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RESUMO

Esta tese tem como objetivo geral resgatar, através da Anélise Institucional Sécio-Histoérica,
o processo de constituicio da Medicina Geral e Comunitdria (MGC) brasileira a partir de
algumas experiéncias municipais. E importante salientar a forte implicacio do pesquisador
com este trabalho por ser ex-residente de medicina geral comunitiria do Hospital
Monsenhor Horta em Mariana/MG. A MCG no Brasil apresenta multiplas e complexas
influéncias sociais, politicas e culturais, caracterizada por elementos ideoldgicos e
conceituais diversos e muitas vezes conflituosos, oriundos, num primeiro momento, de
cendrios internacionais que, ao aportarem no Brasil, sofrem um processo de assimilagao
“tropicalizada”, decorrente do embate entre a normatizacdo estatal e de fundagdes
internacionais e sua efetiva implementacdo a partir das realidades locais onde foram
implantadas. Poderiamos, entdo, supor a existéncia de um modelo brasileiro de MGC?
Assim, a hipotese central deste trabalho ¢ a de que a MGC no Brasil apresentou
caracteristicas proprias que a diferem do modelo original americano, prevalecendo, no
processo de implantacdo e implementacdo, a flexibilidade e as inovagdes de cardter local.
Foi analisada a trajetéria da Medicina Geral Comunitdria no Brasil nas décadas de 70 a 90,
elaborando uma possivel génese conceitual e social da MGC através da andlise de trés
experiéncias em MGC — o do Centro de Saude-Escola Murialdo e do Grupo Hospitalar
Conceicdo ambos em Porto Alegre/RS e ainda atuantes, e a do Hospital Mons. Horta em
Mariana/MG, interrompido em 1984. Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, de
fundo simultaneamente tedrico e empirico, com base em entrevistas semi-estruturadas e
pesquisa documental. Os resultados mostram que as trés experi€éncias analisadas
apresentam diferengas relevantes, tanto nos seus processos de implantagdo como também
nos seus vinculos institucionais, politicos e ideoldgicos. Destaca-se também a variedade das

experiéncias em relacdo a formagao de médicos residentes na drea de MGC.

lfALAVRAS-CHAVE: Andlise Institucional; Servicos de Satide Comunitdria; Sistema de
Unico de Saude; Recursos Humanos na Saude.
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ABSTRACT

This dissertation aims at rescuing, by Socio-Historical Institutional Analysis, the process of
constitution of Brazilian General Medicine Community (GMC) from some municipal
experiences. It is important to point out the strong implication between the researcher and
this study, since he was a former-resident of GMC of Monsenhor Horta Hospital in
Mariana/MG. The GMC in Brazil presents multiple and complex social, cultural and
political influences, it is also characterized by diverse ideological and conceptual elements
and many times conflictive, deriving, at the first moment, from international settings that,
when arriving in Brazil, suffered from a process called “tropical like” assimilation,
resulting from the shock between the state normalization and international foundations and
its effective implementation through the local realities where they were implanted. So,
could we suppose the existence of a Brazilian model of GMC? Thus, the central hypothesis
of this work would be that the GMC in Brazil presented proper characteristics that differ
from the American original model, prevailing, in the process of implantation and
implementation, the flexibility and the innovations of local feature. The study analyzed the
implementation of Brazilian General Medicine Community in the decades of 70 the 90,
elaborating possible conceptual and social genesis of the GMC through the analysis of
three different experiences in GMC - Center of Murialdo Health-School and the Conceicao
Hospital Group, both still operating in Porto Alegre /RS and Mons. Horta Hospital in
Mariana/MG, interrupted in 1984. This is a qualitative study of theoretical and empirical
background simultaneously, based on semi-structured interviews and desk research. Results
point out that the three experiences show relevant differences not only in their insertion
processes but also in their institutional, political and ideological bonds. The research also
highlights the variety of experiences for the training of medical residents in the area of

GMC in Brazil.

KEY - WORDS: Institutional Analysis; Health Community Services, Unique Health

System, Human Resourses in Health.
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RESUME

Cette these a comme objectif général sauver, a travers 1'Analyse Institutionnelle Socio-
Historique, le processus de constitution de la Médecine Générale et Communautaire (MGC)
brésilienne a partir de quelques expériences municipales. Important faire ressortir la forte
implication de l'auteur avec ce travail étre ex-residente de médecine générale
communautaire de I'Hopital Monsenhor Horta dans Mariana/MG. La MCG au Brésil
présente de multiples et complexes influences sociales, politiques et culturelles, caractérisée
par des éléments idéologiques et conceptuels divers et beaucoup de fois conflictuelles,
originaires, au un premiers moments, de scénarios internationaux qui, a accosteront au
Brésil, souffrent un processus assimilation « tropicalizada », lié au choc entre la
normatization d'état et de fondations internationales et sa il accomplit de la mise en oeuvre
a partir des réalités locales ou ils ont été implantés. Nous pourrions supposer 1'existence
d'un modele brésilien de MGC? Ainsi, I'hypotheése centrale de ce travail est ce dont MGC
au Brésil a présenté des caractéristiques propres qui la different du modele original
américain, en prévalant, dans le processus d'implantation et de mise en oeuvre, la flexibilité
et les innovations de caractere local. S'analyse la mise en oeuvre de la Médecine Générale
Communautaire au Brésil dans les décennies de 70 a 90, en élaborant une possible genese
conceptuelle et sociale de MGC a travers 1'analyse de trois expériences dans MGC - les du
Centre de Santé-Ecole Murialdo et de Grupo Hospitalier Conceicdo les deux a Porto Alegre
/RS et encore opérant, et ce de 1'Hopital Monsenhor Horta dans Mariana/MG, interrompue
en 1984. 11 s'agit d'une étude de nature qualitative, de fond simultanément théorique et
empirique, sur base d'entrevues et de recherche documentaire. Des résultats montrent que
les trois expériences analysées présentent des différences importantes, tant nous leurs
processus d'implantation qu'aussi nous leurs liens institutionnels, politiques et idéologiques.
Se détache aussi la variété des expériences concernant la formation de médecins résidants

dans le secteur de MGC.

MOTS CLES: Analyse Institutionnelle; Services de Sant¢é Communautaire; Systeme Seul

de Santé; Ressources Humaines dans la Santé.
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Esta tese € fruto de bons encontros.

Paradoxalmente, a ocorréncias destes é devida ao meu grande incomodo em relacdo
a efetividade do nosso sistema de saude.

O Sistema Unico de Sadde brasileiro, apesar de legalmente constituido em 1988,
ainda necessita ser efetivamente implantado e implementado, exigindo grandes e constantes
modificagdes visando seu aperfeicoamento, face as enormes diferengas existentes entre as
necessidades de saide das vdérias coletividades deste Pais de dimensdes continentais. O
atendimento aos principios de universalidade, integralidade e equanimidade tem exigido, ao
longo destas duas décadas, continuos esfor¢os dos trabalhadores e usuérios do SUS.

Em minha trajetéria, um dos pontos de inflexao foi a residéncia em Medicina Geral
Comunitaria, que mudou meu enfoque como profissional de satde. E é este enfoque que
permeia todo o desenvolvimento desse trabalho.

Um dos meus incomodos, desde a época de minha residéncia em 1984, é a
“existéncia” de uma “medicina pobre para pobres”’, muitas vezes relacionada a Medicina
Comunitdria que, porém, permanece atual, como considerado por Viana (2008, p.11) para
quem “[...] a tendéncia é que o PSF se torne um programa para as populacdes mais
deprimidas socialmente e continue o modelo antigo em algumas dreas, de pouco risco,
dentro dos municipios”.

Este trabalho se propde ao resgate da trajetéria da Medicina Geral Comunitaria
(MGC) no Brasil, que fez parte da minha formacdo pessoal/profissional (implicacdo),
quando, durante o ano de 1984, cursei o “programa de residéncia em Medicina Geral

Comunitaria”’

do Hospital Monsenhor Horta em Mariana/MG. Apesar da ndo conclusao da
“residéncia”, considero que o aprendizado neste curto periodo foi determinante na minha
praxis, culminando, atualmente, na construcao deste trabalho.

Por este motivo, a Introducdo apresenta aspectos de minha trajetéria profissional na
intencdo de demarcar o posicionamento deste autor e facilitar ao leitor uma andlise da
implicacdo na elaboracdo dessa tese. Ainda, traz uma breve conceituacio e

contextualizagdo da Medicina Geral Comunitaria.

! Encontra-se entre aspas considerando-se que este programa nio foi credenciado como tal junto 2 Comissio
Nacional de Residéncia Médica.
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Considerando-se a MGC como uma institui¢ao, a utilizacdo da andlise institucional
socio-historica, desenvolvida principalmente por Antoine Savoye, possibilitou a andlise das
conjunturas, inflexdes e rupturas que definiram a institucionalizacdo da MGC no Brasil.
Assim, o titulo desta tese ficou sendo: “A Medicina Geral Comunitaria no Brasil: uma
andlise institucional sécio-histérica de sua trajetdria enfocando programas especificos”.

A Metodologia apresenta a andlise institucional, em sua vertente sécio-histdrica,
como proposta de constru¢ao do caminho percorrido pela MGC brasileira no periodo de
1964, data dos primeiros relatos sobre medicina (saide) comunitdria, aos dias atuais.
Assim, construir uma proposta de génese conceitual e social da MGC, na compreensdo de
que “o processo de validacao” dessa tese “ocorrerd pelos didlogos das vdrias implicacdes
em jogo, que se reconhecerdo dando sentidos entre si, mesmo que se oponham,
posicionando-se no espago publico quanto a este processo de validagao do saber e de suas
consequéncias” (MERHY, 2002, p. 6).

No final deste item, serdo descritos os instrumentos utilizados para coleta das
informacdes e de como se procedera a sua andlise.

A seguir, serdo apresentadas as trés experiéncias investigadas” — do “Murialdo”, do
“Conceicao” e de “Mariana”, evidenciando-se suas especificidades, aproximacgdes e
distanciamentos. Serdo também retomados conceitos da Andlise Institucional relacionados
a andlise das experiéncias.

E, finalmente serdo apresentadas as consideracoes finais.

Os anexos contém os roteiros das entrevistas utilizadas, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e documentos referentes as experiéncias investigadas. Em relacdo ao
documento “Projeto de um Sistema de Saide Comunitdria — Documento de Trabalho”
(ANEXO L), apds sua andlise, optei por anexa-lo na integra, apesar do seu tamanho, em
razdo da amplitude e importancia de seu contetido para a trajetéria de servigos de saide no
Brasil e em consideragdo a um dos entrevistados, que ao relatar a origem do servigo,
declarou que “Isso tudo estd no projeto. Vou conseguir uma cdpia para vocé. As revistas ndo
publicam projetos. Mas esse merecia, até historicamente, ser transformado em livro.” (B)

Os demais documentos anexados também nao foram publicados ou ndo se encontram

facilmente disponiveis a consulta.

? Experiéncias em MGC do Centro de Saiide-Escola Murialdo, do Grupo Hospitalar Conceicdo, ambos em
Porto Alegre/RS e do Hospital Monsenhor Horta em Mariana/MG
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Nao é possivel pensar o sujeito
em agdo sem sua implicacdo.
(MERHY, 2002, p. 7)

O capitulo a seguir abordard aspectos de minhas implicacdes pessoais e
profissionais, bem como uma breve conceituacdo e contextualizacdo da Medicina Geral

Comunitdria, a justificativa, a hipdtese e os objetivos do estudo ora empreendido.

1.1 Implicacoes e inquietacoes da trajetoria pessoal e profissional

Penso que a epigrafe acima, por si s6, ja justifica a apresenta¢do de minha trajetoria
profissional como forma de apresentacdo (e andlise) dessa implicacdo, através do relato de
minhas vinculacdes e inquietagcdes relacionadas a realizacdo desta tese, fruto de uma
trajetdria profissional estruturada no “campo da Medicina Comunitdria” (Donnangelo, p. 9,
1976).

Mais ainda, pretendo dessa forma explicitar a constru¢do dessa investigacdo e de

como “eu proprio” me construi nesse processo, pois

[...] o sujeito do conhecimento se produz em meio as praticas
sociohistéricas, ou seja, o conhecimento enquanto producdo e o sujeito
inscrito nesse processo se fazem em condicdes determinadas, o que torna
imprépria qualquer alusdo acerca de uma possivel neutralidade que
norteia as praticas de pesquisa (Aguiar e Rocha, 2007, p. 650).

Acredito que minha implicag¢do se inicia quando, ainda adolescente, passava férias
na casa de uma prima, casada com um médico que clinicou em cidades do interior de Minas

Gerais (inicialmente em Espera Feliz e Caparaé e posteriormente em Buritis). Nestes
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periodos fui me envolvendo com a rotina do médico de interior, sua dedicacdo e
(im)poténcia frente as necessidades da populacdo e a caréncia quase total de apoio
institucional.

Esta vivéncia despertou-me o desejo de me tornar médico e trabalhar no interior.

Em 1978 ingressei no curso de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais/UFMG em Belo Horizonte/MG com a firme intencdo de me tornar cirurgido-geral,
pois acreditava entdo, que dessa forma teria nas maos um “poder maior de cura”. Assim, ja
no quinto periodo comecei a freqiientar plantdes no Hospital Joao XXIII — Hospital de
Pronto-Socorro, onde fiquei até o décimo periodo, no intuito de aprender o mais rapido
possivel como tratar urgéncias. Ao longo do curso, decidi me especializar em cirurgia
pedidtrica e entdo procurei fazer plantdes nas dreas relacionadas. Assim, fiz plantdes de
pediatria no Hospital Santa Terezinha, de neonatologia na Maternidade Odete Valadares e
no Centro de Tratamento Intensivo/CTI infantil e cirurgia infantil da Santa Casa de Belo
Horizonte.

No 11° e 12° periodos do curso, nés, alunos, tinhamos que nos matricular em quatro
internatos de trés meses cada, sendo o Internato Rural obrigatério e os demais de nossa
escolha pessoal, e pelo menos dois deveriam ser em &dreas bdsicas. Dentro da minha
programacao, escolhi somente os internatos em dreas basicas, nesta ordem: clinica médica,
internato rural, pediatria e cirurgia geral; e como pretendia ir para o interior, decidi fazer o
internato de clinica num hospital da cidade de Lavras, que mantinha convénio com a
UFMG. Porém, como esta vaga ndo foi disponibilizada no dia da escolha, resolvi ir para o
Hospital Monsenhor Horta, na cidade de Mariana/MG, por ser o Unico outro internato de
clinica médica fora da regido metropolitana de Belo Horizonte.

Neste Hospital, além do convénio com a UFMG para o internato em clinica médica,
também era oferecida a Residéncia® em Medicina Geral Comunitdria MGCOC).

Durante o meu estdgio em clinica médica, convivi intensamente com os residentes
de entdo, compartilhando nao s6 das acdes realizadas na clinica médica, como também, nos
meus hordrios vagos, de acdes nas demais dreas clinicas e também das discussdes sobre
politicas de saide que ocorriam nos semindrios € na moradia (Reptblica “Ninikos”) que

compartilhdvamos. Neste estdgio comecei a aventar a possibilidade de fazer residéncia em

3 , A . . ~ . . . A P
Nesta época, a residéncia ainda ndo era credenciada pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica.
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MGC, pois o perfil de varios preceptores da residéncia se encaixava mais nas minhas
pretensdes que a de cirurgido pedidtrico.

Em meu internato rural, realizado na cidade de Iguatama, regido oeste de Minas
Gerais, entrei em contato direto com a auséncia de apoio institucional, tanto municipal
quanto da preceptoria do internato, que impossibilitaram a execu¢do de acdes que pensava
serem necessdrias a minha atuagdo como “médico”. O sentimento de impoténcia perante
aos desafios encontrados, no nivel pessoal, institucional e politico, foi tdo grande que
abandonei o internato quinze dias antes do seu término com o firme propdsito de também
abandonar o curso de Medicina. De fato, fiquei sem comparecer ao internato de pediatria a
ser realizado no Centro Geral de Pediatria da Fundagc@o Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG) por alguns dias, s6 retomando minhas atividades por insisténcia de um
grande amigo da turma.

Este conjunto de acontecimentos me posicionou contrariamente a uma série de
proposi¢des da minha turma de formandos que culminou com a formacdo de um grupo
dissidente, que marcou sua posi¢ao através de um protesto durante a colacdo de grau,
comparecendo sem beca e toga, vestindo camiseta preta com os dizeres: “Meu povo um dia
ndo terd fome nem medo. Fazé-lo assim é a minha vida”.*

Ao final do curso, tive dividas sobre qual residéncia deveria fazer e acabei por optar
pela Medicina Geral Comunitdria do Hospital Monsenhor Horta (HMH), em Mariana/MG,
onde ingressei em janeiro de 1984. Pude entdo vivenciar, ndo s6 um intenso aprendizado
como  generalista como também  iniciar minha formacdo em = saude
comunitdria/preventiva/social.

O Programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitdaria (PRMGC) do HMH
apresentava suas peculiaridades e exclusividades: era decorrente de uma parceria entre o
HMH, a Prefeitura Municipal de Mariana (PMM) e as Universidades Federais de Minas
Gerais (UFMG) e de Ouro Preto (UFOP). A época, oferecia cinco vagas divididas entre R1
e R2. Todos os residentes cumpriam atividades em cinco dreas bésicas - Clinica Médica,

Pediatria, Ginecologia/Obstetricia, Cirurgia e Medicina Preventiva, através de atendimento

* Frase atribuida a Gibran Kalil Gibran (um ensaista, filésofo, prosador, poeta, conferencista e pintor de
origem libanesa), sem confirmacdo de autoria.
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nas enfermarias do HMH, unidades basicas de saiidde da PMM em Mariana e em seus cinco
distritos.

Uma caracteristica que considerava um grande avancgo para a época, era a de que
cada residente tinha sob sua responsabilidade sanitdria, um dos cinco distritos de Mariana,
cabendo-lhe a¢des nas dreas de promog¢do da saide e prevencdo e tratamento de doengas.
Cabe lembrar que, a época, o médico-residente era o unico médico que atuava nestes
distritos.

Cada residente cumpria carga horéria dividida entre as atividades intra-hospitalares
e as atividades comunitarias, estas subdivididas em atendimento clinico em unidades
primdrias de satde e a realizacdo de atividades de promocao a saude, vigilancia sanitaria e
epidemioldgica.

Durante esta permanéncia no HMH, fui me envolvendo com diversos aspectos da
residéncia, desde a parte técnica (clinica, epidemiologia, sanitarismo, politicas de satde) até
as questdes politico/institucionais (o projeto de credenciamento da mesma junto a
CNRM/MEC; a relacdo com o Hospital e a Prefeitura — seus mantenedores) e as vivéncias
na cidade de Mariana e no distrito de Cachoeira do Brumado, pelo qual era “responsavel”
como residente dentro do programa. Comecei a tomar parte em discussdes sobre a
participacdo de agentes (comunitdrios) de sadde, trabalho em equipe, formagdo de
conselhos/comissdes de satde, regionalizacdao de servicos, etc. — ou seja, grande parte das
questdes que hoje servem de base a estratégia de saide da familia.

No contexto politico do municipio, muito centralizador e conservador, atores de
grande relevancia divergiam das propostas defendidas e desenvolvidas pelos residentes.
Este fato gerava conflitos constantes tanto em relagdo ao trabalho hospitalar —
considerando-se principalmente que a administracdo e a maioria das enfermeiras do
Hospital eram padres e freiras ligadas a Arquidiocese de Mariana a época sob o comando
do Arcebispo Dom Oscar de Oliveira, de linha conservadora. O prefeito de Mariana, Jodao
Ramos Filho, era um homem do povo, populista, cuja autoridade ndo admitia ser
contestada.

Neste contexto os residentes pretendiam ‘revolucionar’ a saide do municipio, saide
esta entendida como algo que superava o plano do individual e do familiar, incluindo as

relagdes dos individuos em sua comunidade e as questdes relacionadas, abrangendo do
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saneamento bdasico a liberdade de expressdo. Posso dizer que pretendiamos “[...] niveis
progressivamente elevados de bem-estar social; [...] direito a saide e ao bem-estar [...]”;
procurando desenvolver a nossa prépria concepc¢do “[...] acerca de como se articulam
medicina e sociedade [...]” (DONNANGELO, 1976, p. 13). Embora pretendéssemos a “[...]
extensdo de medicina as populagdes carentes através do desencadeamento de mecanismos
integradores, de racionalizacdo de recursos da medicina institucionalizada e dos recursos ao
nivel dos grupos sociais [...]” (DONNANGELO, 1976, p. 13), nos contrapinhamos a pecha
de que realizivamos uma ‘medicina pobre para pobres’.

Naquele momento nos posiciondvamos contrariamente a alguns outros programas
que acreditdvamos participavam da “[...] reproducdo dessas estruturas (econdmica e
politico-ideoldgica capitalista) através da manutencao da forca de trabalho e da participacao
no controle das tensdes e antagonismos sociais [...]” (DONNANGELO, p. 14, 1976). Por
muitas vezes, aumentamos o grau de tensionamento na estrutura social do municipio, quer
como médicos, quer como moradores, levantando questdes que iam das relacdes entre
trabalhadores na saide do municipio a hébitos sociais.

As relagdes institucionais entre a residéncia e seus mantenedores foram se
agravando ao longo do ano de 1984, em virtude, entre outras, do envolvimento dos
residentes em questdes politicas ligadas a satide, relacionadas ao Municipio e ao Hospital,
culminando com a extin¢d@o da residéncia no fim deste mesmo ano.

Penso que se propds para o PRMGC de Mariana “[...] a0 mesmo tempo em que uma
reestruturacdo de seus instrumentos e de seu objeto — pois elege-se como campo de seu
exercicio os limites amplos da vida coletiva — a realizacdo de uma tarefa politica [...]” de
contraposicdo ao “[...] processo original de vinculagdo [...] ao politico e ao Estado [...]”
(DONNANGELO, 1976, p. 19), visto os constantes embates ocorridos ente 0o PRMGC e a
estrutura politico/funcional do HMH (Igreja) e da PMM (Estado) e dentro do préprio
movimento da Medicina de Familia e MGC.

O programa foi, entdo, transferido para a cidade de Sete Lagoas/MG, mas eu,
embora tendo cumprido apenas metade da carga horaria do programa, resolvi nao continuar
como residente, face a divergéncias quanto a posicao dos demais colegas residentes em

relacdo a estruturagdo da nova residéncia.
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Em abril de 1985 fui convidado, por um dos preceptores da residéncia de Mariana, a
assumir o cargo de Diretor do Departamento de Saide e Assisténcia Social — DSAS, do
municipio de Rio Pardo de Minas, situado, a época, na denominada regiao norte-mineira da
Sudene (Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste). La permaneci por dois anos,
atuando também como médico geral comunitério, supervisor regional da Diretoria Regional
de Satde/DRS de Montes Claros, preceptor do Internato Rural da Faculdade de Medicina
de Montes Claros. Nesta época, periodo de transicdo entre as Acdes Integradas de Saide
(AIS) e o Sistema Unificado Descentralizado de Sadde (SUDS), coordenei a Comissdo
Local Interinstitucional de Saudde (CLIS) de Rio Pardo de Minas enquanto Diretor do
DSAS e a Comissio Intermunicipal de Saide (CIS)’, enquanto supervisor regional. Foi
uma experiéncia extremamente rica. Em agosto de 1986 o municipio de Rio Pardo de
Minas foi escolhido como possuindo o melhor programa municipal de saide entre os 43
municipios que constituiam a regido norte-mineira da Sudene. Como a época o municipio
era um dos trés cujos prefeitos eram de partidos de oposicao ao do governador do Estado
(Newton Cardoso, do PMDB), houve pressdo deste para que a prefeita de Rio Pardo de
Minas, Maria Raimunda de Farias, se filiasse ao PMDB. A partir de entdo, minha situa¢io
como Diretor do DSAS foi ficando cada vez mais dificil, penso eu, que em funcdo de
questdes politico-institucionais (havia a suspeita de que eu poderia me tornar candidato a
prefeito e o vice-prefeito tinha claras pretensdes a elei¢do, fato que posteriormente se
concretizou). Comecei entdo a estruturar minha saida da cidade.

No inicio de 1987 fui aprovado em concurso publico da Universidade Federal de
Ouro Preto (UFOP), para atuar como médico no Centro de Saide da UFOP, que atendia a
comunidade interna da Universidade — aproximadamente 5.000 pessoas, entre servidores,
alunos e dependentes. Em fun¢do da minha experiéncia em gestao, no mesmo ano fui eleito
chefe deste Centro de Saide e, em conjunto com os demais profissionais recém contratados
— trés médicos, um nutricionista e uma assistente social -, resolvemos implantar um
programa baseado em principios da Reforma Sanitaria. Assim, foi criado um projeto de
atencdo a sauide do servidor, projetos de atengdo integral a saide (da crianca ao idoso, da

N

promocdao a recuperagdo da saude) e foi implantado um conselho de satide, com

> Esta micro-regido era composta pelos municipios de Salinas (sede), Rio Pardo de Minas, Rubelita, Sdo Jodo
do Parafso e Taiobeiras.
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participacdo de alunos (representados pelo Diretério Central dos Estudantes/DCE),
docentes (representados pela Associacdo dos Docentes da UFOP/ADUFOP), técnico-
administrativos (representados pela Associa¢do dos Servidores Técnico-administrativos da
UFOP/ASSUFOQOP) e pela administracio e membros do Centro de Saide da UFOP. Este
programa, ao final de cinco anos, possibilitou o atendimento, pelo Centro de Satide/UFOP,
de 92% da demanda por servico médico da populacdo assistida. Os 8% encaminhados
representavam, em sua maioria, procedimentos hospitalares.

Mais uma vez, os bons resultados nao foram suficientes para manter o programa em
funcionamento — em fins de 1992 o programa foi extinto, passando o Centro de
Saide/UFOP a integrar, mediante convénio, a rede municipal de saide, atendendo somente
a uma demanda espontanea, ndo referenciada e nao adscrita.

No periodo compreendido entre o fim da Residéncia e os anos iniciais na UFOP,
face as muitas questdes pelas quais vinha me confrontando, iniciei um acompanhamento
psicoterdpico em Belo Horizonte. Em razdo do conteido de minhas questdes, a
psicoterapeuta me aconselhou a largar a psicoterapia e fazer um curso de Andlise
Institucional, ministrado pelo professor Gregério Baremblitt®, na Escola de Saide de Minas
Gerais. Este primeiro contato com a Andlise Institucional’, em 1989, foi fundamental na
minha trajetdria posterior, assim como a compreensao das multiplas forcas que interagiam
para a manutenc¢do (ou ndo) dos processos institucionais em que estava envolvido.

Em 1992 fui novamente convidado a exercer o cargo de Secretdrio Municipal de
Saude de Rio Pardo de Minas/MG, tendo sido liberado pela UFOP, por quatro anos, através
de licenca sem vencimentos. Porém, s6 permaneci neste cargo por um ano, retornando a
UFOP face ao cancelamento, por parte da mesma, da minha licenca.

Durante meu periodo de afastamento, estando em Ouro Preto durante a festa do “21
de abril” de 1992, fui chamado, de madrugada, para atender uma aluna da UFOP, no
campus universitdrio, em cardter de urgéncia/emergéncia. Para agilizar o atendimento,
peguei os medicamentos injetdveis bem como os equipamentos necessarios a aplicagdo dos

mesmos no Centro de Saide da UFOP, sob a anuéncia do vigia noturno. Este fato se

® Gregorio Franklin Baremblitt: médico, psiquiatra, psicoterapeuta, professor, pesquisador, analista e
interventor institucional, esquizoanalista, esquizodramatista e escritor em diversos paises de América Latina e
Europa.

" Curso sobre “Grupos, Organizaciones, Instituciones” (Bases de las Teorias y Técnicas, Estratégias y
Tacticas en Analisis Institucional). Prof. Gregorio F. Baremblitt, septiembre de 1989.
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desdobrou em um processo por “invasdo e roubo” que poderia significar minha demissao
por justa causa da UFOP. Este processo se arrastou por dois anos, tendo sido arquivado por
inconsisténcia das acusacoes.

Este situacdo me deixou muito apreensivo, pois apesar do meu vinculo com a UFOP
ser de 20 horas semanais, nao possuia outra atividade profissional. Foi quando resolvi fazer
uma especialidade clinica para iniciar uma atividade privada, caso o desfecho do processo
nio me fosse favordvel. Decidi fazer o curso de especializacio de dois anos em
Homeopatia por ser uma especialidade “mais geral”, onde se mantinha a visdo de
integralidade, realizado na Associagdo Médica Homeopatica de Minas Gerais — AMHMG.

De 1997 a 1999, fiz mestrado em Medicina Veterindria, com drea de concentracao
em Epidemiologia, na Escola de Veterindria da UFMG. Sem contar a exceléncia do curso
como um todo, a proximidade com médicos veterindrios ampliou muito minha visao de
saude coletiva, visto que grande, se nao a maior parte da atuag@o profissional dos mesmos,
se baseia no cuidado de coletividades de animais.

Em 2001 fui convidado a exercer o cargo de médico epidemiologista da Secretaria
de Saide de Ouro Preto, permanecendo por sete meses, face a mudanga de governo
municipal.

No governo seguinte, fui convidado a exercer o cargo de Diretor de Atengdo Bésica
da Secretaria de Satde, fungdo que exerci por pouco mais de dois anos. Neste momento,
tinha como meta capacitar as equipes de PSF no intuito de ampliar sua autonomia na gestao
de seu territdrio.

Neste periodo, fiz o curso de especializagdo em Gestdo de Sistemas e Servicos de
Saude pela UFMG/MS/OPAS. Na monografia de conclusdo de curso, intitulada “Gestao e
efetividade na equipe de saide da familia”, ressaltei a necessidade de uma “relacdo direta
entre a teoria e a pratica, pois o saber da experiéncia também tem seu valor e deve ser
compreendido pelos especialistas, para que haja a reflexdo critica e mudancas efetivas na
prética de todos os envolvidos.”

Deste trabalho surgiu o interesse (necessidade?) de aprofundamento destes temas
através da realizacdo de um doutorado. Para tanto, no ano seguinte, 2005, cursei duas

N

disciplinas na Faculdade de Medicina da UFMG relacionadas a gestdo e elaborei um



45

projeto de doutorado® tendo como base metodolégica a Andlise Institucional, disciplina
ministrada durante o curso de Gestdo por uma professora da Faculdade de Educacdo da
UFMG.

Como ndo fui aprovado na entrevista do concurso para o doutorado na Faculdade de
Medicina da UFMG, entrei em contato por e-mail como a Prof* Dr* Solange L’Abbate,
solicitando-lhe um parecer sobre o projeto apresentado a UFMG, visando reapresenta-lo
posteriormente. A referida professora, ao invés do parecer, propds-me freqiientar, como
aluno especial, a disciplina oferecida por ela, “Anadlise tedrico-metodoldgica de instituicdes
de sadde: énfase em Andlise Institucional”, SC386, do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas - FCM/Unicamp.

Assim, acabei cursando a referida disciplina no primeiro semestre de 2006, sendo
aprovado, no final do mesmo ano, para o doutorado em Saude Coletiva, iniciado em 2007,
com o projeto “Andlise de determinantes e condicionantes da gestao local do programa de
satide da familia”.

Durante o ano e meio ap6s minha entrada no doutorado, em fung¢do das muitas
conversas com minha orientadora € com o nosso grupo do Diretério no CNPq “Anélise
Institucional e Saude Coletiva”, no qual discutiamos e atualizivamos os principais
referenciais da Al, assim como o contato com disciplinas e grupos de discussao de outras
areas do DMPS, o projeto de doutorado transformou-se nesta investigagdo atual, com o
titulo: A Medicina Geral Comunitdria no Brasil: uma anélise institucional sécio-histdrica de

sua trajetoria enfocando programas especificos.

¥ Nesta elaboragio, contei com a colaboragio do Prof. Gregoério Baremblitt.
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1.2 A Medicina Comunitaria: indicacoes da sua historia e trajetoria e

analises do seu significado

O termo “Comunitdrio” tem recoberto uma ampla
gama de projetos de organizagdo da assisténcia
médica que ndo se equivalem, quer em termos de sua
estrutura interna quer em termos do sentido
particular de sua articulacdo, com a estrutura
social.

(DONNANGELO, 1976, p. 09-10)

Uma primeira questdo em relacdo a Medicina Geral Comunitdria € o que se quer
fazer entender através do termo “‘comunitdria”.

Para tanto, iniciaremos pelo conceito de comunidade, que € polissémico, sendo
utilizado para designar pequenas populacdes rurais (como aldeias), ou urbanas (como
bairros) e, por outro lado, para nomear grupos de profissionais (comunidade médica, por
exemplo) e grupos com alguma afinidade (comunidade religiosa, comunidade de redes
virtuais, etc.).

Em seu aspecto mais geral, estes conceitos podem ser agrupados em duas nogdes:
no¢do territorial ou geografica (uma cidade, uma regido, um prédio) e uma nogao
relacional. Nao € incomum contrapor o conceito de comunidade ao de sociedade, e nesse
sentido, Weber (1964, p. 33) considera que comunidade e sociedade compdem-se de

relacdes sociais distintas, em funcao das diferentes atitudes na ag¢do social. Assim,

[...] a comunidade [...] se inspira no sentimento subjetivo (afetivo ou
tradicional) dos participantes de constituir um todo. [...] a sociedade [...]
se inspira em uma compensagdo dos interesses por motivos racionais (de
fins ou valores) ou também em uma unido de interesses com igual
motivacio’ [Grifos do original].

? No original: [...] comunidad [...] se inspira en el sentimiento subjetivo (afectivo o tradicional) de los
participes de constituir un todo. |...] 1a sociedad [...] se inspira en una compensacion de intereses por motivos
racionales (de fines o de valores) o también en una union de intereses con igual motivaciéon. (Minha
Traducio).
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Para Weber, no entanto, diferente de Tonnies que opunha comunidade e sociedade,
“a imensa maioria das relagdes sociais participa em parte da ‘comunidade’ e em parte da

299

‘sociedade’”, ou seja, toda sociedade “tende, em um grau maior ou menor, fomentar os
afetos aludidos”, assim como uma comunidade “pode estar orientada por todos ou parte de
seus participes de acordo com determinados fins racionalmente equilibrados” '"(WEBER,
1964, p. 33-34). Considerando o exposto por Weber observa-se que uma comunidade pode
ser mais ou menos “socializada”, o que fundamentalmente altera as relagdes sociais em seu
meio.

Em relacdo a MGC, qual o porqué da adjetivacao “comunitdria’?

Uma resposta possivel € a de que uma das caracteristicas da MGC € a participacao
comunitdria, que, por sua vez, pode ser subdividida em ativa e passiva, mudando assim, a
relacdo entre a MGC e a prépria comunidade e, portanto, retomando Donnangelo (1976), a
préopria MGC.

Na participagdo comunitdria passiva, “os beneficidrios de um sistema de saude
participam passivamente das agdes desenvolvidas pelos técnicos do setor.” Estas agdes
visam “conquistar a populacdo para determinadas acdes de saide, que chamariamos de
participacdo “passiva” do tipo consumo [...]” ou “[...] informar a populacdo através de
atividades educativas das normas necessdrias a preservacdo da boa satude (nogdes de
higiene pessoal, saneamento do meio, etc.) que chamariamos de participacdo passiva do
tipo escolar” (NORONHA e TRAVASSOS, 1981, p. 18). Os promotores destes dois tipos

de participacdo passiva partem do pressuposto de

que as massas marginalizadas, para utilizar a terminologia de Paulo
Freire, sdo “vasilhames” a serem enchidos ou com desejos de consumir
determinado servigo ou com conhecimento detidos pelos profissionais de
satide. [...] ambos os tipos, [...] buscam em dltima instdncia resolver a
contradi¢cdo do termo empregado de participagcdo “passiva”, suprimindo
a participagdo e garantindo a passividade. (Noronha & Travassos, 1981,
p. 18) [Grifos do original].

' No original: [...] la inmensa mayoria de las relaciones sociales participan en parte de la ‘comunidad’ y en
parte de la ‘sociedad’”, ou seja, toda sociedade “tiende, en mayor o menor grado, a fomentar los afectos
aludidos”, assim como uma comunidade “puede estar orientada por todos o parte de sus participes con arreglo
a ciertos fines racionalmente sopesados. (Minha traducéo)
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Na participacdo comunitdria ativa, “[...] considerada o eixo das novas formulacdes
de participacdo, particularmente nos programa de Medicina Comunitéria, [...]” ocorre “[...]
a participacdo do homem e dos grupos sociais da comunidade tanto nos niveis de
planejamento como nos de acdo” (NORONHA e TRAVASSOS, 1981, p. 19) [Grifos do
original].

Dentro deste contexto tedrico, a seguir serd apresentado um histérico da Medicina
Comunitdria, demonstrando sua variacao em relacdo a participacdo comunitdria.

Assim, segundo Paim'' (1976, 1986), Mello (1979), Andrade (1995) e Conill
(2009), a Medicina Comunitdria (MC) surge/ressurge na década de 1960 nos Estados
Unidos, em funcdo da “crise determinada pela expansdo de servicos cada vez mais

especializados” (CONILL, 2009, p. S8) apresentando dois sentidos:

1. “preencher lacunas entre a medicina de empresa e a medicina ptiblica”,
sendo “executada por agéncias voluntdrias ou 6rgaos estatais”;

2. “operacionalizar o movimento de medicina preventiva, articulada as
escolas médicas”.

A divulgacdo de sua prética coincide com a “[...] administracio Kennedy e sua
politica de combate a pobreza [...]”, caracterizando-se “[...] por um trabalho multi-

institucional e multi-profissional atuando especialmente ao nivel dos guetos” (PAIM, 1976,

p-9).
Segundo Mello (1979, p. 13)

O movimento de assisténcia geral aos pobres visando minorar
desigualdades sociais, sob a forma de guerra a pobreza, determinou uma
nova estratégia de assisténcia médica a estas populagdes. [...] passou-se a
enfatizar o estudo da familia e seu comportamento para compreensao dos
problemas comunitdrios. [...] Encarando o duplo aspecto, familia e
comunidade, a pritica médica foi obrigada a articular-se com outras
disciplinas como a psicologia, a ecologia, a antropologia e a engenharia
sanitdria. A assisténcia médica a individuos foi substituida por uma
perspectiva mais ampla, em que os individuos e suas queixas devem ser
encarados como componente se um meio bio-psico-social. Estimulando a
comunidade a participar na resolucdo de seus préprios problemas,
incluindo os de satde.

' Paim em 1976 nomina como Medicina Comunitdria e em 1986, como Medicina Familiar.
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Neste mesmo texto, Paim (1976) destaca alguns enfoques importantes para a

Medicina Comunitéria. Segundo ele, para Burton e Smith (1975).

[...] a medicina comunitdria se interessa pelos problemas relacionados
com a saude do povo, estando entre a pratica privada da medicina [...] e
os servicos oferecidos pelas agéncias de saude publica. Envolve
procedimentos preventivos e curativos dirigidos para familias ou grupos
da populag¢do ndo adequadamente servidos por outras agéncias existentes
(PAIM, 1976, p. 10).

Nesse sentido, para Andrade (1995, p. 56) a

[...] proposta de prestacdo de servicos de saide contida no Projeto de
Medicina Comunitdria representou uma alternativa a forma de
organizacdo da assisténcia médica americana, marcado pelo controle
privado e pela crescente incorporacdo de tecnologia e de mio de obra
especializada, responsdveis pelos altos custos dessa assisténcia e,
consequentemente, pela restri¢do a generalizag¢do de seu consumo.

Paim (1976, p. 11) elabora “[...] algumas questdes para a medicina comunitdria [...]:
a comunidade seria o objeto de trabalho da medicina comunitdria? Ou seriam as populacdes
periféricas, as de baixa renda, a marginalidade urbana, o exército industrial de reserva ou
mesmo a sociedade civil? Como resposta, comenta que em muitos paises europeus esta
concep¢do de medicina comunitdria pareceria “incoerente € sem propdsito”, pois la
prevalece a “medicina estatal e socializada”. Nestes paises, a medicina comunitdria seria

entendida

como uma representante avancada da saide publica classica, na
medida em que utilizasse conhecimentos de outras disciplinas tais como
sociologia, psicologia social, ecologia, genética, etc. Assim, a medicina
comunitdria enquanto disciplina, possibilitaria ao estudante compreender
o comportamento social, em vez de se restringir ao estudo do
comportamento da bactéria. Reforgaria portanto o estudo e a aplicacio
das ciéncias sociais nas suas relagdes com a satide humana (PAIM, 1976,
p- 10) [Grifo do original].
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Mello (1979, p. 101) constata que o “[...] fato da medicina comunitiria ser um
conjunto de idéias que vem sendo aplicada em diferentes paises, dd-lhe uma forma
diferente de atuar em um enfoque distinto em cada um, de acordo com sua prépria
problematica.”

A MC, denominada no Brasil de Medicina Geral Comunitaria (MCGQG), apresentou
multiplas influéncias sociais, politicas e culturais, caracterizada por elementos ideoldgicos e
conceituais de grande diversidade e complexidade e, muitas vezes conflituosos, oriundos,
num primeiro momento, dos cendrios internacionais acima descritos. Esses elementos, ao
aportarem no Brasil, sofrem um processo de assimila¢do, que chamaremos “tropicalizada”,
decorrente do embate entre a normatizacdo estatal e de fundacdes internacionais e sua
efetiva implementacdo a partir das realidades locais onde sdo implantadas.

Em funcdo desta “tropicalizacdo”, poderiamos entdo supor a existéncia de um
modelo brasileiro de MC? Se isso for possivel, uma melhor compreensao da MGC como

um dos movimentos de satde anteriores a estruturacdo do SUS poderd colaborar no

processo de efetivacdo do SUS, pois,

[...] os sistemas de satde representam construcdes histdricas, frutos de
arranjos politicos complexos, os quais, mesmo quando solucionam
problemas contingentes, contém em si a potencialidade de desenvolver
novos conflitos e novos problemas (LABRA, 1999 apud GOULART,
2002, p. 29).

No Brasil, a MC foi praticada de diversas formas, muitas vezes completamente
divergentes dos modelos internacionais aos quais € atribuida a sua origem, como por
exemplo, o Médico de Familia cubano, o General Practitioner britanico e/ou o Family
Doctor americano.

Como, por exemplo, o relato de L’ABBATE (2009, p. 206) de que em fins da
década de 60 e em especial nos anos 70, surgiram na América Latina e no Brasil os
Movimentos Sociais Urbanos - “[...] grupos de moradores, j& mobilizados em torno dos
problemas de saide do bairro, e outros grupos, constituidos a partir da atuacdo dos

profissionais de saude [...].” Esta autora refere que uma “[...] das caracteristicas da forma de
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atuacdo desses movimentos era o chamado “modelo comunitdrio” que buscava, de alguma
forma, ocultar as diferencas entre os participantes” [Grifos do original].

Por outro lado, Loureiro (1976, p. 38) refere que a “[...] expressdao ‘saude
comunitdria’ tem sido empregada frequentemente para designar programas didaticos
envolvendo atividades de aten¢cdao médica no nivel de unidades periféricas de saude [...].”
Refere, ainda, que “a ‘comunidade’ escolhida para este programa consiste em um subgrupo
da populacdo com baixa renda, vivendo em aglomerados de habitagdes subnormais na
periferia de centros urbanos adiantados.” Assim, esta escolha encontra-se adequada a
afirmacdo de Paim (1976, p. 11) de que “[...] a questdo de comunidade, e por sua vez a de
medicina comunitdria, passa a se relacionar com o modo de produ¢do, o modelo politico, a
marginalidade urbana, a industrializacdo, o desenvolvimento/subdesenvolvimento, e,
particularmente, o crescimento econdmico acelerado e a distribuicdo de renda.”

A politica econdmico-social no fim da década de 70 direciona recursos publicos
federais para formacao de recursos humanos e implantacao de programas em MGC.

O CEBES-Campinas'> (1980, p. 16) refere que o estimulo dado pelo INAMPS

[...] as experiéncias de Medicina Comunitdria tem como objetivo a
implantacdo de servigos médicos para o atendimento da populacdo hoje
“marginalizada”, sendo que, em geral, esses servicos aplicam a
“Medicina Simplificada”, que utilizando em parte os recursos da prépria
comunidade promovem a extensdo da cobertura médico-assistencial a
baixo custo.

Segundo o CEBES-Campinas, esta politica tem a funcdo de resguardar os interesses
do complexo médico-hospitalar privado e de seus fornecedores, ao manter os trabalhadores
em “[...] condi¢cdes minimas de saide para uma boa produtividade.”

Para suprir os profissionais necessarios a estas experiéncias, “[...] a educacdo
médica vem, atualmente, colocando a questdo da formacdo de médicos ‘generalistas’ ou
‘médicos de familia’” com o apoio da Fundacdo Kellog que financia “seminarios, encontros

e publicagdes sobre o assunto” (CEBES-Campinas, 1980, p. 16).

"2 Niicleo do CEBES em Campinas que assina o artigo na Revista Satide em Debate, n° 9.
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Loureiro, mais adiante no mesmo texto acima citado, refere que esses programas de
saude comunitéria objetivam “[...] familiarizar o estudante com os programas dos servi¢os
oficiais de satde e proporcionar-lhes uma visdo realista das atuagdes e funcionamento
desses servicos [...]”, mas que na pratica, os alunos permanecem encerrados ‘“atrds das
paredes de um centro de saide”, ignorando “[...] as relacdes sociais envolvidas na dindmica
daquele subgrupo populacional [...] que determinam diferentes padrdes de morbidade e
mortalidade, assim como participam da dindmica do complexo satde-doenca [...]”
(LOUREIRO, 1976, p. 38).

Este autor refere ainda que, na formulacido da maioria dos departamentos, a auséncia

N

de “[...] uma referéncia a sociedade e, especificamente, as relacdes de producdo que
determinam os sistemas de classes desta sociedade [...]”, impede o funcionamento de
programas de saide comunitdria. Entre os fatores que propiciam esta formulacdo refere a

classe social do corpo docente que faz com que “as proposi¢des didaticas” estejam

[...] contaminadas por uma ideologia de classe que de certo modo
permeia o saber, a ciéncia e a sua prética. Seria exigir demais de alguém,
cujo entendimento dos processos sociais que condicionam O processo
saide-doenca é baseado em uma visdo humanista ou mecanicista da
sociedade, que proponha um programa de saide comunitdria baseado em
um método de andlise histérico-estrutural para a andlise desses
fendmenos (LOUREIRO, 1976, p. 39).

