médico residente.

Antes de passar a uma andlise critica do treina-
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mento recebido, apds uma andlise institucional e
do programa de forma sucinta, também € necessa-
rio situar o posicionamento politico-ideol6gico da
Instituicdo, enquanto entidade responsavel pelo
treinamento em servico dos médicos residentes.

O Sistema de Saude Comunitaria incorpora em
sua politica de a¢do o paradigma da medicina co-
munitaria, enquanto modelo proposto por Donnan-
gelo(3) e Cordoni Jr.(4), trabalhos aos quajs reme-
to para situar tais definicGes e sua emergencia na
realidade brasileira, fatos por demais estudados na
literatura referente ao assunto. Como tal, apresenta
um conjunto de elementos estruturais que, na dina-
mica de sua interacdo, determinam a configuracdo
tedrica e operacional deste paradigma, seguindo 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 cardter nitido de alivio das tensoes so-
ciais e legitimacdo da ordem vigente;

b) constitui uma proposta de racionalizagdo que
o Estado encontrou para economizar recursos, no
momento em que a medicina comunitaria se cons-
titui em uma forma mais barata da prética médica,
tanto a nivel de insumos e equipamentos, quanto
na formacdo do profissional;

c) neste sentido, elabora-se um discurso partici-
pativo que, a0 mesmo tempo que busca recursos na
prépria comunidade (diminuindo os investimentos
estatais no campo social), vende uma proposta
ideologizante de que os problemas locais o sdo tam-
bém em seus determinantes, desconsiderando a sua
determinacdo macro-estrutural;

d) assim, a medicina comunitéria, enquanto for-
ma de provisdo de bem de consumo coletivo, trans-
cende sua acdo sanitaria estrita e, atém mesmo, seu
papel econdmico, para se fixar, prioritariamente,
como instrumento de intervencdo social em relagao
a grupos marginalizados que vivem em situacoes
potenciais de conflito(6);

e) instituicdo de uma burocracia médica discipli-
nadora, ampliando o processo de medicalizacdo da
sociedade e outras funcdes de controle social sobre
0s procedimentos considerados desviantes;

f) constituicdo de um mecanismo repressivo pela
introducdo, na sua area de acdo, seja de normas e
regulamentacdes sanitérias até entdo inexistentes,
seja de programas coercitivos, como nutricdo e pla-
nejamento familiar, que devem atuar sobre as con-
sideracdes de pobreza, mascarando seus determi-
nantes estruturais(b);

9) incorporacdo de um referencial de determina-
9_'50 do processo saude-doenca biologicista, a-histo-
rico, individual, priorizando acBes individuais ou,
N0 méximo, incorporando o seu ambiente imediato,

na delimitacdo do nivel de abrangéncia da pratica
médica e programas de intervengdo nos determi-
nantes do referido processo;

h) propostas de acZo assistencialistas e paterna-
listas, coerentes com as propostas de manutencao
(e n3o transformacao) da situagdo das condicdes de
vida da populacao;

i) programas de acdo incorporando uma idéia dQ
participacdo comunitdria que, na verdade, é ”!iml—
tada, restrita, ndo se abrindo canais que permitam
uma participacdo ao nivel das grandes decistes de
carater nacional, ou seja, uma verdadeira participa-
c3o. Cria-se desta forma uma ilusdo de participa'c,:éo
efetivando-se na realidade um processo de manipu-
lacdo(6)"".

O Treinamento em Medicina Geral Comunitdria

ApoOs a caracterizagdo do programa de residéncia
meédica em medicina geral comunitaria, segundo 0
parecer da CNRM, a delimitagcdo do espaco institu_-
cional que serve de local para treinamento em servi-
co do profissional em especializacdo, as atividades
desempenhadas pelos residentes € a configuracdo
politico-ideologica do Sistema de Salde Comunité-
ria, resta a questdo: como se insere o treinamento
do médico residente neste contexto?

Varias sdo as alternativas de abordagem para res-
ponder a esta pergunta, mas suas varias nuances se-
r3o abordadas através da dualidade ensino-treina-
mento em servico, salientando que nos varios niveis
sempre estard implicita a abordagem critica do au-
tor.

