MEDICINA GERAL COMUNITARIA NO BRASIL

RESUMO

A matéria do presente trabalho funda-
menta-se em observacdes e dados colhidos
em visitas feitas pelo Autor a 10 dos 12 Pro-
gramas de Residéncia e Medicina Geral Co-
munitaria, ora existentes no Brasil, com a
finalidade de elaborar um informe a ser en-
viado a Organizacdo Pan-Americana de Sau-
de sobre a situacdo da Medicina de Fam/lia
no Brasil.

A designacdo Medicina Geral Comunita-
ria é usada como sinénimo de Medicina de
Famflia ou Medicina Geral.

Os dois primeiros Programas de Residén-
cia Médica orientados para a formacdo de
médicos gerais comunitarios surgiram no
pafls, em 1976 respectivamente, na Unidade
Sanitaria Murialdo da Secretaria Estadual de
Satde do Rio Grande do Sul e no Programa
de Satde Comunitiria — Projeto Vitéria da
Universidade Federal de Pernambuco.

Sendo uma especialidade nova, a Medici-
na Geral Comunitaria depara-se com proble-
mas tebricos de ordem conceitual e proble-
mas praticos relativos a mercado de trabalho

Guilherme Montenegro Abath*

“Ao observador atento das escolas de medicina
parecerd inquietante perceber a regularidade com
que todo o sistema educacional destas escolas est4
isolado em relagdo aos sistemas de servicos de satide
de seus pafses. Com efeito, em muitos pafses, as
escolas e faculdades continuam sendo as proverbiais
torres de marfim’’,

Halfdan Mahler
Diretor Geral da OMS**

e as condigcOes de formagdo do profissional
em tela.

Cuidados primérios de saide constituem
0 ndcleo basico do perfil ocupacional do mé-
dico geral comunitirio que deve atuar como
membro de equipe multiprofissional, no con-
texto mais amplo de sistemas regionalizados
e hierarquizados de servigos de satde.

INTRODUCAO

Vérios nomes sdo dados aos médicos que
exercem a Medicina Geral Comunitaria: médicos
(sem adjetivos), médicos gerais, clfnicos gerais,
médicos generalistas, médicos de assisténcia pri-
méria, médicos de primeira linha, médicos poli-
valentes, médicos de famflia, médicos comunité-
rios, médicos familiares comunit4rios, médicos
gerais familiares e médicos gerais comunité-
rios' 2%, Alguns desses nomes devem ser consi-
derados como sindnimos e outros, ao menos por
enquanto, como distintas acep¢des para identifi-
car o profissional bésico, integrante de uma equi-
pe multiprofissional encarregada da assisténcia
primaria a saGde de individuos, extensiva ou ndo
a seus familiares e 3 comunidade a que perten-
cem.

* Professor Adjunto do Departamento de Neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco.

** Boletin Oficina Sanitaria Panamericana 8:379-385, 1977.
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ANTECEDENTES

A preocupacdo com a crescente escassez de
meédicos gerais ndo é recente nem no Brasil nem
em outros Pafses': 3. 7-9, 12, 15, 16, 21-27
Francis Peabody, nos Estados Unidos, por volta
de 1923 afirmava que a oscilacdo do péndulo em
direcdo 3 especializacdo havia atingido o seu
apice e que a medicina moderna fragmentara em
grau muito elevado o sistema de prestacdo de
servicos de sa(ide. Apelava, ent3o, para um ur-
gente retorno ao médico generalista, face a ne-
cessidade de cuidados integrais e personalizados
(apud 22). Em 1952 um comité de especialistas
da OMS considerava que o fracionamento da me-
dicina em especialidades, cada vez mais numero-
sas, dificulta a visdo do doente em sua integrali-
dade. Este mesmo Comité em dezembro de
1962, define o perfil ocupacional do médico de
famflia, hoje aceito universalmente?! .

No México, Canadéd e Estados Unidos da
América do Norte decisivos passos foram dados
no campo da formag¢do do médico de familia,
tanto em graduagdo como em pés-graduacdo,
sob forma de Residéncia?8-3°,

No Brasil a necessidade de formacio do mé-
dico geral j& era denunciada em 1948 no Plano
SALTE. Tratava-se de um plano integrado de de-
senvolvimento em que se pretendia atender as
necessidades de Satde (S), alimentacdo (Al),
transporte (T) e energia (E). Entre outros co-
mentéarios frisaram, os autores do plano, que,
“visando ao problema da assisténcia médica no
interior do pafs, sera Gtil incentivar a prética da
clinica médica geral, para a qual o atual planeja-
mento criard boas oportunidades, diminuindo a
acentuada preferéncia dos médicos pelas especia_-
lidades, via de regra mais rendosas”. Preconi-
zavam também reformulacdes educacionais nas
escolas de medicina, tanto em nfvel de gradua-
cdo como através de “cursos de extensdo ou
equivalentes’”3 1. Alguns desses fatos em relaggo
ao Plano SALTE ja foram devidamente lembra-
dos por GENTILE DE MELLO® e ARAUJ_O23.