Como exemplo, Andrade (1995) refere que em func¢do de “[...] alguns impasses para

a sua continuidade [...]” (p. 84)

[...] j& se esbocavam, no interior da equipe do projeto [Jardim das
Oliveiras — Campinas/SP] criticas a concep¢do da comunidade enquanto
uma populacdo homogénea, integrada em um espago fisico-geografico e
desprovido de relagdes sociais de classe e a sua utilizagdo como
laboratério para o ensino médico, incorporando-se uma compreensdo
mais globalizante da problematica médico social, aliada a convic¢do da
necessidade de uma participacdo mais ativa da prépria populacdo para
implantar e manter os projetos que lhe diziam respeito (ANDRADE,
1995, p. 86).
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Mediante o exposto, tem-se que o bom funcionamento dos programas de medicina
comunitédria estd vinculado ao ndo encobrimento das diferencas sociais, o que difere do
conceito cldssico de comunidade e também da fung¢do da medicina comunitdria de
diminui¢do das tensdes sociais.

Porém, a formacao de recursos humanos em satde, em especial a de médicos gerais
comunitérios, em pelo menos grande parte, encontrava-se vinculada a programas e docentes
com uma visao conservadora em relacao a compreensao do processo saude-doenca.

Ainda neste sentido, um texto ndo assinado de Saide em Debate (1977a, p. 59),

refere que este

[...] modelo de comunidade [...] € de origem externa. Seu objetivo
principal € amainar as tensdes sociais existentes e além disto ndo
questionam a estrutura social [...]. Enfim, esta medicina de comunidade,
paternalista e controladora, serve a um sistema que estd sendo
pressionado por estas contradigdes. Algumas escolas utilizam esse
modelo e formam profissionais que servem a essas intengdes [...]. Mas,
fundamentalmente, esses projetos em nada contribuiram para resolver a
situacdo de miséria das populagdes.

Assim, em fun¢@o de um corpo docente formado dentro de uma visdo humanista ou

mecanicista da sociedade e de uma politica de governo neo-capitalista, Loureiro afirma que

[...] a pratica da medicina comunitaria, tal como ela é desenvolvida na
maioria das escolas médicas, € por si carregada de ideologia. Desde que
ela é apresentada como um modelo de paternalismo, torna-se uma
contraposi¢cdo a uma verdadeira medicina socializada; também desde que
aparece como uma medicina dos pobres para que possa continuar a

existir a medicina privada, a dos ricos (LOUREIRO, 1976, p. 39).

Embora este tenha sido talvez o discurso e a pratica hegemonicos neste periodo em

relacdo a Medicina Comunitdria, em contraponto a estes, grupos de
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[...] estudantes, grupos profissionais, alguns sindicatos e parcelas do clero
defendem uma nova medicina de comunidade, que leve em conta todas as
relacdes dos grupos populacionais com a estrutura econdmica, politica e
social do paifs, exigindo para sua efetivacdo uma politica de saide
dirigida para as nossas reais necessidades. [...] Desta forma pretendemos
novos modelos criados a partir de uma andlise critica com a comunidade
(SAUDE EM DEBATE, 1977a, p. 59).

Conforma-se, assim, a estruturacdo de novos modelos, diferentes dos “importados”,
fundamentados numa relacdo de maior interagdo com a comunidade.

Nesta linha de raciocinio, Mello afirma que

No Brasil procura-se adaptar essas idéias as realidades locais, [...] As
tentativas de implantacdo de novos programas sdao acompanhadas de uma
recompilagcdo e exposi¢do, oral ou escrita, das diretrizes seguidas ou da
ideologia de outros servicos. Este fato d4 margem a vérias discussoes e
interpretagdes dos principios da medicina comunitaria (MELLO, 1979, p.
101).

Neste mesmo sentido, de acordo com Goulart (2002)

Paim (1997) resgata um pouco da histdria de tais idéias, a partir dos
movimentos do “preventivismo” e da “saide comunitdria” e também de
uma producio tedrica e critica da sadde coletiva no Brasil, chamando a
atencdo para uma “luta contra-hegemonica” que envolveu a constru¢io
de novos modelos de atencdo a saide. Assim, mediante seus
componentes de saber, ideologia e acdo politica, teria ocorrido o
deslocamento de uma énfase centrada meramente nos servicos para as
condicdes de saide e seus determinantes, com praticas de saide imbuidas
de cardter social e dimensdes simultaneamente técnicas, politicas e
ideolégicas (GOULART, 2002, p. 92) [Grifo do original].

Para Sobrinho (1995), a Medicina Comunitaria emerge como “um novo paradigma”
que “deve superar a crise da medicina cientifica” caracterizada pela “ineficiéncia, ineficicia

e desigualdade”, através da incorporacdo de “racionalidade, temadticas discursivas oriundas
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da economia e sociologia, tais como produtividade, diminuicdo de custos, extensdo de

coberturas, simplificacdo de recursos e participacdo comunitdria” (SOBRINHO, 1995, p.

39-40).

véem a MC como

Para Nunes (1994, p. 7)

2

Se, no plano do conhecimento, € o momento de dar espaco a alguns
conceitos socioldgicos, antropoldgicos, demograficos, epidemioldgicos e
ecoldgicos, no plano politico-ideoldgico, o projeto preventivista se
expressa na chamada "'medicina comunitdria' e seus desdobramentos
nos programas extra-muros [Grifo do original].

Ainda em relacfio aos enfoques atribuidos 2 medicina comunitdria, outros autores'”

[...] realizacdo da medicina integral, mediante a aplicacdo de acdes
preventivas e curativas do meio ambiente com a participacio ativa da
comunidade organizada. [...] As acOes integradas de saide, nessa
visdo, seriam as medidas de protecdo, promogdo, recuperagdo e
reabilitacdo, realizadas por uma equipe de sadde. Percebe-se neste
enfoque a énfase na equipe de trabalho polivalente — cuja lideranca
poderia caber ou nao ao médico -, na necessidade de o profissional de
saiide tornar-se membro da comunidade para desenvolver confianga e
aproximagao com o povo, ¢ na identificacao de lideres (PAIM, 1976, p.
10) [Grifos meus].

Segundo Devoto (1970, apud PAIM, 1976, p. 10) a “[...] perspectiva de uma

maxima descentralizacdo e autogoverno local com uma participacdo democratica da

comunidade ensejaria a concretizagdo da finalidade da medicina comunitaria.” [Grifos

meus].

O Centro de Estudos de Satde'* da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)

realizou, em julho de 1974 em Belo Horizonte/MG, a 1* SESAC — Semana de Estudos

3 Centro de Estudos da Saide da UFMG/Medicina Comunitdria (1975), Devoto (1970) e Ferrara (1972).
' Infelizmente ndo consegui, mesmo junto a Biblioteca da Faculdade de Medicina e ao Centro de Meméria da
Medicina da UFMG documentos a respeito deste Centro e da SESAC.
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sobre Saiide Comunitéria', visando “compreender melhor e nos posicionar em relacdo a
realidade da sadde brasileira” (SAUDE EM DEBATE, Informes, 1977, p. 58). Uma das
questdes levantadas versou sobre como se comportavam os profissionais de saide diante da
desnutri¢cdo protéico-caldrica, da precariedade do saneamento bdsico e do progressivo
empobrecimento da populacdo. Estas necessidades de enfrentamento, entre outras, faziam
com que os profissionais da drea de saide da UFMG, por exemplo, sentissem-se
“despreparados para enfrentar a realidade de saiude do Brasil, pois a universidade nos
ensina conceitos rigidos de como exercer a profissio médica” (SAUDE EM DEBATE,
Informes, 1977a, p. 58).

Como exemplo, uma das respostas apresentadas ao questionamento de uma possivel
acdo preventiva era a de “uma Medicina do Trabalho, que tem por finalidade manter a forca
de trabalho em condicdes minimas para a reproducdo do sistema produtivo.” (SAUDE EM
DEBATE, Informes, 1977a, p. 58) Vé-se, claramente, que ja havia uma concepg¢do critica
em relacdo as acdes que visavam o alivio de tensdes sociais. Estes profissionais de satide
criticavam também o modelo de atencdo médica ensinado, totalmente importado “[...] dos
paises desenvolvidos, baseado em tecnologia avangada, onde os profissionais sdo altamente
especializados [...]”, acessados somente por uma “[...] elite da populacdo, que concentra a
renda do trabalho nacional e pode pagar individualmente os altos custos dessa medicina
especializada.” (SAIjDE EM DEBATE, Informes, 1977a, p. 58) Neste momento, o modelo
flexneriano encontrava-se implantado nas faculdades de medicina, caracterizando um
ensino centrado nas cdtedras e disciplinas levando a especializacdo cada vez mais precoce
dos graduandos.

O documento “Medicina de Comunidade — a saide na mao do povo”, elaborado por
alunos da Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia/UnB, refere a

tendéncia crescente, “em todas as areas da atividade humana”, incluindo a Medicina,

[...] de analisar o individuo ndo mais como uma ilha, mas como parte
integrante da sociedade onde vive. [...] O compromisso da Medicina
ndo pode ser com o [... paciente] individualmente mas com toda a
realidade que produziu seu estado de satde. Consequentemente, ninguém

15 Outras SESAC’s ocorreram em: Campinas (1975), Curitiba (1976), Londrina (1977), Florianépolis (1979),
Vitéria (1980), Natal (1981).
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melhor que 0 membro da comunidade para participar ativamente da
acdo de sadde. [...] a recuperacdo da saide da populacido sé se faz de fato
ao se compartilhar igualmente com a populacdo [...] a responsabilidade
da evolugdo integral da comunidade e propuseram que: o profissional de
saide deve se tornar o maximo possivel um membro da comunidade,
participando de todas as atividades (SA(JDE EM DEBATE, Informes,
1977a, p. 58) [Grifos meus].

Aqui se considera que a Medicina deve comprometer-se com todos os fatores que

“determinando” a realidade também determinam o processo saude-doenca.

Porém, Noronha e Travassos (1981, p. 19) reconhecem que como os programas de

Medicina Comunitdria sdo organizados e projetados por instituicdes diversas —

universidades, secretarias de saude -, a participacdo comunitdria ativa ndo € realizada de

uma tnica maneira, podendo ser subdividida em trés grandes linhas:

a)

b)

c)

os “tarefeiros” da Saude, onde, a pretexto de aumentar a cobertura de
acoes de saude, busca-se o engajamento de membros da comunidade, sem
nenhum treinamento, para a execucao de atividades simples de satde, em
geral ndo remuneradas;

os agentes de saude — linha de participacdo muito freqiiente na medicina
comunitdria, “[...] trata de sensibilizar parte da populacdo para o
planejamento e desenvolvimento de agdes de satde.” Populacdo esta
composta de elementos ativos porém embotados “[...] por relacdes de
dominacdo estabelecidas no conjunto da sociedade [... ou] exercidas a
partir das proprias acdes sanitdrias dadas as hierarquias disciplinares ou de
conhecimento.”;

a comunidade participante — esta linha entende que “[...] a participa¢do em
saude s6 pode se dar quando se desenvolve nos marcos de uma efetiva
participacdo da comunidade em todos os setores de sua vida social e

politica.”

Noronha e Travassos (1981, p. 20), apesar de considerarem que “[...] através da

medicina comunitéria, [...], a comunidade de objeto das acdes de saide, passa a ser sujeito
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dessas acoes” [grifos do original], referem que grande parte dos programas de Medicina
Comunitaria, por terem a saude como finalidade — e ndo como ferramenta - do processo
educativo, se transforma em “[...] meros instrumentos de reiteracdo de uma situacdo de
dominio”. Ou seja, a especificidade do foco na saide limita (ou mesmo impede) a obtengao
de uma real melhoria das condi¢des de saide da comunidade.

Para CEBES-Campinas (1980, p. 18) “[...] na medida em que esta participagdo é
orientada para problemas especificos, e desvinculada de uma andlise mais geral, ndo passa
de uma ilusdo de participacdo, servindo para o individuo nao contestar a situagao
desprivilegiada em que se encontra” [Grifos do original].

Na linha de uma nova medicina de comunidade, Noronha e Travassos, propdem a
utiliza¢do da saide como ferramenta do processo educativo, através de debates, reflexdes e
acdes em torno dos problemas sanitarios, constituindo um “[...] estimulo para um processo
que deverd necessariamente romper com os limites das praticas sanitrias, para depois a ele
refluir como uma proposta ji de controle e ndo simplesmente de participacdo.”
(NORONHA e TRAVASSOS, 1981, p. 20) [Grifo meu]. De acordo com estes autores é
necessario, para que a participacdo da comunidade seja realmente ativa, definindo e
controlando as acdes de saide a serem executadas, que o foco da medicina extrapole a
questao especifica da saude.

Os meus grifos nessas citagdes salientam que estes autores ja apontavam
caracteristicas de um sistema de saude que, doze anos mais tarde, seriam incorporados com
principios e diretrizes na constitui¢do do SUS em 1988/90, quais sejam, a integralidade e a
universalidade da assisténcia, o controle social, o trabalho em equipe (equipe de saide da
familia), a insercdo da equipe no territério, o agente comunitdrio de saide como lideranca
comunitdria.

Os autores acima discutidos deixam claro que, apesar da origem da Medicina
Comunitdria estar vinculada ao controle social e a manutencio de desigualdades de oferta e
acesso a servigcos de saude, no Brasil ela adquiriu, também, outras concepgdes € objetivos,

conformando-se numa proposta de politica de saide para toda a populacao brasileira.
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1.3 Algumas experiéncias de Medicina Comunitaria

Os primérdios da Medicina Comunitédria no Brasil datam do fim da década de 1960
a partir de projetos “[...] visando a ampliar as prdticas nos centros de sadde
tradicionalmente ligados a prestacdo de servigos de saide publica para populagdes pobres”
(CONILL, 2009, p. S10). Assim como na Europa e América do Norte, o setor saide no
Brasil encontrava-se em crise. Entre as suas causas e sinais, Mello (1979, p. 8) destaca: a
“[...] producdo de instrumental e tecnologia, o excesso de especializacdo médica, as
inddstrias farmacéuticas, a falta de cobertura a populacdo necessitada, e particularmente no
Brasil a estrutura de ensino e o assalariamento do médico.”

A partir de 1960, fica cada vez mais evidente a impossibilidade de uma formacao
médica universitdria suprir os requisitos comuns a todas as especialidades com aprendizado
pratico suficiente. Alia-se a esta questao o crescente custo da atencao médica em fungdo da
incorporagdo acritica de novas tecnologias. Assim, a crise da educacdo médica € também a
crise do modelo liberal de medicina.

As respostas curriculares a essas crises foram

[...] muito diversas, dependendo das realidades nacionais. Maior atencdo
foi dada a Medicina Preventiva, a Medicina Comunitaria, ao modelo de
aprendizagem baseado em problemas e capaz de interagir globalmente
com o paciente, tendo em conta sua condi¢do social (EDLER e

FONSECA, 2006a, p. 22)

Segundo Andrade (1995, p. 60) organismos internacionais veicularam o Projeto de
Medicina Comunitdria para as escolas médicas latino-americanas. “Assim, médicos e
professores brasileiros participaram ativamente de encontros internacionais, reflexdes

tedricas e experiéncias concretas na area da Medicina Comunitéria [...].”
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. . . . , P 1
Nesta década, ocorria no Brasil um aumento explosivo do nimero escolas médicas 6

que, em sua maioria, ao contrario do que ocorreu na América Latina, eram privadas,
concentradas na regido sudeste e sem compromisso com a qualidade do ensino ou com
propostas curriculares inovadoras (EDLER e FONSECA, 2006a). Entre os fatores que
proporcionaram este aumento, podemos citar a demanda/pressdo da classe média da
populacdo pelo ensino superior aliada as necessidades do novo mercado de trabalho
(burocracia estatal e empresas capitalistas de grande porte); a concentracdo de capital,
renda e trabalho em especial apds a golpe militar de 1964, com maior demanda de pessoal
com maiores qualificacoes (ANDRADE, 1995).

Em 1964, Thomaz Tommasi'' inicia um trabalho na Area Programitica de
Maruipe/ES, com o propésito inicial de “[...] detectar problemas e desenvolver solu¢cdes em
conjunto com a comunidade, até que esta se torne autbnoma no planejamento e na execugao
de seus cuidados de sadde [...]”, considerando-se que “[...] os problemas locais da
comunidade ndo podem ser entendidos como locais, nem em sua manifestacdo, € nem em
sua origem” (CRUZ, 1985, p. 95). Fica clara, nestas colocagdes, a auséncia de uma visao
reducionista do processo saide-doenga-cuidado.

O projeto Jardim das Oliveiras do Departamento de Medicina Preventiva e Social
(DMPS) da Unicamp introduz, em 1969, a idéia de medicina comunitdria em Campinas/SP.
Este projeto uniu as cadeiras de medicina preventiva, pediatria e tocoginecologia e tinha
por objetivos o ensino e a pesquisa, “[...] levando os alunos a atenderem no préprio bairro
Jardim das Oliveiras em interacdo constante com a populacdo fazendo o atendimento
integral a partir do grupo escolar” (MELLO, 1979, p. 20).

Segundo Andrade (1995, p. 82) a escolha dessa érea,

[...] j& no inicio de 1966, [...] orientou-se por critérios que mostravam a
preocupagdo com a busca de uma comunidade em condi¢des de se tornar

' Entre 1965 e 1972, as matriculas no 1° ano dos cursos de medicina cresceram de 3.800 para 9 mil alunos.
Como resultado desse incremento de vagas, o nimero estimado de médicos diplomados no Brasil em 1978 era
de 100.000 — o dobro da totalidade dos médicos que exerciam a profissdo em 1972. (EDLER e FONSECA,
2006b, p. 26)

17 Médico, ex-diretor do Centro Biomédico, atual Centro de Ciéncias da Saide da Universidade Federal do
Espirito Santo/UFES.
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objeto de observacgdo e intervengdo, constituindo-se um laboratorio para
a pritica da Medicina Preventiva: uma populacio de nivel sdcio-
econdmico baixo, ndo muito numerosa, ocupando uma drea de extensio
limitada, carente de recursos, inclusive médico assistenciais, nao
excessivamente trabalhada por entidades assistenciais ou sujeita a
influéncias politicas, e que aceitasse colaborar com o0s programas
propostos [Grifos do original].

Nota-se nesses dois tltimos paragrafos que os autores referem-se a0 mesmo projeto
como sendo de medicina comunitaria (MELLO) e de Medicina Preventiva (ANDRADE).
Destaca-se, também, na citacdo acima que as caracteristicas da comunidade apresentada se
enquadram no tipo “tarefeiro” conforme Noronha e Travassos (1981) anteriormente
citados.

Em 1972, o Laboratério de Estudos de Medicina Comunitaria, criado na Unicamp
integrando vérias areas da Universidade, elabora o programa do Centro de Satide-Escola de
Paulinia, para a implantacdo de um “[...] sistema de aten¢do materno-infantil, clinica de
familia e medicina comunitaria [...]”, através de convénio entre “[...] as secretarias
municipal e estadual de saide e a Unicamp. Posteriormente, a Fundag¢ao Kellogg financiou
o programa.” (MELLO, 1979, p. 20). Este tinha por objetivos “[...] desenvolver programas
comunitérios de satide e programas de ensino, assisténcia e pesquisa de interesse da Saude
Puablica, ao lado da capacitacdo e aperfeicoamento de pessoal técnico e auxiliar para os
6rgaos de Sadde Publica [...]” (ANDRADE, 1995, p. 95).

O modelo assistencial inicialmente proposto para o Projeto de Paulinia

assentava-se nos principios da Medicina Integral — a acdo deveria se
processar no individuo, na comunidade e no ambiente, considerando-se
os vdrios niveis de prevengdo a partir do modelo da historia natural da
doenga -, da medicina integrada, que envolveria a unifica¢do de todos os
servigos de saude de determinada drea, e da hierarquizacdo em varios
niveis da atencdo a satde, pretendendo-se trabalhar a partir de uma
situacdo experimental de servico de atencdo médica, da qual
participariam os varios prestadores de servicos, incluindo a universidade
(ANDRADE, 1995, p. 95) [Grifos do original].
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Em andlise deste Projeto em sua tese, Andrade refere que um grupo “I...]
pertencente a corrente médico-social do DMPS [...]” possuia “[...] um discurso préprio,
articulado a um projeto politico de transformacao social, que concebia o espago dos saberes
e das priticas sanitdrias como um campo estratégico para a luta politica.”'® Um dos
principais focos da critica era a Medicina de Comunidade, “considerada uma alternativa
limitada de reforma, de cunho principalmente ideolégico, que pretendia, através da
extensdo de consumo, diminuir as tensdes sociais sem desencadear mudancas no nivel
estrutural.” (ANDRADE, 1995, p. 105). Este grupo tinha como estratégia politica, a partir
dos espacos institucionais no campo da satde e do ensino, “[...] trabalhar para a constru¢do
de uma consciéncia sanitdria da populacdo, primeiro passo para alcancar uma consciéncia
social e politica capaz de ser geradora de mudangas.” (ANDRADE, 1995, p. 106).

Este grupo reconhece a existéncia de contradi¢des nestes espacos em razdo da
“origem e identidade de classe” dos alunos de Medicina gerando “[...] uma potencial
oposicdo as transformagdes estruturais [...]”. Propde entdo, o redirecionamento do modelo
assistencial a partir do “[...] descentramento da atividade universitdria [...] re-situando o
saber médico nos marcos de uma agao politica mais ampla [...]” deixando a “[...] consulta
médica propriamente dita [...] de ser o centro e a razdo principal do funcionamento da
instituicdo” (ANDRADE, 1995, p. 106). [Grifos do original].

Em 1974 idealizou-se o projeto de um Sistema de Saide Comunitaria, no Centro de
Satde Murialdo, em Porto Alegre/RS.

Dois anos apds, em 1976, surgem os trés primeiros Programas de Residéncia
Médica (PRM) desta drea no pais: o programa de residéncia em Saide Comunitdria do
Centro de Sadde-Escola Murialdo da Secretaria de Satde e do Meio Ambiente do Estado
do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre/RS; o subprograma de internato e residéncia em
Hospital Regional Rural do Programa de Satide Comunitiria do Projeto Vitéria da
Universidade Federal de Pernambuco, em Vitéria de Santo Antdo, préximo a Recife/PE e o
do Servigo de Medicina Integral da UERJ, no Rio de Janeiro/RJ. Estes programas, além das

diferentes denominagdes, apresentavam também diferentes programagdes e modelos de

'8 Segundo esta autora, “este segmento do DMPS vinculava-se politicamente ao Partido Comunista Brasileiro,
que, aquela época, encontrava-se na ilegalidade.”
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formacdo profissional, embora que voltados para a proposta comum de medicina
comunitdria (BORDIN, 1988; FALK, 2004).

Em alguns municipios brasileiros foi construido um sistema publico de saude
totalmente baseado “[...] no modelo da Medicina Comunitdria e da participagdo popular
[...]” como o foi de Campinas/SP, que em 1977-78 instalou “[...] dezesseis postos de saude
municipais em bairros da periferia [...]. Apesar de instalada, a rede contava com escassos
recursos humanos e materiais [... assim,] o atendimento a populagao tendia a permanecer no
nivel do que se convencionou chamar de “medicina de pobre” [...]” (L’ABBATE, 2009, p.
112-113) [Grifos do original].

Durante o VIII Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina do Brasil, ocorrido
em Macei6/AL, de 11 a 18 de julho de 1976, uma mesa redonda discutiu os servicos

médicos existente no Brasil a época —

o privatizado, de alta tecnologia e custo, voltado para a minoria de alto
poder aquisitivo; e aquele dirigido a maioria da populacdo, através de
institui¢des estatais, basicamente o INPS e o Funrural (SAUDE EM
DEBATE, Informes, 1976, p. 6).

Segundo os debatedores, estes servicos baseavam-se em fundamentos de medicina
comunitéria, porém, de maneira reducionista, sem considerar “[...] as condicdes precarias
de saneamento, nutri¢do, habitacdo, saldrio e trabalho [...]”, propondo “[...] medidas
meramente paliativas [...]” para “[...] amenizar tensdes sociais geradas pelas contradi¢des
dos sistemas, que se refletem nas comunidades”. Consideraram também que o
planejamento dos programas de medicina comunitdria era realizado por ctpulas, quer
governamental quer de universidades, sem a participagdo da comunidade. Concluiram,
ainda, que os proprios estudantes de medicina ndo possuiam um conhecimento aprofundado
sobre estas questdes, visto as limitacdes curriculares, propondo disporem “[...] de liberdade
de discussao dentro das faculdades, a fim de que possamos realmente ter uma participagao

critica na sociedade onde vivemos” (SAIjDE EM DEBATE, Editorial, 1976, p. 6).
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Nota-se a existéncia de uma visdo critica sobre a prética tendenciosa e
descaracterizante da medicina comunitdria € um movimento de ampliacdo da visdo da
formacdo médica através da inclusdao das dimensdes sociais.

Neste ano, Maria Cecilia Ferro Donnangelo e Luiz Pereira lancam o livro Sadde e
Sociedade, composto pelo texto original da tese de livre-docéncia de Donnangelo intitulada
“Medicina e Estrutura Social — o campo de emergéncia da Medicina Comunitaria” e o texto
“Capitalismo e Saude” baseado em consideragdes de Pereira, membro da Comissdo

Examinadora, a esta tese de Donnangelo. Neste livro, Donnangelo conclui que

Representando um projeto de extensdo da assisténcia médica a categorias
sociais cuja significacdo € sobretudo politica, e cuja produtividade ndo
impde o recurso a formas determinadas de cuidado, a Medicina
Comunitaria comporta formas, tentativas de recomposicao dos meios de
trabalho, configurando uma nova modalidade de organizacdo interna da
pratica, potencialmente capaz de compatibilizar o aumento do consumo
de servicos e a questdo dos custos médicos. Constitui-se, assim, em seu
conjunto, como pratica médica alternativa frente a outras modalidades de
pratica que tomam como objeto distintas categorias sociais, revelando um
aspecto da diferenciacdo interna ao campo médico articulado a estrutura
da producdo (DONNANGELO e PEREIRA, 1976, p. 94).

A IV SESAC, realizada em Londrina, de 4 a 9 de abril de 1977, contou com a
representacdo oficial da “Associacdo Nacional de Médicos Residentes (ANMR), a
Associacdo Médica do Estado do Rio de Janeiro (AMERJ) e o CEBES. Estas entidades
propuseram, através de mocao [...] apresentada e aprovada na Plendria final da Semana, o
aumento da participag¢do dos profissionais de saide na SESAC [...].” (ROSAS e CAMPOS,
1977, p. 69) com o intuito de utilizacdo da SESAC

[...] como um momento privilegiado de discussdo de suas lutas
especificas e mais gerais em relacdo as questdes de satde [...] reunidos
em torno de um problema comum: a saide comunitéria. [...] Mantendo,
dessa maneira, viva a chama da discussdo, e lutando pelo acesso da
maioria da populagdo a saide [...] como também uma maior participacio
na vida nacional, somando os seus esforcos ao de todas as demais
entidades que lutam pelas liberdades democréaticas” (idem).
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Nesta SESAC, o prof. Sérgio Arouca proferiu conferéncia sobre o tema “Saude

Comunitaria” enfocando os seguintes aspectos:

[...] o problema da renda do povo brasileiro, colocando que o ideal seria
que toda a populacdo tivesse uma melhor remuneracdo para poder ter
acesso a alimentos, bens materiais basicos, moradia e melhores
condi¢bes de saneamento; [...] a necessidade de uma reformulagcdo nos
curriculos das escolas superiores — a Medicina estd cada vez mais
especializada, e ndo estd voltada para atender a maioria da populagao.
[...] Para se poder estudar e analisar o problema de satide seria necessario
um estudo mais profundo sobre as relacdes sdcio-econdmicas e politicas
do pafs. [...] a saide depende da populagcdo, que tem que exigir seus
direitos e ndo aceitar solucdes técnicas impostas por tecnocratas que, por
trds de uma mesa tentam apresentar solugdes para o problema. A sadde é
antes de mais nada, um direito do ser humano e como tal deve ser
respeitada (ROSAS e CAMPOS, 1977, p. 69-70).

Nesta IV SESAC ainda ocorreram as seguintes conferéncias: “Farmacopéia Rural”
pelo Grupo de Estudos de Medicina Popular do Rio de Janeiro; “Nutricdo e Moradia” pelo
jornalista Fausto Cupertino e o “Papel da Universidade na Realidade de Saude da
Populagdo”, proferida pelo prof. Cornelius von Stralen, da UFMG, na qual, a partir da
“experiéncia de Medicina Comunitdria e participacdo da Universidade no projeto de
MONTES CLAROS-MG, o conferencista levantou algumas questdes sobre a participacao
dos estudantes no trabalho de saide comunitaria” (ROSAS e CAMPOS, 1977, p. 70).

A IV SESAC quer em razdo das entidades nela representadas e das conferéncias
proferidas, demonstrou que a Saide/Medicina Comunitdria possuia, neste momento, ampla
abrangéncia institucional e conceitual, como descrito no item 1 da Mog¢ao dos profissionais

de satde presentes a IV SESAC:

1. A SESAC, desde o seu inicio, tem se caracterizado pelo
desenvolvimento de debates criticos da realidade de saide do povo
brasileiro e das diversas formas de atua¢do comunitdria de satdde, sendo
ponto de encontro de estudantes e profissionais da drea (ROSAS e
CAMPOS, 1977, p. 70).
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No periodo de 8 a 14 de maio de 1977, o Departamento de Medicina Preventiva e a
disciplina de Pediatria da Faculdade de Medicina da USP organizam o Semindrio
“Medicina Comunitdria e Ensino” sob o patrocinio do convénio Kellogg/USP-Pediatria.
Além de varios simpdsios sobre a realidade da assisténcia médica no Brasil e em Sao Paulo,
sobre experiéncias comunitirias e sadde mental comunitdria, ocorreram Vdarias

conferéncias, entre as quais:

[...] “América Latina e Problemas de Sadde” por Mdrio Chaves, da
Fundacdo Kellogg; ‘“Medicina Comunitdria: Conceito e Histéria” por
Carlos Vidal e “Medicina Comunitaria e Escola Médica” por Jian César
Garcia, ambos da Organizacdo Pan-Americana de Saude; “Medicina
Comunitaria — Planejamento” por Sérgio Arouca, e ‘“Medicina
Comunitaria: Sadde e Estrutura Social.” por Guilherme Rodrigues da
Silva (SAUDE EM DEBATE, Acontecimentos, 1977b, p. 85).

A Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude, em Alma Ata/URSS,
em 1978, reforca e expande para o mundo a estratégia da Atencdo Primdria em Saude
(APS). Neste mesmo ano, € realizado em Campinas, um semindrio “[...] sobre a formacao
do médico generalista [...]” com “[...] a preocupacdo de se discutir as diferengas existentes
entre os diversos projetos em curso — saide comunitdria, medicina social, sanitarismo,
preventivismo, etc., e os programas do médico de familia, no intuito de equilibrar a
formacdo do mesmo” (CAMPOS, 2001, p. 135).

Logo no ano seguinte € criada a primeira Residéncia Multiprofissional em Saude
Comunitdria, no Centro de Satde Murialdo (Porto Alegre/ RS).

Em 1980 ¢é implantado o programa de Medicina Comunitdria na comunidade de
Eucalipto “[...] quando foi iniciado o processo de desenvolvimento curricular do Curso
Médico no Centro Biomédico da Universidade [...]” Federal do Espirito Santo — UFES,
com a posterior implanta¢do, em marco de 1983, do “[...] Programa de Medicina Geral
Comunitdria, com base em um trabalho iniciado, em 1964, por THOMAZ TOMMASI na
Area Programitica de Maruipe” (CRUZ, 1985, p. 95) [grifos do original].

Porém, somente em 1981, a Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM),

através da Resolucao 07/81, oficializa a especialidade de Medicina Geral Comunitaria que,
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até este momento, era considerada equivalente aos (e incluida nos) programas de residéncia
em Medicina Preventiva e Social através da Resolu¢do CNRM n° 08/79.

Em 07 novembro de 1981, os coordenadores' dos Programas de Residéncia em
Medicina Geral Comunitaria da Universidade Federal do Maranhdo, Universidade Federal
de Pernambuco, Faculdade de Medicina de Petrépolis, Universidade Federal de Pelotas, da
Unidade Sanitdria Murialdo/RS, elaboram a Declaracdo de Petrépolis. Nela afirmam ser a
formacdo do médico geral comunitdrio “[...] necessdria e essencial para o atendimento das
reais necessidades de saide de populacdes, através da prestagdo de cuidados primordiais
(primdrios) de saude [...]”, em nivel de graduacdo e pods-graduacdo e apoiada por
organismos governamentais de nivel central e local. “Esta formagdo deve ser a mais ampla
possivel [...], a fim de que os residentes adquiram uma consciéncia critica sobre os
objetivos, os métodos e os resultados das atividades em que se engajaram’ (Declaragcao de
Petrépolis - ANEXO F).

Neste texto € importante destacar a vinculacdo feita entre o Médico Geral
Comunitdrio e a prestagdo de cuidados primdrios em satide e a necessidade de ‘“uma
consciéncia critica” por parte dos mesmos, corroborando o pensamento dos estudantes de
medicina reunidos no VIII Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina do Brasil acima
descrito.

Em 05 de dezembro de 1981, funda-se a Sociedade Brasileira de Medicina Geral
Comunitaria (SBMGC), com sede em Petrépolis — RJ, “[...] visando promover o
desenvolvimento da especialidade e o intercambio cientifico, técnico, cultural e social entre
os profissionais da drea” (BORDIN, 1988, p. 24). Porém, a SBMGC ficou inoperante por
um periodo de quatro anos, “[...] até porque membros da Diretoria haviam se retirado para
fundar a Associacdo Brasileira de Medicina de Familia — ABRAMEF”’ (BORDIN, 1988, p.
24).

Por todos estes acontecimentos, a “[...] especialidade MGC continuava pouco
reconhecida, isolada em poucos PRMGC’s no pais e quase sem mercado de trabalho”

(FALK, 2004, p. 3), devido, entre outras, ao “[...] ndo aproveitamento do MGC pelo

19 Carlos Borges, Guilherme Abath, Eduardo Vilhena Leite, Kurt Kloetzel, Ellis D’ Arrigo Busnello e Nelson
Rudi Koehler.
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INAMPS, apesar deste ser o maior mantenedor das Residéncias” (BORDIN, 1988, p. 24-
25).

Nao seria o caso de questionar: se 0 INAMPS mantinha as residéncias, porque nao
contratava os seus egressos?

Em texto publicado em 1985 na Revista Brasileira de Educacdo Médica, Cruz et all
apresentam questoes que considero fundamentais, mesmo nos dias de hoje, a atividade da

equipe de saide na comunidade, quais sejam:

Com os olhos de quem a equipe de saide enfoca a Comunidade? A

significacio do percebido é a mesma para as equipes e para a
comunidade? Nao estaremos repetindo uma relagdo determinada pelos
aparelhos ideolégicos do Estado que perpetua o discurso transmitido de
geracdo a geracdo em relacdo ao lugar do sujeito, da familia e da
comunidade? (CRUZ et all, 1985, p. 97).

Estas questdes evidenciam a preocupacao ja presente com aspectos fundamentais da
relacdo das equipes de satide com a constru¢do de um projeto de saide comunitdria que
promovesse uma efetiva mudanca nos parametros de saide das comunidades.

Somente em novembro de 1985, em Petrépolis/RJ, durante o Encontro de
Residentes e Ex-Residentes de Medicina Geral Comunitaria, 48 médicos de sete estados
propuseram a reativacdo da SBMGC, que se efetivou em 21 de marco de 1986, durante a 8*
Conferéncia Nacional de Saide, quando foi eleita uma nova Diretoria, s6 com médicos
gerais comunitarios.

Em 20 de abril de 1986, retine-se o Conselho Diretor da SBMGC, com a presenga
de nucleos estaduais de cinco estados. Do documento final desta reunido destaca-se o
entendimento operacional de coletividade “[...] como drea geografica e/Ou funcionalmente
delimitada inserida em um contexto sécio-econdmico e politico, no qual atuam os
determinantes do perfil de morbi-mortalidade.” O documento afirma ainda que o “[...]
Médico Geral Comunitédrio constitui-se, assim, no profissional mais adequado para a base
de um sistema nacional de saide baseado em principios de regionalizacdo, hierarquizagao,
integrado, em niveis de complexidade crescente, num sistema de referéncia e contra-

referéncia” (SBMGC, 1986 - ANEXO E).
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Como se observa, este documento aborda o processo saude-doenca determinado
socio-econdmico e politicamente e apresenta principios e caracteristicas do SUS, dois anos
antes de sua criacdo em 1988.

Em 1986 o Conselho Federal de Medicina, através da Resolucao CFM n° 1.232/86,
oficializa a Medicina Geral Comunitdria como especialidade médica. Ainda neste ano, é
realizado o I Congresso Brasileiro de Medicina Geral Comunitédria, em Sete Lagoas/MG e
sao langcados o Boletim da SBMGC e a Revista Brasileira de Medicina Geral Comunitaria.

Este Congresso, em setembro/1986, “[...] caracterizou uma ruptura com a proposta
de Medicina de Familia” (BORDIN, 1988, p. 25), considerando que “[...] a distin¢do entre a
Medicina Geral Comunitdria e a Medicina de Familia se fundamenta nas diferencas das
praticas sociais, que tornam seus objetivos divergentes” (BORDIN, 1988, p. 25; Congresso,
1986 - ANEXO D).

Em 1988, existiam dez programas de residéncia em MGC em todo o Brasil
(BORDIN, 1988).

A partir de entdo, inicia-se um processo de esvaziamento das residéncias em
Medicina Geral Comunitdria, com a extincdo de varios programas e a ‘“hibernacdo” da
SBMGC.

Em 2001, a SBMGC ¢ transformada na Sociedade Brasileira de Medicina de

Familia e Comunidade, que se encontra em plena atividade desde entao.

1.4 JUSTIFICATIVA

Pelo que foi visto anteriormente, embora haja relatos e andlises de experiéncias em
relacdo a MC, o enfoque deste trabalho procura identificar o sentido das experiéncias

analisadas, estudando o seu aspecto micro-organizacional.

Todavia, se o ambito de emergéncia da Medicina Comunitaria encontra-
se nas sociedades capitalistas e se o seu significado pode ser apreendido a
partir do sentido mais amplo que adquiri a politica social, e em particular
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a politica de saide nessas sociedades, trata-se agora de tentar identificar a
sua especificidade como forma de organizagdo de servicos e como
dimensdo particular da politica social (DONNANGELO e PEREIRA,
1976, p. 71).

Assim, € possivel identificar que a principal justificativa desta pesquisa estd na
relevancia da compreensdo da trajetéria da Medicina Geral e Comunitiria (MGC),
analisando em seu processo de institucionalizacdo a partir das experiéncias em pauta.

A importancia da recuperacdo de parte da histéria do movimento de Medicina Geral
Comunitdria no Brasil, em especial, das trés experiéncias investigadas, busca lancar um
olhar (critico?) sobre um dos movimentos que contribuiram para a formulacdo de politica
de saide no Brasil e verificar se e como estas experiéncias auxiliariam no entendimento da
estruturacio da Atengdo Priméria a Satide no Sistema Unico de Satide.

Neste aspecto, de acordo com Anderson (2005, p. 10), a “[...] larga experiéncia
internacional e a prépria experiéncia nacional, desenvolvida, sobretudo, em torno de
servicos e projetos de APS baseados na Medicina Comunitdria, ndo t€m sido devidamente
valorizadas”.

A partir desta histdria, estabelecer sua real potencialidade como instituinte, visando
auxiliar na resolucdo de grandes desafios a plena realizagdo do SUS, sem deixar de
considerar os diferentes contextos.

Dentre estes desafios, a formacdo de recursos humanos € destacada por alguns

autores, a saber:

Entre os distintos problemas que afloram com a implantacdo do PSF nenhum
€ mais grave que a caréncia de profissionais em termos quantitativos e
qualitativos para atender a esta nova necessidade. Contudo, todos estes
elementos s6 fazem aprofundar o desafio ao se discutir o processo de
formagdo e educacdo continuada destes profissionais, agora organizados em
forma de equipe (CAMPOS, 2001, p. 138).

Para tanto, entre outras necessidades,
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Espera-se que o egresso da RMMFC [Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade] converta-se em agente de mudanga no campo da
saude, recusando-se a assumir o papel de mero prestador de servigos,
subserviente aos interesses do mercado ou de projetos reducionistas e pacotes
restritivos de medicina pobre para pobre, que funcionam mais como uma
espécie de regra trés da medicina biotécnica (ANDERSON, 2005, p.8).

Justifica-se também a realizacdo dessa investigacdo, tendo em vista a caréncia de
estudos preocupados com a perspectiva de identificar processos histérico-sociais nas
diversas experiéncias de organizacdo de servicos de saude originadas de diferentes
propostas governamentais.

Em termos da Andlise Institucional, considerando a afirmacdo de Antoine Savoye,
segundo a qual “[...] os dominios e os objetos preferenciais das andlises institucionais de
orientagdo sécio-histérica [...] sdo prioritariamente [...] as correntes pedagogicas [...]” e
“[...] as disciplinas cientificas [...] — a sociologia e as ciéncias da educacdo”, (SAVOYE,
2007, p. 183-4), este projeto apresenta também a possibilidade de ampliagao do dominio da

Andlise Institucional Sécio-Histdrica para o campo da Saude Coletiva.

1.5 HIPOTESE

A Medicina Geral Comunitaria (MGC) no Brasil apresentou caracteristicas proprias
que a diferem do modelo original americano, prevalecendo, no processo de implantacio e

implementacdo, a flexibilidade e as inovagdes de carater local.

1.6 OBJETIVO GERAL

Resgatar o processo de constituicio da Medicina Geral Comunitdria (MGC)

brasileira a partir de algumas experi€éncias municipais.
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1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Analisar a constitui¢do da experiéncia em Medicina Geral Comunitaria do
Centro de Satde-Escola Murialdo e do Hospital Geral Concei¢do em
Porto Alegre/RS.

Analisar a constitui¢do do programa de residéncia médica em Medicina
Geral Comunitdria do Hospital Monsenhor Horta em Mariana/MG.
Analisar as possiveis interfaces destas experi€éncias com a atual Estratégia

da Saude da Familia, entendida como a APS no SUS.
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II - REFERENCIAL TEORICO-
METODOLOGICO
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E tu para que queres um barco, pode-se saber,
foi o que o rei de facto perguntou quando
finalmente se deu por instalado, com sofrivel
comodidade, na cadeira da mulher da limpeza,
Para ir a procura da ilha desconhecida,
respondeu o homem, Que ilha desconhecida,
perguntou o rei disfarcando o riso, como se
tivesse na sua frente um louco varrido, dos que
tém a mania das navegacoes, a quem ndo seria
bom contrariar logo de entrada, A ilha
desconhecida, repetiu o homem, Disparate, jd
ndo hd ilhas desconhecidas, Quem foi que te
disse, rei, que jd ndo hd ilhas desconhecidas,
Estdo todas nos mapas, Nos mapas so estdo as
ilhas conhecidas, E que ilha desconhecida é essa
de que queres ir a procura, se eu to pudesse
dizer, entdo ndo seria desconhecida, A quem
ouwviste tu falar dela, perguntou o rei, agora
mais sério, A ninguém, Nesse caso, por que
teimas em dizer que ela existe, Simplesmente
porque é impossivel que ndo exista uma ilha
desconhecida.

(SARAMAGQO, J. O conto da ilha desconhecida)

2.1 A Analise Institucional Sécio-Historica (AI S-H)

Este trabalho propde-se a desenvolver uma Andlise Institucional Sécio-Historica
(SAVOYE, 1988, 2003, 2007) da Medicina Geral Comunitaria (MGC), no intuito de
compreender sua génese tedrica e social e seu processo de institucionalizagdo, ou seja, sua
“duracdo, temporalidade e historicidade”. Ressalte-se, conforme ji mencionado, que a

MGC, como modelo de organizacdo de servicos de satide que ocorreu em varios municipios
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brasileiros, sobretudo na década de 1970-80, foi investigada a partir de trés experi€ncias:
“Murialdo”, “Conceicao” e “Mariana”%’.

Segundo L’ Abbate (2005, p. 237),

A andlise institucional nasceu da articulacio entre intervencdo e pesquisa,
entre teoria e prética [... e] tem por objetivo compreender uma
determinada realidade social e organizacional, a partir dos discursos e
praticas dos seus sujeitos. Para tanto, utiliza-se de um método constituido
de um conjunto articulado de conceitos, dentre os quais [...]
transversalidade, analisador e implicacdo, tendo como base um conceito
dialético de instituigao.

A andlise destes discursos e praticas “[...] institui uma crise nas instituicdes, € uma
crise das institui¢cdes é uma forma de andlise, uma crise-andlise.” (LOURAU, 1996, p. 276)

A Andlise Institucional (Al) ao abordar as relacdes entre o Estado e a sociedade,
possibilita o entendimento da interagdo de sujeitos estratégicos na formulacao de politicas,
“[...] com interesses e idéias muitas vezes contraditérios e também calibrar e ponderar as
formas em que se retroalimentam a governabilidade e a gestdo publica ou capacidade de
governo” (BELMARTINO, 2008, p. 129). Segundo esta mesma autora, esta articulagdo é
uma construcao social, gerada, conservada ou modificada pelo jogo politico, variando nas
diferentes dreas da acdo publica e em uma mesma drea através do tempo.

Esta caracteristica da Al estd presente desde a sua estruturacao “[...] em torno de seu
conceito-pivo, a instituicdo” (SAVOYE, 2007, p. 181).

O conceito de instituicdo, base da Al, embora entendido, a priori, como “[...] arvores
de decisdes logicas que regulam as atividades humanas, indicando o que € proibido, o que é
permitido e o que € indiferente” (BAREMBLITT, 1992, p. 117), para Lourau (1975) ele é
“polissémico”, pois possui diferentes conceituacdes. Dentre estas, destacamos a do proprio

Lourau (2004a, p. 71), onde:

% Experiéncia em MGC do Centro de Satide-Escola Murialdo (Porto Alegre/RS), experiéncia em MGC do
Grupo Hospitalar Conceicdo (Porto Alegre/RS) e Residéncia em MGC do Hospital Monsenhor Horta
(Mariana/MG)
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Primeiro, as instituicdes sdo normas. Mas elas incluem também a
maneira como os individuos concordam, ou ndo, em participar dessas
mesmas normas. As relagdes sociais reais, bem como as normas sociais,
fazem parte do conceito de instituicdo. Seu conteido é formado pela
articulacdo entre a acdo histérica de individuos, grupos, coletividades,
por um lado, e as normas sociais j4 existentes, por outro.