Entretanto, deve ser salientado que O primeiro
ano de residéncia se da estritamente a nivel ambu-
latorial, em uma unidade sanitéria em nada diferen-
ciada das demais unidades que compdem a rede es-
tadual. Tal fato ja a diferencia dos demais progra-
mas de residéncia médica que visam a formag&o de
outros especialistas, geralmente sediados ou apoia-
dos em estrutura hospitalar, local de aprimoramen-
to destinado ao segundo ano desta residéncia.

a) a questdo do atendimento de demanda

Sendo sediado o primeiro ano de residéncia meé-
dica em uma unidade sanitaria e, como anterior-
mente colocado, sendo os residentes a base da es-
trutura da equipe de profissionais que presta aten-
dimento nestes postos de saude, tornarse primor-
dial definir qual serd a prioridade, ou nivel interme-
di4rio, entre o atendimento de demanda, quantita-
tivo, numérico, e o treinamento do residente, que
privilegia um atendimento qualitativo, categorizan-
do o servico e o tipo de atendimento destinado a
populacdo. Na maioria das equipes é privilegiado o
atendimento de demanda, sendo o aspecto qualita-
tivo suplantado pelo quantitativo, existindo uma

——
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verdadeira “‘parandia’’ quanto a demanda, deslo-
cando o papel do residente de um profissional em
aperfeicoamento para o de mdo-de-obra mais barata.

b) a questdo do treinamento se dar em uma unida-
de sanitaria

Tal fato possibilita a visdo de dentro do sistema
de servico de salde estadual de sua politica de sau-
de; a determinacdo vertical dos programas oficiais
de salde; as limitacOes orcamentarias contrastando
com o destino desconexo dos recursos; a falta de
recursos humanos e de insumos e equipamentos;
além de possibilitar um maior contato com um
grande setor da populacdo brasileira que s6 tem
acesso aos servicos de salde através da rede esta-
dual de atendimento, geralmente sem ter cobertura
previdenciaria e depender exclusivamente, quando
indicada terapéutica medicamentosa, da medicacdo
fornecida pela CEME; o fato de se empregar um
discurso preventivista mas se ter todas as acoes vol-
tadas para as atividades curativo-reabilitadoras, sem
tocar nos reais determinantes das desigualdades so-
ciais.

Se, por um lado, desenvolve-se um raciocinio
diagndstico que valoriza progressivamente a anam-
nese e o exame fisico e os limitados exames com-
plementares a disposicdo, melhorando a semiotéc-
nica, os conhecimentos de Farmacologia (adapta-
¢cdo de: patologia apresentada versus medicacdo da
CEME existente), modificando e moldando as con-
dutas terapéuticas e propedéuticas em razdo da rea-
lidade vivenciada, mudando a prética 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, a
uma reducdo da qualidade de atendimento, da su-
pervisdao clinica, uma menor interacdo médico-pa-
ciente, uma priorizacdo do aspecto curativo em de-
trimento dos preventivos e uma banalizacdo dos
diagnosticos e procedimentos investigativos semio-
ticos dirigidos, conduzindo a uma ‘‘rotinizacdo e
padronizacdo’’ dos diagndsticos, j& que ndo se
diagnostica o que n3do se sabe ou ndo se tem tempo
de procurar, como diz o chavao.

c) os semindrios tedricos

Os temas escolhidos para os semindrios s3o as pa-
tologias e procedimentos mais freqlientemente en-
contrados a nivel de atendimento primario de sau-
de, visando a uma instrumentalizacdo para as ativi-
dades de assisténcia médica compreendidas como
cuidados primérios de salde.

Antes de se analisar os semindrios tedricos e

itens subseqlientes, deve ser colocado o fato de a
Residéncia na US Murialdo comportar varios resi-
dentes ndo aprovados em outros concursos para
programas distintos de Residéncia Médica, geral-
mente ndo sendo a drea de medicina geral comuni-
taria a almejada, realizando esta residéncia por um
determinado tempo, compreendido como “‘empre-
go tempordrio até novo concurso’’. Tal fato esta se
tornando uma constante em um determinado per-
centual do grupo de residentes.