Ao propor este Plano ao Congresso Nacional
0 ent3o Presidente General Eurico Gaspar Dutra,
reportando-se 4 sua mensagem de abertura da
sessdo legislativa do ano anterior afirmava ter
manifestado que “‘em face da grawdad_e Qa pre-
sente situagio de satide “/(do povo brasileiro)” e
considerando as dificuldades de amplia¢do df)s
dentes 3 criacdo de um sistema racional de assis-
tdncia médico-sanitéria, por meio do qual toda a
populagdo possa obter, de forma digna, servicos
médicos e para-médicos de carater preventivo e
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curativo®?, Estas palavras ainda tdo amargamen-
te oportunas fazem crer que o tempo n3o nos

trouxe grandes progressos nos decorridos 36
anos.

Em reunides de grande destaque como o Se-
minario de Petrbpolis, RJ, em 1973 sobre “A
Formac3o do Médico de Familia’3, o Semina-
rio de Campinas, SP, sobre ““A Formagio do Mé-
dico Generalista” realizado em maio de 197834
e 0 XVI Congresso Brasileiro de Educacdo Médi-
ca efetuado em novembro de 1978 na cidade de
Londrina, PR35, o tema do médico geral foi am-
plamente debatido.

Em janeiro de 1976 foram implantados no
Brasil os dois primeiros Programas de Residéncia
Médica destinados a formagdo de médicos gene-
ralistas. Eram os ent3o chamados ““Subprograma
de Internato e Residéncia em Hospital Regional
Rural” do Programa de Satde Comunitéria do
Projeto Vit6ria da Universidade Federal de Per-
nambuco e o Programa de Residéncia em SalGde
Comunitaria da Unidade Sanitaria Murialdo de
Secretaria de Sade e do Meio Ambiente do Es-
tado do Rio Grande do Sul. Chamam-se hoje
Programas de Residéncia Médica em Medicina
Geral Comunitaria3®.

No perfodo de margo a abril de 1984 o autor
do presente trabalho visitou onze dos treze pro-
gramas de Residéncia de Medicina Geral Comu-
nitaria ora existentes no Brasil, com a finalidade
de elaborar um informe para a Organiza¢do Pan-
Americana de Satde, como contribuicdo a um
estudo mais amplo, por parte dessa OrganizacZo,
sobre “A situacdo da Medicina Familiar nas
Américas”.

Observagdes e informagtes proporcionadas
por esse programa de visitas constitufram maté-
ria para o presente trabalho.

ASPECTOS METODOLOGICOS

As visitas a cada Programa tiveram em média
um dia e meio de duragdo e constaram de

— Entrevistas com coordenadores e supervi-
sores e alguns preceptores dos Programas
de Residéncia.

— Visitas a alguns servigos onde executam
os médicos residentes suas atividades de
treinamento em servico.

— Entrevistas com algumas autoridades nos
setores de educacdo e saude.
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— Entrevistas com alguns egressos dos Pro-
gramas de Residéncia em Medicina Geral
Comunitéria.

— Visitas a algumas &reas rurais ou urbanas
assistidas pelos Programas, com entrevis-
tas de alguns moradores.

— Entrevistas com médicos residentes.

As entrevistas com os coordenadores, super-
visores e alguns preceptores dos Programas de
Residéncia foram dirigidas por questionario
composto de 4 seccBes: a primeira referente a
aspectos conceituais; a segunda a préatica da Me-
dicina Familiar; a terceira 3 formacgdo do pessoal
médico em Medicina Geral Comunitaria (nome
oficialmente adotado pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica, o qual deve ser considerado
como sindnimo de Medicina Familiar); e a
quarta, referentes a programacdo, propriamente
dita, de cada Residéncia.

As respostas obtidas durante as entrevistas
iam sendo anotadas pelo entrevistador e subme-
tidas, imediatamente, 3 apreciacdo dos entrevis-
tados para aprovac3o.

ALGUNS DADOS GERAIS SOBRE OS
PROGRAMAS DE RESIDENCIA

O Quadro | expde alguns dados sobre os Pro-
gramas visitados: as instituicBes responsaveis, os
nomes dos coordenadores ou supervisores dos
programas, o0 ano em que tiveram infcio, o ano
de seus pedidos de credenciamento, os niUmeros

atuais de residentes, a procedéncia das bolsas e
as etapas do processo de credenciamento pela
CNRM em que se encontram. Existiam no total
de 138 médicos residentes freqiientando os Pro-
gramas, 73-R1 e 65-R2. NZo foram inclufdos
aqueles que por qualgquer motivo haviam pedido
afastamento temporério da programacso, sem
dnus, para a Instituicdo Mantenedora de acordo
com os termos da legislagdo que dispde sobre as
residéncias médicas®’. O INAMPS participa com
o fornecimento de 92 do total de 138, bolsas
contra 18, 14 e 14 provenientes de outras fon-
tes.