Segundo, a instituicdo ndo é um nivel de organizagdo social (regras, leis)
que atua a partir do exterior para regular a vida dos grupos ou as condutas
dos individuos; atravessa todos os niveis dos conjuntos humanos e faz
parte da estrutura simbdlica do grupo, do individuo.

Logo, pertence a todos os niveis da andlise: no nivel individual, no da
organizacdo (hospital, escola, sindicato), no grupo informal bem como no
formal, encontramos a dimensao da instituigao.

Concordando com a defini¢do acima, Martin (2004, p. 168) acrescenta que

[...] a institui¢do ndo € um “nivel” a mais, mas um processo contraditério
que atravessa todos os niveis em que a realidade ¢ arbitrariamente
recortada, todas as disciplinas cientificas instituidas, e que, mediante o
conceito de implicagdo, a Al subverte o tradicional ‘“corte
epistemoldgico” e a perigosa “neutralidade cientifica”.

E, ainda, para Ardoino e Lourau (2003, p. 17 e 25), a institui¢ao

E um objeto virtual, produzido pela andlise, que a elabora ao mesmo
tempo em que a interpreta, muito mais do que um objeto real [...]. A
instituicdo € imaterial. Jamais é diretamente apreensivel. S6 se pode
apreendé-la por intermédio da materialidade da organizacdo. Ainda
assim, € necessdrio que um instrumental analitico apropriado permita
reconhecé-la em sua especificidade, descolando-a da organizacdo com a
qual, de outra forma, ela se confundiria.

A nocido de instituicdo é equivoca na medida em que podemos abordé-la
tanto como algo que ja estd ai como quanto algo em vias de se instituir.
Ela se define, entdo, como o movimento pelo qual as forgas sociais se
materializam em formas sociais. A dindmica e a dialética do instituido
(universalidade — a institui¢do, enquanto um ja af estabelecido, vista pelo
olhar da sociologia positivista descritiva); do instituinte (particularidade
— negacdo, contestacdo, colocagdo em questdo do instituido pelo projeto
do que ainda ndo €); da institucionalizacido (singularidade — equilibrio
metaestdvel, em perpétuo devir, e ndo “sintese” definitiva) fazem dela
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“um objeto flutuante no limite do real, envolto sem cessar nas ondas do
imaginario” [Grifos meus].

De outro modo, Baremblitt (1992, p. 177) refere que “[...] toda instituicdo
compreende um movimento que a gera: o instituinte; a um resultado, o instituido; e um
processo, a institucionalizacdo.” [Grifos meus]. O instituinte “[...] € o processo mobilizado
por forcas produtivo-desejante-revoluciondrias, que tende a fundar instituicdes ou
transformé-las, como parte do devir das poténcias e materialidades sociais”, o instituido,
por outro lado, € o “[...] resultado da acdo instituinte [...] cumpre um papel histérico
importante porque vigora para ordenar as atividades essenciais para a vida coletiva.” A

institucionalizagdo caracteriza-se como o

terceiro momento do conceito de instituicdo, [que] designa um processo
que se desdobra no tempo e s6 é perfeitamente compreensivel mediante a
reconstituicio de seu desenvolvimento diacrénico. A idéia de
institucionalizag@o, portanto, implica raciocinar em termos de duracio,
temporalidade e historicidade (SAVOYE, 2007, p. 181).

De modo sintético, na visdo da Analise Institucional, todo instituido contém em si
algo de instituinte, que em funcdo de seu potencial pode, através do processo de
institucionalizagdo, transformar este instituido. “O processo de institucionalizagcdo, se
dificil de delimitar no presente, é facilmente objetivado com o distanciamento histérico.*”
(SAVOYE, 1988, p. 156) [Grifo do original].

Ocorre, porém, que a Al tem sido utilizada fundamentalmente para a andlise de
situagdes presentes. No caso do objeto desta tese, a MGC, foi necessario trabalhar com uma
abordagem que compreendesse também situagdes passadas, pois, das experiéncias

investigadas, duas ainda permanecem, embora de forma diferente da época em que foram

criadas (Murialdo e Concei¢do) e uma ja ndo existe mais (Mariana).

2! No original: « Le processus d’institutionnalisation, si dificile a cerner dans le présent, est plus facilement
objetivable avec la distance historique. » (Minha tradug@o).
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Segundo Savoye (1988, 2003) a conjugacdo da Andlise Institucional com as
pesquisas socio-histdricas ndo € nova, fazendo parte da Al desde o seu inicio, pelo menos
em relacdo a autores como René Lourau, Lapassade, Remi Hess, Félix Guattari, Michel
Foucault e o préprio Savoye.

Os primeiros trabalhos envolvendo a pesquisa sécio-historica na Al se iniciam e se
tornam recorrentes a partir de 1969 com a publicacdo de L’Instituant contre [’institué de
René Lourau, constituindo assim, “[...] um eixo de pesquisa consubstancial a Al, mesmo se
ocupam, no seio do corpus das andlises institucionais realizadas, um lugar menos
emblemdtico que as pesquisas clinicas, como a interven¢do socioanalitica” (SAVOYE,
2007, p. 185) [Grifo do original].

Nesta ultima década, a “sécio-histéria” (S-H) se desenvolveu consideravelmente,
em especial apés 2002, com a publicacdo da obra de Joel Guibert e Guy Jumel*”. Desde
entdo, a expressao ‘socio-histéria’ tem sido cada vez mais empregada para “[...] qualificar
os trabalhos de seus autores, socidlogos e historiadores, que ndo se situam mais doravante
dentro de uma s6 disciplina, mas na juncdo, ou mesmo, na interface entre a Sociologia e a
Histéria”> (SAVOYE, 2003, p. 133).

Concordando com Savoye (2003), quando o mesmo se refere a necessidade de
aprofundar o conhecimento sobre a compatibilidade entre as pesquisas sdcio-histdricas e ao
impacto dessa orientacdo dentro do campo da Al, a seguir serdo abordados alguns tépicos
que podem auxiliar na verificacdo desta compatibilidade.

Assim, inicialmente, cabem algumas conceituacdes, quais sejam:

- Histéria: (com maiuscula), entendida como “[...] disciplina institucionalizada que
fornece os instrumentos tedricos, conceituais € metodolégicos, além do conhecimento
historiogréfico, a formag¢ao do historiador” (CARDOSO, 2002, p. 133).

- histéria: (com mindscula) entendida como “[...] processo humano do viver em
coletividade aos longos dos tempos € no aqui e agora, ou seja: o que os seres humanos
cotidianamente viveram no passado e vivem hoje, sempre estabelecendo relacdes entre si e

com as coisas” (CARDOSO, 2002, p. 133).

21a socio-historie, Paris, Armand Colin, 2002.

» No original: «[...] qualifier les travaux que leurs auteurs, sociologues et historiens, ne situant plus
désormais exclusivement dans une discipline mais a la jonction, voire a I'interface de la sociologie et de
I’histoire. » (Minha tradug@o).
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Para o institucionalismo, histéria

[...] € um saber que procura reconstruir os acontecimentos do passado
assumindo que o fard a partir dos desejos, interesses e tendéncias de
quem protagoniza este estudo. Assim entendida, a histéria ndo é a
investigacdo acerca do que ji estd definido, obsoleto e morto, mas o
conhecimento de processos que estdo vigentes no presente, que
comecgaram no passado e que determinam virtualidades e possibilidades
futuras (BAREMBLITT, 1992, p. 174).

A historiografia para Cardoso (2002, p. 133) é o discurso que os historiadores de

oficio fazem acerca do passado e, no institucionalismo,

[...] trata-se de um relato dos fatos histéricos, aparentemente claro e
acessivel. Em geral, ¢ uma versdao “oficial” que foi conservada e
divulgada porque coincide com os interesses do estado, das classes
dominantes e do Instituido-Organizado-Estabelecido, que possuem
mecanismos para arquivar e selecionar os dados que lhes convém
(BAREMBLITT, 1992, p. 174-175).

Por outro lado, a historicidade

[...] € estabelecida a partir de um problema do presente e voltar a Histdria
ndo significa olhar o passado como fonte do presente (sua origem
embriondria), mas como lugar do acontecimento, da emergéncia de
enunciados que, em sua singularidade, exibem as lutas entre forcas em
conflito, as redes de contingéncias que os fizeram aparecer em certo
momento histérico (GREGOLIN, 2009, p. 3) [Grifo do original].

As diferencas entre Histdria, historia, historiografia e historicidade nos levam a
necessidade de utilizacdo de metodologias préprias para lidar com as mesmas.

Assim,
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[...] afirmar que a histéria € importante € insuficiente; os cientistas sociais
querem conhecer o porqué, o onde e como, se gera este aporte especifico.
E este é o desafio metodoldgico que devemos enfrentar se queremos
validar o campo/os campos de investigacdo em saide (PIERSON, apud
BELMARTINO, 2008, p. 126).**

Neste sentido, a proposta da andlise institucional na vertente sdcio-histdrica
desenvolvida por Savoye (1988, 2003 e 2007) fundamenta-se na necessidade de ampliagdao
do conhecimento acerca de fatos no passado, mas que ainda possuem repercussao no

presente. Nesta proposta,

[...] a contribuicdo tedrica e conceitual da Al a pesquisa sécio-histérica
ndo € uma simples aplicacio mecanica de uma a outra, mas uma
transposicdo que entranha modificagOes reciprocas. Assim, do lado da
socio-histdria, o recurso aos elementos conceituais da Al implicam uma
necessaria mudanca de escala. A historia macrossocial deve ser
abandonada em proveito de objetos bem circunscritos, de dimensdo
reduzida e encarados sobre um periodo histérico breve como os que
privilegiam a micro-histéria. Em retorno, a Al, por sua vez, deve
aperfeicoar-se integrando os imperativos e os constrangimentos da
pesquisa histérica, notadamente suas técnicas de investigacdo arquivista e
a enquete historiografica. A este preco, a combinagdo da S-H e da Al
poderd ser produtora de uma sécio-histéria institucional cujos resultados
terdo impactos incluidos, eles mesmos, na prépria teoria” (SAVOYE,
2003, p. 143)

*No original: [...] “afirmar que la historia importa es insuficiente; los cientistas sociales quieren conocer
porqué, dénde y cémo se genera ese aporte especifico. Y este es el desafio metodolégico que debemos
enfrentar si queremos el campo/los campos de investigacién en salud” (Minha traducdo).

* No original: [...] lapport théorique et conceptuel de 1’ Al a la recherche socio-historique n’est pas une simple
application mécanique de I’une a I’autre, mais une transposition qui entraine des modifications réciproques.
Ainsi, du coté de la socio-histoire, le recours & des éléments conceptuels de 1’ Al implique une nécessaire
changement d’echelle. L’histoire macrosociale doit tre délaissée au profit d’objets bien circonscrits, de taille
réduite et envisagés sur une périodehitorique bréve comme ceux que privilégie la micro-histoire. En retour,
I’ Al doit, pour sa part, se perfectionner en intégrant les impératifs et les contraintes de la recherche historique,
notamment ses techniques d’investigation archivistique et d’enquéte historiographique. A ce prix, la
combinaison de la socio-historique et de I’ Al pourra étre productrice d’une socio-histoire institutionnelle dont
les auront des impacts y compris sur la théorie elle-méme (Minha traducio).
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Savoye (2003, 2007) considera que a s6cio-historia (S-H), ao articular a Histéria e a
Sociologia, pode ser entendida de duas maneiras distintas, conforme o enfoque seja dado ao
conhecimento do presente ou ao do passado. Quando a énfase é dada ao conhecimento do
presente, a S-H significa a entrada em perspectiva histérica de uma “realidade” estudada
dentro da sua atualidade, seja ela uma realidade tangivel (institui¢cao, fendmeno, evento) ou
abstrata (representacdo, noc¢do, conceito, teoria), ou seja, trata-se de atualizar a dimensao
diacronica dessa realidade.

Savoye refere ainda que, com vias a facilitar a operacionalizacdo, o filésofo e

., . 2 . . . .
sociGlogo Henri Lefebvre®® descreve o método chamado “regressivo-progressivo”, onde

[...] ele propds proceder de acordo com o processo de conhecimento
seguinte: partir do estudo do presente de uma situacdo ou de uma
realidade para em seguida explorar a histéria (o passado) antes de
retornar, num terceiro tempo, a elucidacdo do presente, mas desta vez
armado de seu conhecimento histérico®’ (SAVOYE, 2003, p. 134).

Visa-se, desta forma, entender o presente através de um mergulho no seu passado.

Quando, por outro lado, a énfase é dada ao conhecimento do passado, a S-H
significa estudar as realidades ndo contemporaneas, circunscritas ao passado, através do
aporte de métodos histéricos e socioldgicos.

Estas duas acep¢des da S-H ndo sdo excludentes - podem combinar-se numa mesma
investigacao.

Segundo Savoye (2003, p. 136) esta

[...] linha de pesquisa sécio-histérica que se estende a0 mesmo tempo no
presente e no passado deve aproximar-se da constatacdo feita por Pierre
Nora quando sublinha que o “presente histérico” — este nova maneira de
fazer a histéria - ndo se satisfazia em anexar a histdria tradicional uma

% Henri Lefebvre, “Perspectives de La sociologie rurale”, Cahiers internationaux de sociologie, XIV, 1953,
retomados em Du rural a I’urbain, Paris, Anthropos, 1970, p. 63-78.

*" No original: «[...] il propose de procéder selon le processus de connaissance suivant: partir de I’étude du
présent d’une situation ou d’une réalité pour ensuite en explorer I’histoire (le passé) avant de revenir, dans
une troisieme temps, a 1’élucidation du présent mais cette fois-ci armé de sa connaissance historique. »
(Minha traduc@o).
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temporalidade recente e superficial, [...] mas trabalhava em profundidade
a maneira de fazer a histéria dos perfodos precedentes.”®

A pesquisa sécio-histérica tem uma especificidade tinica em relagdo as pesquisas
empiricas e a socioandlise, visto “[....].n3o se remeter a uma realidade viva” requerendo
“competéncias especiais” que possibilitem combinar “o quadro conceitual da Al [...] com

técnicas historiograficas e métodos da histéria” (SAVOYE, 2007, p. 185).

A Al organiza uma leitura inédita dos eventos ou dos fendmenos
estudados, priorizando ndo sua descri¢do, mas a sua significacdo, o seu
sentido. A tdnica é colocada sobre a dindmica social, a ac¢do do
instituinte, os tempos de inflexdo e de ruptura, as fases de
desenvolvimento ou de deterioracao, etc.”’ (SAVOYE, 1988, p. 156)

Segundo Savoye (2007) a pesquisa sécio-histérica se aplica bem ao
institucionalismo, pois além dos conceitos de instituicdo e institucionalizacdo Vvistos
anteriormente, dois outros conceitos, o de génese teorica e de génese social, necessarios a
andlise da instituic@o, sdo essencialmente histdricos.

Savoye considera que a “[...] g€nese tedrica permite [...] por em evidéncia a
ideologia subjacente (ou manifesta) e seus desafios presentes historicamente [...]” enquanto
“[...] génese social (procedente da sociologia do conhecimento), permite reconstituir as
condi¢cdes sociais e politicas do aparecimento de uma nova préitica (especialmente

cientifica)”** (SAVOYE, 1988, p. 156-157).

¥ No original: « [...] démarche socio-historique se déployant a la fois dans le présent et dans le passé est a
rapprocher du constait fait par Pierre Nora lorqu’il souligne que le « présent historique » - cette nouvelle
facon de faire l’histoire - «ne se contentait pas d’annexer a la histoire traditionnelle une lage temporelle
récent, [...] mais travaillait en profondeur la maniere de faire I’histoire des périodes précédentes. » (Minha
tradug@o).

* No original: « L’AI organize une lecture inédicte de I’événement ou du phénomene étudié qui privilégie
non sa description mais sa signification, son sens. L’accent est mis sur la dynamique sociale, I’action de
I’instituant, les temps d’inflexion et de rupture, les phases de développement ou de dépérissement, etc.»
(Minha tradug@o)

% No original : [...] genése théorique permet [...] de mettre en évidence 1’idéologie sou-jacente (ou manifeste)
et les enjeux présents historiquement [...] genese sociale (issu de la sociologie de la connaissance), il permet
de reconstituer les conditions sociales et politiques d’apparition d’une nouvelle pratique (spécialement
scientifique). (Minha tradug¢@o)
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Visto de outra maneira,

[...] os conceitos de génese teorica e gémnese social [...] servem para
desenredar as “condi¢gdes de possibilidade” graca as quais se engendra
uma préxis social, em particular dentro do dominio da histéria das
ciéncias. Com efeito, qualquer praxis cognitiva tem uma génese tedrica,
ou seja, uma histéria das “condi¢des da ciéncia como ciéncia”, articulada
a uma génese social, ou seja, uma histéria de fatores sociopoliticos e
institucionais que a geraram’' (SAVOYE, 2003, p. 141-142) [Grifos do
original].

Este autor esclarece, ainda, que

Para a andlise da génese social, localiza-se, além das circunstincias
histéricas, o jogo das forcas que conduz ao nascimento (ou a renovagao)
de uma forma ou de uma prética social. Restitui-se, em certa medida, a
“cena primitiva” e seus atores, determinante pelo desenvolvimento e o
funcionamento ulteriores da instituicdo entdo criada. Com efeito, as
instituicdes conservam muito tempo, pelo menos no seu inconsciente
coletivo, os estigmas de sua criagio’> (SAVOYE, 1988, p. 157).

Heliana Conde Rodrigues, uma das mais importantes estudiosas no Brasil da
Andlise Institucional Francesa, também destaca a relevancia de se considerar a gé€nese
tedrica e a génese social dos conceitos. Assim, ao apresentar o artigo “Os anos de inverno

da Anédlise Institucional Francesa”, afirma que:

3! No original: [...] les concepts de genese theorique et de genene sociale [...] serve a déméler les « conditions
de possib ilité » grace auxquelles s’engendre une praxis sociale, en particulier dans le domaine de I’histoire
des sciences. En effet, toute praxis cognitive a une genese theorique, c’est-a-dire une hstoire des « conditions
de la science comme science » articulée a une genese sociale, c’est-a-dire une histoire des facteurs
sociopolitiques et institutionnels qui I’ont générée. (Minha traducdo)

32 No original: « Par I’analyse de la genése sociale, on repere, au-dela des circonstances historiques, le jeu de
forces qui aboutit a la naissance (ou au renouvellement) d’une forme ou d’une pratique sociale. On restitue, en
quelque sorte, la « scéne primitive » et ses acteurs, déterminante pour le développement et le fonctionnement
ultérieurs de D’institution alors créée. En effet, les institutions conservent longtemps, au mions dans leur
inconscient collectif, les stigmates de leur création. » (Minha tradug@o).
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O presente artigo € parte de uma série de escritos dedicados a histéria da
Analise Institucional Francesa (RODRIGUES, 2000, 2003, 2004), em
que a génese tedrica de conceitos e dos dispositivos institucionalistas se
v€é posta em permanente interferéncia com sua génese sdcio-histdrica
(RODRIGUES, 2006, p. 30).

Assim, penso ser indispensdvel entender a histdria institucional da MGC, ou seja,
suas finalidades, organizacdo, base social, crises e rupturas (SAVOYE, 2007). Ainda,
utilizando o proposto por Savoye, foi realizado um recorte da sua institucionalizacdo,
correspondentes a dois momentos histéricos distintos: a) quando da constituicao original
que, para Savoye (2007, p. 184) seria a “[...] institucionalizagcdo fundadora (IF), processo
pelo qual a institui¢do toma forma, a0 mesmo tempo em que cria as condicdes para sua
perpetuacdo [...]”"; e b) o momento atual, em que é “[...] sede de uma dialética entre um
instituido [...]” (a prépria IF) e “[...] um instituinte (isto é, uma negatividade que o
contesta), dialética que se resolve num processo de institucionalizacdo.” Esta segunda fase,

definida por Savoye como “institucionalizagdo ordindria ou permanente.”

[...] ndo é da mesma natureza que a IF e ndo coloca radicalmente em
questdo os fundamentos da instituicdo; simplesmente a transforma,
infletindo suas orientacdes, remanejando seu funcionamento,
modificando sua composig¢do social (SAVOYE, 2007, p. 185).

Com tal propésito, foram analisadas as experiéncias em Medicina Geral
Comunitéaria do Centro de Satde Escola Murialdo e do Complexo Hospitalar Conceicdo e a
residéncia em MGC de Mariana, em especial nos periodos de suas implantag¢des, de acordo
com Savoye, quando este se refere a necessidade de delimitacdo do objeto de estudo e da

defini¢do clara da periodizagdo, para que se possa

[...] entrar no detalhe dos acontecimentos e das préticas histéricas (do

passado), isto &, proceder as reconstituicdes mais minuciosas € mais
detalhadas possiveis; em outros termos, a uma microscopia — escala em
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que a combinacio Al/histdria se revela mais pertinente (SAVOYE, 2007,
p. 187)

Tomando como referéncia esta premissa para analisar os processos de
institucionalizacdo da MGC, procurei compreender suas géneses tedrica e social através das
interrelacdes entre fatores politicos, sociais e institucionais, reconstruindo assim, a histéria
institucional deste modelo de atencdo, ou seja, suas “[...] finalidades, organizacdo, base
social, crises e rupturas [...]” e seus “métodos e técnicas cientificos ou pedagdgicos
[...]"(SAVOYE, 2007, p. 184) [Grifos do original].

Dessa forma, a abordagem aqui utilizada - a andlise institucional, na perspectiva
socio-histérica - me parece ser adequada a compreensao desta influéncia e deste potencial
educativo/formativo.

Mas, para a Anélise Institucional, esta compreensdo ainda ndo € suficiente, pois

[...] uma questao essencial, do ponto de vista da Al, € a do sentido para o
presente de todas as pesquisas que tém o passado por objeto. Além da
legitimidade que obtenha a histéria como disciplina instituida, o que
significa um mergulho (fuga?) no passado? Nao seria o lugar de
questionar este passo de conhecimento, notadamente colocando em
relacdo com a atualidade ao qual pertence aquele que o efetua?
B(SAVOYE, 1988, p. 155).

Para Savoye (1988, p. 155) esta é “[...] uma dimensdo da andlise de implicacdo,
prépria ao pesquisador historiador [...].” **
Os conceitos de implicacdo e o de sobreimplicacdo tém grande interesse, pois, como

explicitado anteriormente, o autor desta tese além de ter feito um ano de residéncia em

¥ No original: Une question essentialle, du point de vue de 1’A.L, est celle du sens pour le présent de tout
recherche qui prend le passé pour objet. Au-dela de la légitimité que procure I’histoire comme discipline
instituée, que signifie ene plongée (fuite?) dans le passé? N’y a-t-il pas lieu de questionner cette démarche de
connaissance, notamment en la mettant en rapport avec 1’actualité a laquelle appartient celui qui 1’effectue ?
(Minha tradug@o)

* No original: [...] une dimension de 1’analyse de 1'implication, propre au chercheur historien [...]. (Minha
traducdo)
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MGC, exerceu esta especialidade por alguns anos, encontrando-se profundamente
implicado com o objeto desta tese, a Medicina Geral Comunitéria.

Segundo LOURAU, o escindalo® da Al talvez seja “[...] o de propor a nocdo de
implicacdo [...]” (LOURAU, 1993, p. 9), cujo conceito nasceu “[...] sob a influéncia da
contratransferéncia institucional em psiquiatria e sob o efeito da intervencdo
socioanalitica. (LOURAU, 2004a, p. 187) [Grifos do original].

Este autor define implicagdo como

[...] o conjunto de relacdes que o intelectual rejeita, conscientemente ou
ndo, analisar na sua prética, quer se trate de suas relacdbes com seus
objetos de estudo, com a institui¢@o cultural, com seu circulo familiar ou
outro, com o dinheiro, o poder, a sua libido e, em geral, com a sociedade
da qual ele faz parte [...]"* (LOURAU, 1981, p. 24).

A implicagdo € um né de relacdes; ndo € “boa” (uso voluntarista) nem
“ma” (uso juridico-policialesco) (LOURAU, 2004a, p. 190).

Sendo a implicagdo institucional designada como “[...] o conjunto das relagdes que
existem, conscientemente ou nio, entre o ator e o sistema institucional.” (LOURAU, 1995,
p. 273), este mesmo autor distingue cinco dimensdes da implicacdo, de forma

tedrico/diddtica, pois na pratica, elas se interpenetram:

Implicacdes primdrias: 1) implicagdo do pesquisador-praticante com seu
objeto de pesquisa/interven¢do; 2) implica¢do na instituicdo de pesquisa
ou outra instituicdo de pertencimento e, antes de tudo, na equipe de
pesquisa/intervengdo; 3) implicacdo na encomenda social e nas demandas
sociais. Implicacdes secunddrias: 4) implicagdes sociais histéricas, dos
modelos utilizados (implicacdes epistemoldgicas); 5) implicacdes na
escritura ou qualquer meio que sirva a exposicao da pesquisa (LOURAU,
2004b, p. 255-256).

% Este escandalo decorre do fato de que, para este autor, “[...] quase todas as ciéncias estdo baseadas na nogio
de ndo implicacdo ou desimplicagdo. As "teorias da objetividade" se baseiam na "teoria" da neutralidade.”
(LOURAU, 1993, p. 9)

% No original: [...] 'ensemble de relations que l'intellectuel rejette, conscientement ou non, analyser en sa
pratique, soit s'agisse de leurs relations avec leurs objets d'étude, avec l'institution culturelle, avec son cercle
familier ou autre, avec l'argent, le pouvoir, sa libido et, en général, avec la société de laquelle il fait partie [...].
(Minha traduc@o)
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Simplificando, Monceau (2008, p. 22) afirma que, em situa¢des de intervencao,
“[...] nossas implica¢des primadrias sdo nossas implicagdes dentro da prépria situagdo de
intervengdo e as implicagdes secundarias sdo nossas implicagdes do campo de analise.”

Ainda em relagdo a implicacdo, Barbier (1985) distingue trés dimensdes que dizem
respeito as formas bdsicas de atuacdo das pessoas em relagdo a vida privada, a vida publica
e a vida profissional. Estas dimensdes sdo: 1*. Afetivo-libidinal: dimensao do desejo, dos
afetos; 2°. Histdrico-existencial: articulada a anterior, porém marcada pelos nossos valores,
habitos e nossa visao de mundo; 3®. Estruturo-profissional: forma como estruturamos nossa
vida profissional nos aspectos econdmicos, cientificos e politicos.

Tais dimensdes sdo da maior relevancia para a compreensao das formas como e
quanto os sujeitos se implicam em processos de pesquisa e/ou intervencao.

Assim, do ponto de vista pratico,

[...] a implicacdo, no campo das ciéncias humanas, pode ser entdo
definida como o engajamento pessoal e coletivo do pesquisador em e por
sua praxis cientifica, em funcdo de sua histéria familiar e libidinal, de
suas posicoes passadas e atuais nas relacdes de producdo e de classe, e de
seu projeto sécio-politico em ato, de tal modo que o investimento que
resulte inevitavelmente de tudo isso seja parte integrante e dinamica de
toda atividade de conhecimento” (BARBIER, 1985, p. 120).

Savoye refere ainda a existéncia de “[...] outras manifestacOes mais sutis da
implicacdo que enviesam a ‘“objetividade” do historiador [pesquisador] como o0s
mecanismos de projecdo e de identificacdo que presidem a escolha do objeto (o periodo, os
eventos, 0s atores, etc) € ao seu tratamento”37(SAVOYE, 1988, p. 158).

Segundo Monceau (2008, p. 21) o conceito de implicacdo foi trabalhado por Lourau

e Lapassade

7 No original: « [...] d’autres manifestations, plus subtiles, de I'implication qui biaisent I’ ‘objectivité’ de
I’historien comme les mécanismes de projection et d’identification qui président au choix de 1’objet (la
période, les événements, les acteurs,etc.) et a son traitement.» (Minha tradug@o).
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[...] em discussdo, e também em oposicdo, com o conceito de
transferéncia e contra-transferéncia da psicandlise. Consideravam que a
separacdo entre transferéncia e contra-transferéncia nio tinha nenhum
sentido, pois os analistas, como os analisandos, t¢ém a mesma natureza. O
que os distingue é a posicao do dispositivo de andlise e em particular a
relacdo de saber e a relacdo de poder. Foi provocando uma andlise de
implicagdo que a Andlise Institucional tentou fazer uma andlise da
instituicdo. [...] O que entendo por implicacdo € a relacdo que individuos
desenvolvem com a instituicdo. N6és podemos dizer que o individuo é
tomado pela instituicio, querendo ele ou ndo. Eu ndo tenho a
possibilidade de decidir que ndo estou implicado na instituicdo [...],
mesmo que eu possa ter posi¢des bastante criticas, mesmo que eu queira
tomar uma distancia, eu sou tomado por essa institui¢do. [...] Nao
podemos confundir implicagdo com engajamento, com investimento.

Como Lourau afirmou em varios textos, ndo basta explicitar as implicacdes, €
preciso também coloca-las em andlise. Esta é, sem divida, uma das maiores dificuldades
que se apresentam para aqueles que trabalham na perspectiva da Anélise Institucional.

Em sua tese de doutorado, ao analisar uma proposta inovadora no atendimento a
Saide Bucal na rede bésica de Campinas, Pezzato (2009) utilizou-se, com sucesso da
técnica do Didrio para analisar as implicacdes dos diferentes sujeitos que participaram do
trabalho, incluindo a prépria autora.

Segundo Lourau (1993, p. 36-37) “[...] a andlise da implicacd@o € o cerne do trabalho
socioanalitico, € ndo consiste somente em analisar 0os outros, mas em analisar a si mesmo a

todo momento [...]. O importante é a andlise se tornar o mais publica e coletiva possivel.”

O 1til ou necessdrio para a ética, a pesquisa e a ética da pesquisa ndo € a
implicagdo — sempre presente em nossas adesdes e rechagos, referéncias,
participacdes e ndo participagdes, sobre motivagdes e desmotivacoes,
investimentos e desinvestimentos libidinais ... — mas a andlise dessa
implicagdo [... que] deve ser analisada individualmente e coletivamente,
0 que supde atividade intensa e, muitas vezes, penosa,38 [... pois] a
implicagdo se encontra camuflada pela sobreimplicagdo, mantida a

38 . £ . £1: . . ~ o " "
Sentimos que € muito dolorosa a andlise de nossas implicagdes; ou melhor, a andlise dos "lugares" que
ocupamos, ativamente, neste mundo (LORAU, 1993, p. 14).
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sombra da dltima (LOURAU, 2004a, p. 190-191) [Reticéncias do
original].

Conforme afirma Savoye (2003, p. 147) “[...] a andlise da implicacdo supde
interrogar igualmente as condi¢des sociais, politicas e institucionais que geram uma
pesquisa, as modalidades concretas segundo as quais se efetua, assim como o alcance
cientifico e pratico de seus resultados.” *

Em relacdo a Andlise Institucional Sécio-Historica, a andlise da implicacdo tem
especial importancia, pois se “[...] reconhece hd muito tempo que qualquer investigagao
histérica é trabalhada — alguns diriam enviesada - por implicagdes vivas veiculadas por seu

29

autor e que sdo, geralmente, de natureza politica e ideoldgica [...]”” em funcdo do “[...]
enraizamento social e pessoal das questdes histéricas™* (SAVOYE, 2003, p. 148).

Exemplificando, Savoye (1988, p. 158) refere que o pesquisador J. Godechot, (Un
jury pour la Revolution, 1974), comparando as obras de quatro historiadores, “[...] colocou
em evidéncia o quanto a histéria da Revolucao pode ser enviesada (orientada) em func¢do do
pertencimento politico de seu autor.”*!

Por outro lado, a anélise da implicacdo em relacdo a Al S-H se reveste também de
grande importancia metodoldgica, pois “[...] possui dificuldades operatdrias diferentes
daquelas que se colocam na situagdo de intervencdo socioanalitica. Levé-la a efeito
necessita, por conseguinte, de reexaminar os métodos que existem, pensar em novos,
relevantes para uma situacio de pesquisa inédita.”*?

Lourau (2004) apresenta o conceito de sobreimplicacdo como derivado do conceito

de implicacdo. Ao contrario desta, que aborda um conjunto de relacdes entre o pesquisador

% No original: L’analyse de I'implication suppose donc d’interroger aussi bien les conditons sociales,
politiques et institutionnelles qui génerent une recherche que les modalités concretes selo lesqueles elle
s’effetue, ainsi que la portéescientifique et pratique de ses résultats. (Minha tradug@o).

40 No original: Il est reconnu depuis longtemps que toute recherche historique est travaillée — certains diraient
biaisée — par des implications vives véhicullés par sont auteur et qui sont le plus souvant de nature politique et
ideologique. [...] enracinement social et personnel des questions historique. (Minha tradug¢do).

' No original: [...] il a mis en évidence combien I’histoire de la Révolution pouvait étre biaisée (orientée) en
fonction de I’appartenance politique se son auteur. (Minha tradug¢do).

* No original: [..] pose des difficultés opératoires différentes de celles qui se posent em situation
d’intervention socioanalytique. La mener a bien nécessite donc de réexaminer les procédes existant,d’en
penser de nouveaux, pertinents pour une situation de recherche inédite. (Minha traducéo).
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€ sua pesquisa, a sobreimplicacdo se refere a apenas um Unico nivel de andlise ou a um sé
objeto, impossibilitando a andlise de outras dimensdes (RODRIGUES et all, 2005)

No texto Implicacao/Sobreimplicacdo, Lourau compara a sobreimplicacdo com o
sobretrabalho e até o exemplifica através do Karochi — que € a morte no trabalho -, que tem
ocorrido em empresas japonesas. O trabalhador investe de tal forma nas fun¢des que exerce
numa empresa, que o trabalho “recobre”, por assim dizer, todas as dimensdes da sua vida —
seu corpo e sua alma. Ou seja, esta identificagcdo com o trabalho € de tal magnitude que o
profissional perde totalmente a no¢do de seus préprios limites de resisténcia fisica e mental
e morre no trabalho.

Isto porque a sobreimplicag¢do pode ser entendida como

[...] certa deriva do conceito de implicacdo relacionada organicamente a
cooptagdo e exploracdo da prépria subjetividade, além de constituir-se na
ideologia normativa do sobretrabalho, do ativismo, que guarda como um
de seus efeitos a dificuldade de processamento analitico (MANCEBO,
2007, p. 79).

De forma menos tragica, Monceau (2008, p. 23), partindo do referencial de Lourau
e Lapassade, diz que o “[...] conceito de sobreimplicagdo, que permite uma melhor
compreensdo do conceito de implicacao, poderia ser definido como uma impossibilidade de

analisar a implicagd@o.” Isto pode ocorrer, segundo Lourau (2004a, p. 191)

[...] quando isolamos um dos campos de andlise, psicologizando-o, por
exemplo. [...] Desse modo, pode-se chegar a negar a existéncia de um ou
outro campo; por exemplo, o libidinal, o da relacio com o objeto, ou
mesmo aquele, igualmente obscuro e determinante, da relacio com a
escritura.

Exemplificando, segundo Pezzato (2009, p. 69), “[...] € muito comum quando um

pesquisador que possui um vinculo muito forte com a institui¢do na qual a pesquisa ird se
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realizar, influenciar-se no momento de andlise e essa sobreimplicagdo impedi-lo de ver

algumas coisas.”

A explicitagdo das implicagdes, tanto no sentido psicoldgico (implicagdo
afetivo e libidinal) quanto no ldégico e politico (implicagdes
institucionais, reconhecimentos dos status, das posi¢des de onde se fala,
dos interesses de classe, das transversalidades, das opg¢des ideoldgicas e
dos pertencimentos, etc.) devolverd aos comportamentos individuais e
coletivos significagdes e dimensdes cuidadosamente ignoradas pelas
formas de andlise de tipo psicolégico e organizacional (ARDOINO e
LOURAU, 2003, p. 24)

Dessa maneira, considerando a impossibilidade da ndo implicacdo do pesquisador
com sua pesquisa e o “perigo” de processos sobreimplicados € preciso estar atento para as

motivagdes pessoais e profissionais para o desenvolvimento desta pesquisa, pois

[...] no institucionalismo a implicagdo ndo € um processo apenas
psiquico, nem inconsciente, mas de uma materialidade mdltipla e variada,
complexa e sobredeterminada. [...] Ao mesmo tempo, um processo
politico, econdmico, social etnoldgico, etc., heterogéneo e que deve ser
examinado em todas as suas dimensdes (BAREMBLITT, 1992, p. 153).

A Andlise Institucional tenta, timidamente, ser um pouco mais cientifica.
Quer dizer, tenta nio fazer um isolamento entre o ato de pesquisar € o
momento em que a pesquisa acontece na construcdo do conhecimento.
Quando falamos em implicacio com uma pesquisa, nos referimos ao
conjunto de condi¢des da pesquisa. Condicdes inclusive materiais, onde o
dinheiro tem uma participacdo tdo "econOmica" quanto "libidinal"
(LOURAU, 1993, p. 16).

Por outro lado, o conceito de implicacdo também estd presente na andlise de textos
conforme Lourau demonstrou ao analisar os escritos de Malinowski, incluindo seu Diéario,

pois,



93

A implicacdo é concebida em ligacdo com o implicito do texto, o que ndo
designa necessariamente o inconsciente ou o escondido, mas, sobretudo,
[...] os niveis ou modos de escritura recomendada, autorizados ou
proibidos pela instituicdo. O implicito é, por exemplo, o intertexto
ronronante das relacdes da pesquisa socioldégica sob contrato, esse jargao,
essa citagdo infinita, esse sistema de referéncia fechado como uma ostra;
em suma, um certo tom, uma certa maneira de dar o né na gravata da
escritura, uma musiquinha sem palavras ... Analisar tal intertexto ja é
compreender o implicito das relacdes, com a encomenda social, com a
instituicdo ... (LOURAU, 2004b, p. 252) [Grifo e reticéncias do original].

Dessa forma, pretendo também sempre que possivel, analisar a implicacdo nos
textos utilizados nesta pesquisa, incluindo as narrativas resultantes das entrevistas.

Para a realizacdo da andlise desta investigacdo, outro conceito fundamental é o de
analisador que, de acordo com L’Abbate (2007) “[...] € um conceito poliss€émico, porque

43 .
7™ criado

originado da experiéncia de vdrias disciplinas, desde a quimica até a Psicandlise
por Félix Guattari, para quem: “[...] o papel do analisador parece consistir em trazer a luz
certas situagdes e levar o conjunto do grupo a nao poder safar-se demasiado facilmente de
sua verdade.” **

Lourau chamava de analisador “[...] acontecimentos ou fendmenos reveladores e ao
mesmo tempo catalisadores, produtos de uma situacdo que agem sobre ela” (LOURAU,
2004, p. 132), ou seja, “[...] aquilo que permite revelar a estrutura da organizagio, provocd-
la, for¢cd-la a falar” (LOURAU, 1995, p. 284) [Grifos do original].

Os analisadores s@ao o “motor” da andlise, pois permitem fazer a andlise ao
revelarem dimensdes que permaneciam encobertas. Sdo altamente provocadores, porque
obrigam a sociedade (ou certos setores importantes) a falar, a mostrar faces que
permaneciam a sombra. Ao serem identificados, os analisadores revelam, sobretudo, as
relacoes de pessoas, grupos, classes, instituicoes e organizacdes e também seu modo de
funcionar, ou seja, “[...] analisador € qualquer acontecimento, ou conjunto de
acontecimentos, que, devido a certas circunstancias, torna-se revelador de aspectos que

permaneciam ocultos num grupo, institui¢do, organizacdo, ou até numa sociedade”

(L’ABBATE, 2007, p. 1) [grifo do original].

43 Lapassade, G. El analizador y el analista. Barcelona Gedisa, 1979.
“ Guattari, F., apud Lapassade, G. El analizador y el analista. Barcelona Gedisa, 1979.
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Entre estes aspectos, Luz (2004, p. 22) refere que os analisadores trazem a tona

[...] as bases inconscientes do poder institucional como “poder negado”,
poder ndo reconhecido [...] visando esclarecer as relagdes de
dominagdo/hegemonia que se estabelecem NO INTERIOR das
instituicdes, seja entre os diversos agenfes na instituicdo seja entre os
desta e os de outras institui¢cdes, ou ainda com grupos e organizag¢des
existentes na sociedade civil ou no Estado [grifos do original].

Nesta perspectiva, L’ Abbate, (2004, p. 82) afirma que

o conceito de analisador e sua aplicacdo constituem uma verdadeira
inversdo epistemoldgica, pois produzem uma unido entre a andlise a o
fendmeno que a engendra, provocando assim uma inversdo da relacdo
entre o objeto real e o objeto de conhecimento, na medida em que eles
ndo sio mais considerados como entidades separadas.

z

Outro conceito de grande importincia na Andlise Institucional € o de
transversalidade definido por Guattari (1987, p. 88-105), que Lourau incorporou como um
dos principios bésicos da Anélise Institucional, ao “[...] definir a instituicdo como um
“cruzamento de instancias” (econOmica, politica e ideoldgica) e afirmar [...] que toda
instituicao € atravessada por todos os “niveis” de uma formacdo social, a institui¢cdo deve
ser definida necessariamente pela transversalidade” (LOURAU, 2004c, p. 76) [Grifos do
original].

Sendo assim, a transversalidade €

O fundamento da agdo instituinte dos grupamentos, na medida em que
toda agdo coletiva exige uma perspectiva dialética da autonomia do grupo
e dos limites objetivos dessa autonomia. A transversalidade reside no
saber e no ndo-saber do grupamento a respeito de sua
polissegmentaridade. E a condicdo indispensdvel para passar do grupo-
objeto ao grupo-sujeito (LOURAU, 1995, p. 270) [Grifos do original].
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Lourau (1995, p. 190) refere que a transversalidade “[...] se define por oposicdo a
‘verticalidade’ (estrutura piramidal do organograma) e a ‘horizontalidade’ (sociograma de
relacdes mais ou menos informais, mais ou menos institucionalizadas nos diversos degraus
da piramide)” e citando Guattari, a “[...] transversalidade vence estes dois impasses (o da
verticalidade ‘oficial’ e o da horizontalidade ‘informal’), tende a se realizar quando se
efetua uma combinacdo méxima entre os diferentes niveis e sobretudo nos diferentes
sentidos”.

A explicitagdo destes conceitos desenvolvidos por diversos autores institucionalistas
pretende possibilitar “pistas” e “ferramentas” para a andlise da trajetéria da Medicina Geral
Comunitdria, considerando, sobretudo, as trés experi€ncias pesquisadas. A meu ver, sao
estes conceitos que dardo mais sentido e significado permitindo a andlise institucional

socio-histérica da MGC.

2.2 Procedimentos da pesquisa de campo e da analise das informacoes

Dado o objeto desta investigacdo, optou-se pela metodologia da pesquisa qualitativa
considerada a mais adequada para a coleta e andlise das informagdes.

A pesquisa qualitativa apresenta “[...] uma ampla diversidade de vertentes e
filiagdes oriundas da sociologia, antropologia, psicologia, histéria, dentre outras”
(DESLANDES e GOMES, 2004, p. 103). Neste trabalho utiliza-se o conceito de Minayo,
pois parte do campo das ciéncias sociais e encontra-se adequado ao estudo de instituicoes e

de movimentos sociais, na medida em que

[...] visa compreender a ldgica interna de grupos, instituicdes e atores
quanto a: (a) valores culturais e representacdes sobre sua histdria e temas
especificos; (b) relacdes entre individuos, instituicdes e movimentos
sociais; (c) processos histdricos, sociais e de implementagdo de politicas
publicas e sociais (MINAYO, 2007, p. 23).
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Ainda, em Minayo (2001) segundo Deslandes e Gomes (2004, p. 104),

Tomando as Ciéncias Humanas como base da pesquisa qualitativa,
podemos afirmar que seu objeto reflete: uma historicidade (sociedades
humanas vivem o presente, estdo marcadas pelo passado e projetadas
para o futuro); uma consciéncia histérica (seres humanos e grupos sociais
atribuem significado e intencionalidade a suas acdes); uma identidade
entre sujeito e objeto (investigador e investigados, embora com
referéncias diferentes partilham da cultura humana) e um caréter
ideoldgico (nele se refletem interesses e visdes de mundo).

No caso do presente estudo, a investigacdo baseou-se em revisio bibliogréfica sobre
a temdtica da medicina comunitaria e na realizacdo de entrevistas semi-estruturadas com
personagens com atuacdo relevante em algumas experiéncias de Medicina Comunitdria no
Brasil, como serd colocado adiante. Para andlise das informacdes foi utilizada, para as
entrevistas, a andlise temadtica e em relacao aos processos de implantacdo das experi€ncias,
basicamente o referencial tedrico da anélise institucional na perspectiva socio-historica.

Inicialmente foi realizada uma revisdo da literatura nacional pertinente visando
apreender e compreender os fundamentos tedricos necessarios para subsidiar a andlise.
Neste sentido, foi realizado um levantamento documental referente a estruturacdo da MGC
em suas varias denominacdes (medicina comunitdria, medicina integral, medicina de
familia), no periodo de 1974 a 2001, buscando um aprofundamento da andlise referente aos
determinantes institucionais, politicos e ideolégicos, bem como de seus desdobramentos
empiricos.

Realizou-se também uma andlise sistemdtica de todos os nimeros das revistas
Satde em Debate, de 1976 a 2004, por ser esta uma publicacdo bastante relevante sobre o
histérico das diversas conjunturas das politicas publicas de saide das trés dltimas décadas
do século XX e do inicio do século XXI.

Na revisdo da literatura, foi possivel perceber que houve, a partir da década de 70,
em alguns municipios brasileiros diversos tipos de experiéncias de medicina comunitaria

com suas diferentes denominacdes. Evidentemente, seria impossivel analisar este conjunto
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de projetos, ndo s6 pela sua quantidade e variedade, como também pelo fato da auséncia
quase total de documentos e registros que permitissem o resgate da histéria de cada um.