Nos semindrios, em sua maioria, estabelece-se
uma compactuacdo entre orientadores e residentes:
os temas sdo abordados de uma forma superficial e
simplificada, esquematica, geralmente baseadas nas
normas técnicas e elaboradas pela SSMA/RS, suba-
valiando o conhecimento dos residentes. Estes, por
seu turno, ndo se organizam para melhorar o nivel
dos mesmos, seja mudando os temas, propondo
novas formas metodolbgicas 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 visdo errdnea de que o
atendimento a nivel primdrio se restringe as pato-
logias mais simples e que, por serem as mais simples
e prevalentes, ndo necessitam serem abordadas com
extrema profundidade.

d) os seminérios de satide publica

Estes semindrios estariam destinados a introduzir
temas de sbécio-economia da saude, programas que
a SSMA/RS apresenta (vigilancia epidemioldgica,
intoxicacOes alimentares, centro de informagdes to-
xicologicas, etc.) e nocdes de epidemiologia, restri-
ta a indicadores de salide e supervisdo em pesquisas
de campo ou atividades nas equipes.

No ano de residéncia do autor, o espaco 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 proprio servico em que se estd inseri-
do, de nossa propria prética médica, do papel do
profissional de salide enquanto agente de transfor-
macdo social, da critica aos programas e politicas
nacionais de salide, enquanto conhecimento neces-
sario para elaborar planos de agdo conjuntamente
com a comunidade para tentar melhorar as condi-
¢Oes de vida da populacio abrangida pela USM.

Um problema nitidamente sentido nestes semi-
nérios é a dificuldade dos residentes para lidar com
conceitos de solciologia, economia e politica, e de
0s mesmos desenvolverem um senso critico sobre
os fatos que os cercam. Provavelmente por tais con-.
ceitos ndo serem freqguentemente abordados nos
cursos médicos de graduagdo, nem o senso critico
estimulado. '
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e) os seminérios de servico social e enfermagem

Durante o primeiro semestre do primeiro ano de
residéncia, os semindrios de servico social e enfer-
magem congregam todos 0s residentes, meédicos,
veterindrios, assistentes sociais, psicélogas e enfer-
meiras. Os semindrios de satide publica, discussOes
de casos e saude mental continuam sendo integra-
dos durante todo o ano, mas respeitando suas espe-
cificidades. .

Estes seminarios foram motivo de vérias polémi-
cas, ndo por serem proferidos por outros profissiq—
nais que ndo médicos, mas pela sua validade duvi-
dosa. Muitos contetdos abordados pela enferma-
gem, por exemplo, poderiam ter sido englobadgs
dentro dos contetdos de pediatria, como a questao
de vacinacdo, abordados de forma extensa e cansa-
tiva, preocupando-se mais com a forma de apljca-
cdo das mesmas do que discutir sua abrangéncia e
validade. )

As cr(ticas dirigidas aos semindrios de servico so-
cial, principalmente no tocante a abordagem dos
distintos grupos constituidos na comunidade, fo-
ram mais de cardter ideoldgico, por ndo adotarem
uma metodologia participativa, serem verticalmen-
te determinadas as caracteristicas dos mesmos €
ndo terem como principio bésico a instrumentali-
zacdo dos participantes para uma melhor compre-
ens3o da realidade na qual estdo inseridos e de seus
determinantes. Além de, muitos deles, serem for-
mados artificialmente, ou seja, as pessoas deveriam
participar dos mesmos para obter algum beneficio
direto ou indireto como, por exemplo, a presenca
no grupo de desnutridos para pesagem € recebimen-
to do “‘rancho’’ mensal ou leite em po6 que, além de
coercitivos, adotam uma posicdo paternalista e as-
sistencialista.

f) a participagdo dos residentes
em grupos da comunidade

Segundo o raciocinio do item anterior, se por
um lado os grupos se constituiam em elementos re-
pressivos e introdutores de normas e regulamenta-
cOes de cardter sanitario, retornando ao velho mito
de que habitos de higiene vdo modificar substan-
cialmente as condicdes de vida da populacdo, criam
uma falsa idéia de participag&o por parte dos parti-
cipantes (o termo mais apropriado seria mobiliza-
cdo de pessoas da comunidade para legitimar a or-
dem vigente e decisdes centralizadas), sem um efe-
tivo poder de decisdo sobre os fatos anunciados.