Oficialmente considera-se que existem atual-
mente 13 Programas de Residéncia em Medicina
Geral Comunitaria®® no Brasil. Para efeito do
presente trabalho este nGmero pdde ser reduzido
a 12 desde que o Hospital das Clfricas de Porto
Alegre, da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul uniu seu Programa ao da Unidade Sanit4-
ria Murialdo conservando, apenas, independente
0 concurso para admissdo dos candidatos inscri-
tos pela Universidade e o fornecimento de bolsas
daqueles admitidos na programac¢do. NZo pude-
ram ser visitados os Programas de Residéncia da
Universidade Estadual de Londrina (PR) e do
Instituto Louis Pasteur do Rio de Janeiro, RJ.

ASPECTOS CONCEITUAIS

As designacdes medicina familiar, medicina
geral, medicina de assisténcia primdria e medi-
cina geral comunitdria sd empregadas como si-

QUADRO |
Alguns Dados Sobre Programas de Residéncia em Medicina Geral Comunitéaria no Brasil — 1984 (*)
N.C de
&) Ano do Residentes Procedéncia das Bolsas Al
Instituigdes Responsaveis Nomes dos Responséveis do de Secretaria | Hospital na
Infcio | creden- | R1 | R2 |MEC| Inamps | Est. de N.S. CNRM
ciamento Sade | Conceigéo
INAMPS — RN José Alves Pinheiro 1982 1982 4 4 - 8 - - Credenciado
Univ. Federal do Piauf Antdnio Joaquim C. Aguiar 1983 1983 6 - 6 - - - Diligén.cia
Hospital Pres. Dutra — MA Carlos Alberto S. Borges 1980 1981 10 6 - 16 — - Credenciado
Univ. Federal de Pernambuco Bernardo David Sabat 1976 1982 6 6 1 11 - - Cred. com
exigéncia
Unidade Sanitéria Murialdo (**)  Paulo Fasolo 1976 1981 21 21 4 24 14 - Cre.d‘encia.do
Hospital N.S. da Conceigdo Carlos Grossman 1980 1982 7 7 - - - 14 D!I!géana
Univ. Federal de Pelotas Kurt Kloetzel 1981 1981 - 3 - 3 - = Diligéncia
Associacdo Hospital de Cotia Paulo de Tarso Correa 1981 1982 12 12 - 24 - - Credenciado
Hospital Munic. de Petrépolis Lia Botafogo 1980 1981 4 Sl20— 6 = = Cred. com
exigéncia
Centro Biomédico da Univ. 3
Federal do Espirito Santo Jader Bisco Cruz 1983 1983 3 4 4 - - = Credenciado
TOTAL - - - 73 65 18 92 14 14 =

(*) Néo estfio incluidas as Residéncias do Instituto Louis Pasteur, do Rio de Janeiro e a da Univ. Federal de Londrina-Paran4, que ndo foram visitadas.
(**) A Residéncia do Hosp. das Clfnicas de Porto Alegre uniu seu Programa ao da Unidade Sanitéria, mantendo, apenas, concurso de selecdo independente.

FONTE: ABATH, G.M. Medicina familiar no Brasil. Informe para o Comité Executivo da OPAS, 1984.
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ndnimos ou como expressdes de diferengas con-
ceituais imprecisas. A denominagdo Medicina
Geral Comunitdria €, a mais amplamente aceita
tanto por preceptores como residentes e outros
profissionais interessados no assunto, para ex-
pressar a prética desenvolvida pelo médico geral,
generalista, médico de famf(lia ou, mais precisa-
mente, pelo médico geral comunitério. Ela con-
siste em uma prética médica voltada para indiv(-
duos, nacleos familiares e comunidade e que, in-
dependentemente de idade, sexo ou patologia
que o paciente apresente, se propde prestar uma
assisténcia integral, contfnua e personalizada,
ndo interrompida nem mesmo quando necessario
referir o paciente e outros nfveis de assisténcia,
para esclarecimento diagnéstico ou tratamento.

Na Medicina Geral Comunitéria os esforcos
devem estender-se até a comunidade interagindo
com a mesma de modo a conhecer mais profun-
damente suas necessidades e colaborar na solu-
cdo de seus problemas.

O médico geral comunitério é integrante de
uma equipe multiprofissional constituida por en-
fermeiros, nutricionistas, odontélogos, assisten-
tes sociais, fisioterapeutas, auxiliares de salide e
outros auxiliares. O nimero e a categoria dos
integrantes da equipe varia de acordo com o
porte e a complexidade da unidade de satde
onde ele esteja atuando e os recursos humanos
disponiveis.

Situa-se como a porta de entrada ao sistema
de servicos de satde sem com isto significar que
seja uma simples instancia de triagem, ponte de
passagem para outros profissionais mais compe-
tentes. Pelo contrério, deve resolver pelo menos
80 a 95% dos casos da demanda, variando esses
percentuais com facilidades dispon(veis de com-
plementac¢do diagnéstica (andlises laboratoriais e
radiologia) e de internagdo para tratamento, aos
seus cuidados, em nfvel das especialidades bési-
cas de clfnica médica, pediatria, tocoginecologia
e cirurgia ambulatorial.