Tendo em vista este fato, decidiu-se pela escolha de algumas experi€ncias que
fossem significativas para a compreensdo do modelo da medicina comunitdria: duas, que
mesmo com grandes transformacdes continuam a existir até 0 momento - os projetos de
Murialdo e do Hospital Concei¢do, ambos em Porto Alegre/RS e outra que teve a duracdo
de apenas alguns anos - o Programa de Medicina Geral Comunitdria de Mariana/MG.
Ainda em relacdo a selec@o desses casos, houve as seguintes motivagdes:

Em relagdo ao Centro de Saide-Escola Murialdo/RS, o fato de ser pioneiro e ainda
estar em funcionamento; quanto ao Grupo Hospitalar Concei¢do/RS: por “derivar” do
Murialdo e também por encontrar-se em franca expansio. Acrescenta-se a estas motivagoes

o fato de

[...] que os programas situados no Estado do Rio Grande do Sul foram
responsaveis por 74,7% do total de especialistas formados até 1982. [...]
Assim como o RS se caracteriza como o local de formag¢do da maioria
dos MGCs, também se constitui no seu maior campo de trabalho [...]
(BORDIN e SILVA, 1989, p. 35).

Em relacdo ao Programa de Mariana, por fazer parte da vivéncia deste autor e ndo
possuir registro escrito de sua histéria. Também esse Programa mostrou ter uma motivacao
para sua implanta¢do completamente diferente em relacdo a do Murialdo e do Conceigao.

A partir da andlise de documentos relacionados as trés experiéncias, foi possivel
analisar os processos de implantacao e implementacao destas experiéncias, tendo em vista
as areas de formacao e atengdo direta a saide da populagdo nos diferentes cendrios politico-
sociais nos quais se inseriam.

No sentido de complementar e dar ‘mais vida’ a andalise das experiéncias, foram
contatados alguns personagens que participaram das trés experiéncias e que se dispuseram a
dar seus depoimentos através de entrevistas ao autor da tese, sendo que tal escolha, levou
em consideragdo suas “posicdes institucionais, portanto publicas” (L’ABBATE, 2009, p.

32). Alguns foram selecionados pelo préprio pesquisador e outros foram indicados por
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entrevistados, que os consideraram relevantes na complementacdo da historia do programa
por eles relatada. Desta maneira, foram resgatadas ndo apenas a histéria dos programas em
questdo, mas ‘““a opinido e a interpretacdo” da mesma, bem como, “[...] aspectos importantes
da vida do seu grupo social mais préximo, do segmento e classe a que pertence e, no caso
desse trabalho, da entidade onde desenvolveu suas atividades, e a qual dedicou, muitas
vezes, grande parte da sua vida. Ao mesmo tempo estard revelando sua forma particular de
perceber todos esses processos e de atuar em relacdo a eles” (L’ABBATE, 2009, p. 33).

Ressalte-se que segundo Haguette (2007, p. 86) a entrevista € “[...] um processo de
interacdo social entre duas pessoas, na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a
obtencdo de informacdes por parte do outro, o entrevistado”. Considerando os limites de
qualquer técnica, a da entrevista incluida, e seguindo as orientacdes dessa mesma autora,
procurou-se entrevistar, dentro de cada caso, mais de uma pessoa, com o intuito de dar
consisténcia e validar as informagdes colhidas.

Inicialmente, foi encaminhada por email, uma questiondrio semi-estruturada
(ANEXO F) a duas ex-residentes de Mariana, com o intuito de constituir um “piloto”. Apds
meses e varios emails solicitando resposta, apenas uma respondeu e com a opinidao de que
achou o roteiro cansativo, dai a demora na resposta.

Assim, optou-se por entrevistas semi-estruturadas (ANEXOS A-B) orais. Foram
realizadas  entrevistas com  sujeitos relevantes dentro do  processo de
implantagdo/implementacao (gestores, (ex-) coordenadores de programa, (ex-) preceptores
de programas, ex-residentes), buscando compreender suas inser¢cdes € motivacdes neste
processo. Foi utilizado um roteiro semi-aberto, contendo as questdes pertinentes assim
como realizar uma investigacdo de campo de carater eminentemente qualitativo (MINAYO,
2007).

Os relatos orais utilizados para a obten¢ao de informacdes ainda ndo disponiveis na
literatura sobre o tema foram transformados em dados relevantes sobre o conhecimento das
trajetérias dos programas em questdo. Para tanto, foram obedecidas algumas condi¢des
necessarias, segundo L’ Abbate (2009, p. 30), entre as quais a anuéncia dos entrevistados
em ter suas memorias e opinides gravadas e publicizadas nesta tese, a selecdo de pessoas
relevantes e com representatividade na histéria dos referidos programas e o respeito

incondicional ao relato destes informantes, ndo referenciando apenas o que o
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entrevistador/pesquisador “desejava” ouvir, mas, e talvez sobretudo, o que ndo “esperava”
ouvir. Os relatos dos entrevistados, sempre que possivel, foram complementados ou
confrontados com a documentagao acessada.

Inicialmente solicitou-se aos entrevistados relatarem sua participagdo no programa
em questdo e a partir de entdo foram feitas perguntas para esclarecer ou abordar um tema
ndo presente na primeira parte da entrevista. Assim, além do relato referente a sua insercao
profissional, as entrevistas sdo atravessadas por histérias pessoais que permitiram a
ampliacdo da andlise da implicacdo dos entrevistados.

Do Centro de Saude Escola Murialdo em Porto Alegre/RS foram entrevistadas cinco
pessoas, do Grupo Hospitalar Conceicdo em Porto Alegre/RS, duas e do Hospital
Monsenhor Horta em Mariana/MG, trés pessoas.

Através destas entrevistas (ver o Quadro 1 abaixo) pode-se aumentar a aproximagao
sobre as motivacdes, os objetivos explicitos (e ndo explicitos), a percepcdo dos
entrevistados sobre as relagdes institucionais (politicas, sociais, conjunturais), os conflitos
internos e externos ao programa/projeto em questdo, “[...] numa observacdo que,
distanciada no tempo, teve menos o objetivo de reconstituir fatos, e mais o de obter

avaliagdes e andlises que ndo ficaram registradas” (ANDRADE, 1995, p. 7).

QUADRO 1 - Caracteristicas dos entrevistados

Entrevistado Programa Caracteristica do entrevistado Local da realizacao
. Consultério particular em
B Murialdo Fundador, ex-professor, ex-gestor Porto Alegre/RS
Ex-residente, ex-professor, ex-
F Murialdo gestor. Ex-presidente da SBMGC e Hotel em Uberaba/MG
da SBMFC
. Ex-residente, atualmente professora
M Murialdo e gestora Sede do Murialdo em
K Murialdo Ex-residente, atual professora Porto Alegre/RS
S Murialdo Ex-residente, atual professora
- Ex-residente (do Murialdo), ex- Unidade de sadde do
N Conceigdo . .
professor, atual gestor Servico de Satde
- . Comunitédria do Concei¢do
W Concei¢ao  Ex-residente e atual professora em Porto Alegre/RS
Ex-residente da primeira turma e Secretaria de Estado da
ML Mariana ex-professora p Saide em Belo
p Horizonte/MG
. Residéncia em  Belo
T Mariana Ex-professor Horizonte/MG

NM Mariana Ex-residente Via email
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As entrevistas foram previamente agendadas por telefone ou correio eletronico, nos
locais e horarios de disponibilidade dos entrevistados.

Em Porto Alegre, além das entrevistas, foi realizada uma visita a unidades de
atendimento dos programas de residéncia do Murialdo e do Conceig¢do.

As entrevistas transcritas € a versao da tese para a defesa foram encaminhadas por
email aos entrevistados, respectivamente, dois meses e um més antes da defesa, com a

solicitacdo de parecer sobre as mesmas.

2.3 Procedimentos de coleta e analise dos dados

Foi realizada uma anélise temdtica das entrevistas na intencao de localizar nicleos
de sentido “[...] cuja presenca ou fregiiéncia signifiquem alguma coisa para o objeto
analitico visado. [...] a presenca de determinados temas denota estruturas de relevancia,
valores de referéncia e modelos de comportamento presentes ou subjacentes no discurso”
(MINAYO, 2007, p. 316) [Grifos do original].

Considerando as etapas operacionais descritas por Minayo (2007), a saber:
1* etapa - Pré-andlise: apesar de sua escassez, em especial em relacdo ao programa de
Mariana, os documentos selecionados para consulta foram aqueles preferencialmente
produzidos no periodo de implantagdo dos referidos programas, visando apreender a base
de constitui¢do dos mesmos.

A escolha dos entrevistados e a realizagdo das entrevistas procuraram contemplar a
constituicdo do Corpus procurando responder as normas de validade qualitativa —
exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

A partir das entrevistas, foram construidas narrativas sobre a histdria institucional
dos programas de MGC, pois, estas narrativas, segundo Peter Burke, citado por Onocko

(2007), sdo mediagdes entre a estrutura e o acontecimento, que possibilitam
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[...] lidar ndo s6 com a seqiiéncia dos acontecimentos e as intencdes
conscientes dos atores, como também com as estruturas — que ele traduz
como instituicdes, modos de pensar — e argumentar se elas atuam como
freio ou acelerador dos acontecimentos (ONOCKO, 2007, p. 9).

As entrevistas e as narrativas foram organizadas em tépicos — “reducdo do texto as
palavras e expressoes significativas” (MINAYO, 2007, p. 317) — no intuito de facilitar a

analise e discussao dos dados.

2.4 Aspectos éticos da pesquisa

As entrevistas foram realizadas pelo pesquisador e gravadas em dudio e video sob a
anuéncia expressa dos entrevistados através do termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO C) sendo que todos os entrevistados permitiram a divulgacio de seu
teor e autoria.

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM/Unicamp) sob o nimero

132/20009.
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As institui¢oes formam a trama social que une
e atravessa os individuos, os quais, por meio
de sua prdxis, mantém ditas instituicoes e
criam outras novas (instituintes).

(LOURAU, 2004c. p. 68)

3.1 A experiéncia em MGC do “Murialdo”

O Instituto Leonardo Murialdo - Associacdo Protetora da Infancia, entidade
pertencente a Congregacdo Josefina de Murialdo (Turim, Itdlia, 1873) estabeleceu-se na
comunidade Morro da Cruz, Vila Sdo José, periferia do bairro Partenon em Porto
Alegre/RS em 19 de marco de 1954, desenvolvendo acdes nas areas educativa, social e
cultural. Em fun¢do da dificuldade de acesso da comunidade a sauide, essa Associagcao
construiu um ambulatério numa édrea de 800 m? e contratou médicos, enfermeiras e
atendentes de enfermagem. O éxito dessa experiéncia resultou no convénio, firmado em
21.11.1957, com a Secretaria da Saude e do Meio Ambiente do Estado de Rio Grande do
Sul - SES/RS, que a época, detinha toda a rede ambulatorial de saide de Porto Alegre. Em
um novo convénio firmado em abril de 1963, nasce o Centro Médico Social Sao José do
Murialdo — CMSM, posteriormente denominado Unidade Sanitidria Murialdo — USM e
atualmente Centro de Sadde-Escola Murialdo — CSEM (BUSNELLO et all, 1974,
SANTOS, 2008; SILVA, 2002)

Em marc¢o de 1964, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) integra-
se a este convénio, comprometendo-se a assumir a chefia do CMSM, disponibilizar seu
corpo docente e administrativo (SILVA, 2002) visando a utilizacio do CMSM para abrigar
um programa de estdgio para alunos da Faculdade de Medicina, denominado pelo seu
coordenador a época, Dr. Nelson Macedo de Resende, de Estdgio de Medicina Integral.

De acordo com Busnello, um dos objetivos deste estdgio era o de
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Levar alunos do Curso de Graduagdo em Medicina a conhecerem a
comunidade real, em um local que compreendia diversos conglomerados
habitacionais, onde se localizavam os domicilios dos usuarios dos
servicos de saide e de suas familias, cujo nivel sécio-econdmico se
estendia de classe média até os de pobreza extrema, era, do ponto de vista
pedagdgico como de exposi¢do de alunos a realidade médico-social, algo
inédito por seu cardter Formativo, e tinha por objetivo possibilitar
Mudangas de Atitudes nos alunos do Curso de Graduagdo em Medicina
da UFRGS (BUSNELLO, 2008, p. 2).

Diferentemente do exposto acima, Loureiro (1976) refere que em “[...] geral ndo
fica bem claro o que se pretende com esta exposicdo de académicos de medicina [...]: esta
exposicdo visa imuniza-los contra a miséria e a pobreza? Ou visa sensibiliza-los, torna-los
reagentes, [...]? Ou até provocar um choque anafilatico? (LOUREIRO, 1976, p. 38).

Nos anos seguintes, a Universidade e a unidade de Murialdo aprofundam seus

vinculos,

[...] surgindo entdo novos protagonistas [Carlos Grossman, Isaac Levin,
Sérgio Ruschell, Bruno Russomano de Mendonga Lima, José Manoel
Bertolote] que terdo enorme influéncia no desenvolvimento dos futuros
programas de formagdo profissional. Entre eles se sobressai a figura
emblemdtica de Elis Busnello.[...] Deles se pode dizer ainda que
representavam liderancas médicas que se destacavam pela qualificacio
técnica, mostrando-se ainda como empreendedores preocupados com
mudancas na atengdo a saide e no ensino (GOULART, 2002, p. 297).

Elis D’Arrigo Busnello, médico psiquiatra e professor do Departamento de
Psiquiatria e Medicina Legal da UFRGS, chega ao Murialdo “[...] em 1966, com a idéia de
integrar, ao que 14 se fazia em termos de Satide Publica, o componente Satide Mental [...]”
em funcdo de seu “[...] interesse em Psiquiatria Comunitéria e Social [...]” desenvolvendo

“[...] atividades de Saide Mental integradas as de Saide Publica [...]” (BUSNELLO, 2008,
p-2)
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Murialdo tinha que atrair os médicos mais colocados ao pensamento da
obrigagdo social da Medicina, e eu era um deles [...] E a equipe de saiide
era especialissima, sanitaristas — me criticavam porque eu era psiquiatra
em especialidade, ndo tinha feito saiide puiblica. Por isso que eu fui para
a Johns Hopkins fazer. (B)

Aceita, entdo, convite da OPAS para fazer mestrado na School of Hygiene and
Public Health da Johns Hopkins University, na area de concentragdo em Saide Mental,

realizando

[...] uma Viagem de Treinamento a seis Centros de Sadde Mental
Comunitdria em algumas das mais prestigiosas escolas da Medicina dos
Estados Unidos (Yale, Harvard e Albert Einstein) e a alguns dos
melhores Centros Comunitarios de Saide Mental, urbanos e rurais, em
Estados com caracteristicas culturais diversas (BUSNELLO, 2008, p. 3).

Retornando a Porto Alegre em novembro de 1972, Busnello € convidado pelo entdo
Secretario de Estado da Saude, Jair de Oliveira Soares, para dirigir o CMSM com o intuito
de realizar “[...] nele experiéncias inovadoras, como obra marcante do Governo do Estado
do Rio Grande do Sul na contribuicdo do desenvolvimento do setor da saide no Estado e no
Pais.” (BUSNELLO, 2008, p. 3). A época, Synval Guazzelli era governador do Estado
tendo sido substituido por Jair de Oliveira Soares, assumindo a Secretaria de Estado da
Saude, Germano Mostardeiro Bonow. Segundo Busnello (2008, p. 3) “[...] estes nomes
tiveram ousadia igual ou superior a nossa para oferecer o necessdrio € continuo apoio
politico as referidas experiéncias.”

A proposta de visita domiciliar, inovadora, gerava “[...] resisténcias e conflitos,
caracterizando a dissociagdo entre o servi¢o prestado e o ensino das escolas de ciéncias da
saude” (SILVA, 2002, p. 110).

Em func¢do desta dissociacdo, de 1972 a abril de 1974, a equipe técnica do CMSM,
com a cooperagao de outros médicos com formacgao especializada no exterior, preocupados

com o ensino médico, desenvolve o Projeto de Saide Comunitdria, como uma alternativa

assistencial em satdde. Unia o grupo também o projeto de desenvolver formacdo pos-
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graduada em servigos de saude, sob o molde de uma residéncia médica, uma modalidade de
ensino pouco desenvolvida no pais naquela ocasido, particularmente no campo especifico
da Medicina Geral ou da Medicina Interna. Como pano de fundo, a discussdo internacional
sobre a formacdo médica especializada versus a formacdo generalista, com grande
repercussdo também no Brasil, quando apareceram no horizonte os termos medicina de
familia e medicina geral comunitaria (PAIM, 1986; SILVA, 2002; BUSNELLO, 2008).

Em 1975, o Instituto Leonardo Murialdo cede salas no prédio da Escola Padre
Cornélio Tedesco para a montagem de uma unidade de satde e remunera os profissionais
ali lotados (SANTOS, 2008).

Este Projeto de Saide Comunitaria (ANEXO L) possuia 11 objetivos basicos, tendo
como objetivo geral “[...] elevar os niveis de Saidde da populagdo da area geografica de
abrangéncia do Centro, com o atendimento Integral (preventivo, curativo e reabilitador),
Continuado, Personalizado e Participativo” (BUSNELLO, 2008, p. 4). Para a consecug¢do
desses objetivos a drea geogréfica de abrangéncia foi dividida em cinco “[...] setores
geograficos, mas com alguma afinidade sociocultural maior -, sempre vendo os individuos
dentro de seu contexto familiar e social [...]” (BUSNELLO, 2008, p. 5), que eram atendidos
por cinco equipes multiprofissionais. A unidade central funcionava nos horarios noturnos e
nos fins de semana, através de rodizio das equipes.

A partir desse “Sistema de Satide Comunitaria” e considerando a necessidade de
formacgdo de recursos humanos adequados a esse Sistema, em 1976 iniciou-se a residéncia
médica e concomitantemente, “[...] corria em paralelo um Curso de Especializacio
multiprofissional [...]” (BUSNELLO, 2008, p. 6), que aceitava qualquer outro profissional
de nivel superior, tendo passado por 1d enfermeiros, psicélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas, veterindrios, administradores de empresas. Este curso tinha praticamente a
mesma grade curricular da residéncia e se iniciou com 12 vagas para médicos e 12 para nao
médicos. (BUSNELLO, 2008; SILVA, 2002)

Segundo Busnello (2008, p. 7) neste periodo, esse

[...] modelo de Sistema de Saide Comunitaria recebeu os membros da
comunidade para ouvi-los e treind-los como Trabalhadores da Sadde, na
condi¢do de Voluntdrios, [...] escolhidos pelos grupos populacionais da
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comunidade dentre as pessoas por ela conhecidas e respeitadas e que se
dispunham a dar parte do seu tempo de lazer ou de descanso para o
desempenho de tarefas de saide, fossem elas no campo fisico,
psicolégico ou social.

Conforme dito anteriormente, nesta época, 1976, os centros de satde eram ligados a
Secretaria de Estado da Saude. Ocorre, porém, que o pagamento das bolsas dos residentes,
nos primeiros quatro anos, foi efetuado pela Cooperativa Triticola de Ijui (COTRIJUY) e
pelo Servigo Social da Industria (SESI), sendo dois anos cada uma, através de negociacao
efetuada por Carlos Grossman e por Ellis Busnello, respectivamente (BUSNELLO, 2008;
SILVA, 2002). Somente apds esses quatro anos houve interesse do Ministério da Sadde e
da Educacao pela residéncia.

Em 1978 € criada a residéncia multiprofissional.

A partir do ano de 1983 a residéncia em Saide Comunitaria se adéqua a Resolucao
n°® 07/81 da Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) do Ministério da Educagao
e Cultura (MEC), passando a se chamar Programa de Residéncia Médica em Medicina
Geral Comunitaria (MGC).

Em 1995, a CNRM credencia o terceiro ano para a Residéncia e com isso se
implementa o estdgio de médicos residentes em municipios do interior do estado do RS e se
amplia o hordrio de funcionamento da unidade central do Murialdo, reativando-se o
ambulatério noturno.

Em maio de 1996 o convénio entre o Instituto e a SES/RS € extinto, transferindo-se
a Unidade Sanitdria Murialdo para um prédio préprio (SANTOS, 2008).

No ano de 2000, a SES/RS vincula a USM a Escola de Satide Publica (ESP) com o
nome de Centro de Saude-Escola Murialdo (CSEM), que permanece até hoje, voltado a
pos-graduacdo em Saude Coletiva (SILVA, 2002) Segundo este autor, até este ano, o
Murialdo havia formado “[...] cerca de 300 médicos gerais comunitdrios e 50 profissionais
de saide na area de enfermagem, medicina veterindria, nutricdo, odontologia, psicologia e
servigo social” (SILVA, 2002, p. 111-112).

Em fevereiro de 2009, ocorre a municipalizacdo do CSEM, ficando a parte de

formacao ligada a ESP e a de assisténcia ligada a Prefeitura de Porto Alegre/RS.
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O apoio institucional

Segundo Busnello (2008) a SES/RS ofereceu apoio politico em cardter continuo a
implanta¢do das experiéncias inovadoras no Murialdo, através do entdo secretdrio e depois

governador do Estado, Jair Soares.

Este apoio foi indispensdvel a permanéncia de B. na coordenacdo do
Murialdo, pois dentro da propria SES existiam criticas ao seu projeto.

(F).

O pagamento das bolsas dos residentes nos quatro primeiros anos foi efetuado por
institui¢des privadas, a COTRIJ Ul e o SESL “Duas entidades absolutamente democrdticas,

funcionantes, debaixo de um governo ditatorial, ndo tdo ditatorial, ja na abertura.” (B).

Os conflitos

O grupo inicial do projeto Murialdo, recebia criticas de grande ndmero e

diversidade de pessoas e institui¢des.

Conflito maior que tinha era o Busnello, o Murialdo, o grupo dele com o
resto do mundo. O pessoal de fora do Murialdo criticava imensamente,
muitas coisas do Murialdo. Muitos por ndo entender a questdo da APS e
outros por questoes corporativas (F).

Destacam-se a Igreja por ser contra a utilizagdo de métodos anticoncepcionais,

prescritos pelo Projeto de Saide Comunitdria; o Conselho Regional de Medicina, em
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funcdo da “residéncia” multiprofissional; os sanitaristas, “dentro da propria secretaria de
estado da saiide, achavam que era loucura” (F).

Ap6s a saida de Busnello, a coordenagdo, salvo no periodo de 1987-1991, foi
exercida por pessoas com pouco conhecimento da proposta inicial do Murialdo, o que levou
a um progressivo esvaziamento conceitual do programa.

Com o processo de municipalizacdo da atencdo bdsica em sauide, inicia-se um
conflito entre a SES e a Prefeitura Municipal, visto ser o Projeto de Saide Comunitaria do
Murialdo o dnico servico de atencdo bdsica em sadde ainda ligado a SES/RS. O recurso
para a manuten¢do das unidades foi municipalizado e o Estado ndo possuia recursos para
este fim. Ocorreu um movimento por parte dos residentes e funcionarios do Murialdo com

vias a municipaliza¢do, com a expectativa

[...] de que com a municipalizacdo a Prefeitura assumisse as
necessidades das UBS e a gente continuaria fazendo as mesmas coisas
vinculadas as mesmas unidades bdsicas de saiide, manté-las funcionando
numa condigcdo melhor do que ela estava e que a gente ia conseguir fazer
melhor as nossas tarefas, porque tinha dia que ndo tinha nem médico
para atender, coisas assim. A expectativa era que a gente conseguisse
M).

Com a municipaliza¢do se efetiva uma separac@o entre a assisténcia - a cargo do
Municipio - e o ensino, com o Estado. Esta dicotomizacao frustrou a expectativa anterior de
um ensino integrado a pratica, o que ocasionou a saida de vérios preceptores da residéncia.

Nota-se, também, a presenca de conflitos relacionados a proposta de atuacdo,
competéncias e ideologia dentro da equipe do Murialdo. As “velhas” questdes da medicina

pobre para pobres e da auséncia de critica social encontram-se presentes:

Eu pedi aos residentes que trabalhavam na drea do Morro da Cruz e da
Vila Vargas que eles viessem assistir a inauguracdo e prestigiar a vinda
do prefeito. Eles me disseram: vocé vai ld sacudir a sua bolsinha para o
pessoal do governo que nés ndo podemos nos sujar com isso (B).
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Na reunido clinica me perguntaram — tu fostes no sdbado receber o
prefeito, inaugurar [...] Evidente, eu ndo gosto de gente morrendo por
diarréia, por toxico-infeccdo alimentar. Entdo acho que fizemos um
progresso, fechamos os pocos (B).

Tinha que brigar com os caras. Entdo eu ndo vou fazer porque isso é um
tamponamento dos protestos do povo. Vocé ndo vai deixar eles ficarem
doentes esperando que venha a liberdade total e plena. Ndo tem nada
que ver uma coisa com a outra. Tem que ver, mas o que for possivel
fazer, eu vou fazer agora (B).

A formagdo continuada e a formacdo multiprofissional inovaram. Possibilitou a
manutencdo do vinculo do egresso da residéncia, facilitou e ampliou a troca de saberes
entre as especialidades — transdisciplinaridade; estabeleceu a vinculacdo do trabalho
multiprofissional a formacdo multiprofissional. Porém, em especial, a formacao
multiprofissional, devido ao seu cardter nao discriminatério, também gerou muitas
resisténcias externas, em especial de entidades de classe e da Comissao Nacional de
Residéncia Médica, e internas, como a dificuldade de adequacdo aos temas propostos e a
dificuldade de convivéncia com profissionais de especialidade mais distante da médica,

como presente nos grifos (meus) na fala do entrevistado (F), ex-residente do Murialdo.

O médico estava muito mal acostumado a trabalhar esperando a
demanda. Estabelecer um sistema treinamento permanente. Nesse
sistema de treinamento, de ensino, fortalecendo o espirito de equipe,
promovendo os conhecimentos e as atitudes, nos tivemos que fazer
reeducagdo. Nos nos submetiamos a exercicios psicologicos de interagdo

(B).

Os alunos de graduacdo que iam ld, da psicologia, da medicina, de mais
de uma faculdade, da farmdcia, da odontologia. Cada um tinha o seu
estdgio com o seu preceptor especializado. Acabamos com isso. Pegamos
todos os preceptores - ou vocés se juntam, e todo mundo vai fazer a
mesma coisa ou vdo embora daqui. Eles se ajudaram. O estdgio se
chamou estdgio integrado. Umas escolas de psicologia acharam que iam
perder sua identidade, foram embora. Obrigado. Vieram outras. No fim
acabaram aprendendo. Os estdgios nos lugares onde estive sempre
foram feitos integrados (B).

Muitas coisas muito boas e outras que ndo serviam, que tinham outros
profissionais para fazer (F).
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Se o trabalho tem que ser multiprofissional, a formagdo tem que ser
também. Ele ndo limitava as profissoes, qualquer profissional pode se
inscrever. Ndo se limitava as profissoes (F).

Claro que a maioria era enfermeira, mas tinha psicologia, nutrigdo,
assistente social, odontologia, sociologia, e comecou a surgir alguns
estranhos, como veterindrio (F).

Até administradores de empresas fizeram residéncia no Murialdo, em
satide comunitdria, que mais tarde foram trabalhar no planejamento em
satide a secretaria estadual de satide. Ndo se limitava as profissoes.
Qualquer profissional se inscrevia, ele selecionava os melhores. S que
ele radicalizou muito com isso, na minha opinido (F).

Porém, apesar das criticas, o grande saldo da formag¢do multiprofissional foi a

formagdo de um forte vinculo de equipe, que além de diminuir o distanciamento entre as

especialidades, que constituiu um dos grandes responsaveis pela manuten¢do do Murialdo

em seus varios momentos de crise. Essa formagdo parece ter possibilitado uma melhor

gestdo interna da prépria equipe, minimizando os conflitos que interfeririam no processo de

trabalho destas equipes, tais como os levantados por Spagnol (2006): entre diferentes

categorias profissionais que as compdem, além dos conflitos em relagdo a hierarquia,

poder, classe social, status. Nos parece que esta formacdo multiprofissional ajuda a

responder a esta mesma autora® quando questiona se

[...] esse profissional estd preparado para lidar com situacdes dessa
natureza (conflitos no ambiente de trabalho), de forma mais coletiva, isto
é, propiciando espagos em que todos os envolvidos tenham a
oportunidade de discutir e analisar seus conflitos conjuntamente
(SPAGNOL, 2006, p. 55).

45 . .
A autora trata apenas dos conflitos na equipe de enfermagem num contexto

hospitalar. Porém, penso que a riqueza e qualidade desta tese permitem a generalizacdo

deste questionamento.
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A crise atual parece ser a mais grave das jd enfrentadas pelo Murialdo, em fun¢do da

cisdo da equipe apds o processo de municipalizacao.

[...] esse processo de municipalizacdo foi muito traumdtico para a
instituicdo. Eu tenho nogdo assim: a todas as dificuldades que a gente
tinha de falta disso, de falta daquilo, de tudo mais, a gente tinha um
grupo muito coeso, assim, em termos de ideais, de proposta de trabalho,
a gente tinha tudo muito claro do que era a residéncia, do que era um
trabalho multi, do que era o trabalho de campo da equipe e tudo mais. A
gente tinha esse grupo funcionando com essa mesma, assim, todos com o
mesmo nivel de participacdo, todos sofrendo com as mesmas
necessidades, mas entrosados com os mesmos objetivos de trabalho.
Houve um processo de separacdo dentro da instituicdo. Foi uma cisdo
dentro da propria instituicdo (S).

Posteriormente, apds a saida de (B) da coordenacdo do Murialdo, ocorrem uma
reorganizacdo do modelo de formacdo multidisciplinar com a incorpora¢do de outros

conceitos:

O Gastao Wagner tem um conceito de campo e niicleo. Tem que
respeitar o campo da saiide, multiprofissional e o niicleo de cada
profissdo. O campo e o niicleo de cada profissdo. Os dois sdo
importantes na prdtica e na formacdo. Importante o peso de cada
um na formacdo e na prdtica. Em alguns locais se dd muito peso
sO para o niicleo, e muito fragmentada e outros sé para o campo.
O Murialdo teve fases diferentes. Na fase do B, ele exagerou no
campo. O meu primeiro ano de residéncia foi na administracdo do
B, depois fiquei dois anos fazendo residéncia em clinica médica e o
meu segundo ano, trés anos depois, jd foi sob a direcdo do K,
cardiologista, era o oposto, era muito médica. Exagerou ao
contrdrio, ficou muito clinica, as pessoas faziam coisas em
separado (F).

Apesar da reestruturacdo do Murialdo, o0 mesmo permanece desconsiderado pelo
poder publico estadual e, apés a municipalizacdo, ainda ndo tem clara a sua permanéncia

como institui¢do formadora.
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Na verdade, essa municipalizacdo foi decorréncia do movimento que
nos, os profissionais, comegamos junto com a residéncia para
reivindicar melhores condigcbes de trabalho, nos tinhamos unidades
caindo aos pedaco. (M).

O grande marco desse tempo que a gente estd aqui foi a historia da
municipalizagdo. Isso sim mudou muito a nossa logica de trabalho.
Porque antes nos éramos gerenciados somente pelo Estado, o Estado era
responsdvel tanto pelo ensino quanto pela assisténcia. Com a
municipalizagdo, em fevereiro de 2009, a assisténcia entdo ficou a cargo
do Municipio e o ensino permaneceu com o Estado. S6 que neste meio
tempo nos perdemos vdrios colegas, vdrios preceptores que trabalhavam
conosco na residéncia, porque tudo era residéncia (M).

A gente estd lidando com outros desafios agora, mas o principal desafio
eu acho que é a nossa sobrevivéncia ainda como projeto de residéncia
(S).

O Murialdo, que hoje ndo existe mais, existe so esse andar aqui, que
pertence ao Estado, que se denomina Murialdo (S).

Nos relatos acima fica evidente o trauma causado pelo processo de municipalizacdo
que ocasionou a divisdo entre a assisténcia e a formacdo, separando profissionais que
atuavam de maneira integrada em um projeto unico. A ultima frase é emblematica, pois
deixa claro que o “Murialdo”, de um conjunto de idéias, ideais, a¢cdes e realizagdes, ficou

reduzido a um simples espago fisico.

3.2 A experiéncia em MGC do “Concei¢ao”

Carlos Grossman*® que fazia parte do triunvirato®’ que criou o “Murialdo” em 1974, foi
convidado e assumiu a coordenacgdo da Residéncia em Medicina Interna do Hospital Nossa Senhora

da Conceicado/HNSC do Grupo Hospitalar Concei¢cdo onde, com a participagdo de Jaques

4 Carlos Grossman, médico, atualmente € assistente técnico do SSC.
47 Carlos Grossman, Ellis Busnello e Isaac Levin.
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Bacaltchuk®, criou a residéncia em Medicina Geral (1980) e, posteriormente, junto com o
Carlos Dora criou o Servigo de Saide Comunitdria/SSC (1982).

Este SSC integra o Grupo Hospitalar Concei¢cao/GHC em Porto Alegre/RS — uma
S.A. cujo acionista majoritdrio é o Ministério da Saide que tem 98% das agdes -,
considerado o maior complexo de atenc¢do a satide da regido sul do Brasil.

Além do SSC, o GHC € constituido por quatro unidades hospitalares: Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC), Hospital da Crianca Concei¢cao (HCC), Hospital
Cristo Redentor (HCR) e Hospital Fémina (HF) (FAJARDO et all, 2010).

O Servico de Satde Comunitdria possui atualmente 12 unidades de atencdo
priméria, abrangendo um territério com uma populagdo de 125.000 habitantes. A época de

sua criacdo, 1982, era constituido por uma

[...] equipe formada por quatro residentes de terceiro ano que ji defendia
o atendimento integral, a continuidade do atendimento e a participacdo da
comunidade. Respondendo a solicitacdo de diversas outras comunidades
da zona norte e leste da cidade, o SSC foi ampliando o nimero de
Unidades e incrementando a qualidade da assisténcia. Atualmente, somos
12 equipes de Atengdo Primdria formadas por ACS [agentes
comunitarios de saude], assistentes sociais, auxiliares e técnicos em
enfermagem, dentistas, enfermeiras, farmacéuticos, médicos de familia e
comunidade, médicos internistas, nutricionistas, psicélogas, técnicos em
saude bucal (TSB), terapeuta ocupacional, residentes e estagidrios.
Realizamos assisténcia integral a sadde das familias de dreas delimitadas
(125.000 habitantes). Priorizamos grupos vulneraveis, enfocamos a
qualidade da atencdo e a formacdo de recursos humanos para o SUS
(FAJARDO, 2010, p. 18-19).

No inicio, o programa de residéncia era de medicina geral com enfoque nas areas
basicas, no qual o residente passava pelas areas de cirurgia geral, gineco-obstetricia,
pediatria e medicina interna. A residéncia era centrada no Hospital — os residentes faziam

ambulatério, mas ndo havia unidades primérias de sadde.

* Jaques Bacaltchuk: Médico, nefrologista e clinico geral. Diretor médico da Santa Casa de Porto Alegre.
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[...] A minha formagdo, ndo eram médicos gerais, de familia,

médicos comunitdrios que me formaram — fui formada por
. o 49

especialistas (W™).

Em razdo da Resolugdo 07 de 1981 da Comissio Nacional de Residéncia
Médica/CNRM, que regulamentou a residéncia em Medicina Geral Comunitaria/MGC,
iniciou-se a transformagdo da residéncia, através da adequacdo tedrica e pratica da
formacao dos residentes. Inicialmente foi proposta a criacdo da primeira unidade de atenc¢ao

primdria dentro do préprio HNSC.

Esta proposta foi muito combatida pelo corpo clinico do Hospital, que
pressionou a Diretoria para que ndo acontecesse, culminando com a
decisdo do Corpo Clinico, em reunido onde foi apresentado o projeto de
mog¢do de repidio a esta iniciativa. Em determinado momento, segundo
o relato do Dr. Carlos Grossman que defendeu o projeto na reunido, foi
usado a expressdo “cdncer a ser extirpado” para caracterizar a entdo
denominada medicina generalista (LOPES, 2005, p. 19) [grifos do
original].

Um dos grandes embates a época se dava entre o “[...] sanitarismo e a clinica
generalista, considerada por muitos como medicina para pobres, € por outros como
importagdo do modelo “médico de familia americano” [...] que repercutiu na denominacao
escolhida para a especialidade [...]: medicina geral comunitdria” (LOPES, 2005, p. 20) [grifos
do original].

Apesar de toda esta oposicdo, a primeira unidade € instalada dentro do Hospital, a

qual

[...] introduzia conceitos inovadores como: territorializacdo, adscri¢do de
clientela, participagdo da populacdo, trabalho comunitirio, uso da

* Ex-residente do Conceicdo, atualmente medica e preceptora da residéncia em uma unidades de atencio
primadria a saide que abrange uma populagdo de 6.244 habitantes.
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consultoria (referéncia e contra-referéncia), assisténcia domiciliar,
trabalho em equipe, dentre outros (LOPES, 2005, p. 19).

A manutencio em funcionamento desta primeira unidade foi muito dificil, face aos

inimeros problemas e resisténcia encontrados, como destacado a seguir:

[...] Interessante porque para a Instituicdo nos querer, eram os refugos
de tudo que era profissional da Instituicdo que ndo dava certo vinham
para a saiide comunitdria. Anos e anos eram profissionais-problema, a
gente trabalhou muitos anos, porque tinha uma dificuldade grande,
principalmente da categoria médica em aceitar médicos gerais, de
familia e comunidade como hoje a gente se chama. Ndo era,/// foram
anos de briga, anos de resisténcia, e eram poucas pessoas em Sservicos
especializados que nos respeitavam, que nos aceitavam. Era uma briga.
Tanto com a instituicdo - hoje é um mar de rosas -, como com a
categoria. Imagina, ndo sabem nada, sdo médicos que fazem tudo. Até
pela questdo técnica, o desrespeito em termos disso (W).

Porém, apesar destas dificuldades, houve um ganho na formacgdo dos residentes em

fun¢ao do aumento do nimero de médicos generalistas como preceptores da residéncia.

[...]1 a partir de 1984, [...] os médicos de familia e comunidade que
continuaram formando médicos de familia e comunidade, o que muda
completamente o enfoque (W).

Com a ampliacao do nimero de unidades de ateng¢do primaria a saude, constitui-se o
Servigo de Saude Comunitaria do GHC.

Interessante ressaltar que, ao contrdrio do que ocorreu no Murialdo, o Servico de
Saide Comunitdria se estruturou em fun¢do da residéncia médica.

Também em relacdo a residéncia, o
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[...] Murialdo jd formava todas as categorias, era multiprofissional. A
RIS como a gente chama a Residéncia Integrada em Saiide, comecou em
2004. Enfermeiro, psicologo, assistente social, odonto, e mais
recentemente farmdcia, nutricdo e TO [terapia ocupacional]. O servico
embora tivesse esses profissionais trabalhando, ndo tinha a formagdo
desses profissionais e agora tem como residéncia também (W).

Em 1992-93, Grossman assumiu a direcdo técnica do Grupo Hospitalar Concei¢do
(GHC) e promoveu a segunda onda de crescimento do servico, completando as doze
unidades atuais, que possuem caracteristicas diferentes da Estratégia de Sadde da

Familia/ESF,

[...] a gente tem a caracteristica de uma clinica bem mais ampliada |[...].
A gente tem médicos, enfermeiras em todas as unidades, das profissoes
de nivel superior, tem assistente social em todas as unidades, tem
psicologo em todas as unidades, tem dentista em todas as unidades, tem
o matriciamento de nutricdo, de farmdcia, de psiquiatria e de medicina
interna. Nos temos uma pediatra que é ligada ao Hospital da Crianca
Cosr(z)ceigdo, que faz supervisdo em algumas unidades localizadas |...]
(N).

Com o passar dos anos, o SSC e a Residéncia vao se firmando técnica e
politicamente, ampliando seu espago nao s6 em sua area de abrangéncia como também no

Grupo Hospitalar Conceicao, apesar da resisténcia ainda proporcionada

[...] por remanescentes do Corpo Clinico que tentou impedir sua criagao,
e depois por convicgdes de técnicos e gestores de diversas instincias de
sadde, principalmente a nivel federal. A questdo sempre colocada era a
de que um grupo hospitalar com a complexidade do GHC ndo deveria
envolver-se com aten¢do primdria a saide (LOPES, 2005, p. 21).

%% Ex-residente do Murialdo, atualmente ocupa cargo de geréncia no GHC.
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O tempo, porém, vem mostrando o contrdrio — que a atencdo primdria a saude
prestada pela satide comunitdria pode muito bem colaborar e complementar os demais
niveis de assisténcia. Como exemplo, o fato de que atualmente “[...] 70% dos protocolos
testados e em execugcdo no GHC sdo oriundos da saiide comunitdria. [...] um profissional
nosso [mentor do prontudrio eletronico] é Coordenador do Niicleo de Monitoramento e
Avaliagdo [...].” (N)

Desde a sua criacdo, o SSC e a residéncia encontram-se em constante
aperfeicoamento, inclusive através de parcerias internacionais — “[...] teve a fase inglesa em
que todo mundo foi para a London School de Londres. Teve a época canadense. Hoje a
gente estd vivendo a época hispano-portuguesa, contato bem grande com Espanha e

Portugal. ”(N). Estes intercambios de experiéncias propiciam a ampliagao do conhecimento

[...] no debate cotidiano, de como atender, como referenciar as pessoas
do hospital de volta para populacdo, os programa que a gente consegue
mostrar que a gente reduz internacdo por causas preveniveis na atencdo
primdria a saiide, tudo isso foi fazendo com que o servigo fosse
considerado ao longo do tempo, principalmente da parte dos médicos do
GHC, uma respeitabilidade que no inicio ndo tinha. Foi muita luta (N).

Esta respeitabilidade extrapolou os limites do GHC chegando a Universidade
Federal de Ciéncias da Saude que, ha cerca de trés anos, vem estruturando em parceria com
o GHC, a construcdo de um distrito sanitidrio docente-assistencial na area atendida pelo
SSC e pela residéncia, que em 2010 ofereceu 34 vagas para residentes na atual Residéncia

Integrada em Saude - RIS/GHC.

3.3 A Residéncia em MGC de Mariana
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Os primordios e a conjuntura

A Residéncia em Medicina Geral Comunitdria do Hospital Monsenhor Horta em
Mariana/MG esté relacionada a um processo que se inicia na Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais — FM/UFMG, em fins da década de 60 por ocasido
da proposta de mudanga curricular.

Até entdo, o curso da FM/UFMG era baseado na diretriz flexneriana, trazida para o
Brasil na década de 50 pela Fundacdo Rockefeller através de financiamento “[...] nas trés
principais faculdades das trés maiores capitais brasileiras: Sdo Paulo, Rio e Belo
Horizonte”, na expectativa de que estes “[...] tr€s curriculos modelares logo influenciassem
todas as faculdades do pais. Mas, por causa do anacronismo da importagdo do modelo, a
diretriz flexneriana logo, em menos de uma década, teve de sofrer modificacdes de graus
variaveis” (SALGADO, 2007, p. 3).

O curso de medicina da Faculdade de Medicina da UFMG tinha duracdo de 5 anos,
modelo mantido por 10 anos de 1968 a 1977. O curso foi estruturado, em um médulo de
Ciéncias Bésicas que era no Instituto de Ciéncias Bioldgicas/ICB, com duragcdo de dois
anos, onde se comecava estudando as células, depois os 6rgdos, os tecidos, e assim por
diante. Depois se estudava Farmacologia Basica. No terceiro ano o aluno ia para curso de
Medicina propriamente dito, que era dividido em cadeiras: Cardiologia, Gastroenterologia,
Epidemiologia, etc., todo fragmentado.

Em 1974 ocorre um semindrio na Faculdade de Medicina da UFMG patrocinado
pela Organizacdo Pan-Americana de Saude, para discutir o avango da Medicina, da Saide
Puablica, onde muitas pessoas mais ligadas a sadde publica questionam aquele modelo de
ensino e fazem uma proposta de mudanca.

Salgado (2007, p. 3) refere que com a frustracio do modelo flexneriano, os EUA
“[...] passaram a exportar outras diretrizes [...]” desta vez, agora, através da “[...] Fundacdo
Kellogg e, depois, do Banco Mundial (motor da privatizacio), acrescida do uso lamentédvel
da Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) e da Associagcdo Brasileira de Educagao

Médica (ABEM) como subagéncias auxiliares”.
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Essa Semana de Estudos sobre Saide da Comunitédria (1* SESAC), que aconteceu
em Belo Horizonte, coincide com a reforma do ensino médico da UFMG, com o inicio do
internato rural e ela é precursora na formagdo desse grupo de estudos médicos que atua
junto as entidades médicas e participa da reforma da saide. Esta SESAC foi muito rica,

contando com expoentes da drea de satde publica de vérios estados.

Tinha o pessoal de Brasilia, tinha o Gastdo Wagner’', tinha o Sérgio
Arouca” que centralizava isso, que era uma grande figura nesse
periodo, participando dessa primeira semana. Foi um evento nacional.
Vieram pessoas de Sao Paulo, do Parand, do nordeste (ML53).

Nessa época, estudantes e representantes de estudantes junto a Congregacao
participaram desse semindrio no qual se discutiu a reforma curricular do Curso de Medicina
com vista a introduc¢do do estigio extra-muros, como era chamada a saida da faculdade para
as alternativas de estdgio em satide publica, saide da comunidade - a medicina da
comunidade, como era chamada. Depois ocorre uma discussdo, uma controvérsia com esse
nome.

Neste seminario, muitos alunos do Diretorio Académico da Faculdade de Medicina
(que ja contava com a participacdo de varias pessoas que hoje sdo expoentes na saude
publica), iniciam uma discussdo de como modificar aquele perfil de médico académico e
aquele perfil do ensino todo formatado por departamentos e entdo buscar a formagao extra-

muros. A universidade faz essa reforma.

! Gastdo Wagner de Sousa Campos é médico, professor titular de Medicina Preventiva e Social da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Unicamp. Exerceu a chefia do Depto de Medicina Preventiva e Social da
FCM/Unicamp de 1996 a 2000 e de 2005 a 2009. Foi secretdrio de saide de Campinas de 1989 a 1990 e de
2001 a 2003. Foi também secretario executivo do Ministério da Satide (2003-2005).

32 Antbnio Sérgio da Silva Arouca (1941: Ribeirdao Preto, SP — 2003: Rio de Janeiro, RJ). Médico sanitarista
e politico, consultor da Organiza¢do Pan-americana de Satde (OPAS), professor da Escola Nacional de Sadde
Piblica (ENSP) da Fiocruz, assessorou o desenvolvimento do sistema de satide cubano, chefe do
Departamento de Planejamento da ENSP, presidente da Fiocruz. Militante do PCB, foi deputado federal por 8
anos, secretario de saide do municipio do Rio de Janeiro/RJ.