Entretanto, cria-se um vasto campo de trabalho
com a comunidade para os profissionais interessa-
dos em expandir este espaco virtual e colocar temas
critico-participativos, podendo ou ndo ser utiliza-
dos para modificar os processos vigentes.

g) visitas domiciliares

Alguns turnos da semana, variando conforme o
sistema de funcionamento de cada equipe, sa0 des-
tinados a atividades fora do posto de atendimentp,
geralmente direcionados para atividades com a co-
munidade, sejam grupos, escolas, creches, lares vici-
nais ou realizacdo de visitas para cumprir prioridg-
des previamente estabelecidas) desnutricao, ant'l-
concepcado, tuberculose, gestantes, alcoolismo, sau-
de mental, hipertensdo arterial, etc.). Como os re-
feridos programas sdo estaticos e predominante-
mente incorporam mais caracteristicas de controle
sob a populacdo do que base para um planejamento
futuro de acdes de saude, sua validade se perde
dentro dos mesmos. Os residentes, por sua Vez,
adotam uma posicdo de resisténcia aos mesmos, en-
quanto estatisticos e avessos a mudancas, realizan-
do, sub-realizando ou simplesmente ndo realizando
as visitas domiciliares. o

Seria mais interessante que a USM se restringisse
a prioridades bésicas, como 0 grupo materno-infan-
til e nestas centrasse seus esforgcos e planejamentos,
estruturados em comum acordo entre técnicos, re-
sidentes e comunidade.

h) supervisdo na equipe

Embora o chefe de equipe sejaum clinico geral,
em determinados turnos por semana existem espe-
cialistas na equipe para discussdo de casos anterior-
mente triados pelos residentes. Geralmente as mes-
mas se centram em determindos turnos, geralmente
pela manhd, ficando a maioria dos turnos sem espe-
cialistas na equipe. Embora as supervisoes sejam de
um bom nivel, a maior ou menor integragdo dos su-
pervisores com trabalhos na comunidade é um fato
gritante.

i) o segundo ano de residéncia médica

Durante o segundo ano sdo realizados estagios
nas dreas de cirurgia ambulatorial (um més), pedia-
tria (dois meses), ginecologia e obstetricia (dpis
meses), planejamento e supervisdo de uma equipe
de atencdo priméria (um més) e trés meses de esta-
gios optativos decididos de comum acordo entre o
residente e a comissdo de ensino (podendo ser ou
nZo o prolongamento de um dos estdgios anterior-
mente citados). Ocorre um desligamento absoluto
do residente com a USM e os trabalhos iniciados
durante seu primeiro ano de residéncia. De uma
forma geral, os estdgios sdo de boa qualidade, de-
pendendo mais do residente do que de qualqugr ou-
tra pessoa, que eles sejam plenamente satifato-
rios.

e
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Conclusoes

Embora o Programa de Residéncia em Medicina
Geral Comunitdria da Unidade Sanitéria Murialdo
tenha sido um dos pioneiros no Brasil, ele se per-
deu em dois pontos primordiais:

a) manteve sua estrutura estatica, enquanto pro-
posta de atuacdo sobre o processo salde-doenca,
ndo incorporando e até rechacando correntes de
pensamento do setor salide mais atuais e avancadas,
preferindo a estabilidade (imobilidade) do servico
publico as mudancas dindmicas que ocorreram na
sociedade;

b) basear sua estrutura de servico no trabalho
'‘dos médicos residentes que, por sua vez, sdo tem-
pordrios com trocas anuais de toda a equipe, pro-
vocando uma solucdo de continuidade nos traba-
Ihos levados a termo com a comunidade, que pode-
rao ser retomados de pontos anteriores ou nao se-
rem retomados pela nova turma de residentes.