Na Medicina Geral Comunitéria desfaz-se a
dicotomia entre Medicina Preventiva e Curativa e
s3o ultrapassadas as fronteiras dos fatores biol6-
gicos e ffsico-qufmicos como determinantes pri-
mordiais das doencas, gracas a valorizagdo de fa-
tores psicolégicos e s6cioecondmicos.

Em alguns programas hé tentativa de distin-
¢3o entre as vérias designacBes da Medicina Geral
Comunitéria. A expressdo Medicina Familiar se-
ria uma Medicina voltada para individuos e nd-
cleos familiares exercida como medicina voltada
para indivfduos e nGcleos familiares exercida co-
mo medicina liberal, sem considerar a comunida-
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de como fator prioritario. Seria o modelo copia-
do dos Estados Unidos da América do Norte.

A Medicina Geral seria caracterizada por
atendimentos médicos independentes de idade,
sexo ou patologia dos pacientes porém sem preo-
cupacdes maiores com a satde dos nGcleos fami-
liares e da comunidade, podendo os atendi-
mentos serem episédicos ndo propiciadores de
uma assisténcia contfnua e personalizada. Em al-
guns programas ou em alguns setores de alguns
programas persiste esta modalidade de atendi-
mento.

Em todos os Programas, ndcleo familiar é
entendido como o conjunto de individuos que se
consideram como pertencentes a uma mesma
familia, habitam sob o mesmo teto e comem da
mesma mesa, independentemente de lagos legais
ou de consaguinidade.

A Medicina de Assisténcia Primdria seria
aquela restrita aos cuidados basicos de saude e
tratamento ambulatorial das doengas mais preva-
lentes. Para alguns estaria mais ligada 2 assistén-
cia materno-infantil.

Segundo recente estudo sobre a situacdo da
Medicina de Famflia nas Américas, na opinido da
maioria dos autores que haviam sido consulta-
dos, os aspectos mais salientes na definicdo do
médico de famf(lia so os seguintes:

— E o médico do primeiro contato com o
paciente, que permanece como porta de
entrada 20 sistema de servigos de salde.

— E o médico que avalia as necessidades glo-
bais do paciente, que prové cuidados mé-
dicos personalizados e, quando indicado,
refere o paciente a servigos especializados,
servindo neste caso como coordenador da
equipe de saGde a que tenha sido referido
0 paciente.

— E o médico que aceita responsabilidade
pelo cuidado total do paciente, situado
em seu meio que inclui sua famflia e sua
comunidade.

— Que trata de problema de toda a natureza
inggpendente de idade ou sexo do pacien-
te”".

O tema dos trés niveis de assisténcia foi tam-
bém analisado durante as entrevistas.

Assisténcia priméria ou cuidados primérios
seriam os cuidados prestados no nfvel mais peri-
férico do sistema de satide, a porta de entrada de
um sistema regionalizado e hierarquizado. A este
respeito transcreveremos consideracdes feitas pe-
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los supervisores respectivamente dos Programas
de Residéncia do Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo em Porto Alegre (RS), da Universida-
de Federal de Pelotas (RS) e do Hospital Munici-
pal de Petropolis (RJ), por apresentarem as-
pectos complementares que convergem para um
conceito bésico subjacente nas a¢des dos Progra-
mas:

— “Considera-se como assisténcia priméria o
cuidado integral e contfnuo ao individuo,
a famflia e a comunidade. N3o é primério
por ser mais simples, mas por ser o pri-
meiro e o principal contacto do paciente
com o médico, propiciador de um enten-
dimento global dos problemas que estdo
afetando o individuo, a famf(lia e a comu-
nidade. Além disso é também primério
por atender aos problemas de salide mais
prevalentes na comunidade. Os cuidados
secundarios ou terciarios ndo sdo mais
complexos que os cuidados primarios. Es-
tes Ultimos exigem talento e uma boa for-
macdo”’.

— "“Assisténcia priméaria é o atendimento
ambulatorial de problemas de satde ainda
n3o criados, isto &, “problemas novos”,
ndo vistos ainda por outro profissional.
Nem sempre s3o casos simples ou mais
prevalentes na comunidade. Podem ser ca-
sos de hipertensdo, lesdes pulmonares ou
neoplasias, por exemplo”’.

— ‘‘Assisténcia primaria é entendida como o
trabalho do auxiliar de satde, de profis-
sionais de sa(ide e de médicos. E tudo o
que o médico consegue fazer numa sali-
nha, com o mfnimo de tecnologia e 0 méa-
ximo de conhecimento, com um poder de
resolucdo de 80-90% dos casos. A urgén-
cia 6 também compreendida como assis-
téncia primaria”.