33 ML: ex-residente e ex-preceptora da residéncia de Mariana.
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[...] o Jodo Amilcar”, era o pai do curriculo de seis anos. A escola
passou de cinco para seis anos com o discurso de ser terminal, na
formagdo /// O cara jd saisse com alguma formagdo para pegar algum
servigo. Havia até uma idéia da equipe ideal: [...] cirurgido era obstetra
também, o pediatra anestesista, o clinico poderia ser um auxiliar do
cirurgido. Um pequeno niimero de pessoas poderia resolver as grandes
questées de saiide. [...] O Jodo Amilcar tinha todo aquele discurso de
medicina integral, o futuro era o generalista, o curso de seis anos foi
todo montado em cima do médico generalista |...] JT>).

Neste periodo, forma-se uma turma da Faculdade de Medicina da UFMG que vai

para o Vale do Jequitinhonha, para Diretoria Regional de Saide de Diamantina, cujo diretor

. . .~ 5
era o Francisco de Assis Machado, o Chicao 6, e

[...] experimentam, eram estudantes de medicina, eu fiz parte desse
grupo, e nos fomos fazer uma experiéncia da satide da comunidade ali,
de saiide comunitdria. Era atuar prestando algum nivel de assisténcia e
tentando fazer educagdo para a saiide. Dentro de uma visGo mais critica
etudo [...] (ML).

Existiam outras experiéncias no Brasil, algumas bem mais antigas

[...] o proprio Chicdo que jd tinha todo um trabalho no nordeste, [...] era
um sonho que eles jd tinham de muito tempo antes. [...] Ele é um
militante do Partiddo [PCB] e mais tempo ele jd tinha essa idéia de
formar um grupo e irem para interior, acho que eles chegaram a ir para
Trés Marias/MG. Uns 10 anos antes, quer dizer isso jd é quase uma
gestagdo, era uma repeticdo de vdrias idéias. Uma historia construida a
muitas mdos e cabecas (ML).

% Jodo Amilcar Salgado (1937: Nepomuceno, MG), médico, fildsofo, historiador da medicina brasileira,
professor titular da UFMG.

> JT: médico, clinico, ex-preceptor da residéncia de Mariana.

%% Francisco de Assis Machado, médico, professor e pesquisador da UFMG, diretor da Regional da Secretaria
do Estado de Satide no Vale do Jequitinhonha/MG, da Regional da SES de Montes Claros/MG e da SES da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte; implantou o primeiro Projeto das A¢des Integradas de Satide em
Minas Gerais, coordenou a Secretaria Técnica do Programa de Interiorizacio de Acdes de Satde e de
Saneamento — PIASS, para a Regido da SUDENE; presidiu o Centro Brasileiro de Estudos de Satide/ CEBES
na gestdo 1984/85; consultor e assessor da Organizacio Pan-Americana de Satde e Ministério da Saude.
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Nesta época havia uma discussio, que na I SESAC foi levantada por Juan César
Garcia’’ da Organizacdo Pan-Americana de Satide - OPAS®, no sentido de afirmar que a
Medicina Comunitdria era medicina de pobre, que era a medicina chinesa dos médicos dos
pés descalcos. A Medicina Comunitéria seria uma forma de baratear o custo da atencdo
porque havia um exército de mdo de obra que ndo tinha acesso aos servigos de saude.
Entdo, seriam profissionais mal formados para atender a esses desfavorecidos e acalmar,
diminuir a tensao social - isso atendia ao interesse do regime militar. Essa critica existia,
mas era contestada por um grupo que propunha outra concep¢do para a Medicina

Comunitaria:

[...] ndo, pelo contrdrio, seremos bem formados, era essa a idéia do
Célio”, de formar bem formado e criou esse espaco de educadores de
satide, de promocdo de saiide. Ndo chamava assim na época, mas era
isso. E buscar, tirar tudo que pudesse da tecnologia para adequar
aquelas realidades. Essa discussdo existia sim, e de fato a origem disso
dai era, eu acredito que tinha essa visdo americana, uma proposta
acritica. Mas tinha essa mais avancada, essa transposicdo, era uma
proposta critica, que se fazia com participacdo popular, discutindo na
propria comunidade (ML).

A medicina ptiblica era um negocio muito mal visto, era muito de baixa
qualidade, entdo a idéia era mudar, mudar com qualidade. Fazer uma
medicina para as necessidades bdsica da populacdo, mas de boa
qualidade. Essa que era a idéia (JT).

Salgado (2007) refere que a época, era a Secretaria do Estado da Saide que exercia
o papel que hoje € desenvolvido pelas secretarias municipais de satde. Os profissionais que
se formaram no inicio da década de 70, que possuiam esse cunho social muito forte, foram

trabalhar em saide publica. Uma boa parte destes foi para Manguinhos, e trouxeram esse

57 Juan César Garcia, (1932: Necochea, Argentina — 1984: Washington, EUA). Médico, socidlogo, pioneiro
das Ciéncias Sociais em Saide na América Latina.

%% “Na prépria Organizacio Pan-Americana de Satide, passou a projetar-se cada vez mais a linha independente
e original de Juan César Garcia, um argentino que discordava dos paradigmas de exportagcdo, sendo defensor
de inovagdes nascidas das realidades regionais de saide” (SALGADO, 2007, p. 3)

% Célio de Castro (1932: Carmoépolis de Minas, MG — 2008: Belo Horizonte, MG). Médico, professor
universitdrio e politico. Dois mandatos de prefeito de BH e dois de deputado federal.
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debate para dentro da Secretaria de Saude que se organizava por regionais de saude,
ampliando os espacgos de trabalho. Estes espacos foram importantes, por exemplo, para os
internatos da Faculdade de Medicina, que utilizava as estruturas da Secretaria de Estado, no
noroeste e norte de Minas Gerais. Havia uma estreita relacdo entre a Secretaria de Estado
de Saide e a Escola de Medicina, através de seu diretor a época, Philadelphus60, além de
outros membros desse grupo que exerciam fungdes de direcdo junto a Secretaria de Estado.

Nesta época, cria-se a revista do CEBES - Centro Brasileiro de Estudos em Satde, e
ocorrem muitas discussdes e encontros como o Encontro do Estudante de Medicina do
Pard, e iniciam-se as discussdes sobre os diversos programas, como o da UNB, que
realizava uma experiéncia de Medicina Rural; em Minas, a experiéncia no Vale do
Jequitinhonha e em Montes Claros, na montagem da secretaria de saide que, alids,
possibilitava um grande espaco para essas experiéncias®’.

A Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) institui o Internato Rural,
oficializando-se a mudanca do curriculo do curso médico. A partir de 1973, as turmas que
entram na Faculdade para o curso de seis anos, fazem o internato rural, inicialmente na
regional de saide de Montes Claros e de Diamantina, nos municipios de Montes Claros,
Diamantina, Capelinha, Cora¢do de Jesus, Januaria.

Em Belo Horizonte, médicos que trabalhavam no Hospital Jodo XXIII convidam
Célio de Castro, referéncia de médico clinico, bem formado e politico, e organizam um
grupo de estudos médicos. Célio de Castro era um clinico que discutia a mudanca do
paradigma da medicina, de modificar aquela medicina segmentar e ter uma visdo mais

ampla.

Nesse meio campo ai, vdrios de nés jda havia se formado e continuava a
discussdo de saiide piiblica, de questionamentos. Na realidade, era até
um modo de vocé fazer um contraponto ao regime militar, aos espagos
de discussdo centrava tudo por ali (ML).

% Benedictus Philadelpho de Siqueira, médico, professor emérito da Faculdade de Medicina da UFMG,
primeiro presidente da ABRASCO (1981-1983), primeiro coordenador do Nescon (1983-1985).

®! Nesta época, Chicdo que havia iniciado a experiéncia do Vale do Jequitinhonha era o diretor da regional de
saide de Montes Claros.
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Nessa época, a tnica residéncia médica oficialmente estruturada em Belo Horizonte
era a do Hospital das Clinicas da UFMG. As residéncias do Hospital Felicio Roxo, da Santa
Casa e do Hospital Geral Semper eram extra-oficiais, mas formavam residentes. O Célio de
Castro entdo propde ampliar a residéncia do Hospital Semper que fazia estagio de urgéncia

no Jodo XXIII, para Ouro Preto/Mariana e para Jodo Monlevade.

A estruturacao da Residéncia

No Hospital Monsenhor Horta em Mariana havia um espaco bastante adequado para
o desenvolvimento de uma experiéncia de formagdo, visto que um grupo62 de médicos que
trabalhavam 14 tinham sido residentes do Célio de Castro e tinham a inten¢do de fazer uma
pratica mais integrada, com uma visao mais ampla e mais integral da medicina. Visdo que
associava aspectos sociais ao exercicio mais geral da pratica médica a partir da
compreensdo do individuo como um todo.

Outra caracteristica facilitadora era a presenca do estdgio em Clinica Médica dos
estudantes de Medicina da UFMG iniciado em 1975. A residéncia médica comegou em

1978 junto com estagio de académicos de Enfermagem.

Quando entdo ia montar a residéncia do ano de 1978, no Semper, ai eles
falaram - nés vamos fazer um estdgio, um ano, no interior. [...] A turma
estava na Associacdo Médica. Teve uma jornada médica ld em Mariana.
Entdo jd foi um contato com Mariana e tudo mais. E havia uma
circulagdo boa, uma boa aceitacdo disso ld e a Ciria Metropolitana
também apoiando isso. A figura do Célio também era muito incensada.
[...] Ai para 78 jd propuseram fazer dois focos. Entdo foi definido que um
seria Monlevade, que seria dentro do Hospital Margarida em
Monlevade® e o Hospital Monsenhor Horta em Mariana. Vocé poderia

62 Em fun¢do do regime militar, os militantes da esquerda tinham se dividido: “[...] o PCdoB tinha ido para a
guerrilha e o partiddo [PCB] estava aqui na cidade [Belo Horizonte]” (ML). Simpatizantes destes grupos
foram os responsdveis pela estruturacio da Residéncia.

63 Municipio de Jodo Monlevade, MG, distante 115 km de Belo Horizonte. O municipio de Mariana dista 110
km de Belo Horizonte.
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optar se vocé iria para ld no segundo ano da residéncia ou no primeiro
dm.

N

Assim, inicialmente, a residéncia de Mariana ficou vinculada a residéncia do
Semper — os residentes passavam um ano no Semper € um ano em Mariana -, e tinha a
caracteristica de uma residéncia com formacd@o nas disciplinas bdsicas. O residente faria
clinica médica, ginecologia, obstetricia, pediatria e teria a formacdo em clinicas bdsicas
para poder atuar com o foco na questdo da interiorizacdo da pratica médica, utilizando da
melhor forma possivel os conhecimentos adquiridos na residéncia.

Diferentemente do que ocorreu em Jodo Monlevade, em Mariana a residéncia visava
a medicina da comunidade, com seus varios distritos, onde os residentes passaram a atuar
junto as comunidades, em fun¢do do apoio que tinham da prefeitura. No inicio da
residéncia, o programa era bem médico. Depois, ele se amplia, se modifica, incorpora a

saude da comunidade e se consolida, deixa de ser um projeto, se transforma na residéncia.

E a partir de, no ano seguinte, 1979, eu acabei a residéncia aqui
[Semper] e fiquei mais voltada para ld e a gente comegou a atuar na
drea rural e ai levamos os residentes para a drea rural. Em 79, 80
ocorreu essa transformacdo |[...] (ME).

Com o processo de credenciamento das residéncias pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) do Ministério da Educacdo e Cultura - MEC, o Semper decide
oficializar a sua residéncia como clinica médica, iniciando-se o processo de cisdo do

programa Semper/Mariana.

[...] temos que nos desligar do Semper. Fazer o nosso caminho aqui em
MGC. Casava perfeitamente com nossas coisas. [...] O Polignano™
entrou, sendo professor ld da UFOP. Nos vamos pegar os marcos
conceituais. Fizemos vdrias reunioes. O marco que se pegou, tinha muito

64 .. . . . . P
Marcus Vinicius Polignano, médico, professor adjunto da UFMG, doutor em Satide Publica, coordenador
do Projeto Manuelzdo e de a¢des junto ao internato em sadde coletiva.
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assim /// na época tinha um camarada do sul, Santa Maria alids, o Kurt
Kloetzel®, ele tinha umas discussoes interessantes [...] o tratamento ser
uma coisa integrada, tudo o que vocé poderia fazer pelo individuo.
Aquele trem de conhecer a comunidade em que vocé estd trabalhando,
Tinha a questdo também de ajudar a comunidade a fazer sua evolucdo
na drea da saiide. A gente lia muita coisa. Lia aquele pessoal que estd
hoje ld na Abrasco (JT).

Devido ao interesse (e a necessidade) em credenciar o Programa de Residéncia junto
a Comissdo Nacional de Residéncia Médica, em 1983 inicia-se o processo de
credenciamento da residéncia de Mariana como Residéncia em Medicina Geral
Comunitdria. Para tal, o grupo se mobilizou para ajustar o programa tedrico-pritico as
exigéncias do perfil do médico geral comunitério a ser formado pois, neste momento, ainda

havia o predominio da formacgao hospitalar - faltava a parte de Satide Publica.

Quando entrei (julho de 1983) a Residéncia era uma proposta inovadora
de formacdo médica em medicina geral, basicamente hospitalar. [...] Foi
nesta época que se fez um convénio entre o Hospital e a Prefeitura
Municipal de Mariana para viabilizar “estdgios” em ambulatorios da
cidade e posteriormente em ambulatorios de drea rural nos diversos
distritos da cidade (NM®).

Inicia-se, entdo, a implantacdo dos ambulatdrios nos distritos € ampliou-se o grupo
de preceptores através da vinda de um profissional para desenvolver a area de Saude
Publica. Este profissional, o Prof. Polignano, era vinculado ao Departamento de Nutricao
da Universidade Federal de Ouro Preto, um dos responsdveis pela implantacao e supervisao

do internato rural da Nutricao.

8 Kurt Kloetzel (1923: Hamburgo, Alemanha — 2007: Pelotas, RS). Engenheiro, médico, exilado nos Estados
Unidos na ditadura militar, consultor da Organiza¢do Mundial de Saide e Ministério da Satde brasileiro.
Montou o Depto de Medicina Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. Publicou
vérios livros: “Raciocinio Clinico”, “ABC do Charlatio”, “O que é Meio Ambiente”, “O que é Medicina
Preventiva”, “O que é Supersticio” e “O que é Contracep¢do e Controle de Natalidade”, e “As bases da
Medicina Preventiva”, sendo reconhecido como o primeiro a escrever sobre o assunto no Brasil.

% NM: médica, ex-residente de Mariana, possui mestrado e doutorado em Epidemiologia.
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Ap6s algum tempo, os coordenadores da Residéncia perceberam que faltava suporte
para o credenciamento do programa, representado, principalmente, pelo apoio de uma
faculdade de Medicina.

Porém, mesmo sem este apoio, o Programa crescia em qualidade e se estruturava,
obtendo a aprovacdo da Comissdao Nacional de Residéncia Médica. Todo o processo de
credenciamento, efetivado em 1984 inclusive com bolsas do INAMPS, contou com a
participacao direta de preceptores e residentes que foram a Brasilia e se mobilizaram para

este fim.

O Programa da Residéncia

A base de funcionamento da Residéncia era o Hospital Monsenhor Horta, que
contava com aproximadamente 60 leitos, com um pronto atendimento, enfermarias nas
areas bdsicas e centro cirdrgico-obstétrico. Nao possuia unidade de tratamento intensivo -
UTL

As atividades de formac¢do médica de cardter hospitalar ocorriam no pronto
atendimento, nas enfermarias - clinica de adultos, pediatria, obstetricia, cirurgia -, no bloco
cirirgico-obstétrico, na sala de pré-parto, na biblioteca - onde ocorriam as reunides clinicas.

As atividades ndo hospitalares aconteciam nos ambulatérios do centro da cidade e,
principalmente, nos ambulatérios dos distritos de Mariana, ficando cada residente
responsavel pela assisténcia em um distrito. A supervisdo era a distancia e os casos que
tivessem indicagdo eram removidos para acompanhamento no Hospital. Na fase inicial, a
abordagem tedrica de conteidos especificos de satde coletiva (epidemiologia,
planejamento, geréncia, ciéncias sociais da saude) era bem limitada.

As atividades de ensino e trabalho médico incluiam: plantdes de urgéncia no Pronto
Socorro; evolugdo e prescricdo dos casos internados nas diversas enfermarias; revisao
destes casos com o preceptor de cada enfermaria responsédvel pelo caso; participacdo na

discussdao de casos de maior complexidade, auxilio em cirurgias incluindo parto normal e
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cesdreo; participacdo na assisténcia de casos de traumatologia; apresentacdo casos clinicos

nas reunioes.

Ali na residéncia a proposta era isso, o pessoal fazia era isso: trés meses
de cirurgia e obstetricia, trés meses na pediatria e seis meses na clinica
médica. Vocé estava vendo ali pronto-atendimento, urgéncia, parto,
auxiliava cirurgias, vocé fazia até algumas pequenas intervengoes,
suturas, e essa coisa toda. E tinha um suporte legal ld, aprendi muita
coisa ld em Mariana (JT).

Opcionalmente o residente também poderia desenvolver atividades de
anestesiologia juntamente com o anestesista responsdavel (por exemplo: entubagdo,
assisténcia ventilatoria, anestesia raquidiana, peridural e bloqueios). Nos estdgios de
cirurgia, o foco era o diagndstico cirdrgico, a indicacdo e a realizacdo de cirurgias
ambulatoriais, mas, também havia um tempo considerdvel de participagcdo em cirurgias
como auxiliar do cirurgido principal. Dependendo do interesse do residente, ele poderia
desenvolver habilidades mais especificas, como por exemplo, a realizacio de uma
apendicectomia.

As atividades ambulatoriais incluiam: atender pacientes do ambulatério central e
dos distritos, estruturar os servi¢os de saude nos distritos, fazer visita domiciliar nos casos
indicados, identificar casos de doencas transmissiveis e realizar acdes especificas de

interesse epidemioldgico.

O atendimento era bem geral: casos de adultos, criancas, problemas de
satide da mulher, oncologia, infecto-contagiosas, doengas cronicas ndo
transmissiveis, traumatismos em geral, acidentes de trabalho, acidentes
com animais peconhentos, casos psiquidtricos de todos os tipos e muitos
problemas sociais, a maioria ligada a pobreza (NM).

Ocorriam também reunides de educacdo para saide em algumas comunidades, sob
coordenacdo do residente. Nos ambulatorios de édrea rural o tunico profissional com

formacgao técnica na drea de saide era o médico residente. Portanto havia também a
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necessidade de treinar e supervisionar a auxiliar de saide para as funcdes especificas, pois

nenhuma tinha formacao profissional prévia.

Os objetivos da Residéncia

De acordo com o depoimento de uma das ex-residentes (NM), os objetivos da

residéncia eram:

Avangar a formacdo médica da graduagcdo visando um médico
generalista qualificado, com sélida formagdo nas clinicas bdsicas.
Habilitar os médicos ao diagndstico e tratamento das clinicas bdsicas
(clinica médica de adultos, da mulher, pediatria e cirurgia
ambulatorial), bem como no diagnastico e intervengdo nos problemas de
satide ptiblica.

Ampliar a formagcdo médica para outras dreas além do saber médico
oficial fortalecendo a proposta de cuidados primdrios da satide.

Trazer para o espaco real a proposta de abordagem bio-psico-social da
atuagcdo médica proposta na Conferéncia de Alma Ata/1978 (bastante
discutida na Faculdade de Medicina da UFMG, escola de origem da
imensa maioria dos residentes deste Programa).

Construir uma proposta de formacdo médica em nivel de especializacdo
(Residéncia) vidvel de ser implantado no sistema piiblico de satide “na
porta de entrada do sistema” (NM).

Entdo o que a gente tinha era uma inser¢do dentro da comunidade,
entender perfeitamente o individuo como membro de uma comunidade,
ndo raciocinar de outra forma. Ndo ter aquela visdo biolégica, todo
muito jd fugia dessa visdo do cara como ser biolégico. Mas além de ser
social vocé também estd integrado naquela sociedade onde ele estava,
conhecer aquilo e estar atuando ld dentro. [...] Ao mesmo tempo vocé ter
uma condigdo técnica de trabalho que resultasse alguma coisa positiva
para ele, ndo so nesse discurso. Que o individuo tivesse acesso a tudo,
inclusive ao hospital e tudo mais.[...] Uma coisa que eu achava legal ld
era a integralidade da atengdo — vocé via o cara no posto de saiide, se
achava que ele tinha que internar, vocé internava o sujeito, vocé fazia o
pré-operatorio dele. Eu por exemplo fazia a anestesia, via a cirurgia e
acompanhava ele no pos-operatorio. Tive vdrios casos assim. Legal,
vocé ficava primeiro com um lago com a pessoa muito grande, vocé
acompanhava tudo, vocé sabia tudo que estava acontecendo. Essa
integralidade que é uma das coisas que o SUS pega muito. Quer dizer
quando a gente fala em integralidade foge ///, o alcance é maior, ser
preventivo e curativo ao mesmo tempo (JT).
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O “‘espirito comunitario”

Como relatado anteriormente, a Residéncia, iniciada em 1979, s6 foi credenciada
em 1984, quando, também, os residentes passaram a receber uma bolsa do INAMPS. Nos
primeiros anos, antes da realiza¢do do convénio com a Prefeitura Municipal de Mariana em
1983, ndo havia remuneracdo oficial dos residentes. No intuito de resolver esta situacdo, a

“bolsa” dos residentes

[...] era até um saldrio que era uma divisdo dos proprios médicos de
Mariana, faziam uma caixinha. O Hospital contribuia um pouquinho e a
gente contribuia com o resto (ML).

Outra representacdo deste “espirito comunitdrio” era a moradia dos residentes, a
“Niniko’s”, localizada no Centro Histérico de Mariana, que abrigava ndo s6 os residentes
como os estagidrios do Internato de Clinica Geral da Faculdade de Medicina da UFMG.

Neste espaco

[...] ocorriam debates, reunides, atividades vivenciais, festas abertas a
participagdo da comunidade e outras. O espaco fisico era bastante
limitado, mas a experiéncia de compartilhar este espaco no dia a dia,
nas atividades profissionais e nas atividades de lazer, era bastante rica
(NM).

Ocorre, porém, que outras interpretacdes foram dadas a estas festas comunitérias,
servindo de substrato a grupos contrdrios a permanéncia da residéncia de MGC em

Mariana.
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Por outro lado, algumas destas atividades festivas provocavam grande
irritagdo em setores mais conservadores do Hospital, de parte do corpo
clinico e de membros da sociedade devido a ‘excessiva’ integracdo com
pessoas de diferentes extratos sociais, alguns deles excluidos do ponto de
vista social. Isto, na prdtica, funcionava como um fermento para os
atritos entre estes setores e os residentes (NM).

Os conflitos

Ao longo do tempo foram se conformando conflitos em relacio a Residéncia,
relacionados a0 momento politico de transicdo democrética, a0 movimento nacional em
relacdo a consolidagdo da MGC, ao perfil dos dirigentes mantenedores das entidades que
davam suporte a manutencdo da Residéncia — a Prefeitura Municipal e o Hospital

Monsenhor Horta.

Havia um comportamento de rebeldia por parte dos residentes,
caracteristico da época historica (1984 foi o ano das Diretas Jd),[...]
(NM).

Por exemplo, no processo de busca do reconhecimento do Programa da Residéncia

de Mariana pela Comissao Nacional de Residéncia Médica

[...] ocorreram vdrios embates com alguns representantes da ABRASCO
e/ou Medicina Social (alguns eram grandes tedricos da drea) (NM).

Nesta época, havia um claro embate entre Medicina Social e a Medicina Geral
Comunitdria, tanto no ponto de vista ideolégico quanto no politico pela manutencio das

residéncias. Este embate, inclusive, é precursor do nascimento da ABRASCO.
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O nascimento da associacdo que viria a ser a ABRASCO deu-se num
momento de grandes dificuldades para a Saude Coletiva [...]. O
Ministério da Previdéncia, entao responsdvel pela distribui¢ao das bolsas
de Residéncia Médica, recebeu a informacdo de que a drea de Medicina
Social ndo mais receberia bolsas, devendo os alunos, para fazerem jus a
elas, migrarem para a area de Medicina Geral e Comunitaria. Nao se
tratava de uma simples questdo terminoldgica e este foi meu primeiro
desafio, ao ser convidado por um grupo de colegas para dirigir a
Associacdo que se estava criando. Solicitei o apoio do Prof. Gladstone
Rodrigues da Cunha, ex-aluno e amigo, na diretoria do Departamento de
Assuntos Universitiarios - DAU, hoje SESU, no sentido de obter
passagens e didrias para que os coordenadores de Residéncia em
Medicina Social se reunissem em Brasilia. A cinco dias do evento, veio a
contra-ordem, obrigando-me a apelar para o Prof. Mario Chaves, na
época coordenador da Fundacdo Kellog para a América Latina, que
conseguiu a ajuda. Naquela reunido nasceu a ABRASCO (SIQUEIRA,
2004, p. 5).

Localmente, o municipio de Mariana, sede do primeiro Arcebispado brasileiro,
convivia entre o poder da Igreja Catdlica e o do poder publico municipal. Especialmente, o
Hospital Mons. Horta que tinha a sua direcao estreitamente vinculada a Igreja Catdlica (seu
Diretor Geral era um Conego e as coordenagdes de enfermagem eram exercidas por irmas
de caridade) e, devido a dificuldades financeiras a época, dependia de aporte financeiro da

Prefeitura Municipal.

A atuacdo dos residentes de forma critica a alguns aspectos da
Residéncia, em especial a figura do Conego diretor do Hospital e ao
Prefeito de Mariana, gerou atritos e provocou uma reagdo contrdria ao
Programa de Residéncia por parte dos mesmos. O grupo de preceptores
ndo conseguiu modificar o rumo desta questdo (NM).

Assim, apesar do grande esforco de preceptores e residentes que culminou no
credenciamento da Residéncia, o Prefeito e o Diretor do Hospital decidiram extinguir o

Programa de Residéncia, em 31 de dezembro de 1984.
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O “saldo”®’

Apesar da extingdo da Residéncia em Medicina Geral Comunitdria

Mariana, eu acho que foi uma cidade premiada porque tinha uma
medicina de muito boa qualidade, tinha uma prdtica, a questdo
assistencial, ela teve seu climax. Porque tinha um estudo, o fato da
residéncia estar ld, aquilo levava os médicos a uma busca constante.
Estudava-se muito, fazia-se discussdo de caso. Eu acho que modificou, o
Hospital, assim, o reconhecimento naquele tempo, o paciente tinha
aquele negocio: era INAMPS, pagante, ndo pagante, de uma certa forma
a gente aboliu com isso ld. Existiam os pagantes, os convénios e tudo,
mas a gente tratava todo mundo igual, acabamos com aquela
caracteristica de apartamentos particulares. E o paciente teve uma
participagdo ativa nesse processo de constru¢do. Eu acho que interveio,
foi muito positivo. Eu acho que assim hoje muita coisa, ndo
necessariamente sobre Mariana, mas assim se espelham ld. A
experiéncia, acho que foi interessante, provou que era possivel, pelo
menos isso (ML).

Eu lembro que eu falei isso ld: O negdocio aqui é muito uma idéia. O que
vocés pegam mais aqui ndo é aprender obstetricia, aprender ndo sei o
que ndo. E uma idéia, um jeito. Uma proposta de uma abordagem. Isso é
o mdximo que a gente pode fazer aqui hoje. Mais, ndo temos jeito (JT).

A parte de formacdo médica nas vdrias dreas bdsicas (incluindo drea
cirvrgica e urgéncias) foi efetivamente alcancada. A ampliacdo do olhar
do profissional médico para os aspectos bio-psico-social também. A
construgdo da proposta de formacdo médica foi iniciada e interrompida.
Mas as sementes langcadas neste programa contribuiram para o
desenvolvimento de outro que buscou e conseguiu concretizar esta
proposta (o Programa de Sete Lagoas) (NM).

A partir do término da Residéncia em Mariana, iniciou-se, em 1985, um processo
para estruturar a Residéncia em outro municipio. Depois de um longo processo de selecao,
foi escolhido o municipio de Sete Lagoas/MG, onde a Residéncia foi implantada com apoio

técnico e financeiro da Secretaria Estadual de Saide e Fundacdo Hospitalar do Estado de

7 Ver também ANEXOS I, J e K.
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Minas Gerais (FHEMIG). Na época foi particularmente importante a atuacdo do Secretario

Adjunto, Dr. Eugénio Vilaga Mendes®®.

68 Eugénio Vilaga Mendes, cirurgido-dentista, fundador do Curso de Odontologia da Pontificia Universidade
Catélica de Minas Gerais-PUC/Minas, Consultor da Organizacdo Pan-Americana de Saide-OPAS e
representou um elo essencial entre esse Orgdo e o Governo brasileiro, com destaque para a producdo do
Modelo dos Sistemas Locais de Sadde. Autor dos livros Uma Agenda para a Saiide, Distrito Sanitdrio e
Sistemas Locais de Saiide.
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IV - A APLICACAO DOS CONCEITOS DA
AI S-H, ANTES DESCRITOS, AS
EXPERIENCIAS ANALISADAS
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4.1 Em relacao ao Murialdo

A Instituicao e o instituido

A partir do conceito de Lourau (2004c, p. 71) onde “[...] as instituicdes sdo normas.
Mas elas incluem [...] também as relagdes sociais reais [...]. Seu conteido é formado pela
articulacdo entre a agdo histérica de individuos, grupos, coletividades, por um lado, e as
normas sociais ja existentes, por outro [...]”, penso serem duas as institui¢des em questdo: a
formagcdo médica e o servico de saiide. Ambas se interrelacionaram ao longo de
praticamente toda a histéria do Murialdo. O principio desta relacdo ocorreu quando se
iniciou, na unidade do Murialdo, o estidgio para alunos de graduacdo em Medicina da

UFRGS, conforme descrito a seguir:

Levar alunos do Curso de Graduacdo em Medicina a conhecerem a
comunidade real, [...] era, do ponto de vista pedagdgico como de
exposicdo de alunos a realidade médico-social, algo inédito por seu
carater Formativo, e tinha por objetivo possibilitar Mudangas de Atitudes
nos alunos do Curso de Graduacdo em Medicina da UFRGS
(BUSNELLO, 2008, p. 2) [Grifo meu].

Apesar deste autor considerar o ineditismo desta proposta, a época este tipo de estdgio
integrava uma proposta curricular formalizada de educagdo extra-muros presente em outras
faculdades de Medicina em vérios Estados.

Em relacdo aos servicos de satde

[...] os postos de saiide daquela época eram as coisas mais estdticas,
mais ditatoriais, mais distantes da populacdo que podia existir. Os
colegas que eram tisiologistas se sentavam atrds de uma mesa pequena,
numa salinha, com um vidro que os separava do doente para que eles
ndo pegassem bacilo de tuberculose. Ndo iam buscar os pacientes, ndo
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tinha campanha de vacinagdo, ndo tinha levantamento epidemiologico. A
medicina de postos de satide do Brasil atendia passivamente a demanda
expressa da populacdo [..]. E eram sessenta e poucas pessoas
hierarquicamente colocadas ld dentro. Todos eram especialistas. Até as
vacinadoras eram especialistas. Tinha umas especializadas em vacinas
da rotina e uma especializada em vacina de tuberculose — fazia o PPD e
depois ir ver se aplicava o BCG. Eram, absolutamente, do ponto de vista
do comportamento, pessoas aristocrdticas, ndo eram democrdticas, e
ndo faziam satide comunitdria. O Brasil fingia que tinha postos de saiide
(B) [Grifos meus].

Nota-se na descricdo acima, um servigo de sadde estdtico, passivo e conservador, sem

propensdo a mudanca, caracteristicas presentes no instituido.

O instituinte

A histéria do Murialdo apresenta muitos processos instituintes, conforme

demonstram a anélise das entrevistas, dentre os quais citamos:

1. A introducdo da visita domiciliar como atividade médica enfocando a questdao “saude” e

ndo a “doenga” como descrito no recorte da entrevista abaixo:

Nunca tinha visto, nos quatro anos anteriores, uma pessoa sair de dentro
do Murialdo, para fazer uma visita domiciliar. Hd ndo ser os alunos de
graduagcdo da Medicina que passavam por ld, para conhecer a
comunidade. Eu dava como obrigacdo para eles, bdsico, uma familia, a
necessidade de visitd-las domiciliarmente e fazer um relatorio de todo o
atendimento que eles tinham feito para melhorar a sadde daquela
familia (B) [Grifos meus].

2. A proposta de mudanga da formacao do médico do “especialismo” para

[...] uma formacgdo integral do médico prdtico, entdo o integral ndo
queira dizer s6 um médico prdtico entendido em doengas fisicas,
psicologias e problemas sociais, por exemplo, prevaléncia enorme do
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alcoolismo, gangues de guris que estavam comecando a fumar maconha,
uso de drogas por criangas, hoje uma explosdo (B).

Nota-se que ja ha uma preocupacdo com a necessidade de que o médico aborde

problemas de cunho social como a dependéncia quimica.

3. Mesmo antes da criacdo da residéncia do Murialdo, existiu uma clara proposta de
mudanca da forma de atendimento, passando da aten¢do médica curativa de doengas para a
atencdo a saide e mudando da pratica individual a pratica em equipe, saindo de um
atendimento passivo da clientela para uma atuagdo ativa através, especialmente, de visitas

domiciliares, como ressaltado abaixo:

Tinha que buscar uma atencdo personalizada, de médico a paciente, de
equipe de saiide, ndo so para individuos, mas para a familia e a
comunidade. Reforcava muito mais o trabalho conjunto com a
comunidade, com participagdo popular, participacdo das pessoas, dos
profissionais e de pessoas da comunidade juntos (F).

4. A constituicao de equipes de trabalho com a compreensao que sua atuacdo era complexa,
em dreas geograficamente delimitadas, possuindo como retaguarda outra equipe constituida
por especialistas. Estas constitui¢des lembram as futuras equipes do Programa de Saide da

Familia (PSF) e os Nucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF):

Criar um zoneamento geogrdfico na comunidade e dividir em 5 dreas,
eram 30.000 habitantes, cada uma com cerca de 6.000 habitantes,
pensando a familia entre 4 e 6 pessoas, daria umas 1.200 familias cada
uma delas. Tirar as equipes daquela sede onde eles so atendiam a
demanda e colocar no centro da comunidade. [...] A equipe tinha dois
médicos, quatro auxiliares de saiide em tempo integral, niimero variado
de voluntdrios, que eram pessoas da comunidade [...] tinham os
residentes. [...] Houve uma revolugcdo na forma de trabalhar. [...] Cada
posto tinha uma equipe primdria, que ndo era primdria, tinha que ser
muito sofisticada, tinha que saber fisica, mental e social os principais
problemas da comunidade |...]. O povo dai ndo vinha mais até a Unidade
Central. Nesse periodo em que fui chefe, abrimos as 5 unidades bdsicas
dentro do seio da comunidade. E no servico, no centro médico social
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ficava o psiquiatra, o cardiologista, o pediatra, o ginecologista que iam
ensinar um médico que era generalista (B).

A mesma equipe tinha que atender as mesmas pessoas, a mesma
comunidade por um longo tempo para criar vinculo, importante para
acompanhar os casos. E para isso é fundamental drea geogrdfica
definida. A clientela definida. Isso era muito criticado na época. Ndo
havia nenhum local do Pais que eu soubesse que trabalhava dessa
maneira (F).

5. Estruturacdo de um servico de sadde visando ao funcionamento diuturno para o

atendimento de rotinas e urgéncias:

E para manter o sistema como um todo, [...] os cinco postos atendiam de
dia, durante todo o dia e para que a comunidade ndo ficasse desassistida
a noite, cada noite havia um revezamento - uma equipe atendia na sede
central do Murialdo que ndo fechava nunca, e faziam plantées noturnos,
para casos de mais urgéncia e para quem ndo podia ir de dia, e também
nos fins de semana, plantées de rodizio. Os postos fechavam a noite e
nos fins de semana ficava a sede aberta. Para dar conta da
integralidade, continuidade ao atendimento (F).

6. Atribuicdo as equipes de fungdes clinicas e de gestdo, com a preocupagao de criacdo de

vinculo entre os membros da equipe e entre esta e a comunidade:

Equipe de saiide para atender cada setor com base populacional, ndo so
para fazer pesquisa, para planejar um trabalho epidemiologico para ela
mas também para manter um vinculo com esta equipe. Planejar o que
fazer em cada drea, programagdo epidemiologia e também fazer vinculo
com a comunidade (F).

Acho que isso era um exagero [A grade curricular multiprofissional do
B]. Por outro lado, criou no Murialdo um espirito de equipe muito forte.
Quebrou muito a questdo profissional, a briga entre profissoes, o
Murialdo quebrou muito isso (F).

7. Estruturacdo de um curso para a capacitacao de “agentes de saide’:
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Estes voluntdrios ndo eram uma farsa. Todos os anos nés abriamos uma
inscrigdo, faziamos um curso (B).

8. Criacdo de um programa de “educacdo continuada”.

Estabelecer um sistema treinamento permanente |...], de ensino,
fortalecendo o espirito de equipe, promovendo os conhecimentos e as
atitudes [...]. Nos nos submetiamos a exercicios psicologicos de
interagdo (B).

9. Estruturacdo do “estdgio multiprofissional”.

O estdgio se chamou estdgio integrado. O aluno de odontologia, ou de
Jfarmdcia, de servigo social psicologia, ou de veterindria sentavam todos
Jjuntos com o de medicina e todos faziam o estudo da zona, ficavam com
uma drea da zona ou uma subdrea, com o médico tal e af eles faziam a
visita domiciliar, tudo igual (B).

10. Os entrevistados falam da necessidade de desenvolvimento de um programa de

capacitacdo para os profissionais de saide. Conforme demonstram os excertos a seguir.

[...] um programa de residéncia para profissionais de saiide em geral,
particularmente para médicos. E ndo podiamos chamar de residéncia
porque a residéncia era um titulo médico. Entdo organizamos para
assistente  social, psicologos, enfermeiros, etc., um curso de
especializacdo paralelo. Tinhamos 12 vagas para médicos e 12 para
outras especialidades (B).

[B] Defendia algo muito polémico na época: o trabalho
multiprofissional, ndo sé o trabalho, mas a formagdo devia ser
multiprofissional (F).

11. A mudanca na forma de registro, saindo do prontuério individual com registro somente

do médico, para o prontudrio da familia:
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N6s ndo atendiamos com um cartdozinho de cadastro de cada um. Nos
criamos, junto com o Isaac Levin, um prontudrio de familia, toda a
familia estava no mesmo prontudrio e tinha um perfil da familia nele. Os
prontudrios de familia até entdo eram fichas individuais de cada membro
da familia colocado dentro de um envelope. Depois de nés, nos tinhamos
um estudo biopsicossocial da familia (B).

Ele [B] defendia o prontudrio de familia, ninguém falava nisso na época.
Muito polémico naquela época, porque era a familia que ficava com
prontudrio. Quem guardava o prontudrio era a familia. Ndo havia
arquivo no posto. A equipe registrava tudo no prontudrio e devolvia a
familia que o levava para casa (F).

12. Proposi¢do de participacdo comunitdria ativa através da “[...] organizacdo dos
Conselhos Comunitdrios de Satde da populacdo da drea, para avaliacdo e revisdo das

atividades do Posto Avancado” (PROJETO, ANEXO L).

A institucionalizacao

Relembrando, a institucionalizagdo caracteriza-se como “o equilibrio metaestavel,
em perpétuo devir, e ndo “sintese definitiva” (ARDOINO e LOURAU, 2003, p. 25). Em
relacdo a questdao da formacdo multiprofissional, podemos perceber esse processo nos

excertos de entrevistas abaixo:

Houve uma necessidade de fazer uma mudanca drdstica, e nos fizemos
isso (B).

So que ele [B] radicalizou muito com isso, na minha opinido (F).

Na fase do B., ele exagerou no campo. O meu primeiro ano de residéncia
foi na administracdo do B., depois fiquei dois anos fazendo residéncia
em clinica médica e o meu segundo ano, trés anos depois, jd foi sob a
direcdo do K., cardiologista, era o oposto, era muito médica. Exagerou
ao contrdrio, ficou muito clinica, as pessoas faziam coisas em separado

.

Depois, eu fui diretor do Murialdo, eu entrei em 1987-1988 e eu fiquei
uns trés anos. Recuperei a residéncia multiprofissional, que estava
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parada. Qualificar preceptores. Linha ideologica, mais ligada a APS.
Reforcei a idéia de equilibrar campo e niicleo na residéncia, chamei
gente qualificada de outros locais do Estado para ajudar no Murialdo

(F).

O programa multi que tinha, ndo tinha o enfoque de campo e niicleo
como a gente separa hoje niicleo e campo. Ai em 2000-2001 se
reescreveu o projeto de ensino do programa novo de multiprofissional,
que iniciou ai naquele periodo. [...] convidou esses dois pedagogos que
vieram aqui participar do processo de montagem do novo programa (S).

Assim, a um momento de grande ‘“radicalizacdo” se segue outro na direcdo
contraria, até que surge um terceiro movimento que tende a uma ‘“‘sintese” dos dois
anteriores. Este processo se repetiu ao longo dos anos — se fecha um ciclo em 1990 e outro
em 2001.

Podemos considerar o processo de institucionalizacio também em relagdo a

municipaliza¢io

Murialdo faz anos que estd em crise, por motivos diferentes, crise piora,
melhora, 10 anos ou mais de altos e baixos. Era o tnico servigo
assistencial ligado a APS no Estado [RS], todos os outros foram
municipalizados. Unico que ndo se municipalizou, permaneceu ligado sé
a saiude ptiblica, por ser um local de ensino, pesquisa, formacdo RH,
residéncia. Saiu da delegacia regional de saiide e ficou ligado a outro
orgdo de saiide piiblica. Todos os outros municipalizaram. O Estado
comegou a se dedicar a outras coisas e acabou por abandonar o
Murialdo. Anos de disputa, se municipalizava ou ndo. So foi
municipalizado hd um ano e pouco atrds, numa crise terrivel. Mas o
Municipio ndo conseguiu ainda recuperar muita coisa do Murialdo,
continua em crise forte (F).

Na verdade ndo existe um compromisso assumido — vai ser naquele lugar
e eu vou prover aquele lugar para que continue sendo. [...] A gente
sempre estd nessa instabilidade organizacional que nos deixa assim
muito apreensivos. Muitas vezes, eu posso te dizer, muitas vezes, nos
paramos e dissemos basta, serd que nds temos condicoes de continuar.
[...] Serd que a residéncia consegue sobreviver perante todas essas
mudangas. E nos estamos vivendo neste momento também uma, uma ///
essa crise, vamos dizer, institucional, justamente porque a gente ainda
estd fazendo essa parceria [...] (K).
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Apés anos de embate se deveria ou ndo ocorrer a municipalizagdo, a
municipaliza¢do se torna o maior motivo de crise institucional, com risco de ocasionar o

fim do Murialdo.

A Implicacao

Nos trechos de entrevistas abaixo selecionados, pode-se notar uma dificuldade de
avaliacdo por parte de B. em relacdo a estruturagdo do modelo do Concei¢do, ao afirmar
que o modelo de criacdo do Conceicao seguiu o modelo do Murialdo, o que € contestado
pelo outro entrevistado. Esta dificuldade poderia ser atribuida a implicagdo afetivo-libidinal

visto que B. e G. participaram efetivamente da criagdo do Murialdo.

A partir do 2°, 3° ano da residéncia, o G. fui para o Conceigcdo, e o
Conceicdo, com dinheiro federal, do SUS, ele abriu o sistema
comunitdrio do Conceicdo, mas seguindo o modelo daqui (B).

O G. que criou o Conceigdo, participou da proposta de residéncia
médica do Murialdo. Queria formar ld no Conceigcdo o médico geral, um
bom clinico. Saiide mental, saiide da comunidade era pouco importante.
Formagdo bdsica no hospital (F).

A Sobreimplicacao

Retomando o conceito exposto por Rodrigues et all (2005), a sobreimplicacdo se
refere a apenas um tunico nivel de andlise ou a um sé objeto, impossibilitando a anélise de

outras dimensdes, o que pode ser exemplificado pelo fragmento de entrevista abaixo:

A gente suponha que com a municipalizacdo, a Prefeitura assumisse essa
questdo da administracdo das unidades, suprisse com recursos que a
gente ndo conseguia direito do Estado e que a gente ficaria entdo
responsdvel apenas pelo ensino, vinculados ainda as mesmas unidades,
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vinculados ainda ao mesmo trabalho que a gente fazia, mas supondo que
a gente ia conseguir suprir as necessidades da UBS, manté-las
funcionando numa condigdo melhor do que estava e que a gente ia
conseguir fazer melhor as nossas tarefas, porque tinha dia que ndo tinha
nem médico para atender, tinha assim vdrias coisas muito complicadas
assim. E a expectativa com a municipalizacdo era que a gente
continuaria tendo a residéncia nos mesmos locais, mas agora com
condigoes de funcionamento melhor sob a gestdo do municipio. Mas isso
ndo aconteceu (S).

Nota-se uma implicac¢do tdo intensa com a manutencdo da Residéncia que todo o
foco das mobilizacdes € voltado somente para a municipalizacdo, como se esta fosse a
solucdo de todos os problemas.

Outro conceito que auxilia na compreensdo do exposto acima, € o conceito de

Transversalidade, presente no trecho da entrevista abaixo,

Isso é uma coisa muito dificil da Prefeitura entender. Embora no
momento da municipalizacdo, a pessoa que era responsdvel pela
representacdo da prefeitura na discussdo da municipalizacdo tenha se
comprometido em manter a residéncia funcionando (S).

O pouco conhecimento dos reais interesses da Prefeitura, ou seja, o pequeno grau de
transversalidade contribuiu para que os propdsitos do grupo nao fossem alcangados.
Por outro lado, ha a proposi¢do de um grupo com alto grau de transversalidade,

como exposto a seguir:

Para o B, todos [os profissionais da residéncia multiprofissional] tinham
que saber de tudo. Todos tinham que saber o que era essencial em cada
profissdo. Ele chamava de cuidados prioritdrios em saiide, algo assim.
Hoje em dia se chama de “campo”. Todos tinham que saber estes
cuidados de outros cursos (F).