De uma forma geral, o autor acredita que seu
treinamento na drea de medicina geral comunitaria
apresentou um saldo positivo ao final. Embora sa-
liente que as muitas deficiéncias, tanto a nivel de
relacionamento interpessoal e profissional entre
técnicos e residentes, quanto a controvérsias politi-
co-ideoldgicas apresentadas entre os dois grupos,
tenham levado o autor & criacdo de um ‘‘senso cri-
tico’" da situacdo através da ‘‘terapia de choque’’,
que poderia ter sido superada s€ fosse priorizado:

a) a discussdo de um marco conceitual, referen-
cial tedrico para todos os componentes da USM,
com homogeneizacdo de conceitos entre os técni-
cos que deveriam formar a base do programa de re-
sidéncia médica;

b) estruturacdo de uma equipe bésica que servis-
se de base, para a qual seriam remetidos os residen-
tes, com os profissionais que a USM possui, mudan-
do a configuracdo do residente de mao-de-obra ba-
rata para profissional em especializacdo;

c¢) criacdo de um perfil profissional a ser forma-
do neste programa de residéncia médica, o que fa-
talmente conduziria a uma total reformulacdo dos

atuais semindrios e orientac®es técnicas. Tal fato
poderia ser levado a cabo em curto espaco de tem-
po, conjuntamente com as discussdes de um marc
conceitual para a USM, primordialmente no tem
“medicina comunitéria’’ e formac@o de recursos
humanos. O referido processo poderia ficar a carg
da equipe de Saude -Publica da Unidade, devendo
participar das mesmas todos 0s técnicos e residen-
tes da Unidade. ‘

d) tal discussdo passaria, evidentemente, por uma
democratizacdo efetiva, e ndo discursiva, das ins
tancias politico-administrativas do sistema;

e) a realizacdo de tais mudancas, estruturais em
alguns pontos, qualificaria o Sistema de Saude Co
munitdria e necessitaria de um investimento em ter-
mos humanos e econdmicos. Provavelmente haveri
de ser estruturada uma nova equipe, cOmM NOVOS
profissionais, ndo acomodados a um sistema estabe-
lecido, talvez reativando a triade ensino-pesquisa-
servico, o que categorizaria exponencialmente o
Sistema e o incorporaria na discussdo que estd
ocorrendo para elaborar um novo paradigma de
determinacdo do processo salide-doenca, ou seja,
da determinacdo social do Processo salde-doenca,
com abordagem do mesmo de uma forma coletiva.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ABATH, Guilherme Montenegro. Medicina Familiar no Brasil.
s.n.t. 1984. 32p. (informe ao Comité Executivo da OPAS).

2. ABATH, Guilherme Montenegro. Medicina Geral Comunitéria no
Brasil. R Bras Educ Med. 1984. 9(3): 166-67. set/dez.

3. DONNANGELO, Maria Cecilia F. Satde e Cidade. Sdo Paulo,
Duas Cidades, 1979. 2a.ed.

4. CARDONI Jr. Luiz. Medicina Comunitdria: emergéncia e desen-
volvimento na sociedade brasileira. Dissertagdo de Mestrado,
drea de Medicina Preventiva do Curso de Pds-Graduagdo da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. 1979.

5. MENDES, Eugénio Vilaca. A Evolucdo Histérica da Prética
Médica: suas implicagdes no ensino, na pesquisa e na tecno-
logia médicas. Belo Horizonte, PUC-MG/FINEP. 1984.

6. PELEGRINI FILHO, Alberto; RAMOS, Cecilia Leitdo; RIBEI-
RO, Joaquim A. Toledo. A medicina comunitéria, a questdo
urbana e a marginalidade social. In: GUIMARAES, Reinaldo
(org.) Saide e Medicina no Brasil — contribui¢cdo para um
debate. Rio de Jar{eiro, Graal, 1978.

50

Revista HCPA — Vol.6 — n. 1 — jun/86