Junto aos demais conceitos expressos, porém
ndo transcritos aqui, correspondem ao que se en-
contra frequentemente registrado, na literatura
1,2,5,6, 15, 16, 18, 21, 23, 40. Os trabalhos de
autores hispano-americanos, bem como a Decla-
racdo de Alma-Ata, destacam com justa énfase, a
necessidade de expansdo de cobertura aos con-
tingentes mais pobres das populacdes, a necessi-
dade do enfoque multissetorial e o grande valor
da organizacBdo e participacdo comunita-
ria‘“ —43 i

A implantagdo em 3 munic(pios do Estado
de Pernambuco de assisténcia priméaria elementar

pelo Programa de Satde Comunitaria — Projeto
Vit6ria da UFPE, funcionando na base de auxi-
liares de saGde supervisionadas por técnicos gra-
duados, principalmente, enfermeira, nutricio-
nista e assistente social fundamentou-se nas dire-
trizes assinaladas no parégrafo anterior.

De acordo com normas definidas na Resolu-
¢do n.0 07/81 da CNRM do Ministério da Educa-
¢3o e Cultura, um mfnimo de 40% da carga horé-
ria total dos Programas de Residéncia em Medici-
na Geral Comunitaria deve ser ocupado em ativi-
dades de assisténcia priméria®?.

Em metade dos programas entende-se como
cuidados secundirios o atendimento em ambula-
tério e internacdo das 4reas basicas de clfnica
médica, pediatria, tocoginecologia e cirurgia ge-
ral.

Em dois dos Programas, o atendimento am-
bulatorial nas 4reas bésicas seria ainda considera-
do como assisténcia primaéria, sendo cuidados se-
cundérios, apenas, os tratamentos com inter-
na¢do nas referidas reas.

Um dos programas compreende como cuida-
dos secundarios ‘‘a assisténcia prestada em nfvel
de ambulatério e internacdo das especialidades
bésicas e psiquiatria e atendimento de condicBes
relativamente simples de oftalmologia ou outras
areas cujos campos, ndo sendo bem definidos,
poderiam ser considerados como limftrofes com
a assisténcia priméria e a secundéria”’.

Na Residéncia Médica da Universidade Fede-
ral de Pelotas, cuidados secundarios s3o conside-
rados como atendimentos a problemas de satide
ja triados por outro profissional, porém tratados
ainda em ambulat6rio.

Por fim, em um dos Programas, as atividades
de cuidados secundarios exercidas pelos Residen-
tes resumem-se a assisténcia a pacientes manti-
dos em leitos de observac3o.

No Programa do Hospital Presidente Dutra
no Maranh&o ndo héa treinamento dos Residentes
em cuidados secundrios.

A carga horéria exigida, oficialmente, para
atividades em cuidados secundérios e terciérios é
de um minimo de 10% da carga horéria total da
programacdo®4.

Entende-se como cuidados tercidrios trata-
mento de internagdo ou ambulatorial em espe-
cialidades de maior complexidade, (ou melhor,
de base mais estreita e maior verticalidade) que
as areas basicas.

Em dois dos Programas n3o h& treinamento
em cuidados tercidrios. Em quatro, hé estagios
em servicos de doengas infecto-contagiosas, em
um outro, em servico de hansenfase, e de doen-
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¢as sexualmente transmissiveis. Em quatro, ha
treinamento em servigos de dermatologia.

Algumas Residéncias tém também treina-
mento em servicos de traumato-ortopedia, pneu-
mologia, oftalmologia, otorrinolaringologia.

Essas pequenas diferencas de programacdo
correspondem a necessidades sentidas e a pe-
culiaridades locais.

X EM GRADUACAO OU EM POS-GRADUA-
CAO

Implementar programas de pos-graduagdo,
sensu lato, de Medicina Geral Comunitéria ndo
significa ignorar a necessidade de formar o mé-
dico geral ja em nfvel de graduagdo, conferindo
ao curso médico o cariter de terminalidade de-
fendido, na América Latina, pela maioria dos es-
tudiosos de educacdo médica. Na Inglaterra,
Austrélia, Estados Unidos da América do Norte,
Franca e outros pafses ja se considera a instrucdo
a este nfvel insuficiente para a pratica no campo
da Medicina Familiar®®.

A outra davida que se tem constitufdo moti-
vo de debates é se o médico geral comunitério
ou de famflia deve ou ndo ter o grau de especia-
lista. Este questionamento recebeu, nos Estados
Unidos, consideravel fmpeto, por suas implica-
¢cdes com questdes de status e de jus a melhores
honorérios; n3o pareceu, entre nés, durante as
varias entrevistas e contatos pessoais, ser assunto
da ordem do dia. O titulo de especialista para os
que tenham cumprido Programa de Residéncia
decorre de termos legais. Segundo o Artigo 1.0
do Decreto n.0 80.281 de 5 de setembro de
197745 e o Artigo 1.0 da Lei n.0 6.932 de 7 de
julho de 198137 a Residéncia Médica em qual-
quer que seja a &rea “constitui modalidade de
ensino de pbs-graduagdo, destinada a médico§,
sob a forma de curso de especializacdo, caracteri-
zado por treinamento em servigo”’, etc. btz

A respeito desta questdo, se especialista ou
ndo especialista, o relator do tema — Situac,:éo dp
médico de famf(lia nas Américas — a ser discuti-
do na 92.a Reunido do Conselho Executivo da
OPS/OMS chegou 3 seguinte conclusdo: There
are important and informed views of under-
graduate training that will give the new
physician the knowledge and skills needed to
enter an organized general practice centered on
the family or community. The general trend
seems to be toward specialization, however,. as
emerges from an examination of the_eyolutlon
of some programs of general medicine and
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Europe, where these
in most of the

family medicine in
branches are specialities
countries3?,

H& quem considere, como ACUNA*%', 0 mé-
dico geral-especialista — mais em termos da fun-
¢do social que desempenha, que por ter limitado
seu maior interesse a um grupo etario, um siste-
ma de 6rgdos ou a uma doenca determinada.