Ainda em relagdo a transversalidade, os trechos de entrevistas abaixo caracterizam a

sua importancia em relacdo ao grau de autonomia dos grupos.
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A gente fica vulnerdvel também, ndo é S.?, porque agora hd pouco tempo
trocou a [...] geréncia aqui de saiide, [...], nds tinhamos todo um
movimento de tentar sensibilizar a antiga, e quando a coisa tava jd
dando resultados bons [...] (K).

Ela [a gerente] participava das reunides de conselhos de ensino, entdo
ela sabia o que estava ocorrendo nas UBS, deliberava a favor da
residéncia, digamos, conhecia os dois lados da situacdo. E agora a
pessoa que entra é uma pessoa que trabalhava numa UBS, assumiu a
coordenagdo disso tudo, mas ela ndo tem essa no¢cdo de como é uma
residéncia |...] (S).

Quando os entrevistados foram questionados sobre a questdao da diminuicdo do

nimero de ingressantes na Residéncia, apareceram vdrias questdes como a valorizacdo

profissional, a vinculacdo profissional estdvel, a incoeréncia da politica oficial de saude,

como pode ser observado nas transcri¢cdes a seguir:

Isso é uma coisa que a gente tem que parar para pensar, tenho refletido
muito sobre isso, por que estd tendo esse movimento (K).

O mercado ndo estd absorvendo este pessoal com formagcdo (M).

Uma das coisas que a gente discute muito é que os médicos de familia ///
hoje o maior empregador é a prefeitura, mas os contratos da prefeitura
sdo terceirizados, entdo aquele regime inseguro. Mesmo que a pessoa
tenha motivagdo para trabalhar, ela tem muita inseguranga (S).

[...] aqui no sul, [...] eles ndo te valorizam o fato de vocé ter residéncia,
ndo tem um acréscimo no teu saldrio,[...] por vocé ter especializagcdo ou
ndo [K].

[...] no inicio, a queixa era: nos formamos o médico de familia, mas ele
ndo tem onde trabalhar, porque ndo existia uma estratégia de insercdo
desse médico na estrutura dos servigcos de saiide publica. Dai entrou o
PSF na época e ai a gente tinha para onde formar, mas ai ndo tinham
médicos aqui (S).

E mais que uma inversdo porque na verdade existe toda uma politica
nacional de investimento na estratégia, tem campo, tem mercado e a
gente ndo tem agora o profissional, adequado, habilitado (M).
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Todas estas questdes levantadas se situam ao redor da questdo principal que € a

possibilidade (e necessidade) da manuten¢do da propria Residéncia.

4.2 Em relacao ao Conceicao

A Instituicao / O Instituido / O Instituinte

No caso da experiéncia do Concei¢do, € a instituicdo Grupo Hospitalar Conceicao
(GHC), constituida por quatro grandes unidades hospitalares, que prestavam servigos de
saude somente nos niveis secunddrio, tercidrio e quaterndrio que “sofre” um processo
instituinte, através da inser¢cdo em seu interior, de um ambulatério de atencdo primadria a

saude.

[...] pois na realidade, vocé pense bem, foi criado um servigo dentro de
um hospital tercidrio. Mudar a visdo de uma instituicdo que atende
secunddrio e tercidrio para atengcdo primdria, e ter uma unidade ld
dentro com esse enfoque, é muito complicado (W).

Esta proposta [de criacdo de uma unidade de APS dentro do GHC] foi
muito combatida pelo corpo clinico do Hospital, que pressionou a
Diretoria para que ndo acontecesse, culminando com a decisdo do Corpo
Clinico, em reunido onde foi apresentado o projeto de mog¢ao de repidio
a este iniciativa. Em determinado momento, segundo o relato do Dr.
Carlos Grossman que defendeu o projeto na reunido, foi usado a
expressdo ‘‘cAncer a ser extirpado” para caracterizar a entdo
denominada medicina generalista (LOPES, 2005, p. 19) [grifos do
original].

Diferentemente da proposta do Murialdo em relagdo aos profissionais de nivel
superior onde médicos generalistas e enfermeiras atuavam na equipe localizada na unidade

de APS e os demais profissionais na Unidade Central, no Conceigao,
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[...] a gente tem a caracteristica de uma clinica bem mais ampliada |...].
A gente tem médicos, enfermeiras em todas as unidades, das profissoes
de nivel superior, tem assistente social em todas as unidades, tem
psicologo em todas as unidades, tem dentista em todas as unidades, tem
o matriciamento de nutricdo, de farmdcia, de psiquiatria e de medicina
interna. Nos temos uma pediatra que é ligada ao Hospital da Crianca
Conceigcdo, que faz supervisdo em algumas unidades localizadas [...] (N).

A Institucionalizacao

O processo de institucionaliza¢do do Servigo de Saide Comunitdria do Conceig¢ao
se estabeleceu, pode-se dizer, entre o embate de forcas conservadoras relacionadas a
atencdo secunddria/tercidria e a atencdo primdria a saude. A premissa inicial era a de
incompatibilidade de acolhimento por um grupo hospitalar e seus especialistas de um
servico e profissionais generalistas. A evolu¢do, porém, vem demonstrando que ndo sé foi

(e é) possivel, como tem se mostrado vantajoso para ambas as partes.

[...] porque tinha uma dificuldade grande, principalmente da categoria
médica em aceitar médicos gerais, de familia e comunidade como hoje a
gente se chama. Ndo era, foram anos de briga, anos de resisténcia, e
eram poucas pessoas em servicos especializados que nos respeitavam,
que nos aceitavam. Era uma briga. Tanto com a instituicdo - hoje é um
mar de rosas -, como com a categoria. Imagina, ndo sabem nada, sdo
médicos que fazem tudo. Até pela questdo técnica, o desrespeito em
termos disso (W).

[...] pessoas queriam acabar com o servico, se livrar do servigo. Teve
sempre briga para a manutencdo. E para municipalizar, vamos passar
tudo para o municipio. Eu acho que é um servigo caro, no sentido de ///,
porque tu multiplica os recursos humanos, o PSF ¢ mais barato. Ter
médico, enfermeira e agente de saiide é mais em conta. Mas satide ndo se
pode pensar nisso. Tem que ser resolutivo (W).
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E interessante notar a presenca da dicotomia entre as instdncias de saide,
considerando que o GHC pertence majoritariamente ao Ministério da Saude, ao propor-se a
municipalizacdo do SSC. Nota-se também que uma das maiores dificuldades advém do
preconceito dos préprios médicos (especialistas) em relagdo a seus colegas de profissao
(generalistas). Este fato ¢ um dos geradores da md remuneracdo e valorizacdo dos

profissionais da APS, presente tanto nas entrevistas do Murialdo como nas do Conceig¢ao:

Em Porto Alegre o grande problema é o vinculo que ndo existe. O
vinculo é precdrio. As pessoas ndo conseguem se manter, porque ficam
inseguros. A gente consegue se manter, temos um vinculo seguro,
estdvel, se ndo tu ndo tem vontade (W).

Atualmente, a relagdo entre 0 GHC e o SSC é bem maior que a de um simples

“acolhimento”, ocorrendo j4 de certa “dependéncia”, pois

[...] ao longo do tempo a gente adquiriu uma respeitabilidade que no
inicio ndo tinha. Hoje, 70% dos protocolos testados e em execucdo no
GHC sdo oriundos da saiide comunitdria (N).

O crescimento quantitativo e qualitativo do SSC fez com que o mesmo se tornasse

uma geréncia de Saide Comunitéria, abarcando uma ampla gama de programas e projetos.

[...] a gente estd constituindo um Centro de Exceléncia de Pesquisa em
APS que vai pesquisar nos proximos cinco anos a hipertensdo e diabetes
na comunidade. A gente estd inaugurando uma coorte de
acompanhamento e a gente pretende estudar em um ano e meio, cinco e
dez anos. E uma encomenda do MS (N).

Uma coisa interessante da evolugdo do servigo e da instituicdo é que hd
trés anos praticamente a gente passou a ser o local prioritdrio da
Universidade Federal de Ciéncias da Saiide (N).
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O processo de institucionalizacdo da residéncia foi muito diferente da do Murialdo.
Embora ndo tenha se iniciado como residéncia em MGC, ao longo do tempo se transformou

nesta e tornou-se maior e mais bem estruturada que a do Murialdo.

No Murialdo, como o Estado tinha mais dificuldade de contratagdo e de
manutencdo dos profissionais porque os saldrios eram muito baixos, a
gente acabava tendo a residéncia supervisionada por preceptores de
especialidades, por pediatras, gineco-obstetras, psiquiatras, internistas,
cirurgioes. E aqui no Conceigdo, ndo. A partir de 1984 quem era o
preceptor do residente de Familia e Comunidade era o médico de
Familia e Comunidade. Isso foi uma coisa que mudou completamente a
historia.[...] Nos espalhamos residentes pelo Brasil inteiro (N).

Também, nota-se que o Conceicdo estruturou um processo de institucionalizacdo
ordindria ou permanente” mais consistente que o Murialdo, pois, ao longo do tempo,
diferentemente do Murialdo, sem colocar radicalmente em questdo os fundamentos de sua
instituicao fundadora, a vem transformando, “[...] infletindo suas orienta¢des, remanejando
seu funcionamento, modificando sua composi¢do social [...]” (Savoye, 2007, p. 185), de

forma a manté-la constantemente atualizada.

A Sobreimplicaciao

No inicio da implantacdo do ambulatério de MGC, a vontade de que projeto se

estabelecesse fez com que os residentes da época extrapolassem suas fungdes:

[...] a gente fazia tudo. Néo tinha nem secretdria. Os residentes faziam a
parte médica, a parte de enfermagem, a parte de secretariado. Tinha
uma auxiliar de enfermagem e a residéncia (W).
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Apesar do Concei¢do ter inovado em muitas dreas, em relacdo ao exposto por

LOPES, que o servigo de APS do GHC

[...] introduzia conceitos inovadores como: territorializacdo, adscri¢do de
clientela, participagdo da populacdo, trabalho comunitirio, uso da
consultoria (referéncia e contra-referéncia), assisténcia domiciliar,
trabalho em equipe, dentre outros (LOPES, 2005, p. 19).

Considero que estes conceitos foram introduzidos pelo Murialdo, quando da
estruturacdo do Programa de Saide Comunitdria em 1974. Este texto acima se encontra na
dissertacdo de mestrado do autor que € ex-residente do Conceicdo, na qual analisa a
producdo do cuidado no Servico de Saide Comunitiria do GHC. Penso que estas

circunstancias podem ter ocasionado a sobrevalorizacdo da informacao acima citada.

4.3 Em relacao a Mariana

Instituicao / instituinte / instituido

As institui¢des/instituidos que inicialmente abrigaram, foram as mesmas que
extinguiram a residéncia de Mariana: a Igreja representada pelo Hospital Monsenhor Horta,
através da direcdo de um cOnego e a administracdo de irmas de caridade, e o Estado,
representado pela Prefeitura Municipal através do prefeito.

A residéncia aparece como uma proposta instituinte.

Como ainda ndo existia o SUS nem a proposta concreta de equipe de
satide multiprofissional aquele servico era bastante avancado para a
época por oferecer assisténcia médica gratuita e de boa qualidade. Mas
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sem diivida deixava a desejar nos aspectos de prevengdo e de abordagem
coletiva dos problemas de saiide (NM).

[...] Mariana foi, era um espaco que a gente tinha, o pessoal novo
querendo fazer alguma coisa ali dentro do Hospital, inclusive, quando
questionamos, quando intervinha e questionava o sistema ali, os papos
puxados e os médicos, colegas nossos, tinham dificuldade de manter, ndo
é, de sustentar aquilo ld (ML).

Quando entrei (julho de 1983) a Residéncia era uma proposta inovadora
de formacdo médica em medicina geral, basicamente hospitalar. Os
atores principais eram o Corpo Clinico do Hospital de Mariana (em
especial os médicos moradores da cidade, que assumiam a funcdo de
preceptores), o grupo de residentes (Rl e R2) e a direcdo do Hospital
(composta por religiosos). Foi nesta época que se fez um convénio entre
o Hospital e a Prefeitura Municipal de Mariana para viabilizar
“estdgios” em ambulatorios da cidade e posteriormente em
ambulatérios de drea rural nos diversos distritos da cidade. Entdo
entrou um ator bem importante neste momento: A Prefeitura, e mais
especificamente, o prefeito Jodo Ramos (assassinado em 2008) (NM).

Institucionalizacao

No inicio do processo, enquanto a Residéncia era “estritamente” hospitalar, o nivel
de tensdo entre o “instituido” e o “instituinte” era “baixo, suportdvel”. A partir do
estabelecimento do convénio com a Prefeitura que possibilitou a introdugdo dos
ambulatérios na atuac@o dos residentes, o nivel de tensdo aumentou gradativamente. Este,
agregado ao credenciamento da Residéncia pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica
e o financiamento das bolsas pelo INAMPS com o consequentente possivel aumento de

autonomia do programa de residéncia, ocasionaram a sua extingao.

Ao longo do tempo, a residéncia que era apenas um campo de
aperfeicoamento profissional para médicos no aspecto técnico
tradicional, passou a ter um cardter de espagco de formacdo de um
profissional do grande campo da saiide piiblica (hoje chamada de Satide
Coletiva). O foco inicial eram atividades hospitalares e gradativamente
o foco passou para atividades ambulatoriais. No campo teorico havia um
outro foco que eram as atividades de saiide publica, que deveriam
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envolver planejamento e gerenciamento de servicos de satide, vigildncia
epidemiologica e ciéncias sociais (NM).

Entdo o que a gente tinha era uma inser¢do dentro da comunidade,
entender perfeitamente o individuo como membro de uma comunidade,
ndo raciocinar de outra forma. Ndo ter aquela visdo bioldgica, todo
muito jd fugia dessa visdo do cara como ser biolégico. Mas além de ser
social vocé também estd integrado naquela sociedade onde ele tava,
conhecer aquilo e estar atuando ld dentro (JT).

A atuacdo dos residentes de forma critica a alguns aspectos da
Residéncia, em especial a figura do Conego, diretor do Hospital e ao
Prefeito de Mariana, gerou atritos e provocou uma rea¢do contrdria ao
Programa de Residéncia por parte dos mesmos. O grupo de preceptores
ndo conseguiu modificar o rumo desta questdo. Simultaneamente o
Programa crescia em qualidade e se estruturava, obtendo a aprovagdo
da Comissdo Nacional de Residéncia Médica ao seu funcionamento.
Todo o processo de credenciamento contou participagdo direta do grupo
de Residentes que foram a Brasilia e se mobilizaram para este fim.
Pouco depois do credenciamento, devido aos conflitos que aumentaram
ao longo do tempo, o Prefeito e o diretor do Hospital decidiram extinguir
o Programa de Residéncia (NM).

[...] a gente queria que o poder acreditasse na gente [risos]. A gente fazia
tudo pra instituicdo acreditar na gente e nos incorporar. Hoje a
instituicdo estd muito mais forte do que as vontades |[...] (ML).

A vinculagdo politico partiddria estava presente, embasando todas as agdes

desenvolvidas. A atuacdo na satde era o meio possivel de articulagdo politica.

Eh, parece que houve isso, ndo é, o discurso mudou de lado. Agora ele é
um discurso institucional, esse discurso do atendimento comunitdrio,
vamos dizer assim, de medicina de familia. A medicina de familia é
discurso oficial, naquela época era o contrdrio, dele se tornar oficial.
[...] Ele era uma alternativa que a gente buscava e claro que tinha, que
tinha o cardter politico, ndo é, era o espaco que a gente tinha de
discussdo de fato, de contato com o povo, de fazer a nossa politica (ML).

Havia um comportamento de rebeldia por parte dos residentes,
caracteristico da época historica (1984 foi o ano das Diretas Jd), que em
alguns momentos provocou o acirramento das tensdes nas relacoes entre
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residentes e corpo clinico, entre residentes e religiosas que trabalhavam
no Hospital e, principalmente, entre a direcdo do Hospital e entre o
Prefeito. Este tiltimo era uma pessoa envolvida em muitas controvérsias
(tinha fama de violento e de envolvimento com atividades de corrup¢do)
(NM).

O extrato de entrevista abaixo exemplifica a sobre-implicacdo enquanto sobre-

trabalho onde a implica¢ao com a ideologia pretere qualquer outra questao:

Analisadores

[...] o que nds fizemos em Mariana: comecamos a fazer trabalhos nos
distritos. Isso foi uma coisa muito interessante. [...] A gente estava
desenvolvendo um atendimento semanal em cada um dos distritos.
Pegamos Cachoeira do Brumado como modelo. A gente ia no meu
Corcel, estourei o Corcel todo, quebrei o carro todo. Era quarta-feira.
Quarta-feira a tarde eu saia, punha o pessoal todo no carro e ia ld para
Cachoeira do Brumado. As vezes eu ficava, as vezes eu voltava para
Mariana, tinha que trabalhar e depois eu voltava para pegar o pessoal.
A Prefeitura ndo dava apoio nenhum. [...] E uma idéia, um jeito. Uma
proposta de uma abordagem. Isso é o mdximo que a gente pode fazer
aqui hoje, mais ndo temos jeito (JT).

Podemos considerar como analisadores histdricos a Igreja e o Estado na medida em

que sdo eles que se uniram tanto para apoiar o inicio como para decretar o fim da

Residéncia, ao perceberam uma “ameaca” aos seus status de “poder e seguranca social”.

Ambos foram os motivadores das reflexdes e dos embates tedricos, interferindo, inclusive,

na “vida social” dos residentes.
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Ao longo do tempo também ocorreram atividades de integracdo no lazer
com diversos outros atores sociais (pessoas da comunidade/regido
vinculadas ou ndo ao processo pedagdgico). Estas atividades também
traziam euforia e entusiasmo fortalecendo o grupo. Por outro lado
algumas destas atividades festivas provocavam grande irritacdo em
setores mais conservadores do Hospital, de parte do corpo clinico e de
membros da sociedade devido a ‘excessiva’ integracdo com pessoas de
diferentes extratos sociais, alguns deles excluidos do ponto de vista
social. Isto, na prdtica, funcionava como um fermento para os atritos
entre estes setores e os residentes. [...] Havia também atitudes de
rebeldia, caracteristicas da fase histérica e acentuadas pela forma
autoritdria que a direcdo do Hospital e a Prefeitura conduziam a
Residéncia (NM).

A época, 1984, vivia-se uma conjuntura social e politica de “abertura democréatica”

N

que se contrapunha radicalmente a postura ‘“autoritdria” com que a Igreja e o Estado

atuavam em Mariana.

4.4 Em relacio a génese teodrica e social da Medicina Geral Comunitaria

Em relacdo a criacdo do Murialdo, um de seus fundadores em entrevista para esta

tese, relatou que

Houve um livro que foi famoso “A Saiide feita pelo povo” — “Health by
the people” onde apareceram vdrios modelos - Zdmbia, enfim, africanos,
leste da Asia, Holanda, Inglaterra, mostrando como era a medicina
comunitdria com populagdo definida. O que nés fizemos ld foi introduzir
isso. Ndo copiando modelo de ninguém. [...] Foi o que eu aprendi na
Hopkins sobre medicina comunitdria, sobre os livros editados pela OMS,
[...]. Foi o primeiro posto de saiide que se chamava posto de atencdo
primdria, posto de cuidados primdrios (B).

Mello et al (2009) em artigo intitulado “Atencdo bdsica e aten¢do primdria a saide —

origens e diferencas conceituais” descreve que
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Duas outras importantes publicacdes também surgem em 1975: “Health
by the People”, editado por Kenneth Newell (NEWELL, 1975), [...], e
“Alternative Approaches to Meeting Basic Health Needs in Developing
Countries”, um estudo conjunto entre UNICEF e OMS; nos quais sio
descritos projetos alternativos de assisténcia a saide em diferentes partes
do globo, associando definitivamente a identidade da APS como projeto
de desenvolvimento social com base comunitaria. [...] Destas, trés
experiéncias locais oriundas da Indonésia, India e Guatemala, e outras
trés em nivel nacional, Tanzania, China e Cuba, balizaram as discussoes
que antecederam Alma-Ata (CUETO, 2004; LITSIOS, 2004) (MELLO,
2009, p. 206).

A proximidade entre estas duas citacdes permite considerar que a experiéncia do
Murialdo teve também como génese tedrica, a Atencao Primdria a Saide (APS).

Corroborando o exposto acima, no Murialdo se exercia

[...] participacdo em reunides comunitdrias, trabalho conjunto com
voluntdrios de saiide, levantamento das necessidades de saide e dos
recursos da drea. O primeiro acordo na Vila Vargas foi fechar 5 pocos
de dgua absolutamente infectados |[...] Evidente, eu ndo gosto de gente
morrendo por diarréia, por toxico-infeccdo alimentar. Entdo acho que
fizemos um progresso, fechamos os pocos (B).

Atividades presentes na APS, diferenciando-o da prestacdo de servigos basicos de

saude, na medida em que,

Em geral, “servicos bésicos de saide” passaram a ser vistos como
intervencoes restritas que ndo incorporam elementos como abastecimento
de 4gua potavel, saneamento e alimentag¢do ao campo da saide (UNGER;
KILLINGSWORTH, 1986) (MELLO, 2009, p. 207).

Ainda, Starfield (2002) estrutura a APS em torno de quatro principios — primeiro

contato, abrangéncia, continuidade e coordenacdo do cuidado, tanto no plano individual,
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quanto no coletivo. Estes principios se encontram presentes no “Projeto de um Sistema de
Sadde Comunitaria - Documento de trabalho”, de 1974/1975 (ANEXO I), onde constam,

entre outras, as seguintes propostas:

- Implantacdo de Equipes Primdrias compostas por Médicos de
Comunidade, Auxiliares de Satide e Voluntarios de Satude da propria
comunidade.

- Reorganizacdo das Equipes Especializadas com €nfase na consultoria as
Equipes Primadrias.

- Transferéncia das Equipes Primarias para Postos Avancados no seio da
comunidade.

- Primeiro contato do paciente com o sistema de sadde.

- Encaminhamento, controle e coordenacdo dos servigos especializados
que venham a ser necessdrios (10% da demanda, aproximadamente).

- Avaliacdo com o paciente e a comunidade dos resultados dos servicos
recebidos e planejamento conjunto das atividades de saudde.

Reforca-se, assim, que a génese tedrica encontra-se na Atencdo Primdria a Saude,
antes mesmo deste termo ter sido oficializado na Conferéncia de Alma-Ata em 1978.

Em relagdo a denominagdo, na literatura consultada foram encontradas cita¢des
onde os termos Saide Comunitaria, Saide da Comunidade, Medicina Comunitaria,
Medicina Geral Comunitaria, Medicina de Comunidade, Medicina de Familia, foram
considerados ora sindnimos, ora representando movimentos diferentes conceitual e
praticamente.

A maioria dos entrevistados considerou que MGC e MF eram expressoes
semelhantes, se ndo sindOnimas. Apenas em uma entrevista foi citada a existéncia de uma

diferenga, embora ndo houvesse lembrancga de seu contetdo/teor.

la sair da faculdade e ia tentar as alternativas da saiide piiblica, da
satide da comunidade, a medicina da comunidade, que era o nome.
Depois vem até uma discussdo, uma controvérsia com esse nome. [...] E
ai vem essa outra discussdo, eu lembro que havia uma certa /// que era
mesma coisa, mas ndo era mesma coisa, que comega da satide
comunitdria, ndo é. porque o inicio dela a gente pensava era medicina
comunitdria, era uma coisa bem ///, era médica e af ela amplia, modifica,
ndo é. Ai vem com a historia da saiide da comunidade /// [...] essa
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discussdo ela era muito entremeada essa discussdo, existia sim, e de fato
a origem disso dai era /// quer dizer, eu acredito que tinha essa visdo
americana ai da coisa, mas tinha esse mais avangado, essa transposi¢ao,
porque no outro era uma proposta acritica, ndo é, e no outro era uma
proposta critica. Entdo vocé faria com participa¢do popular, discutindo
na propria comunidade (ML).

Apesar da pouca lembranga, uma diferenca se encontra na presenca ou auséncia de
uma visao critica e na participagdo efetiva da comunidade.

Interessante que alguns dos entrevistados que relataram a ndo existéncia de
diferenca estiveram presentes no I Congresso Brasileiro de Medicina Geral Comunitaria

onde esta diferenca foi afirmada, fazendo parte do Relatério Final do mesmo.

A Medicina de Familia centra sua atuagdo sob o niicleo familiar, que se
constitui seu objeto de trabalho, e embora em alguns momentos suas
técnicas sejam confluentes com a pratica da Medicina Geral Comunitdria,
mantém uma tendéncia nitidamente privatizante, atuando de forma
conservadora no campo do social, por apresentar uma compreensao
restrita do macro sistema, prejudicando sua a¢do transformadora, o que a
distancia da Medicina Geral Comunitdria na sua concepgdo atual,
portanto, a distincdo entre Medicina Geral Comunitdria e Medicina de
Familia se fundamenta nas diferencas das praticas sociais, que tornam
seus objetivos divergentes (I CBMGC, Relatério Final, ANEXO D).

[...] a proposta de medicina comunitdria/medicina de familia estava no
inicio de sua construcdo teérica (NM).

Em relacdo a génese social, as experiéncias analisadas — Murialdo, Conceigdo e
Mariana iniciaram suas atividades num momento histérico localizado entre o fim de um
periodo de repressao politico-social e o inicio da abertura democratica.

O grupo que iniciou o Murialdo/Concei¢do era de médicos de classe média/alta, de
grande visibilidade e competéncia profissional e 6timas relagdes sociais, com amizades nos
meios politicos e empresariais. Em Mariana, o grupo fundador também apresentava estas
caracteristicas em relacdo a questdo profissional com diferenca em relacdo as relacdes

sociais, especificamente as questdes sindicais e politicas, onde atuavam expressivamente.
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Todos os grupos tinham forte vinculacdo a grandes hospitais e instituicoes de

ensino, e visavam a exceléncia da formacdo profissional em sauide.

O C.G. negociou com a cooperativa de Cotri-Jui e eu negociei com o Dr.
Luiz Otdvio Veira, que era um industrialista aqui de um curtume que
dirigia o Centro das Industrias, a FIERGS (B).

[...] o Célio de Castro era uma referéncia de médico clinico, ndo é, bem
formado e tudo e politico. [...] eles colocam a importdncia de estar nas
entidades de classe, trazendo essa discussdo pra dentro do Sindicato,
CRM, da Associagcdo Médica e nés tivemos vdrios embates [...] (ML).

Apesar de algumas semelhancas, a génese social da MGC, em relacdo as
experiéncias investigadas, pode ser subdividida em duas linhas.

A primeira, relacionada as experiéncias do Murialdo e do Conceig¢do, estdo
vinculadas a uma ideologia ndo partidaria. Em ambas havia (e ainda hd) uma grande
preocupacdo com a exceléncia da formacdo multiprofissional em satide. O inicio de ambas
estd estreitamente vinculado a pessoas especificas cuja atuagdo para a implantacdo dos
“programas” foi determinante, sendo reconhecidas até o presente. A motivacdo para a
implantacdo do Murialdo encontrava-se no desejo de melhoria das condi¢des de saude de

uma populagdo pouco assistida em um bairro da periferia de Porto Alegre/RS.

O Murialdo tinha que atrair os médicos mais colocados ao pensamento
da obrigagdo social da Medicina, e eu era um deles e ndo era filiado a
partido nenhum (B).

Jd que tu vens com estas perguntas sobre que modelos nos seguimos, o
que era, a que partido nos éramos filiados. Estava filiado desde que me
formei ao partido da saiide. [...] eu ndo me filiei a nenhum partido
politico. [...] E ndo acho que tenha tido um partido que tenha feito
melhor que o outro (B).

A segunda, relacionada a experiéncia de Mariana, estava vinculada a uma estratégia

de mudanca de modelo politico-organizacional, tendo como ideologia a linha dos partidos
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“de esquerda”, entre os quais o Partido Comunista Brasileiro (PCB) também conhecido

N

como o “Partidao”, a época na clandestinidade.

Primeiro a gente viveu a época do regime militar, onde digamos assim, o
pessoal, a esquerda se dividia, o PCdoB tinha ido para a guerrilha e o
Partiddo tava aqui na cidade, trabalhava no mais legal [risos]. Ele [o
discurso do atendimento comunitdrio] era uma alternativa que a gente
buscava /// e claro que tinha, que tinha o cardter politico, ndo é, era o
espago que a gente tinha de discussdo de fato, de contato com o povo, de
fazer a nossa politica /// (ML).

A diversidade apresentada por estas experiéncias analisadas inferem a existéncia de
muitos modelos de Medicina (Geral) Comunitéria, estimulando a ampliacdo de pesquisas
nesta area.

Uma situacdo que chamou a atencdo em vdrias entrevistas foi a da diminui¢do da
procura pela residéncia. Embora esta situagcdo tenha sido relatada no fim da década de 80

por Bordin e Silva. Segundo os autores,

O nuimero de programas e de vagas de residéncia médica em Medicina
Geral Comunitdria depois de seu dpice em 1984 (13 programas) veio
diminuindo constantemente. Assim, em 1987 havia 9 programas e a
média de residentes formados por ano caiu de 24,8 no periodo de 1976 a
1982 para 19 no periodo de 1983 a 1986 (BORDIN e SILVA, 1989, p.
35).

Esperava-se que apds a implantacdo do SUS/PSF no inicio dos anos 2000, como um
potencial empregador, essa tendéncia de queda se modificasse. Porém este ndo foi o relato

dos entrevistados:

O Conceigdo, [...] chegou a ser a melhor do Brasil, com muita gente
qualificada, até o Conceicdo, tinha, sei ld, umas 20 vagas, so 6
completaram, [...). Entdo ndo foi um fenoémeno do Murialdo sé. A
procura pelas residéncias em Porto Alegre reduziu imensamente nos
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tilltimos tempos. [... as causas?] Sdo vdrias coisas, mas a principal acho
que € bem clara. O PSF estd pagando muito dinheiro, para quem quiser
ir. Até nas capitais e muito mais no interior, mas ndo exige nada. |...]
ninguém quer uma bolsinha de residéncia, mixuruca, por dois anos
apenas. Preferem ir para o PSF, ganhar dinheiro, fazer um pé de meia

.

Acho que a partir de 2004 comegou a reduzir. [...] O mercado ndo estd
absorvendo este pessoal com formagcdo (M).

E mesmo assim, aqui no sul, eles ndo valorizam, ndo se diferenciam, por
exemplo, eles ndo te valorizam o fato de vocé ter residéncia, |[...] (K).

Teve uma questdo, quando comecou a implantacdo do programa, [...] a
queixa era: nos formamos o médico de familia, mas ele ndo tem onde
trabalhar, porque ndo existia uma estratégia de insercdo desse médico
na estrutura dos servigcos de satide ptiblica. Dai entrou o PSF na época e
ai a gente tinha para onde formar, mas ai ndo tinham médicos aqui (S).
E mais que uma inversdo porque na verdade existe toda uma politica
nacional de investimento na estratégia, tem campo, tem mercado e a
gente ndo tem agora o profissional, adequado, habilitado (M).

Penso que esta preocupacdo com a reducdo da procura pelas residéncias tem como
base a propria manuten¢do do programa, especificamente no caso do Murialdo, e também a
manutencdo da qualidade da formag¢do do médico “generalista”, com perfil adequado as
necessidades da Atencdo Priméria a Saude.

Outra questdo que se destacou em algumas entrevistas foi a da participagdao

comunitaria,

Eu acho que nesse momento o que nos ajudaria muito seria a prépria
populacdo se mobilizar para chamar de volta o atendimento que ela
tinha anteriormente. Porque, talvez falte um pouco de estimulo para eles
correrem atrds. [...] Entdo, ainda nesse processo de municipalizacdo que
a gente passou e estd passando, a propria comunidade veja, fico
imaginando o quanto eles suportam essas dificuldades. Eles passaram de
ter um atendimento de exceléncia onde vocé tinha multiprofissionais
atendendo e depois, de repente, ndo ter mais. Tudo quebrado, tudo ///
desestruturado. E eles sdo muito calmos na minha opinido. Eles sdo
muito pouco ligados. [...] Quando eles fazem as mobilizacoes sociais
internas a comunidade, quando a comunidade se mobiliza, tem muito
mais efeito, com certeza, que s6 nos aqui gritando por socorro, [...] (K).
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Talvez era muito critica porque no momento facilitava, apesar da
repressdo o debate era mais vivo. Hoje assim /// em termos de
dificuldade que a gente tinha de fazer algumas coisas que hoje ndo tem,
entdo esse debate ndo acontece. Entdo, acho que existia um //
Empobreceu. Acho que empobreceu. Era quase um desafio /// vocé tinha
que provar toda hora que tava fazendo certo, que aquilo ndo era
brincadeira. Hoje ndo é assim mais. [...] (ML).

Corroborando a argumentagdo de Werner e Sanders (1997) de que “[...] a
institucionalizagdo da participagdo comunitdria serviu essencialmente para minar a forca
dos movimentos populares” (MELLO, 2009, p. 210).

A minha experiéncia pessoal em relacdo a Conselhos Municipais de Satde € a de
que o seu funcionamento encontra-se muito distante do objetivo para o qual foi criado — o
efetivo controle social das a¢des de saude.

Mediante o exposto, concluimos este capitulo afirmando que as experiéncias
analisadas apresentam véarios pontos em comum, relacionados ao objetivo geral de melhorar
a saude das populacdes de sua abrangéncia. Porém, apresentaram muitas diferengas, em
especial em relacdo as formas de atuacdo e as ideologias subjacentes a este objetivo
comum.

Apresento a seguir as consideracOes finais do estudo.
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V - CONSIDERA COES FINAIS
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A maior riqueza do homem é a sua incompletude.

Manoel de Barros

Inicialmente cabe retomar a questdo da minha implicacio com a MGC e, portanto,
com a realizacdo desta tese. Embora tenha procurado durante todo o percurso da pesquisa e
da escrita colocar em analise esta minha implicacdo, creio que, por defini¢do, isto ndo foi
integralmente possivel de ser alcan¢ado. Relativizando estas consideracdes, busco apoio em

Michel Foucault, quando afirma que

A verdade é deste mundo; ela é produzida nele gracas a mudltiplas
coercdes e nele produz efeitos regulamentados de poder. Cada sociedade
tem seu regime de verdade, sua “politica geral” de verdade: isto &, os
tipos de discurso que ela acolhe e faz funcionar como verdadeiros; os
mecanismos € as instdncias que permitem distinguir os enunciados
verdadeiros dos falsos, a maneira como se sanciona uns € outros; as
técnicas e os procedimentos que sdo valorizados para a obtengdo da
verdade; o estatuto daqueles que t€m o encargo de dizer o que funciona
como verdadeiro (FOUCAULT, 1979, p. 12).

No intuito de validar a andlise efetuada, esta tese foi encaminhada aos entrevistados
para apreciacao, como referido anteriormente. A intencdo era a de incorporar a esta versiao
final da tese o retorno dos participantes sobre a andlise dos dados, servindo, assim, para
diminuir a distancia entre pesquisa e campo. Para o pesquisador significaria a possibilidade
de compreender melhor os fatos, em vez de julga-los apenas a luz de suas crencas. Nessa
perspectiva, os entrevistados ndo sao vistos como informantes passivos para a investigacao
que se tornam posteriormente consumidores dos resultados da pesquisa, mas como aqueles
que participam ativamente da investigacdo e ‘“coautores” das andlises. Tal procedimento
baseia-se no conceito de restituicio ou devolucdo, um dos principios da Al, tomado

emprestado, conforma afirma Baremblitt (1984) dos inovadores da pesquisa educacional
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(Dewey, Freire, entre outros). Ocorreu, porém, que nenhum dos entrevistados retornou
qualquer comentdrio sobre a mesma.

A trajetéria da Medicina Geral Comunitdria apresenta grande diversidade de
orientagdes seja no ambito tedrico, no da formagdo de recursos humanos, ou no ambito
politico/ideoldgico de sua insercdo social.

Os programas analisados, apesar da distancia entre Porto Alegre e Mariana,
apresentam caracteristicas muito proximas no ambito da formagao, como o deslocamento
dos residentes para atender a uma populacdo de uma area de abrangéncia especifica, a
busca da exceléncia na formacdo nas areas clinicas bésicas e na drea social.

No ambito politico/ideoldgico sdo visivelmente distantes. Os idealizadores e os
precursores da residéncia de Mariana tinham forte vinculagdo aos partidos da chamada
esquerda e tinham a forma¢ao médica como uma das possibilidades de interven¢ao social,
de espectro mais amplo que o da saide. O Murialdo e o Concei¢do, por outro lado, tinham
como foco principal a formag¢do de recursos humanos para a resolu¢do de problemas de
saude — a vinculacdo ou ideologia partiddria ndo era um determinante.

Todos os programas apresentaram grandes momentos instituintes, interferindo
diretamente na modificacdo da forma e do conteido da formacdo de especialistas em
saude/medicina comunitaria.

Em relagdo a institucionalizacdo, o Murialdo e, em especial, o Conceicao,
conseguiram permanecer no tempo, diferentemente ao ocorrido com a residéncia de
Mariana. Neste aspecto, o Concei¢do difere também do Murialdo na medida em que
procurou ampliar suas linhas de atuagdo, “penetrando” estrategicamente, no meio que lhe
fazia maior oposi¢ao — os setores secundério e terciario do Grupo Hospitalar Conceicao.

Em funcdo da citacdo por vdarios dos entrevistados dos diferentes programas
analisados de atores em comum, relevantes para o movimento de MGC, penso na existéncia
de uma rede informal voltada a implantacio desse movimento, como por exemplo, a
vinculagdo ao PCB e a outros partidos de “esquerda”.

A experiéncia acumulada pelo Murialdo demonstra a dificuldade de equilibrio entre
a formacgdo de recursos humanos para a saide com treinamento em servico e as demandas

por assisténcia no setor publico, a ponto de, em alguns momentos, serem antagonicas.
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A consideracdo de que o modelo de MGC analisado se encontra fundamentado na

APS e ndo na atenc¢do bdésica e face ao exposto por Mello (2009, p. 210), de que

No Brasil, Donnangelo (1979) via as iniciativas ligadas aos programas de
medicina comunitdria como uma estratégia de extensdo de préticas
medicalizantes, num exercicio mais amplo de auxilio no controle de
tensdes sociais e manutencdo da forca de trabalho. Duas décadas depois,
Merhy (2002) considerou que a traducgdo dos ideais da APS, no Brasil,
manteve-se dentro da perspectiva de uma AB reformista, também com
tendéncia medicalizante e geradora de dependéncia. Conill (2008),
avaliando a questdo mais recentemente, observou que se num primeiro
momento a reorientacdo da AB pelo Programa Sadde da Familia (PSF)
foi idealizada de maneira “vertical” e “seletiva”, sua evolugdo politica a
teria aproximado dos conceitos originais da APS.

E ainda, quando este mesmo autor considera

Interessante também € que Sidney Kark ja utilizava o conceito de APS
anos antes de Alma-Ata, numa visdo abrangente de sadde da
comunidade, incluindo a medicina comunitdria dentre suas préticas
(KARK, 1974), muito préxima do que hoje se idealiza, por exemplo, na
Estratégia Satide da Familia (MELLO, 2009, p. 208-9) [Grifo meu].

Aproxima os modelos de MGC analisados da “visdo abrangente de saide da
comunidade” que “se idealiza, por exemplo, na Estratégia de Saide da Familia” (ESF),
considerando ainda que tanto a experiéncia do Murialdo e, em especial, a do Concei¢dao
apresentam caracteristicas peculiares, adaptadas as necessidades das comunidades onde
atuam. Esta caracteristica difere essencialmente da “[...] pretensa homogeneidade
conceitual e ideoldgica, quase dogmadtica, responsdvel por inibir as possibilidades de
variacdo nos arranjos assistenciais do PSF, tdo necessarias as singularidades locais de um
pais continental (MELLO, 2009, p. 211).

Nao sendo esta uma aproximacao espuria, creio ser importante o aprofundamento da
andlise destas e de outras experiéncias que tenham como génese tedrica a APS no intuito de
subsidiar a “completa” efetivagdo da pratica da APS no SUS, através da consolidacdo da

“passagem” do PSF para a ESF.
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Penso ser esta questdo ndo apenas semantica, mas essencialmente conceitual e
politica, pois dizem respeito as diferencas entre programa e estratégia. No Diciondrio
Aurélio de Lingua Portuguesa (1993, p. 353), entre as acepgOes para programa encontra-se
“1. Plano de execucdo; projeto. 2. Cronograma. Ciber. Descri¢cdo da seqiiéncia, do ciclo,
das operacdes que uma mdiquina qualquer deve efetuar.”

Em relacdo ao conceito de estratégia, Baremblitt (1992, p. 172) afirma que esta é a

decisdo quanto a forma de intervengdo. E uma sistematizacio de metas a
serem alcancadas e o planejamento da progressdo das manobras, a
previsdo do curso, as alternativas vidveis, os avangos esperados, 0s
possiveis retrocessos, etc.

Embora programa e estratégias apresentem definiches aproximdveis, o que
fundamentalmente as difere é que na estratégia fica explicita a questdo do poder quanto a
tomada de decisdo, o que nao ocorre no programa. Ou seja, a estratégia antecede ao
programa e lhe € soberana. Assim, do ponto de vista da gestdo, penso ser esta diferenca
fundamental, pois dentro do Programa de Saude da Familia a decisdo encontra-se muito
mais distante da equipe e da comunidade que dentro da Estratégia de Saude da Familia.
Creio que a ‘“decisdo quanto a forma de intervengao” deva ser, a priori, das equipes de
saude da familia (EqSF) em conformidade com a comunidade onde se encontra incluida,
que, em tese, sdo as que melhor conhecem o territério e as condigdes que melhor

otimizariam tal intervencao, concordando assim, com a afirmagao de que

A capacidade do emprego adequado da saide como instrumento
dependerd menos da capacidade técnica dos agentes, mas sim de sua
capacidade politica. E, naturalmente, a eficicia desta agcdo serd tanto
maior quanto mais intensamente estejam se dando os movimentos de
articulacdo e mobilizagdo no conjunto da sociedade (NORONHA e
TRAVASSOS, 1981, p. 19).
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Ao contrério do esperado, “[...] apesar de estar implantado ha cerca de nove anos no
pais e se tratar de um mercado de trabalho emergente, o PSF ndo conseguiu ainda
sensibilizar os médicos recém-formados a direcionar sua formacdo e treinamento para a
area geral (DEL CIAMPO, 2003, p. 201). Ao contrério, de acordo com as entrevistas, o
PSF tem prestado um “desservico” a especializa¢do, na medida em que ndo valoriza em
seus quadros os profissionais com formacdo especifica, atuando como “escada” para
profissionais recém-formados adquirirem condi¢@o de, apds uma breve passagem pelo PSF,
cursar uma especializacdo mais bem valorizada socialmente, quer pelos préprios
profissionais quer pela populagdo.

Segundo uma das entrevistadas, pessoas que participaram da fundacido das
experiéncias do Murialdo e do Concei¢do como, por exemplo, “[...] o Airton Stein, junto
com o [Carlos] Grossman, trabalharam em Brasilia para criar o PSF para o Brasil |...]
(W). E interessante notar, a partir desta informacéo e de muitas caracteristicas em comum,
que pouca ou nenhuma citacio a Medicina Comunitdria se v€ nos textos oficiais que
abordam a origem do PSF. Seria em fun¢do da questdo da participacdo comunitdria ativa?

Pois,

Em agosto de 1980, em versdo de circulagdo restrita, o ante-projeto do
Prev-Satide tracava as seguintes principais diretrizes bdsicas: 1. [...]; 2.
Participagdo comunitdria, que deveria estar presente em todos os
processos sociais, politicos e economicos. [...] Logo em seguida, em
setembro de 1980, os Ministérios da Satde e da Previdéncia, distribuiam,
para receber sugestdes, um texto do Prev-saide completamente
descaracterizado [...] Afastava-se a possibilidade de participacio
comunitdria (MELLO, 1981, p. 25-26).

Considero, pois, que processos desenvolvidos pela MGC encontram-se presentes na
estruturagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) e, mais que isso, podem auxiliar, dentro da
Estratégia de Satde da Familia (ESF), um maior cumprimento dos principios do SUS pelas
equipes de saide da familia (EqSF).

Neste sentido, a proposta da andlise institucional na vertente sdcio-histérica

proposta por Savoye (1988, 2003 e 2007) por fundamentar-se na necessidade de ampliacdo
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do conhecimento acerca de fatos no passado, mas que ainda possuem repercussao no
presente, apresenta-se como uma das abordagens adequadas a novas pesquisas desta

natureza.
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ANEXO A: ROTEIRO 1 PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. Pode descrever em detalhes todos os atores? Onde os atores se situam?
2. Pode descrever em detalhes todas as atividades ?

3. Quais sdo os lugares onde as atividades ocorrem?

4. Como as atividades estdo inseridas no periodo de tempo?

5. Como as atividades variam ao longo do tempo?

6. Como os atores estdo envolvidos em atividades?

7. Quais sdo as maneiras em que as atividades envolvem os atores?

8. Como os atores mudam ao longo do tempo ou em diferentes tempos?
9. Quais sdo os sentimentos experienciados pelos atores?

10.  Como as atividades envolvem sentimentos?

11.  Pode descrever em detalhes todos os objetivos?

12. Onde os objetivos sdo procurados e alcangados?

13. Que objetivos sao relacionados com periodos de tempo?

14.  Como os vdrios objetivos afetam os varios atores?

15. Quais sdo as maneiras que os objetivos evocam sentimentos?

16.  Pode descrever em detalhes todos os sentimentos?

17. Quais sdo as maneiras que os sentimentos influenciam os objetivos/ metas?
18. Quais sdo as maneiras que os sentimentos envolvem os atores?

19. Quais sdo as maneiras que os sentimentos afetam as atividades?

20. Onde os diferentes sentimentos ocorrem?

Nota:

1. Questdes baseadas na “Matriz de Questdes Descritivas” (Spradley, 1980);
2. ator: pessoas envolvidas; atividade: conjunto de atos realizados pelas pessoas;

sentimentos: emocdes sentidas ou expressas; objetivos: coisas que as pessoas tentam obter.
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Quando se iniciou o programa de medicina comunitdria? Este 0 nome que se usava
a época?

Quais os profissionais que atua o programa (de residéncia, de intervengdo)? Livre —
demanda? Busca ativa? Visita domiciliar?