Entre n6s ndo deve haver dilema nem con-
frontos: a necessidade de extensdo de cobertura
ndo poderd nem deveré ser satisfeita exclusiva-
mente mediante o recurso a Programas de Resi-
déncia em Medicina Geral Comunitéria. Os dois
nfveis de formagdo orientados para o médico ge-
ral deverdo coexistir, reforgando-se mutuamente.
Mesmo que os dois processos fossem indepen-
dentes — o que jamais poderdo ser — énfase em
um ndo dever4 significar subtragdo de énfase no
outro.

Com a melhoria dos cursos de graduag¢do em
medicina quase todos os Programas de Residén-
cia Médica em qualquer de suas 4reas deverdo,
por certo, rever suas atuais programagdes.

RAZOES PARA A EXISTENCIA DE PRO-
GRAMAS DE RESIDENCIA EM MEDI-
CINA GERAL COMUNITARIA

As razdes apresentadas durante as varias en-
trevistas para a existéncia dos Programas de Resi-
déncia em Medicina Geral Comunitédria podem
ser resumidas nos seguintes itens:

® Formar futuros docentes e pesquisadores
no campo da Medicina Geral Comunitéria que
possam contribuir para modificar os cursos de
graduacdo, restituindo-lhes seu caréter de termi-

nalidade, formando médicos gerais.
® Organizar e manter Unidades de Medicina

Geral Comunitaria que possam servir como base
de treinamento a estudantes de graduagdo de
medicina e outras areas afins em programacdes
de intensidade crescente.

@ Incentivar mudangas curriculares, nos cur-
sos de graduagdo em Medicina e outras 4reas
afins (enfermagem, odontologia, fisioterapia, nu-
tricdo, servigo social e psicologia).

@ Criar modelos vivos de médicos gerais
comunitérios que sirvam de estimulo a opgdes
de graduandos pela Medicina Geral Comunitaria.

@ Contribuir 3 meta de oferecer cuidados de
Satde para Todas no Ano 2000, firmado pela

Organizacdo Mundial de Satde.
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® Superar a dificuldade de formar, a curto
prazo, nos atuais cursos de graduagdo em Medi-
cina, esse profissional que as comunidades neces-
sitam.

® Treinar médicos que utilizem métodos
clinicos, epidemiol6gicos, administrativos e so-
ciais com o fim de proporcionar cuidados perso-
nalizados, integrais e contfnuos & satde f(sica,
mental e social de individuos e comunidades de-
finidas, de maneira que instituicdes federais, es-
taduais e municipais, ligadas ao setor satde, pos-
sam aproveitar estes modelos de assisténcia.

MERCADO DE TRABALHO

Verifica-se na Tabela | que até 1982, 174
médicos conclu{ram Programaco de Residéncia
em Medicina Geral Comunitaria ou equivalentes.

TABELA |

Egressos dos Programas de Residéncia em Medicina
Geral Comunitaria, até 1982.

Brasil — 1984
Instituicdes R avei ' N.o
nstituicGes Responsaveis Earassos
INAMPS . . ... ... . ., -
Universidade Federal do Piaui . ......... -
Hospital Presidente Dutra— MA . ....... 7
Universidade Federal de Pernambuco . . . . . 28
Unidade Sanitaria Murialdo ........... 50
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo . . . .. 80

Universidade Federal de Pelotas
Associagdo Hospital de Cotia . .........
Hospital Municipal de Petrépolis . ....... 9
Centro Biomédio da Universidade

Federal do EspiritoSanto . ...........

TOWALTS £ 5% 0 £ curuaurasioiod sio i s s s Sihnsngaris 174

Fonte: ABATH, G. M. Medicina Familiar no Brasil.
Informe para o Comité Executivo da OPAS, 1984.

Do total dos egressos, 91,8% fizeram residén-
cia nos Programas da Universidade Federal de
Pernambuco (vinte e oito), da Unidade Sanit4ria
Murialdo (cinqlienta) e do Hospital Nossa Se-
nhora da Conceig3o (oitenta).

O elevado nmero de egressos deste Gltimo
Programa decorre do cancelamento, em 1981, de
programas de residéncia médica de outras &reas,
no Grupo Hospitalar Conceigéio, e conseqiiente
aumento do nGmero de vagas disponf{veis para a
Residéncia ent3o chamada de Medicina Geral.

172

Desses 174 egressos cerca de 154 estavam
empregados em Medicina Geral e outras 4reas.
Quanto aos demais, fora um caso de desisténcia
do exercfcio da medicina, ndo havia informagso
a respeito. No tocante aos egressos do Programa
do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo foi re-
ferido que quase a totalidade deles estava empre-
gada, embora, nem todos em Medicina Geral Co-
munit4ria e nem todos “em condi¢des satisfaté-
rias de trabalho”’.

Apenas, em Natal e em Porto Alegre exis-
tiam unidades de pratica de Medicina Familiar
independentes de programas de Residéncia em
Medicina Geral Comunitéria. Na cidade de Natal,
todos os Centros de SaGde da Secretaria Esta-
dual de Sa(ide, dever3o por decisdo do Sr. Secre-
tario Estadual de SaGde, ser transformados em
unidades de Medicina Familiar, em um prazo de
dois anos*®. Trés Centros — o de Brasflia Tei-
mosa, o da Ridinha e de Nova Cidade — j4 sofre-
ram esta transformagdo, atendendo atualmente,
a populagdes circunscritas cadastradas por famf-
lia.

Por sua vez a Secretaria de SalGde e Meio
Ambiente do Estado do Rio Grande do Sul tem
possibilitado o desenvolvimento, em alguns Cen-
tros de Salde da cidade de Porto Alegre, de uni-
dades de Medicina Familiar, por iniciativa de al-
guns médicos egressos de Programas de Residén-
cia em Medicina Geral Comunitéria. Houve a res-
salva que esses programas ndo podiam ser consi-
derados ainda como “‘oficiais”4 7.

Entre os residentes entrevistados é grande a
insatisfagdo quanto 2 escassez de mercado de tra-
balho dentro do perfil ocupacional para que
estdo sendo treinados.

O INAMPS que é o maior 6rg3o empregador
de médicos continua mantendo suas portas fe-
chadas para o médico geral comunitério, o qual
terd de concorrer com desvantagens, decorrentes
de sua formacdo, para acesso a cargos em outras
especialidades. O preenchimento de vagas nas Se-
cretarias Estaduais e Municipais de Satde é feito
na maioria dos Estados por indicag®es de amigos
ou pessoas influentes junto a escales decis6rios.

Causa, de fato, estranheza que o INAMPS —
financiador de 92 das atuais 138 bolsas de mé-
dicos residentes em MGC — nZo tenha propicia-
do, ainda, especial oportunidade de trabalho pa-
ra este novo profissional que, de maneira efi-
ciente e eficaz, impertante papel teria a desem-
penhar em ambulatérios e Postos de Assisténcia
Médica, iniciando implanta¢do gradativa de uni-
dades de medicina geral comunité4ria, em &reas
criticas mais carentes de assisténcia integral, de
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enfoque multissetorial, em que pudesse haver a
participacdo ativa da comunidade.

Teriam sido inGteis tantos depoimentos re-
gistrados na literatura especializada de educacdo
médica em favor do médico geral ou de famflia,
como "o médico necessario” o "“centro da pro-
fiss3o médica”’, ““a base e porta de entrada de
todo o sistema de prestacdo de servigos de saU-
de’1. 2. 4, 5, 7-10, 15, 48, 542 Qs autores do
plano “Acgdes Integradas de Sa(de” datado de
03 de maio de 198455 parecem n3o ter tomado
conhecimento da existéncia desse profissional no
Brasil e do amplo movimento em favor de sua
formacdo em nfvel de graduacdo bem como do
consenso recente de que cabe ao setor de servi-
cos dar o “sinzl verde’” para as inovagdes na for-
macado dos recursos humanos para a satde.

Na definicdo dos cuidados priméarios de sa(-
de, no referido plano, 1é-se que ““os cuidados pri-
marios compreendem a assisténcia elementar
com énfase na educag¢do e imunizacgdo, prestada
por pessoal auxiliar e a assisténcia profissionali-
zada ambulatorial nas &reas bésicas de Clfnica
Médica, Pediatria, Tocoginecologia e Odontolo-
gia, bem como o atendimento de urgéncias e
emergéncias®®. Esta conceituacdo parece n&do
contemplar, nem mesmo a médio prazo, uma
prética de assisténcia primaria, contfnua e perso-
nalizada, onde a atuagdo de médicos gerais com
adequada formagdo comunitéria, integrando
equipes multiprofissionais, ndo poderia ser dis-
pensada.

Graves preocupacdes ndo podem deixar de
existir entre médicos residentes de MGC e egres-
sos dessas Residéncias ao perceberem que o Go-
verno, proporcionando através de alguns Ministé-
rios (MEC e MPAS) a formagdo de pessoal bem
qualificado para execugdo de cuidados primarios
de saGde nFo tome providéncias através desses
mesmos Ministérios para usufruir o melhor pro-
veito de investimentos t3o altos ndo s6 em ter-
mos financeiros mas sobretudo em termos de es-
forgos, energias e esperangas.