Quais eram os principios que fundamentaram a cria¢do e o funcionamento?
Existem documentos relacionados a estes principios?

Quais as bases de sua estruturacdo do servi¢o?

Quais foram as promessas/perspectivas/objetivos quando da sua criagao?

Quais as realiza¢des do programa?

Quais as perspectivas/objetivos que se cumpriram?

Quais as perspectivas/objetivos que nao se cumpriram? Por qué?

. Essas perspectivas/objetivos ainda estdo presentes? Se ndo, por qué?
11.
12.

Se sim, o que se faz necessdrio para o cumprimento dessas perspectivas?
Quais os conflitos mais comuns e/ou graves em relacao (a manutengdo) do
programa?

. Quais as perspectivas/objetivos atuais em relacdo ao programa?
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Em que este programa se assemelha aos demais programas dessa natureza?
Em que este programa difere dos demais programas semelhantes?

O que mudou desde a origem do programa?

Como vocé avalia isto?

Vocé vé alguma relacdo entre este programa e a saide da familia de hoje?
Vocé poderia indicar alguém que gostaria de conversar sobre esse assunto, que
pudesse contribuir com este trabalho?
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ANEXO C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esse Projeto de doutorado intitulado “A MEDICINA GERAL COMUNITARIA
E SUA CONTRIBUICAO A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - uma anélise
socio-historica” trata-se de uma pesquisa sdcio-histérica desenvolvida pelo médico
doutorando Ndncio Antonio Araujo Sél sob orientagdo da Profa. Dra. Solange L’Abbate
do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas/UNICAMP.

O objetivo desse trabalho € contribuir para aumentar a compreensiao da préaxis de
dois processos instituintes ocorridos em tempos diferentes e em contextos diversos,
analisando o que eles tém em comum e/ou o quanto a Estratégia de Saide da Familia
poderia “aprender” com os erros e acertos de programas de Medicina Geral Comunitaria.

Para isso, serdo realizados questiondrios e entrevistas semi-estruturadas com
profissionais de satide de interesse relevante para os objetivos deste Projeto.

Eu, abaixo-assinado, declaro que apds ter sido informado(a) sobre os motivos,
objetivos e procedimentos da pesquisa, estou ciente que as entrevistas poderdo ser gravadas
e que tenho garantido o anonimato das minhas declaracdes e que estas serdo utilizadas
somente para fins académicos. Estou ciente que tenho o direito de ndo participar ou me
retirar da pesquisa em qualquer fase do seu desenvolvimento, sem que isso traga algum
prejuizo ou constrangimento para mim. Estou ciente que ndo terei nenhuma despesa
financeira devido a minha participacdo, e que poderei pedir novos esclarecimentos, em
qualquer tempo na realizacao da referente pesquisa. Assim, concordo, espontaneamente, em
participar desta pesquisa, através da assinatura deste Termo, do qual ficarei com uma cépia.

Local, data: , / /

Nome da(o) entrevistada(o):

Autorizo que minha entrevista seja gravada: [ 1SIM [ ] NANO
Autorizo a utilizagdo do meu nome na pesquisa: [ | SIM [ 1NAO

Autorizo a utilizagdo de minhas declaracdes na pesquisa:

(assinatura)
Pesquisador responsével:

Quaisquer esclarecimentos, favor entrar em contato com Nuncio Antdnio Aradjo Sél,
Telefax: (31) 3559.1283 ou (31) 9137.6837, e-mail: nuncio@fcm.unicamp.br ou
Profa. Dra. Solange L°Abbate, Departamento de Medicina Social e Preventiva —
FCM/UNICAMP-SP  Fone: (19) 3521-0076 ou (19) 2121-4137
e Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111 13083-887 Campinas — SP
Fone (019) 3521-8936 Fax (019) 3521-7187 e-mail: cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO C1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 21/12/10.
(PARECER CEP: N° 132/2009)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “A MEDICINA GERAL COI\”IUNIT.&RI’A E SUA CONTRIBUICAQ A
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: ANALISE DO PROGRAMA DE
RESIDENCIA E MEDICINA GERAL COMUNITARIA DE MARIANA/MG”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Nuncio Antonio Aratijo Sl

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéneia e aprovou a emenda que altera o titulo para “A MEDICINA GERAL
COMUNITARIA NO BRASIL: UMA ANALISE INSTITUCIONAL SOCIO-
HISTORICA DE SUA TRAJETORIA, ENFOCANDO PROGRAMAS
ESPECIFICOS”, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP ¢ néo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

I - DATA DA REUNIAO.

Homologado na XII Reuniio Ordinéria do CEP/FCM, em 21 de dezembro de 2010.

Prof. Dr. C‘&r &é Eduz}rdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br

Pagina 1 de 1
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| CONGRESSO BRASILEIRO DE
MEDICINA GERAL COMUNITARIA

Nos dltimos meses tem crescido a nivel nacional a discussao sobre a reformulagdo do setor satde. Na VIII
Conferéncia Nacional de Satide (mar¢o/86) ficou clara a necessidade de se buscar a construcao de um Sistema Unico
de Saide estatizado, hierarquizado, descentralizado, adequado a uma clientela universal e empenhado na eficiéncia
de seus servigos.

A construgao de um modelo de Sistema implica em se garantir a formacao de profissionais sintonizados com a
proposta. Na porta de entrada deste Sistema torna-se indispensavel a presen¢a de médicos competentes em resolver
= agravos de nivel primério e secundério nas areas bésicas e que assumam simultaneamente a construcao do Sistema
Municipal de Satide. Isso envolve ag¢des na érea de satide coletiva tais como: epidemiologia, vigilancia sanitéria,
educacdo popular, geréncia e planejamento nos postos de sadde, centros de satde, distritos sanitarios, unidades
mistas e hospitais de pequeno porte.

Constatou-se entao a incapacidade atual das escolas médicas em formar este tipo de profissional, inclusive
pela auséncia de docentes com este perfil e compromisso profissional.

Reuniram-se as vérias residéncias de Medicina Geral Comunitaria existentes no pais, iniciando uma discussao
sobre os marcos conceituais que orientam a formagdo deste profissional e sua inser¢éo na conjuntura de satdde.

A partir dai reativou-se a Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitéria e decidiu-se pela realizacéo do 1
Congresso Brasileiro de Medicina Geral Comunitaria em Sete Lagoas — MG, no perfodo de 3 a 7 de setembro de 1986,
visando unificar tais discussoes e avancar qualitativamente na compreensao do que é o médico geral comunitario,
como se deve forma-lo, qual o seu papel no sistema de satide e sua relacao com os demais profissionais de satdde.

Ao mesmo tempo pretendemos concretizar, de forma democratica, a nossa organizagéo nacional e definir as
formas de intervencao na construgao do Sistema Unico de Satde.

A COMISSAO EXECUTIVA DO CONGRESSO
SETE LAGOAS - MAIO/86

< ENFIM, O RECONHECIMENTO

O Conselho Federal de Medicina, baseado no parecer n° 029/86, aprovado em sua
Sessao Plenaria realizada em 11 de outubro de 1986, reconheceu oficialmente a
Medicina Geral Comunitaria como Especialidade Médica, através da Resolucao CFM n°
1.232/86, publicada no D.0.U. de 23 de outubro de 1986, pagina 15.949.

A Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitaria jA tem uma comissiao
recolhendo subsidios, que deverao auxiliar o estabelecimento dos critérios e normas a
serem seguidos para a concessao do Titulo de Especialista, os quais serao discutidos e
definidos pelo Conselho Diretor, em reuniao que sera realizada em 6 e 7 de dezembro em
Natal.

Somente apds esta defini¢do é que iniciaremos o processo de concessiao do Titulo
de Especialista, o qual lembramos, é competéncia da SBMGC.

RESOLUGAD CFM Ne 1.232/86
0 CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuigges que Ihe séo conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1 957, regulamentada pelo Decreto ne 44.045,
de 19 de junho de 1958 e, CONSIDERANDO o reconhecimento da residéncia em Medicina Geral Comunitéria pela Comisséo Nacional de Residéncia Médica através da
Resolugdo CNRM ne 07/81; CONSIDERANDO a existéncia de Residéncias Médicas na drea de Medicina Geral Comunitéria em diversas faculdades do Pais; CONSIDERAN-
DO a existéncia da Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitéria; CONSIDERANDO a experiéncia de outros paises onde a Medicina Geral Comunitdria j4 existe como
especialidade médica; CONSIDERANDO o disposto no parecer CFM n° 029/86, aprovado na Sessao plenaria realizada em 11 de outubro de 1986; RESOLVE: Reconhecer
Medicina Geral Comunitéria como especialidade Médica para efeito de Registro de Qualificagao de Especialistas nos Conselhos de Medicina. Rio de Janeiro, 11 de outubro de
1986. GABRIEL WOLF OSELKA — Presidente, ANA MARIA CANTALICE LIPKE - Secretéria Geral.
(Ne 62.403 de 22-10-86 - CZS 421,60)

DIARIO OFICIAL DA UNIAO - 23/10/86 pagina: 15.949
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UM POUCO DE HISTORIA

No final de novembro de 1985, um grupo de residentes e ex-residentes de Medicina Geral Comunitaria,
reuniu-se em Petr6polis— RJ por ocasido do ENCONTRO BRASILEIRO DE RESIDENTESE EX-RESIDENTES
DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA. Participaram 48 colegas de 7 estados brasileiros. Na ocasido discutiram-
se questdes relativas ao Campo de Atuacdo, Perfil Profissional e Programa Minimo da Residéncia Médica em
Medicina Geral Comunitaria. Na plenéria final do Encontro, além da discussio e aprovacao do relatério final do
evento, foram encaminhadas uma série de questoes de cardter organizativo, entre as quais a da necessidade de uma
Entidade que congregasse, anivel Nacional, os profissionais da area. Optou-se por reativar a Sociedade Brasileira de
Medicina Geral Comunitaria (SBMGC), totalmente esvaziada com a criagao da Associagao Brasileira de Medicina
Familiar ABRAMEF). Com este objetivo designou-se a Delegacao Gadcha presente como Comissao Pré-Reativagao
da SBMGC.

Em dezembro de 1985 este grupo gaticho organizou-se e venceu as eleicoes para a Diretoria do Departamento
de Satide Comunitéria da Associacdo Médica do Rio Grande do Sul (DSC/AMRIGS) tendo na sua plataforma elei-
toral a proposta de reativagao da SBMGC. Este fato viabilizou a infra-estrutura necessaria ao trabalho da Comissao.

No inicio de mar¢o de 1986 0 DSC/AMRIGS promoveu oI ENCONTRO SUL-BRASILEIRO DE MEDICOS
GERAIS COMUNITARIOS, iniciando o processo de mobilizagdo e de reconhecimento dos profissionais da area.
Participaram colegas do Rio Grande do Sul e Santa Catarina, que compartilharam suas experiéncias, discutiram
questdes organizativas e perspectivas da especialidade e as propostas da categoria para a VIII Conferéncia Nacional
de Satde.

No dia 21 de margo de 1986, por ocasido da VIII CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, em Assembléia
Nacional dos Médicos Gerais Comunitérios, da qual participaram 21 colegas de 8 estados, foi reativada oficialmente a
SBMGC. Constituiram-se Delegados Estaduais e ao Rio Grande do Sul foi delegada a Diretoria Proviséria.

No dia 16 de abril de 1986 os Médicos Gerais Comunitarios Gatichos em Assembléia Estadual escolheram os
nomes para compor a Diretoria proviséria. De imediato iniciou-se o processo de organiza¢do Nacional. Através de
Delegados Estaduais em 10 estados, funcionando como elo entre a Diretoria e os Nicleos Estaduais, incentivou-se o
processo de discussdo e organizagao regional.

No dia 20 de abril de 1986 reuniu-se pela primeira vez, em Petrépolis-RJ, o Conselho Diretor da SBMGC. Os
representantes dos Nicleos Estaduais de 5 estados elaboraram nesta ocasiao documento visando definir questoes
relativas & concepc¢do da Medicina Geral Comunitaria como especialidade médica e definiram o programa, data e local
do I Congresso Brasileiro de Medicina Geral Comunitéria.

Em maio encaminhou-se ao Conselho Federal de Medicina o pedido de reconhecimento da especialidade.
Neste processo o Conselho Diretor reuniu-se no Rio de Janeiro com a Comissio de Especialidades do CFM,
embasando a solicitagdo encaminhada e subsidiando o parecer a ser dado pela Comissao. Enquanto isso, o
movimento se fortalecia nos estados e o I Congresso Brasileiro de Medicina Geral Comunitaria avancgava em sua
organizacao.

Em julho, por ocasiao da 3* Reuniao do Conselho Diretor, foi oportunidade de audiéncias com dirigentes do
INAMPS, FIOCRUZ e ABRASCO. Estivemos também novamente no CFM, acompanhando nosso processo e na
AMB, encaminhando solicitacao oficial de filiacdo a esta.

De 3 a 7 de setembro de 1986, realizamos, com o apoio de diversas institui¢des, em Sete Lagoas-MG, o I
CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA. Participaram 153 profissionais de 14
estados. Em mesas-redondas, que tiveram a participacéo de nomes reconhecidos, discutimos: Satide e Constituinte,
Sistema Nacional de Satide e Mercado de Trabalho do Médico Geral Comunitario, Marcos Histéricos e Ideolégicos,
Perfil Profissional, Campo de Atuacao e Concepcéo de Especialidade da Medicina Geral Comunitaria. O trabalho em
grupos de discussao e as plenérias consolidaram as discussdes, definindo estas questdes, expressas no Relatério
Final do Congresso.

Neste interim iniciou-se a articulagéo internacional da Sociedade através da participacéo de representantes na
IJORNADA CIENTIFICA NACIONAL DE MEDICINA GERAL em San Miguel de Tucuman — Argentina e no IV
SIMPOSIO INTERNACIONAL DE MEDICINA FAMILIAR na Cidade do México. A seguir participamos do I
CONGRESSO BRASILEIRO DE SAUDE COLETIVA no Rio de Janeiro, ampliando nossa participa¢do no
Movimento Nacional da Reforma Sanitéaria.

A dltima reuniao do Conselho Diretor, realizada logo apés o I Congresso Brasileiro de Satde Coletiva, apro-
fundou a discusséo organizativa e politica da Sociedade e de nossa msersao na atual Conjuntura Nacional. Diversas
atividades ficaram programadas, assim como uma efetiva participagéo em todos os foros de discussio da area da
Satde.

Na sua reunio de outubro de 1986 o Conselho Federal de Medicina RECONHECEU OFICIALMENTE A
MEDICINA GERAL COMUNITARIA COMO ESPECIALIDADE MEDICA. Consolidava-se entio a nossa
proposta, ganhando nova dimensio o nosso movimento.

A DIRETORIA
Porto Alegre, 24 de outubro de 1986.

i
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| CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA
3 a7 de Setembro de 1986

PROGRAMA OFICIAL

DIA 03- QUARTA-FEIRA
19:30 - ABERTURA
Neice Miiller Xavier Faria — Comissao Executiva do I CBMGC
Joao Werner Falk — Presidente da SBMGC
José Maria Borges — Secretario de Satide de Minas Gerais
20:00 - PAINEL: CONSTITUINTE E SAUDE
Coordenador: Francisco José Dias da Silva — Nicleo MGC Espirito Santo
Secretério: Joao Lisboa de Flores Filho — Nacleo MGC Piaui
Painelistas: Célio de Castro — Ex-presidente do Sindicato dos Médicos de B. Horizonte
Arlindo Chinaglia — Presidente do Sindicato dos Médicos de Sao Paulo
23:00 - COQUETEL
DIA 04- QUINTA-FEIRA
8:00 -MESA-REDONDA: SISTEMA NACIONAL DE SAUDE E MERCADO DE TRABALHO DO
MEDICO GERAL COMUNITARIO
Coordenador: Céndido Evangelista da Fonseca Neto — Nacleo MGC Rio de Janeiro
Secretéria: Patricia Vargas Zillig — Nicleo MGC Rio de Janeiro
Debatedores: José Francisco Paranagua — Secretério de Recursos Humanos do INAMPS
Francisco Eduardo Campos — Ex-Secretario de Recursos Humanos do Ministério da Satde
Luiz Jacintho da Silva — Docente de Medicina Preventiva UNICAMP
Claudio Romano — Diretor do Centro Regional de Saide de Sete Lagoas
14:00 - GRUPOS DE DISCUSSAO
19:30 — PAINEL: MARCOS HISTORICOS E IDEOLOGICOS
Coordenador: Gilberto Padilha de Vargas — Nicleo MGC Rio Grande do Sul
Secretdaria: Maria de Fatima Marques da Silva — Nicleo MGC Rio Grande do Sul
Painelistas: Eduardo Vilhena Leite - ABRAMEF
Ricardo Bruno - ABRASCO
Marcus Vinicius Polignano — Docente de Satde Publica da UFOP
Délcio Fonseca — Docente de Medicina Preventiva da UFMG
DIA 05- SEXTA-FEIRA
8:00 -MESA-REDONDA: PERFIL PROFISSIONAL/CAMPO DE ATUACAO/CONCEPCAO DE

ESPECIALIDADE
Coordenadora: Maristela Chitté Sisson — Niicleo MGC Santa Catarina
Secretério: Paulo Fontoura Freitas — Nicleo MGC Santa Catarina

Debatedores: Joao Amilcar Salgado — Coordenador do Nicleo de Assessoramento Pedagégico da Facul-
dade de Medicina da UFMG
Jorge Luiz Cordén — Docente da UNB
Kurt Klsetzel - Ex-Coordenador do PRM em MGC da Universidade Federal de Pelotas
Tarcicio de Castro Filho — Ex-Coordenador do PRM em MGC de Mariana
14:00 - GRUPOS DE DISCUSSAO
19:30 - APRESENTACAO DE TRABALHOS PRATICOS REFERENTES A EXPERIENCIAS DE PRO-
FISSIONAIS DA ESPECIALIDADE
Coordenador: Pedro Luiz Schmitt — Nicleo MGC Santa Catarina
Secretario: José Carlos Aquino Campos Velho — Nicleo MGC Santa Catarina
23:00 - FESTA DE CONFRATERNIZACAO
DIA 06- SABADO
8:00 -LIVRE
14:00 - PLENARIA DA 1° e 2: MESA (CONSOLIDACAO DOS GRUPOS DE DISCUSSAO)
Coordenadora: Helena Facury Barbosa — Niicleo MGC Minas Gerais
Secretério: Dinarte Alexandre Ballester — Nicleo MGC Rio Grande do Sul
DIA 07- DOMINGO
8:00 -PLENARIA FINAL
Coordenadora: Aparecida Maria de Paula — Nicleo MGC Minas Gerais
Secretéria: Marilene Miranda Aratjo — Nicleo MGC Minas Gerais
Pauta: Redefinicdo do nome da especialidade,
Estatuto da SBMGC,
Elei¢oes da Diretoria da SBMGC,
II Congresso Brasileiro,
Questdes organizativas gerais,
Campanha de lutas.
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RELATOR

Os profissionais de satide que participaram do I CONGRESSO BRASILEIRO DE
MEDICINA GERAL COMUNITARIA julgam essencial que a nova Constituicao Brasileira, a ser
elaborada na préxima Assembléia Nacional Constituinte, contenha principios que levem a um
novo Sistema Nacional de Sadde (SNS). As idéias gerais do novo texto Constitucional neste setor
deverdo ser algumas das defendidas pela VIII Conferéncia Nacional de Satide: universalizagio e
eqiiidade dos servigos de saide com participacdo popular na sua elaboracéo, gestao e controle e
sua estatizacfio progressiva, que devera obedecer a um cronograma definido e amplamente
divulgado. E importante que fique bem claro o principio de que a satde dos individuos é um dever
do Estado e direito do Cidaddo, e ainda que o conceito de satide em pauta é abrangente,
implicando em garantia de trabalho, habitagao, renda, educacéo, liberdade, lazar, acesso e posse
da terra, além do oferecimento e garantia de acesso a servicos de saude efetivos e eficientes.

Participando deste momento histérico em que se elabora a nova Carta Constitucional,
queremos deixar claro nossa consciéncia das distor¢des oriundas da agio do poder econdmico e do
desrespeito pela populacio dos atuais poderes legislativos e executivo quando da convacacéo da
Assembléia Nacional Constituinte. Mesmo assim, acreditamos ser importante estarmos presen-
tes no processo, com essas sugestdes e também apoiarmos candidatos comprometidos com os
anseios populares e dos profissionais da 4rea, que desejem uma reformulacio do SNS, a qual
priorize a saiide do povo ao invés dos interesses econdmicos de grupos determinados.

Este novo SNS que preconizamos devera ser Ginico, entendendo-se como unificacio a
criacdo de apenas um Ministério que abranja todos os 6rgios que hoje atuam na 4rea da satide a
nivel federal, reproduzindo a unicidade de comando nos niveis estaduais e municipais, com a
progressiva estatizacdo do setor privado. E preciso que seja orientado também para uma
regionalizacao, descentralizacio, autonomia gerencial e financeira, além de uma hierarquizacio
da estrutura administrativa e desburocratizacgéo.

Salientamos a importincia da questdo financeira neste processo. A reforma Tributaria
devera permitir a efetiva municipalizacio dos servigos de satde, além de resolver o problema da
captacgao de recursos para o sistema, que nio deverd onerar o trabalhador, mas sim incidir sobre os
lucros do capital, sem que haja repasse final aos produtos de consumo. O atual percentual do
orcamento da Unido destinado aos setores social e da satde devera ser ampliado, com garantia de
um percentual minimo que atenda as necessidades da prestacao dos servi¢os de saiide, com base
em levantamentos técnicos previamente elaborados e sempre sob controle da populacao, através
do planejamento participativo. O controle popular serd um fator fundamental para o sucesso da
Reforma Sanitéria. A populacio, através de suas entidades representativas, deve exercer uma
real participacdo no processo, com peso decisério em todos os niveis, seja na reformulacao da
politica de satde, como no planejamento, execucio, gestio e avaliacdo das acdes de satde.

Uma das prioridades a serem buscadas na elaboracdo do novo SNS devera se situar no
campo da prevencio e da promogéo de satide, assim como na Aten¢ao Priméria como um todo. O
profissional médico que julgamos capacitado para atuar nesta area é o que tenha o perfil do
Meédico Geral Comunitario (MGC), tal como proposto neste Congresso. O emprego de médicos de
outras especialidades para atuar nesta drea até pode ser uma tética a curto prazo, dado a
inexisténcia de MGC em néimero suficiente; porém observamos o risco destes profissionais néo
atingirem a integralidade da proposta e até virem a reproduzir o sistema vigente que se quer
modificar.

O momento exige, portanto, que se defina com clareza o que seja o Médico Geral
Comunitério. Para tanto, em primeiro lugar, é necessario distinguir essa especialidade das afins
Medicina Preventiva e Social (MPS) e Medicina de Familia (MF).

A MPS e o profissional egresso de seus programas objetiva preferencialmente acdes de
planejamento e gerenciamento a nivel central e/ou regional, dando menor énfase a pratica clinica.

A MF centra sua atuacdo no ndcleo familiar, que constitue o seu objeto de trabalho.
Embora em alguns momentos suas técnicas sejam confluentes com a pratica da MGC, mantém
uma tendéncia nitidamente privatizante, atuando de forma conservadora no campo social. A
compreensdo restrita do macro-sistema prejudica sua atuacéo transformadora, o que a distancia
da MGC na sua concepcao atual. Portanto, a distin¢do entre MGC e MF se fundamenta nas
diferencas das préaticas sociais, que tornam seus objetivos divergentes.
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A MGC propde um profissional com uma viséo do coletivo, o qual é operacionalmente
entendido como comunidades geograficamente delimitadas e/ou grupos sociais inseridos em um
contexto sbcio-econdmico e politico, de cujos conflitos ele tem consciéncia e no qual se geram os
determinantes do perfil de morbi-mortalidade. A sua abordagem é integral, continuada e
participativa e utiliza recursos apropriados para o atendimento das necessidades de satde das
comunidades. Tem alto poder de resolutividade, trabalhando para a organizacéo do sistema
referencial que lhe d4 suporte.

No que diz respeito ao perfil profissional, o MGC devera capacitar-se na drea clinica enas |
4reas que permitam plena compreensao do processo satde-doenca da coletividade (epidemiolo- |
gia, sbcio-economia da sailide, politica nacional de satide), de acordo com as seguintes
competéncias:

= — Conhecer e dominar o instrumental cientifico (metodologia cientifica), promovendo
realizacdo de pesquisas na érea;

—Promover o planejamento participativo nas acdes de satide;

—Dominar o método semiolégico (clinico, epidemiolégico, social);

— Habilitar-se em geréncia dos servicos no nivel em que atue;

— Atuar em docéncia, desde em educacio popular até na reproducéo de conhecimentos
para profissionais de nivel superior;

—Dominar a préatica clinica como um corpo de conhecimentos que inclua as nosologias
prevalentes, respeitando as especialidades de cada 4rea e/ou regio, atuando preferencialmente
em cuidados primérios de satde;

— Ampliar a abordagem clinica para o campo da satide mental;

— Intervir nos determinantes sociais do processo sadde-doenga, buscando a solugao dos
problemas prioritarios em conjunto com a populacgio.

Com tal instrumental técnico acima descrito, 0 MGC constitui-se, a nivel local e/ou
regional, em profissional de execucfo de diretrizes gerais elaboradas a nivel central e
compativeis com as prioridades locais e/ou regionais, previamente definidas com a populacao.
Completando e retroalimentando o setor de planejamento, elimina a dissocia¢io do discurso com
a pratica.

Dal salientamos como fundamental para viabilizagao do novo SNS a reformulacao da
. politica de recursos humanos. Se a reorganizacdo do setor de satide passa pela valorizacdo da

Atencéo Primaria, defendemos aidéia de que se deva investir na formacio de MGC em programas
de pbs-graduacéo sensu-lato (especializacio por Residéncia Médica) e sensu-strictu (Mestrados e
Doutorados), possibilitando a criagéo do saber e a difusdo do conhecimento, bem como formacao
dos preceptores em MGC. Neste sentido é essencial promover a MGC como especialidade,
aumentando as vagas das Residéncias Médicas existentes, criando novos programas, assim como
incrementando a qualidade de todas estas instincias de pés-graduacio. Essa idéia néo exclui a
possibilidade de graduagédo de profissionais com perfil de Médicos Gerais, com competéncia e
consciéncia social transformadora, e fortalece a pressdo nas Faculdades de Medicina por uma
reforma curricular. Naturalmente, esse investimento no aparelho formador de graduacio e pds-
graduacdo deve ser acompanhado por equivalente absor¢do no mercado de trabalho.

De acordo com o perfil tirado nesse Congresso, o MGC pode colaborar com o repensar do
nosso modelo de medicina em suas relagdes com os grandes laboratérios e indistrias de
equipamentos e insumos, disciplinando a utilizacdo dos avancos tecnoldgicos, segundo critérios
exclusivamente cientificos e que obedecam & racionaliza¢ao dos recursos disponiveis em funcéo
de prioridades, e ndo por pressdes de contetido mercantilista. E o ideal também para viabilizar a
desejéavel interiorizacdo do atendimento médico, observando-se a necessidade de se trabalhar
integrado a uma equipe multiprofissional e a uma retaguarda de cuidados secudérios com facil
acesso a recursos mais sofisticados. E um médico cujo campo de atuacao se define pelo setor
publico, em regime de tempo integral, o qual est4 a exigir um aperfeigoamento de suas relacdes de
trabalho para devida valorizacio profissional e eficicia deste setor.

ASSEMBLEIA NACIONAL DOS MEDICOS GERAIS COMUNITARIOS
Sete Lagoas, 6 e 7 de setembro de 1986.
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PLANO DE SAUDE E CIDADANIA

REFORMA SANITARIA

AVALIACAO CRITICA DO I CONGRESSO BRASILEIRO
DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA

A Comissao Nacional da Reforma Sanitaria
Aos intelectuais da saide e demais interessados
A populagio Brasileira

01 Congresso Brasileiro de Medicina Geral Comunitéria vem através do presente documento contribuir paraa
discussdo das bases de reestruturagido do Sistema Nacional de Satide, com representatividade expressa na
participagdo da maioria dos profissionais da drea no Pais. Apés estudo e avaliagéo do Plano de Satde e Cidadania,
documento original proposto por representantes das entidades governamentais para subsidiar a discussao das Bases
da Reforma Sanitéaria Brasileira, tecem as seguintes consideracdes:

1. A proposta reflete um avanco na atual politica de satide, na medida em que consolida as diretrizes gerais da
VIII Conferéncia Nacional de Satide e avanca na proposta de regionalizagio e hierarquizagéo de servigos, atualmente
formulada através da distritalizacgo.

No entanto a proposta ndo contempla uma forma democrética de elaboracao e implantacéo de um novo
Sistema de Satde e inicia sua operacionalizacao antes de prévia discusséo entre vérios setores da sociedade.

2.0 Plano desconhece a participacio de profissionais com o perfil do Médico Geral Comunitério na
elaboracéo e execucéo da proposta de uma Reforma Sanitaria. Entendemos que uma politica racional de recursos
humanos deve perceber este perfil como o de escolha para o profissional que est4 na porta de entrada de um Sistema
de Satide; sendo o profissional especializado redefinido numa proposta de hierarquizacao, para niveis de referéncia
onde possa desenvolver sua competéncia técnica em cuidados especializados.

0 Plano apresenta varias contradicdes, entre as quais a desproporcionalidade e admite na porta de entrada do
Sistema atendimento especializado, dividindo a populagéo por idade, sexo e patologia. Acreditamos nao ser esta a
melhor forma de proporcionar um atendimento integral e continuo que garanta uma maior resolutividade.

3. Em relacdo aos distritos sanitérios, concluimos que a idéia reforca a meta de regionaliza¢éo, porém
sugerimos a revisdo de vérios itens operativos, tais como a populagao de abrangéncia (um para cada 10.000
habitantes), composigdo da equipe bésica, fluxo de pacientes pela equipe e pelo distrito sanitério, critérios de
caracterizacéo da clientela e de remuneracéo dos profissionais, capacidade resolutiva, etc.

4. Quanto ao aproveitamento do recém-formado no Sistema Nacional de Satde, somos a favor de sua imediata
inser¢éo, juntamente com um treinamento de educagéo continuada (que deve ser extensivo aos profissionais que ja
estdio na rede, priorizando a mudanga qualitativa do sistema) visando a complementagéo de sua formagao, jé que séo
inegéveis as distor¢oes de sua capacitagéo a nivel da graduagao. Todo o processo de formagao do profissional deve
estar inserido numa proposta mais global de SNS. O simples aumento de carga horéria no internato médico nao
resolve a crise de Ensino de Graduagéo Médica. Apontamos para tanto uma ampla reestruturagéo curricular inserida
numa reforma universitaria democratica. Desde o ciclo basico até o final dos estagios deve-se reorientar os curriculos
para um profissional adequado & realidade brasileira, voltado para obtencéo de competéncia nas édreas bésicas e
comprometimento com o setor publico. O incremento dos Programas de Pés-graduacao (Residéncia Médica,
Mestrado e Doutorado) em MGC passa a se tornar fundamental como instancias de especializacao e aprofundamento
de um perfil profissional e de formacéao de reprodutores de conhecimentos (docentes, pesquizadores, coordenadores
de programas, etc.).

5. No item relativo & participacéo popular o texto refere que ““a populagéo organizada teré voz ativanas delibe-
ragées em caréter consultivo” sem estabelecer critérios de como a populagao possa ter poder decisério real no
processo de planejamento, execugdo, gerenciamento, controle e avaliagdo das politicas de satde locais, regionais e
nacionais. Além do mais ela se encontra no momento completamente & margem das discussdes sobre a questéo da
satde no Brasil.

6. A proposta apresentada néo deixa claro as insténcias a nivel municipal, estadual e federal. Transcrevendo-
se otexto ... “A competéncia dessas comisses (CIS, CRIS, CLIS e CIMS) devera ser definida oportunamente” . ..
Acreditamos que a execugdo, avaliagéo, gerenciamento e colaboragao no planejamento geral do Sistema devera ficar
a cargo principalmente dos técnicos e da populagao diretamente envolvida, evitando assim a histérica centralizagéao
das decisoes.

Esperamos que estas consideragées venham a contribuir para a ampliacéo do debate, juntamente com outras
categorias organizadas da populacdo, na perspectiva da melhoria das condi¢des de vida de nosso povo. Nos
colocamos abertos a criticas e novas contribui¢des no sentido de se aprofundar estas questoes Para melhor compre-
ensdo de nossas propostas divulgamos em conjunto o Relatério Final do Congresso.

ASSEMBLEIA NACIONAL DOS MEDICOS GERAIS COMUNITARIOS
Sete Lagoas, 7 de setembro de 1986.
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| CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA
DELIBERACOES DA PLENARIA

A Plenaria do I CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA:

1. Discutiu, revisou e aprovou o texto do Relatério Final do Congresso, contendo as posi¢des e as propostas
oficiais da SBMGC em relagéo aos temas debatidos. O mesmo devera ser amplamente divulgado.

2. Discutiu e aprovou modificagdes no Estatuto da SBMGC, mantendo a SBMGC com uma Federada
constituida pelas Sociedades Estaduais, cujos Presidentes compdem seu Conselho Diretor. Incluiu a Assembléia
Geral como érgéo maximo da entidade. Redefiniu os cargos da diretoria e categorias de sécios.

3. Elegeu e empossou a nova Diretoria da SBMGC, com mandato de 1 ano, assim constituida: Joao Werner
Falk — Presidente; Airton Tetelbon Stein — Vice-Presidente; Luciano Todeschini — Secretario-Geral; Dinarte
Alexandre Ballester — 1° Secretario; Marco Aurélio Albuquerque —2° Secretario; Elizabeth Kalil Nader— Tesoureira;
Sénia Weber Ribas — Diretora de Divulgacéo; Gilberto Padilha de Vargas — Diretor Cientifico.

4. Decidiu por manter o nome da especialidade — MEDICINA GERAL COMUNITARIA, entendendo que
mais importante que a denominac¢do sdo os marcos que referenciam a pratica deste profissional, expressos no

Relatério Final.
5. Definiu mudanca no logotipo da SBMGC.

6. Referendou os nomes dos novos consultores da especia

lidade junto & Comissao Nacional de Residéncia

Médica: Eleonor Minho Conill, Maria de Fatima Silva Pontes, Neice Miiller Xavier Faria e Ronaldo Bordin. .
7. Concedeu ao Dr. Ellis D*Arrigo Busnello, Sécio-fundador e primeiro Presidente da SBMGC, o titulo de

Sécio Benemérito.

8. Estudou e avaliou o documento original do Plano de Satde e Cidadania, tecendo consideracgdes sobre este,

que seréo divulgadas junto ao Relatério Final.

9. Definiu a data e o local do I CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA.
Ser4 realizado de 7 a 11 de setembro de 1987 em Florianopolis — Santa Catarina.

ASSEMBLEIA NACIONAL DOS MEDICOS COMUNITARIOS

Sete Lagoas, 7 de setembro de 1987.

—

EXPEDIENTE

COMISSAC EXECUTIVA DO I CBMGC

Aparecida Maria de Paula
Amélia do Rosario Barbosa
Elizabeth Fontoura de Castro
Helena Facury Barbosa
Marcelo Quintao Silva
Marcos Akerman

Marcos Sales Rezende

Neice Miiller Xavier Faria

DELEGADOS ESTADUAIS/CONSELHO
DIRETOR DA SBMGC

Adailton Gomes D‘Assuncéo — Rio Grande do Norte
Evandi Ferreira da Silva — Pernambuco

Francisco José Dias da Silva — Espirito Santo
Helena Facury Barbosa — Minas Gerais

Joao Werner Falk — Rio Grande do Sul

Jodo Lisboa de Fléres Filho — Piauf

Nelson Rodrigues dos Santos — Sao Paulo

Paulo Fontoura Freitas — Santa Catarina

Rosangela Ziggiotti de Oliveira — Parand

Téania Maria Liberano — Rio de Janeiro

DIRETORIA DA SBMGC

Presidente: Joao Werner Falk
Vice-Presidente: Airton Tetelbon Stein
Secretario-Geral: Luciano Todeschini

1° Secretério: Dinarte Alexandre Ballester

20 Secretério: Marco Aurélio Albuquerque
Tesoureira: Elisabeth Kalil Nader

Diretora de Divulgacdo: Sénia Weber Ribas
Diretor Cientifico: Gilberto Padilha de Vargas
Secretaria: Joyce Fernanda Kalil Reichelt

CONSULTORES DA ESPECIALIDADE
JUNTO A COMISSAO NACIONAL DE
RESIDENCIA MEDICA

Eleonor Minho Conill — (RJ)

Maria de Fétima Silva Pontes — (RN)
Neice Miiller Xavier Faria — (MG)
Ronaldo Bordin — (RS)

Orgao de divulgacao da
SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA

GILBERTO PADILHA DE VARGAS

Secretaria

JOYCE FERNANDA KALIL REICHELT
Av. Salgado Filho, 135 — 6° andar
90.010 — Porto Alegre - RS — BRASIL
Fone (0512) 25-5755 - Ramal 43
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I CONGRESSO BRASILEIRO DE
MEDICINA GERAL COMUNITARIA

Com a participagdo de 153 profissionais de 14 estados e apoio de varias instituicdes de satde, relizou-se de 3 a
7 de setembro de 1986, em Sete Lagoas-MG, o I CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA GERAL
COMUNITARIA. E com satisfacao que vimos de ptblico comunicar os resultados politicos, teénicos e organizativos
deste evento. De um modo geral consideramos estes como bastante positivos sob vérios aspectos.

Com apoio de vérias entidades piblicas (Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais, Centro Regional de
Satde de Sete Lagoas, Prefeitura Municipal de Sete Lagoas, FHEMIG, Internato Rural — UFMG, Prefeitura
Municipal de Prudente de Morais, Sindicato dos Médicos e Associacao Médica de Minas Gerais) conseguimos
manter uma infra-estrutura satisfatria que, embora sem luxos, garantiu a viabilizagéo efetiva do Congresso.
Reconhecemos este empenho institucional como parte da nova fase em que o Setor Piiblico passaa se preocupar com
a eficiéncia de seus servicos e qualificacao de seus profissionais. Seguindo esta orientacao, inaugura-se a época de
congressos médicos financiados e comprometidos com a sédude publica. E inicia-se com um Congresso que se propoe
a discutir um perfil de profissional médico adequado a estar na base de um Sistema de Satde Unico, estatizado,
regionalizado, universalizado e com controle popular. O que observamos é um Congresso definindo, no perfil
proposto, um profissional comprometido em dedicacao exclusiva com o Setor Publico e afinado com uma proposta
mais global de transformagcoes sociais. E, no nosso entender, o profissional médico capaz de levar adiante as
propostas de municipalizacdo que hoje estdo na ordem do dia pela AIS.

Apés intensos debates foram explicitadas as diferencas entre as propostas da Medicina Geral Comunitaria,

Medicina Preventiva e Social e Medicina de Familia e estabelecidos os marcos fundamentais que devem referenciar

técnica e ideologicamente a formacdo dos Médicos Gerais Comunitarios. Consideramos a Medicina Geral
Comunitéria e a Medicina Preventiva e Social como perfis técnicos distintos, com habilidades e campos de atuagao
diferentes na 4rea de satide publica; sendo o médico preventivo e social um profissional com formacao
predominantemente dirigida para ac¢des de geréncia e planejamento dos Servicos de Satde e na relacao com o
coletivo, enquanto o médico geral comunitario seria o responsavel por integrar a atencéo individual com a atuacéo
coletiva, tendo como o principal campo de trabalho o micro-sistema de satide (distritos sanitérios e pequenos
municipios). As duas propostas atuariam ainda a nivel da reproducéo dos conhecimentos (docéncia e pesquisa). A
divergéncia com a Medicina de Familia é nitidamente ideolégica pois esta revela uma proposta de formacao de
médicos gerais desvinculada de um atendimeno as razdes sociais da doenga, sem uma postura de transformacao do
Sistema de Satde de acordo com os interesses populares, e favorece o carater privatizante das acoes médicas.

Foi consolidada a Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitaria — SBMGC, reativada em marco de
1986, como a entidade que congrega os profissionais da categoria, definida sua estrutura organizativa, bem como o
nome da especialidade — Medicina Geral Comunitéria.

Para outros congressos sugerimos o incentivo a discussdes prévias nos estados; uma programacio menos
concentrada que permita maior aprofundameno dos temas; o reforco aos temas livres, oportunizando a troca de
experiéncias entre os profissionais e servicos das diversas regides do pais, além da insercao dos temas clinicos.

Virios espacos se abriram para nossa atuacio no decorrer das discussoes preparatérias. A proposta ganhou
apoio institucional e cresceu no campo das idéias Os primeiros passos foram dados. O caminho a percorrer é longo.
Convidamos os interessados a virem integrar a nossa caravana.

COMISSAO EXECUTIVA DO I CONGRESSO BRASILEIRO DE
MEDICINA GERAL COMUNITARIA
Sete Lagoas, 20 de setembro de 1986.

POR UM

SISTEMA NACIONAL
DE SAUDE UNICO

ESTATIZADO,
HIERARQUIZADO E COM
CONTROLE POPULAR.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MEDICINA GERAL COMUNITARIA
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA /SBMGC

FILIADA A ASSOCIAGAO MEDICA BRASILEIRA

Documento final da reuniao do Conselho Diretor da SBMCC realizado em
I Petrfpolis (RJ), em 20/04/86.

A publicagao da Resolugao 07/8l da Comissao Nacional de Residéncia Médica
incluiu o Programa de Residéncia MEdica em Medicina Geral Comunitdria entre as es
pecialidades medicas em seu 19 artigo, normatizando os Programas existentes nesta
area, além de estabelecer os conteldos minimos que caracterizavam o Médico Ceral Co
mmnitario para a prestagao de cuidados primdriocs de salde, com énfase no grupo ma—

. terno-infantil dentro do conceito de atendimento integrado a familia, atendimento
a patologlas ambulatoriais s:l.mples controle das doengas infecto-contagiosas,educa—
gao em saude e atendimento &s. caréncias alimentares.

Este perfil inicial, com o amadurecimento e consolidagao dos Programas de
i _A Residéncia Médica na area, além do "feed-back" (retroalimentagao) proporcionado
pelos profissionais egressos destes frente a realidade chjetiva onde prestam seus
servicos, tem conduzido a um delineamento melhor do perfil do Médico Geral Comuni-
tario e a um conseqliente aprimoramento do treinamento do profissional.

Como consegléncia deste melhor entendimento da area de atuagao daguele pro
fissional, os programas atuais e os profissionais desenvolvem conhecimentos e habl
lidades que os capacitam a atuar em uma dada coletividade, prestando atengao inte—
gral, continua e de alta qualidade a salde desta.

A coletividade deve ser operacionalmente entendida como area geogréfica e/ou
funcionalmente delimitada inserida em um contexto sGcio-econdmico e politico, no
qual atuam os determinantes do perfil de morbi-mortalidade.

Incorporam ,assim, um conceito de salde nao restrito d inexisténcia de doen—
ca, mas sim como a maior aproximacao possivel de um completo bemrestar flSZLOO, men
tal e social, determinado pelo conjunto das condlgoes de a]_lnentagao, educac;ao, ren
da, habltagao, trabalho, transporte elazer das populagCes, bem como acesso aocs ser
vicos de saude, sendo assim, antes de tudo, o resultado das formas de organlzagao
social da produgao, as quaJ.s podem gerar grandes desiqualdades nos niveis de vicda e

e afetar os indicadores de sautde.

Apresentam tanbém, treinamento para atuar em uma equipe multiprofissional,
desenvolver atividades com associagoes diversas, escolas, creches, etc., sempre
buscando a participagao efetiva da commidade na compreensao e resolugao dos prcble
mas de saude, respeitando as caracteristicas e prioridades da mesma.

Desenvolvem corhecimentos em nosologias regionais mais freqlentes, indepen-
dentes de sexo ou idade, a nivel de 1dent1f1cagao tratamento e prevencao, além de
conhecimentos nas dreas de planejarento, gerencia e avaliacao dos servigos de sad
de, salde ambiental, bem como das ciencias sociais aplicadas a salde. Enbora atue
primordialmente a nivel ambulatorial, também esta capacitado a atuar a nivel de hos
pital geral e de planejamento e admmstragao no_micro-sistema de satde. Esta apto
a solucionar a maioria dos problemas de saude, nao se restringindo apenas ao atendi
rmento clinico-individual, mas buscando conpreender e intervir nos macrodeterminan—
tes do processo salde-doenca, atuando a nivel de promogao, prevengao, tratamento e
reabilitacao.

0 Medico Ceral Commnitario constitui-se, assim, no profissional mais adequado
para a base de um sistema nacional de saiide baseado em princicpios de regicnalizacao,
hierargquizagao, integrado,em niveis de complexidade crescente, num sistema de refe-
réncia e contra-referéncia. Portanto, estando em consonincia com a reestruturagao do
sistema nacional de salide, ora em curso, e sintonizado com as reais necessidades da
populagao brasileira.
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.‘9& g SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA/SBMGC
CTTE)S

FILIADA A ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA

L.‘ Assim, por gpresentar um campo de  atuacdo e corpo de conhecimentos definidos,n
a Medicina Geral Comunitaria caracteriza-se como uma especialidade médica.

Petrdpolis, 20 de abril de 1986.

Antonio Carlos Estima Marasciuco = RJ

Neice MlUller Xavier Faria - MG
Aparecida Maria de Paula— MG

Maria Isa Herkenhoff Araujo - ES
— Denise Simao — RJ Marilda Vargas Freitas Placido — RJ
Ellis D'Arrigo Busnello - RS Paulo Fontoura Freitas - SC
Francisco José Dias da Silva - ES Paulo Mauricio de Oliveira Vieira — RJ
Gilberto Padilha de Vargas — RS Regina Celia B. Zuim - RJ
Joao Werner Falk - RS

Ronaldo Bordin - RS
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DECLARACAO DE PETROPOLIS

0s coordenadores de Programas de Residéncias em Medicina Ge-
ral Comunitaria, que visam a formacao de um Medico Geral Comunitario, reu-
nidos em Petropolis, Rio de Janeiro, por ocasiao da V Jornada de Infectolo
gia e Medicina Comunitaria promovida pelo Instituto de Salude Comunitaria e
Medicina Tropical da Faculdade de Medicina de Petrdpolis, com a participa-
¢ao da Comissao Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educagao,
da Sociedade de Infectologia do Estado do Rio de Janeiro, da Sociedade Mé-
dica, da Secretaria de Saude e do Hospital Municipal de Petropolis, apos
terem apresentado, discutido e avaliado as atividades que vém desenvolven-
do, cumprem o dever de divu]éar as populagaes interessadas, professores e
alunos das Escolas Médicas e de Ciéncias da Salde, comunidades usuarias e
clientes dos servicos de salde a elas prestados através das mais diversas
instituicbes, suas conclusoes e opinices, que julgam interessar a todos
por ser a salde fisica, mental e social das populagoes brasileiras assun-

to sério demais para ser discutido apenas por educadores e administradores.