As inter-relacdes entre mercado de trabalho e
formacdo de recursos humanos tém sido exausti-
vamente discutidas. Proposi¢es idealistas, que
conferiam ao aparelho formador desses recursos,
o poder de reorientar novas formas de prestagdo
de servicos de satde, cederam lugar — e com
razdo — a uma outra, realista, que concede ao
mercado de trabalho e s pressdes econdmicas
reinantes neste mercado fungdo hegemdnica e
norteadora neste dinamico bindmio®: 7+ & 12
15, 23, 83, 56-569 (Conhecida tornou-se a obser-
vacdo exata de MARIO CHAVES a este respeito:

A
; ‘u'/" Medicina geral comunitdria no Brasil
"o aparelho educador forma os individuos para
o mercado de trabalho, porém, este os confor-
ma, deforma ou reforma. Por esta raz3o, a abor-
dagem em relagdo a inovagdo nos servigos, segun-
do alguns deve preceder as inovagdes no ensi-
no’’4. Complementando esta citacio cabe acres-
centar outra de FRAGA Filho e REIS ROSA:
’S6 quando se alcangar a articulagdo e o equilf-
brio entre os subsistemas de formacdo de recur-
sos humanos para a salde e a sua utilizagdo é
que se poderd atingir a meta da produc¢do de
médicos de acordo com as necessidades do pafs,
quer do ponto de vista de seu namero, quer de
sua qualidade”'5.

Estes pensamentos sugerem algumas interro-
gacdes inquietantes: — Caso os planejadores e
administradores responséveis pelos rumos do sis-
tema prestador de servigos de saide ndo tomem
as decisdes mais adequadas para satisfazer as ne-
cessidades de satide da populagdo do pafs, o que
fazer? Onde estd o lugar da participagdo da co-
munidade mais necessitada e de outros setores
sociais também envolvidos e empenhados no as-
sunto? E, afinal, qual o papel das Universidades
na decisdo dos caminhos de uma nag¢do?

CONSIDERACOES FINAIS

Aparentemente ultrapassados os momentos
das calorosas discussdes a respeito da denomina-
¢do a ser dada ao médico geral comunitario; se
este profissional deveria ser formado em gradua-
cdo ou pods-graduagdo; se especialista ou n3o es-
pecialista, confirma-se mais uma vez, que n3o
cabe, exclusivamente, ao setor educacional a res-
ponsabilidade pelas distor¢des, hd muito denun-
ciadas, na formagdo dos recursos humanos para a
salde com conseqiiente prejufzo para o subsis-
tema de presta¢do de servigos. Constata-se, tam-
bém que ndo é facil implementar a regionaliza-
¢do docente-assistencial; que ndo é f4cil destruir
as “proverbiais torres de marfim’/, defendidas
por arraigados interesses de mando e autonomia
tanto por setores educacionais quanto por seto-
res de servico.

Quanto aos Programas de Residéncia em Me-
dicina Geral Comunitéria cumpre tirar o melhor
proveito das experiéncias colhidas nos diferentes
recantos do pafs a consolidar, por depura¢io
critica, as areas conquistadas. O trabalho desen-
volvido pelos Programas de Residéncia em Medi-
cina Geral Comunitéria, ndo obstante suas possf-
veis deficiéncias e o fraco respaldo que tem rece-
bido no setor pablico de prestacdo de servigos de
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satde, representa indiscutivelmente, um conside-
ravel esforco em prol do aperfeicoamento das
praticas de cuidados primarios de saide em con-
sonancia com recomendagdes da Conferéncia de
Alma-Ata.

As experiéncias vivenciadas em cada Progra-
ma necessitam ser comunicadas e discutidas em
reunides de carater regional e nacional. Faz-se
urgente, também, que se tomem medidas e se
estudem estratégias que possibilitem o melhor
aproveitamento dos egressos dos Programas de
Medicina Geral Comunitéria e que todos os Pro-
gramas sejam adequadamente institucionalizados
dentro dos principios da Integragdo Docente-As-
sistencial. As imensas dificuldades criadas pela
crise que ora atravessa o pafs ndo devem servir
de justificativa fécil para qualquer forma de imo-
bilismo, nem para que se torne sem efeito tantos
esforgos j& desenvolvidos.

SUMMARY

This paper is based on observation and
data obtained during a visiting program
made by the Author to 10 of the 12 Pro-
grams of Residency in General Community
Medicine existing at presente in Brazil. The
visits were made with the purpose to elabo-
rate a report on Family Medicine Situation
in Brazil to be sent to Pan American Health
Organization.

The expression General Community
Medicine is used as synonymous of Family
Medicine or General Medicine.

The two first programs of medical resi-
dency purposing to give training in general
community medicine were created in 1976
by “Muriald Sanitary Unit” of the State of
Rio Grande do Sul Department of Health
and by the Community Health Program —
Vitoria Project of the Federal University of
Pernambuco.

As a new speciality, community general
medicine is still facing conceptual and practi-
cal problems concerning definition of oc-
cupational profile, opportunities of job in
the market and the best conditions for
training this new professional.

Primary health care is the basis of the
community general physician’s occupational
profile. He is supposed to work as member
of a multiprofessional team in regionalized
and hierarchical systems of health services.
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