Os programas coordenados pelos signatarios desta declaracao
est30 em franco desenvolvimento alguns desde 1974. A analise do desenvolvi

mento dos mesmos permite afirmar que:

1. A formacao do Médico Geral Comunitario & necessaria e essencial para o
atendimento das reais necessidades de salde de populagoes, através da

prestacao de cuidados primordiais (primarios) de salde;

2. Esta formagdo deve ser feita a nivel de graduacdo e de pds-graduagao -
pois mesmo quando as Escolas de Medicina passem a cumprir o seu dever
de formar um Médico orientado a pratica geral, garantindo uma terminali
dade aos cursos médicos, a formagao de professores de Médicos Gerais Co
munitarios, a educagao continuada e um tratamento,pelo menos igual aque
le que é dispensado a formagao de especialistas, exigird a manutencao
da formacao em regime de Residéncia para o Médico Geral Comunitario;

3. Esta formagao deve ser apoiada pelos organismos governamentais de ni-
veis central e local, encarregados direta e indiretamente da prestagao
de servicos de salde e de treinamento de pessoal para a salde (Ministé-
rio e Secretarias Estaduais da Salde, Ministério da Previdéncia e seus
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social e Delega-

cias Estaduais, Ministério da Educacao e as escolas das Ciéncias da Sau
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de de suas Universidades e pelas Secretarias Municipais de Salde) , que as-
sim corresponderao de forma igual e parelha ao apoio que as comunidades,
as organizacoes comunitarias e os proprios internos e residentes dos pro

gramas tém dado ao mesmo;

Esta formacao deve ser a mais ampla possivel nos campos dos cuidados ma-
terno infantis, medicina interna, cirurgia, saude mental, problemas so-
ciais e -de outros campos relacionados com a prestacao de cuidados prima-
rios para uma populacao, e incluir o ensino de medidas de alcance coleti
vo caracteristicas das atividades da Saide Piblica, tais como Epidemiolo
gia, Planejamento, Administracao, Educagao para a Saide, Saneamento, a
fim de que os residentes adquiram uma consciéncia critica sobre os obje-

tivos, os métodos e os resultados das atividades em que se engajaram.

As residéncias de Medicina Geral Comunitaria lancgadas, de ini

cio, em areas demonstrativas, tém acumulado ja uma experiéncia que, por ser

comum a muitas das areas, merecem ser divulgadas ao publico:

T

Por se dedicarem a prestagao,a individuos e populagces, de cuidados inte-
grais, preventivos, curaticos e reabilitadores, nos planos fisico, psico
16gico e social, de forma continuada, personalizada e participativa, tém
recebido o apio e o reconhecimento das mesmas, que assim aprovam a quali

dade do servico recebido;

Tem sido procuradas por candidatos vocacionados a se dedicar a Pratica
Geral Comunitaria, desejosos de se profissionalizar como tal, e que,an-
teriormente 3 criacao das mesmas, nao encontravam local, orientacac e
formacao que canalizasse seu prgpésito original.
Os egressos dos programas té€m encontrado trabalho mesmo em locais onde
nao se desenvolvem programas de interiorizacio e de organizacao de ser-
vicos de cuidados primarios de saude, sendo absorvidos nos proprios pro
gramas para o seu fortalecimento, em Postos Avancados e locais, que de-
senvolvem programas de cuidados primarios, em servicos ambulatoriais e
mesmo no exercicio de pratica privada, o que tem tranglilizado os respon
saveis pelos programas quanto a existéncia e aceitacao dos mesmos pelo

mercado de trabalho;

(=]
n

servicos tém sido solicitados a fornecer um nimero maior de profissio

J
8]
0l

e por vezes criticados por formar um numero insuficiente para merca

rabalho que ja existe.

(&}
[{}]

210



211

ANEXO F3: DECLARACAO DE PETROPOLIS, NOV/1981, p. 3

5. 0s servicos tém sido solicitados a treinar, em programas mais curtos, e
de forma intensiva, especialistas que desejam trabalhar em locais de

prestacao de cuidados primarios;

6. 0s servicos tém sido visitados por pessoas interessadas no desenvolvi-
mento de experiéncias semelhantes em nosso pais e no estrangeiro, que

os consideram replicaveis a seus locais de atuacgao;

7. Os servicos tém atuado como modelos de prestagao de servigos de saude,
de treinamento de pessoal e de integracao do sistema de saide com o©
sistema de treinamento de pessoal, por se constituirem nos locais mais
adequados a3 realizacdo de uma verdadeira integragao docente-assisten-

cial.

Modificacoes e reformas exigem tempo para a cristalizacao
de sua definicao de objetivos, para a organizagao de metodologias comuns
e peculiares para os diversos programas, e para que se possa sistemati-

zar uma avaliacao.

Reflexo desta condicao de toda tarefa inovadora € a propria
denominagao do profissional médico que estamos pos-graduando, cujo nome
mais adequado podera ser médico Pratico Geral, Médico de Familia ou Medi
co Comunitario. A impropriedade dos termos que o denominam nao € tao gra-
ve quanto a alienacao dos oOrgaos formadores e prestadores de servigos no
campo da salde, quanto 3s reais necessidades de salde das populagoes bra-
sileiras e de um tipo de profissional adequado a atendé-la, que € certa-

mente este meédico que estamos preparando.

Ja € tempo de que os Orgaos pertencentes ao sistema de edu-
cagao se adaptem as solicitacoes de prestacao de servicos e de formacao
de profissionais exigidas pelas necessidades médico-sociais das popula-
coes, realizando, através dos servicos de prestacao de cuidados primarios

de saude uma verdadeira e definida integracao docente-assistencial.
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Também ja & tempo de que as Universidades abram a possibili-
dade de carreira docente para os encarregados da formagac destes novos pro
fissionais e dos proprios Médicos Gerais Comunitarios, com oportunidades i

guais as que se oferecem aqueles que se dirigem a especializagao.

E por estarmos firmemente convencidos de que so atingiremos
o ideal de salde para todos através da extensao de uma rede de cuidados
primarios (primordiais) de saude, atendida por Médicos Gerais Comunitarios,
e acreditarmos na tarefa em que nos empenhamos neste momento, € que julga-
mos cumprir nosso dever dando de plblico esta declaragao.

Petropolis, 07 de novembro de 1981.

Carlos Borges Guilherme Abath

Coordenador do Projeto . Coordenador do Projeto Vitoria
Universidade Federal do Maranhao Universidade Federal de Pernambuco
Eduardo Vilhena Leite Kurt Kloetzel

Coordenador do Programa de Medicina Coordenador do Programa de Medicina
Geral Comunitaria - Faculdade de Me Geral Comunitaria - Universidade Fe
dicina de Petropolis deral de Pelotas

Coordenador do Programa de Medicina Coordenador do
Geral Comunitaria da Escola Paulis-
ta de Medicina

Ellis D'Arrigo Busnello Nelson Rudi Koehler

Fundador e Ex-Médico Chefe do Siste Coordenador do Planejamento, Ensino
ma de Salde Comunitaria da Unidade e Pesquisa da Unidade Sanitaria Mu-
Sanitaria Murialdo da Secretaria da rialdo da Secretaria da Salde do Es
Saude do Estado do Rio Grande do Sul tado do Rio Grande do Sul -
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA /SBMGC

FILIADA A ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA

b
UM POUCO DE HISTORIA WJ

No final de novembro de 1985 um grupo de residentes e ex-residentes
de Wed161na Geral Comunitaria (MGC) reuniu-se em Petr6polis - RJ por
ocasiao do Encontro Brasileiro de Residentes ¢ Ex-Residentes de Me-
dicina Geral Comunitaria. Participaram 48 colegas de 7 estados bra-
sileiros. Na ocasiao discutiram-se questoes relativas ao Campo de A-
tuacao, Perfil Profissional e Programa Minimo da Residéncia Médica
em Medicina Geral Comunltarla Na plenarla final de Encontro, além
da discussao e aprovacao do relatorio final do evento, foram encaminha
das uma série de questoes de Carater organizativo, entre as quais a
necessidade de uma Entidade que congregasse a nivel nacional os pro
fissionais da area. Optou-se por reativar a Sociedade Brasileira de Me
dicina Geral Comunitaria (SBMGC) que havia sido totalmente esvaziada
com a criacao da Associacao Brasileira de Medicina Familiar - ABRAMEF.
Com este objetivo foi designada a Delegacdo Gatcha presente como Comissao
Pro-Reativacao da SBMGC.

Em dezembro de 1985 este Grupo Galcho organizou-se e venceu as elei-
goes para a Diretoria do Departamento de Saude Comunitaria da Associa
cdo Medica do Rio Grande do Sul (DSC/AMRIGS) tendo na sua plataforma
eleitoral a proposta de reativacao da SBMGC. Este fato viabilizou a
infra-estrutura necessaria do trabalho da comissdo.

No inicio de marco de 1986 o DSC/AMRIGS promoveu o I ENCONTO SUL-BRA
SILEIRO DE MEDICOS GERAIS COMUNITARIOS, iniciando o processo de mobi
lizagao e de reconhecimento dos pTOflSSlOHaIS da area. Participaram
colegas do Rio Grande do Sul e Santa Catarina, que compartilharam suas
experiéncias, discutiram questoes organizativas e perspectivas da es
pecialidade e as propostas da categoria para a VIII CONFERENCIA NACIO-
NAL DE SAUDE.

No dia 21 de marco de 1986, por ocasido da VIIT CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE, em Assembléia Nac1onal dos Médicos Gerais Comunitarios, da
qual part1c1param 21 colegas de 8 estados, foi reativada o£1c1almen—
te a SBMGC.

Constituiram-se Delegados Estaduais e ao Rio Grande do Sul foi delega
da a Diretoria Provisoria.

Os MGC Galchos em Assembléia Estadual escolheram os nomes para compor
a Diretoria provisoria.

De imediato iniciou-se o processo de organizacao Nacional. Através dos
Delegados Estaduais em 10 Estados, funcionando como ele entre a Dire-
toria e os Nicleos Estaduais, incentivou-se o processo de discussao e
organizacao Regional.

No dia 20 de abril de 1986 reuniu-se pela primeira vez, em Petropolis-
RJ, o Conselho Diretor da SBMGC. Os representantes dos Nicleos Estadu-
ais de 5 estados, elaboraram nesta ocasiao. documento que procurava de
finir questoes relativas a concepgao da MGC como especialidade médica
e definiram o programa, data e local do I CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDI
CINA GERAL COMUNITARIA.
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA GERAL COMUNITARIA /SBMGC

FILIADA A ASSOCIAGAO MEDICA BRASILEIRA

[ |

Em maio encaminhou-se ao Conselho Federal de Medicina o pedido de
reconhecimento da especialidade. Neste processo o Conselho Diretor
reuniu-se no Rio de Janeiro com a Comissao de Especialidade do CFM,
embasando a solicitacao encaminhada e subsidiando o parecer a ser
dado pela Comissao.

Neste momento o movimento se fortalece nos estados e o I Congresso
Brasileiro de Medicina Geral Comunitaria avancava ja em sua organi
zacgao.

Em julho, por ocasido da 3° Reuniao do Conselho Diretor, foi oportu
nidade de audiéencias com dirigentes do INAMPS, FIOCRUZ e ABRASCO. Es
tivemos também novamente no CFM, acompanhando nosso processo e na AMB ,
encaminhando solicitac@ao oficial de filiagao a esta.

De 3 a 7 de setembro de 1986, realizamos,com o apoio de diversas 1ins
tituicoes, em Sete Lagoas-MG, o I CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA GE
RAL COMUNITARIA. Participaram 153 profissionais de 14 estados. Em me-
sas-redondas que tiveram a participacao de nomes reconhecidos. Discuti
mos: Saude e Constituinte, Sistema Nacional de Salde e Mercado de Tra
balho do Médico Geral Comunitario, Marcos Historicos e Ideoldgicos,
Perfil Profissional, Campo de Atuacao e Concepcao de Especialidade da
Medicina Geral Comunitdaria. O trabalho em grupos de discussao e as ple
narias consolidaram as discussoes, definindo estas questdes, expressas
no Relatério Final do Congresso.

Neste interim iniciou-se a articulacgao internacional da Sociedade atra
vés da participacio de representantes na I JORNADA CIENTIFICA NACIONAL
DE MEDICINA CERAL em San Miguel de Tucuman - Argentina e no IV SIMPO-
SI0O INTERNACIONAL DE MEDICINA FAMILIAR na cidade do México.

A seguir participamos do I CONGRESSO BRASILEIRO DE SAUDE COLETIVA no
Rio de Janeiro, ampliando nossa participacao no Movimento Nacional da
Reforma Sanitaria.

A {iltima reuniao do Conselho Diretor, realizada apds o I CONGRESSO BRA
SILEIRO DE SAUDE COLETIVA, aprofundou a discussdo organizativa e poli-
tica da Sociedade e de nossa insersao na atual conjuntura Nacional.

Diversas atividades estao programadas, assim como uma efetiva partici-
pacdoc em todos os Foros de discussao da area da Saude. No momento os

Médicos Gerais Comunitdarios estao organizados em Nicleos Estaduais que
deverao evoluir para Sociedades Estaduails, algumas ja este ano.

A DIRETORIA

Porto Alegre, 3 de outubro de 19586.
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DECLARACAO DO RIO DE JANEIRO

0s Coordenadores de Programas de Residencia em Medicina
Geral Comunitaria, reunidos no Rio de Janeiro, nos dias 31 de maio e
10 de junho, com a presenca do Secretario Executivo da Comissao Na-
cional de Residéncia Medica, do Secretario Executivo do Programa de
Apoio as Residencias em Medicina Geral Comunitaria, do Coordenador
dos Programas de Medicina Geral Comunitaria do INAMPS e dos Represen
tantes da Federacdo Panamericana de Educagdo Medica e da Fundagao
Kellog, revisaram os progressos havidos no desenvolvimento de progra
mas de assist@ncia de salUde para populacoes a nivel de cuidados pii-
marios e de formacdo de profissionais praticos gerais.

Os integrantes dos programas desenvolvidos em Sac Luiz
(Maranhao), em Natal (Rio Grande do Norte), em Recife (Pernambuco),
em Goiania (Goias), em Petropolis (Rio de Janeiro), em Cotia(S&o Pau
1o ), em S3o0 Paulo (Sdao Paulo), em Londrina (Parana), no Rio de Ja-
neiro (RJ), em Pelotas (RS) e em Porto Alegre (RS), tiveram a oportu
nidade de apresentar os progressos realizados em seus respectivos pro
gramas e as dificuldades superadas ou por superar. Intercambiaram co
nhecimentos e experiencias, bem como estabeleceram um cronograma de
atividades para 0 ano em curso.

Consideraram basico que os diversos programas busquem
formar residentes dentro de uma estrutura sistemica de servicos de
Saude Comunitaria, ondé uma rede de postos de saude, operados por u-
ma equipe primaria de saﬁde,'preste cuidados a uma populacao geogra-
fica e/ou funcionalmente definida, com servicos de saude na retaguar
da capazes de proporcionar cuidados secundarios e terciarios que ve-
nham a ser necessér{os, e que e desejavel e urgente este tipo de es-
truturacao de servigos para fins de organizacao de um programa de re
sidencia onde prestagao de servicos e o ensino tenham objetivos co-

Consideraram tambem necessario que se éﬁiﬁgiiééfééigize

3 Associacdo Medica Brasileira e ao Conselho Federal de Medicina / a sbscn de
g o : _— . : felo ©
existencia de=fzto de um numero imenso de medicos praticos gerais em ¢££de&;ip

muns .

atividmdesme- nosso pais, cujas atividades foram consagradas pela ne-
cessidade das populacoes por eles atendidas, e por um numero bem me-
nor de egressos dos programas de formacado de medicos praticos gerais
nas residencias atualmente existentes, tanto os uns quanto os outros
desejosos e merecedores de que a sua existencia de fato receba a a-
provacao formal das entidades que regem o exercicio da profissao de
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medico e as atividades associativas em nivel nacional, tais como a As-
sociacdo Medica Brasileira e os Conselhos Federais e Regionais de Medi
cina.

Consideraram, mais uma vez, necessario declarar que o me-
dico pratico geral deve ter sua formagao complementada em residencias
sob a forma de programas de especializagao, uma vez que algumas das a-
tividades que devera desempenhar em planejamento, administragao, con
trole epidemiologico, ensino de pessoal e pesquisa em cuidados prima-
rios, requerem uma complementacao do curso de graduagao nestas areas
especificas, uma vez que se trata de preparar um especialista em cuida
dos primarios. Outrossim, este tipo de profissional @ requerido para o
treinamento dos futuros medicos praticos gerais, razao que, de per si,
justifica a existencia da especializacdo sob a forma de residencia.

Consideraram tambem necessario enfatizar a natureza diver
sa entre o curso basico de saude publica e as residencias em saude pl-
blica com a residéncia em medicina geral comunitaria, dirigindo-se as
primeiras, principalmente, 3 formacdo de administradores de programas
de salde, pesquisadores e avaliadores de programas, e a segunda enfati
zando a concessao de cuidados de saude a populacgoes definidas e, por-
tanto, formando pessoas capazes de executar, diretamente, tarefas que
visam a concessao de cuidados primarios de salde ou, entdao, de adminis
trar servicos ou coordenar equipes comprometidos com aquela forma de
prestacao de servigos.

Consideraram tambem a necessidade da criagdo, dentro das
escolas medicas, de um departamento de saude comunitaria integrado por
profissionais praticos gerais comunitarios, a fim de que a reorienta-
cdo dos cursos de graduagdo para a formacao de um medico pratico geral
fosse promovida e desenvolvida por praticos gerais e nao por especia-
listas apenas, tanto por questoes tecnicas quanto por questoes de for-
macao, uma vez que estes e somente estes podem ser o modelo de identi-
ficacdo do tipo de profissional que as escolas de medicina devem gra-
duar, para bem servir a populagao brasileira.

Consideraram tambem os prejuizos que estao onerando os u-
suarios dos servicos de saude especializados atualmente existentes, sub
metidos a uma série de procedimentos medicos e cirurgicos desnecessa-
rios e algumas vezes iatrogénicos, que oneram os pacientes e o siste-
ma de saude atualmente existente, esperando que uma rede de servigos
de cuidados primarios,simplificando o atendimento e mantendo uma eleva
da qualidade no manejo dos mesmos, se constitua numa forma de discipli-
nar a area da concessao de cuidados de saude.
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Consideraram tambem necessaria sua ativa participacao
nas entidades de classe, onde os propositos que os animam de bem ser
vir a populagao brasileira, a realidade medico-social e a medicina,
possam ser divulgados e expressos a todos, colegas e usuarios dos ser
vicos de saude, bem como a populacdo brasileira em geral gue, no seu
entender, devem ser informados sobre os rumos e as tendencias da or-
ganizacao dos servicos de saude e da formacdo dos profissionais que

neles atuam.



ANEXO I: MOCAO DE PROTESTO DA CAMARA DE VEREADORES DE

MARIANA, 04.01.1985

CEP 385.4260

Oficio N.° :

Hissunts TUDICAGAC Ne /852

Servigo ! [ :

— GELI Sumen | f ﬂps/%—
vUARTS EUSTAQUIO G HGAL™S YT

DD. PRESIDEITE DA CAMATA HMJIC»A“L DE 1 lﬁﬁIﬂlh .

Os Verendorss com assento a essa Crsp de Lelsy aque ests
subsereven, Teauerem a Vossa BExccl8ncia, na forme Regl-
mentaly seja enviado or{cio de protesto dessa Casa, a0
Chefe do Poder PuaTLcd Hunicipel, pels atitude tomada 4
en prejuizoc ao povo sqgriﬂo da zona ruraly fechando os?®
postos medicos distritals, e, exiginos a reabertura dos
mesnos en rezime de urLQWCi '

Sala das ReuniBes, em Ol de Fancirc de 1985,
AL ANCALE?
@*Evnﬂgelis a Fernandes,
gollicoy,
ﬂlh nGSe

}" Ay (UUJB

Tito. Soares

JUSTIFICATIVAE
os nossos legitimos deveres de defender oS sagrados die

Estoncs conscientes de estd-us exercendo

reitos dog nogsos povos, gritando pelos mesmos, Nas hoe
- L
ras de suas afligoese

Hariana, n3o mols adzlfe; nfo aceita po olitice baixs de

destruir o gue fol construido por outro Profcitoy como®

pa Postos Criados pela Aduinstragio Jadir Mrcedoe
Cabe a nds zelar-pelo patrindnio piblico, 4denlizados e

construidos através des inspirngdes de seus governantes,
como os Postos de snude digtritalse '
Devemcs refletiry que os stendimentos locals, teve o pep
samento naior da adminixtraqéo anteriory, ivitar um contj
gente endrue de doentes a procuras dos fospitais, noi° tem
ﬁg pnostos,y a mecficlna pzeveptnvn@

O Prefeitoy, como administrador da coisa pﬁblica, nsc pode

tonar atitudes de teonanho prejulzo para o povoe
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ANEXO J: CORRESPONDENCIA DA CAMARA DE MARIANA AOS MEDICOS
RESIDENTES, 14.01.1985

g

ESTADO DE MINAS GERAIS
C.EP 35,420

mmzx\'\"
fagne 7‘b\°

Excelent{ssimos Senhores

Madicos Residentes de Mariang - MG

F

Respeifgsas Saudagles,

Para conhecimento de Vossas Bxceleucias, comunicamos=lhes,
que, atraves da Camara Munici ipal de Marlana, fol acrovado‘
rotesto ao Prefeito Municipal ,

por unanimidade, Mogaio de
appesentada, pels Bancada Oposicﬂonista, contrs sua arbl.’?
traria decisfo de fechar os Postos de Satde Distritais,; o-
caslonando o unilateral rompimento de contrato com os dedi-
cados melicos que neles prestavam brilhantes servicos
Quem perden com esse ato arbitrario, foi a popu 1a§no carene
te e muito mais Marlana, pois tal atitude, velo interromper
un trabalho bem plansjado, com os frutos ja sendo colhiﬁogg
com a espetacular educagiio e prevengdo sanitaria e sande
com seu alto nivel atingido. As gestantes, jévtondo um con-
hecimento de como proceder neste imvortante per{odo, ate a
coneepgac. As crisngas, ja tendo um conhecimento de defesa,
Mariana, sabe lhes agradecer.

Deus 1lhes pague.

Mariana, 1l de Janeiro de 1985,

¢ A4 _)/; P
iio Evangelista Fernandes,

Tearesdor—="Sab

=]

CAMARA MUNICIPAL DE MARIANA
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ANEXO K: CARTA DOS MEDICOS RESIDENTES AOS FUNCIONARIOS DO
HMH

AOS “LH“ICNK?*CS DC HOSPITATL MONSENHOR HORT

C ano de 1.984 finda e com ele termina um trabalhe gue vem se mantendo
a duras penas hé 7 anos, que ¢ a Residéncia de Medieina Geral e Comu~
nitéria. Inicialmente o trabalho da residéncia sendo unlcamenue hog=
pitalax assxstencmal, se estende hoje a atividades de prevengfo como
vacinas premnatal e puericultura. Atualmente semcs seis resza@ntes '
afuando nas varias 8reas de Medicina-Pedistr ria, Clinica Eedlca, Cirur-
gl&«Cb”tetrlcla, Medicina Comunitaria. Atendamcs em sels pogtog dzs !
zZona rural, prestando assistsneia basicamente & popa¢agao carente,
Congideramos a supervisaoc feita galo corpe clinico do hospital de dStima
gqualidade tanto do pénto de vista téenico, como de relaciongmnto hamanq;
melhor seria diffeil. Tentamos executar um trabalho de boa qualidede,
com carinhe e dediecagioc e achamos gque dentro dos limites gue temos, eg=
tamos conseguindo. © relacionamentc com os Punciondrios do hogpital de
unz forma geral tem sido bom, & nosso ver,

0 trabalho feito pela residéncia inelui o atendlmento na gona rural, no
posto da prefeitura e no hospital. A ?eslﬂencla Médica entendida como
um perzodo de aperfelgoamento do nédico recém-formado znﬂlul também ’
a;em dos servigos de asslstencla propriamente ditos, reunides e discus-
s8es de aprimoramento cxentlxlco, tudo issc estimado em 60 horas semang
is. Tentamos durante todo esse ano regularizar nossa si tuagao enqaanto
médicos regidentes, com contrato de trabalho e equiparag8o de nossa bol
sa de trabalho com os demais resldcntes do pais.

Foi uma luts cent¢n e dia 21/12/84 tudo parecia acertado.

Poi feita uma reuniZc nesta data con a a presenga de representantes da pre
feitura, do } osp*tal, do coxpo elinico, dos res‘ﬁentes e um compromigso
verbal de manutvngao da residéncia, cabendo & prefeitura 89% e ao hospi-
tal 11% da bolsa além 3da asslnutu“a do contrato de trabalho.

Ba31came=te eram eases 08 1teﬁs gue faltavam para © credenciamento da re
31dencla junto ac Ministério de Educagao e Cultura, fato este que esta*:
a préximo a acontecer agcra em janeiro de 1.985.

Acontece gue nc dia 28/12/84 soubemos de umg eircular afixada no posto °
da prefeitura dlspensanda os servigos dos médicos r691dentes~

E assim termina de uma forma injustificada gque nos deixa atdnitos e in-
dignados um trabalho de medicina, gue a nosso ver, beneficiava a todos.
Tentaremos alnda negocla. umg solugac favordvel para a situagac, no gque
Repender de nds tudo serd feito para a manutengfo desse trabalho, e por-
que nao diger desse somho que jdestava florescendo...

Se nso conseguirmos, achazos gue valeu a pena 0 gue foi realizado.

Sem =msis,

uR grande abraco.

Associacao dos ¥eédicos Residentes de Yariana - X.G

Mariana, 29 de Dezembro de 1.984,
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Este Documento de Trabalho sintetiza os pensamentos
e 0S progressos alcancados pelo Centro Médico Seci-.

al Szo José do Murialdo para melhorar a saude de sua
comunidade desde 1972 entre 0s quails destacam-se:

~ Implantacio de Equipes Priméria§ compostas por Mé

dicos de Comunidade, Auxiliares de Sadde e Volun-
térios de Saide da propria comunidade.

- Reorganizagao das Equipes Especializadas com enfa
A Soae o L Ll B L
Se na consultoria as Equipes Primarias.

- Desenvolvimento dos servicos de informacao e de a
poio administrativo.

- Tra nsferen01u dgsLEqulpes Prlmurwus para Postos A

vangados, no seio da comunidade.

. . L ommbgmeF D oy Bpaliis = S g )
- Ativa participacae comunitaria no planejamento e
execugao dos servigos.

s

MR T s fe iy A

- Organizacao. de Prontuarlos de. Fumlllu baseados na
1dentlf1cugao de problemas (Método de Weed).

- Inicio da auditoria dos Dervicos.
- Atividades de treinamento em serviecol.,
3 > ° . s 3 ’ ®
- Planejamento de Residencia em Saide Comunitdria.

- Atividades de Desenvolvimento Organizacional,
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, No Estado do Rlo Grande do Sul a responsabilidade pelos Servigos
de A551sten01a a Saude S aSSumida principalménte por duas entldades - Se

cretaria da Sadde do Estado e INPS (Instituto Naczonal de Prev1d§nclaw

Soc1al)
4 Secretaria da ‘Sadde do Bstado do Rio Grande do Sul da mawor en

fase uo trabalho de promogao da’ saude e protegao espec1f1ca &éntra - as do
engas (Preveng .0 Prlmarla) enquunto que o INPS da’ malor atengao 20s aspe
tos curativos & reablllthdores (Prevengao Secundarla ¢ Terclaria) do tra
balho da salde. " ' P

— Apesar de ‘existir um grande'numéro (malu de’ 300) de Postos de Sa
ude distribuidos” por todo ‘o Rio Grande do Sul, 0s’ serv1gos prestados es-
tao longe de atingir as nece851dmdea da populagao.

A populageo nao procura esses serv1gos propor01onalmente a sua
oferta. Este ¢ um problema que deve receber atengao nao sé das Ciéncias
da Suude, mas principalmente das Ciencias Sociais. Essa atitude deve es-
tar relacionada com o %ipo .de. presthup qos servigos,gaelmenﬁe_feito de
forma nao 51stemutlca, crlando confusao entre os. usuarlo Istb parece o
correr porque a populaggo ve o] problema da sa ude de mune1ra 1ntegraL per
cebendo a enfermidade como d¢go que vem perturbar sua pessoa,"sua fTami-
1is e a comunldude._ A populagao n o f01 consultada na organlzaggo afual
dos serv1§os de saude. Seu ponto de Vlsta,e o que mals deve Lnteressar
aos planeJ dores. ' Se houvesse sido consultad@ dlrla que nao quer procu-
rar. saude em -l -ou S servicos dlferentcs.' T ' )

Reulmente, 0 que ocorre 6 - ‘que: esta populugao tem amplas potencig
lidades a serem usadas. Bsta. populagao certamente nao so6 part1c1para da
Orgunlzaguo dos Servigos Integrados da Saude como também mutto: provavel-
mente dara sugestoes sobre novos caminhos na,. prestag 10 de serv1gos._ Ate
o presente nao tem sido - dada oportunwdade Jpara a capa 01dade crludora, i—

maginative da pooulagao a flm de que colabore no planeaamento da presta-
gao dos,serv1gos que se organizam. B por.isso nuo se recebe o apoio, e a
colabora guo de pessoas que podem trahalhar para ajudar, mesm@ dentro das
comunidades menos desenvolvidas, de menor nlvel economico e sQeial. <ual
quer comunidade tem possibllidades de trabalhar efetlvamente na sua pro—
prlq aguda. Frente a uma- doc—mg‘.~ a populagao desega a sua ellmlnagao e
prontu recuper gao da saude. A populagao espera que se3a um unlco, O si's
tema que lhe pertha recuperar ! saude. Porem, 0 que ocorre na pratlca e
que quundo ha nece551dade de medldas preventlvus tem que procurar um_ ti-
po.’de servigo, se requer gedlclna curativa, deve ir a outro tlpo de serv;
¢”, O mesmo ocorrendo quando precisa de reabllltaguo. A 1sto se acresce

outra .dissociacao no que digz respelto a saude fisica e a safde mental., B

por fim, ocorre também com respeito a Saide Social, uma vez que 0s assuh

S
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aistcs & outros érgaocs.
~ & evidente quc ao plunegar devemos contentrar os esforcos para

“nter os servigos dé- saude ‘dentro de um mesmo sistema e dentro de um
rincipio de continuidade geograflcg.~ '

Baseados neita conceltuagao, pensamos ém organizar um modeld pra

.wco, funcional v1uvel, felto na comunidade com partlclpagao da pGpula—
;ﬁo que pudesse 1ntegrar t nto o5 esforgos dos técnicos como os dos pac1
‘ntes e da populacio; servir tanto para & prestagao de serv1gos _ Juanto
ara o treinamento de pessoal e proporcionar pOSSTbWIldadeS de 1nvest1gu
ao. BEm resumo, frata-se de organ&zar um Sistema de Satde Comunltar;a,

"Jnde ainda ‘que experlmentalmente possa-Se aplicar uma seérie de conhecl

“es com as nece531d ‘des reaié dad pOpulagao5 Pela sua praticabilidade e ¢

entos que estudos de- Admlnistragao em Saude demonstraram serem conkonan
'1cien01a, este Sistema deve ser pa381vel de ser adaptado em outros lo-
“lS do Bstado, Pa lS, ou mesmo ém outros pufses da América Latlna. Um

stema ‘onde se- possa aplicar as ideias de 1ntegragao dos Serv1gos de Su
Ede e da prestugao ‘dos servicos a toda a populagao, procurundo vencer as

“,urrelras atualmente. ex1stentes.

o

0 preuente prOJeto fol elQborado com o prop051to de servir como

-AOCumento de trabalho para ~ R o

‘.

"”1)’uondehsar a evolugio do pensamento e da agao da equlpe que trabalha

= 5 - . A ’, . ’,

- no Centro tédico-Social 880 José do Murialdo da Sccrcturlg da saude

“do Estado do Rio Grande do Sul, facilitando assim _a comunicagao e em
'conseqﬂencwa o desenvolvimento organizaciona 1. do servigo.

e

_E) Evidenciar os objetivos e a estrategia escolhida-pela equipe aos gru-

3 o ’ » 3 2. 4 3 .
pos e instituigoes detentoras dos recursos e do poder decisorio, vi-
sando obter um maior afluxo de insumos gque assegure o desenvolvimentoe
(do servigo.

-'r3):Dbivulgar a evolugio do Centro em diregio a um Servico de Sadde Comuni

«

’ i ~ . .
7 .taria, os fatores condicionantes dessa evolugan, Os sucessos ¢ as di-
% »Fficuldades encontradas de mod6 a formar um corpo de conhecimentos que

possa: ;ser util para outros grupos que. deseJem promover e implementar

os’ prlnc1pwcs de saude comunltarﬁa.

Como as demais atividades que vem sendo desenvolvidES no Centro.

este prOJeto, ainda que redigido por-‘uns poucos, é na verdade o resulta
lo de um tratalho de equipe. Com ele se tenta descrever um processo d¢-

"mudanga 1nst1tuc1onul que se encontra ea pleno andamento, e assim sendo

parte do queQé»dlto Ja foi realizado, gutras partes estdo em realizacac

© @ outras ainda estao por ser feitas, podendo ainda virem a sofrer . mui-

das modificagoes. Como documento de tratalho o prgJeto “tem a dupla‘ fun
¢ao de oriéntar a agao e de relatar a agag executada. ST RO



2. BiSTORICO

0 Centro Medlco .Seeial Sio José do Murialdo, sito a rua Vidal de
Negreiros, LL3, localiza=se na Vila Sio José, nicleo re51dencw 21 da peri
feria urkanz dé Popfo Alegre, & 7 km; en linhs reta e a sudeste do cen-
tro da cidade. Na Vila residem pesseas de slasse social desde a média-lg
ferior até a marginal, sendo a maioria dos trabalhadores nao qualifica-
dos. Sua populagio atual é de aproximadamente 30.008 habitantes, origi-
nalmente provenientes do interior do Estado e de outras vilas de Porto A
legre, com tendencia a estabilizacgdo no local.

As terras da Vila S&o José, geralmente devolutas, pertenciam
Prefeitura Municipal de Porto Alegre. O arruamento inicial fol feito em
1930, e em 1940 foi desmembrada da Vila Joao Pessoa. £m 1950 a Prefeitu-

A

- s v Z A = 5
ra Municipal construiu ali uma das primeiras vilas populares de Porto A-

M

legre.

Em 1954 foi fundada a Associagao de Protecao 2 Inf;ncia, entide-
de filantrépica dos Padres Josefinos da Sociedade Civil Instituto Leona™
do MurlaLdo, de Jaguarao, e que visava a educacao priméria e profissio-
nul5 sistencia social, cultural e recreativa da Vila Sao José.

Bm 21 de novembro ge 1957 foi celebrado convénio entre a Associa
¢ao e a Secretaria da Saﬁde, na époqa ainda Departamento Estadual de Saﬁ
de, visando a construcao, instalacgao e manutengao de uma Casa da Crianca
na Vila<S§o José, com postoc de puericultura, creche, escola maternal, jar
dim de- infancia e agencia de .servigo social. 0 Zstado contribuiu com re--
cursos financeiros para a COnstruozo e manutengao da Casa e com orienta-
a0 técnica dos servigos, cabendo a Associagao a administragao dos servi
¢cos. hsse convenio foi adi%tado em 13 de maio de 1962, comprometendo-se a
Secretaria a fornecer uma verba anual de manutencio, orientacio técnica
dos servigos, bem como um médico pré—natalista, um médico pediatra e ux
dentista.

Por meio de novo corvenio firmado em 26 de abril de 1963 con ¢
Associagao, a Secretaria manteve a dotagao anual para o funcionamento do
servico, comprometeu se a cornstruir uma escada de acesso externo no prQ«
dio, e a realizar trabalhos de saude publlca na Vila. 4 Associacao poria
2 d13p051gao da Secretaria as onze salas que Ja vinham sendo utilizadas.
A Direcao do Centro passou a ser exercida pela Secretaria, devendo a As-
sociagﬁo designar um Coordenador Social junto 2 mesma.

De 1957 a 1962 o Centro funcionou com apenas um médico pediatra,
ao gqual veio se juntar, a partir de 1962, um médico ginecologista. O pri
meiro chefe do Centro fol designado en 25 de junho de 1963, e nesse mes-
mo ano foram recebidos auxilios em pessoal, material e orientacgao tecni-
ca da Fundagao Servigos de Saude Piblica e do Departamento Nacional 2

fndemias Rurais do Ministério da Saude.



Em 3 de agosto de 1968/ fel finmade convénia entrax e Gavermo
Estado do Rio Grande do Sul e a Universidade Federal do EKio Grande do
Sul, objetivando o treinamento de alunos da Feculdade de Medicina em me-
'dicina preventiva e saude publvca, bem como a formagao e o aperfeicoamen
to do pessocal da Secreta rla da Saude do Estado. Para tanto a Universida-
de comprometeu Se a assumir g Chefl ‘do Centro,.-sem preJulzo da subordi-
nagao técnica e adninistrativa a Secretaria da Sgude e a colocar a dis-
posigao do Centro seu corpo docente e servidores burocraticos.

Em 1967 a Organizag&o Panamericana da Salde propoe um Acordo pa-
ra o Desenvolvimento da Medicina Preventiva na Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, a ser celebrado com essa Uni-
versidade, o Governo do Estado do Rio Grande do Sul, a Pontificia Univer
sidade Catdlica e a Faculdade Catdlica de Medicina. £sse Acordo, que nac
chegou a ser a ssinado, visava o desenvolvimento e a-ﬁntﬂgragao do ensi-
10 de medicina bpreventiva, o estabelecimento de brogramas de medicina fa
miliar e das comunldades urbana e rural com consulta externa, hospitali-
zug 10 e servicos complementares, e ainda a coordenagéo e integragao de
todos os servicos de salde visando estabelecer a regionalizagao dos ser-

vizos.

Secretaria da Saude. Por essa epocu trabalhavam no Centro 55 pessoas,
sendeilEs medwcosn 2 dentistas, 2 povcologoo, 1 enfermeira, l assistentes
sociais, 1 psico-pedagogo, 12 auxiliares ou atendentes de enfer agem, 5
visitadoras sanitérias, L auxiliares de servigo social,”u-auXWl are dz
saneamento e pessoal °dﬂinistrativo e servente.

Zm 15 de maio-de 1974 é rescindido pela Secretaria o coavenvo'

ceom o Asuoc1agao -0 pessoal que era pago pela Associacao com recurso

do; convenlo, e que eram 5 medlcos, 2 dentistas, 2 educadores sanitarios
2 6 qull1 ares, & dispensado ou contratado . pela -Secretaria. A Secretar:
santém o pagamento do aluguel a A35001agao pelo uso das salas.

ok %k

Em [ de outubro 'de 1972 assume a chefia do Centro um médico da

— oy -
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0 problcmu b 51co WdentlfWCudO no Centro Médico-Social S3o José
do Murluldo, que constitui a justlflcatlva deste Projeto, e que parece en
volver a Saude Publlcu em ger IEH e & crescente perda de relevanc1a de
Seus servigos para a comunldade Essa perda de relevancia foi identifica
de pela baixa e wnudequadu utllizagao dos servicos, escassa cobertura,
com pequeng parcela da populggao ocup anido os servigos com problemas tri-

ais ou nao soluciona ados em consult as que se repetem indefinidamente, a
tendlmento passivo da denanda dom’ SerV1gos tradlc1on ais de consulte méd;
ca, uusencwq de programagao de ut1v1dades, ausencia de servi¢os domici-
liares, minima coordenagao com 08 servigos hospitalares ou outros corvi-
¢oS, enfase decrescente em atividades de prevengao priméria causencia de
prevengao terciaria.

Em consequéncia dessa perda deé relevancia, a populagao e 0s esca
loes superiores da instituigao déixam de exercer pressoes e estimulos &g
bre os servigos, o que propiCia sua alienagéo crescente e enclausuramen-
to. O0s servigos passam a responder anecessidades definidas internamente.
As prioridades sao estabelecidas em fungio das ideias e dos interesses
dos profissionais e nao de acordo com a importéncia do problema para a
comunidade, fato esse demonstrado pelo local, horario e a forma de aten-
dimento adotados.

Enfraquecido o vinculo com a realidade externa, o pessoal do Cen
tro cresce, de conformidade com as leis de Parkinson. Os profissionais,
em condigGes de exercer maior pressuu, ocupam postos gue poderianls@rde§
tinados a pessoal de nivel medlo ou auxiliar. Assim é que em 1973 traba
lhavam no Centro 6l pessoas em regimes variados, equivalendo a L5 funcid
narios em tempo integral. Desse total, 33 profissionais de nivel superi-
or, sendo gue 18 eram médicos, representando, em termos equivalentes-om
tempo integral, a 12 profissicnais e a 7 médicos.

0 individualismo e as idiossincrasias dos profissionais fez com
que se formem grupos independentes dentro do servigo, com pouca comunicg
cao entre si. O desenvolvimento variavel desses grupos depende das carag
teristicas pessoais dos profissionais que estao nesses grupos. Os grupos
crescem e se multiplicam dentro do servigo, e nao existe um mecanismo
formal de controle e avaliagéo. gm 1973 haviam 21 segBes subordinadas @
Chefia do Centro, em forma horizontal, com apenas dois escaloes higrar -
quicos. X
Qutro aspecto importante encontrado no servico foi a rigkiwﬁ(ﬂOb
papéis dos profissionais e sua resistencia a mudanga, decorrente olg Sul
formagao profissional orientada para o atendimento de episédiob cﬁ&(ﬂCQQ
cas especificas dentro de "seu" ambiente natural: o consultério ou O hoso
pital. C "especialismo", ou sejé, a reducao defensiva do ambito daw QT
\idades profiosioniio ¢ determinadas dreaw, € estimuiedd nad <0
p@ﬁo maer-



C&dc>devtmabulh@>ueme pelan nwdpminp praslas do npdigimg., Tedes ez pre-
flssionals do Centro eram espe01ulwstqs, e 0 encaminhamento de pacientes

dentro do préprio serv*ca era extremamente ineficaz e frustrante para os
pacientes, lembrando o gque acontece aos’ processos em certos servigos bu-
ratizados.

As atividades de ensino desenvolvidas no Centro para alunos de

3

cursos de graduag 20 en medicina, odontologia, enfermag gem,’ p51colog-ﬂ,ser
vﬁgo social e outros, serviram mais ou menos efWCazmente come uma exposi
£a0 808 problemas da -cemunidade, porem nio receberam os benef{cios de un
sérvico voltadc para a solugao desses problemas, e muito menos serviram
para beneficiar os.serVvigos. Percebia-se muitas vezes jue o6 movel princi
pal das atividades de ensino era o interesse didatico dos- professores,
com pouca énfaSe nas necessidades e condigoes dos alunos, e menos ainda
'ﬁo interesse da'integragéo do ensino com os servigos. A introdugio da vi
fitagao domiciliar como atividade. de ensino para estudantes de medicina,
apesar de ser uma incvagao quanto. ao métcdo,‘causou-resisﬁéncias e .con-
T lhtes eom oc estuda intes, pois se pedia que os mesmos realizassem uma ta

refa que o Centro nao eut&VQ realizando, nem estava preparado para reali

zar, como ficou mais tgrde demonstrado.

0 fato do Centro estar voltado parz si mesmo, o envolvimento do
nessoal em tarefas repetitivas‘do dia a'dia, a auséncia de um sistema de
formagoes e a compartimentalizacio do enSino sio partes' da explicacdo

fato de praticaznente nio haver atividades de estudo e pesghisa pré—

Y
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0 prop051to fundamental da reforma preconizada ¢ o atendimento g
flcaz dos 1ntercSSes e nec9551dudes ba51cas de saude da populagao da Vi-

~ la S2o0 Jose, nos seus aspectos flsicos, mentals e ‘sociais, . considerando

as pessoas como inlelduos integrais e unlcos 'e“ como .membros, de grupos

sociais, @0 mesmo tempo agentes ¢ pacientes de seu méio: ambwente, com
5 .

base num rela01onamento humano intimo, igualltarlo e contlnuudo entre a

&

populagao e a equipe de saude. . B

Buscar seAé-féduZirja brecha crescente que existe, por um lado,
entre as necessidades de saude e os servigos que ‘est2o sendo produzidos,
e por.outro lqdo, entre o que a 01encl sabe e © que se ‘esta aplicando e
fetivamente. 0 utend1mento~personallzado a lnd1v1duos e a grupos devera
ser adequadamente compatlblllzado com & finalidaede .de_glevar o nivel mé-
dio de saude da comunidade, . por melo de atwvidadeanue v1§em:gi manuten-
gao da saude e o combute‘agﬁatores,de risco especiais. e

s Procurar- -se-a atlvamente eliminar as barreiras socials, economi-
cas e culturais que dificultam.a utilizagao dos serivigos de saude e as-
Slm.promover a igualdade das oportunldudes de acesso aos serv1gos, de a-

‘cordo com crlterlos de nece851dades “de suude.

@
_ . 0 modelo de orgunlzagao dos serv1gos adotado para implementar es
ses pfop051tos devera ser suflcientemente simples, flexivel e eficiente
para poder ser adotado em outros Jocais do Estado e mesmo do Pais, de a-
cordo. com a realwdade de satdé e ‘os recursos humanos, financeiros, tec-
nolog1cos e instwtu01onals dlsponlvels.‘A organlzaguo devera servir para

a‘experlmentugao de-novas fungoes e novos: tipos. de pessoal de saude,

mals adequados aos reQulsltos de, um servigo comunitario de saude, e as-
“55im. oferecer uma alternativa V1avel ao modelo de ensino vigente em nos-

*.:sas. escolas.

¥k %k
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Organvzar um sistema de oaude que proporcwone 4 uma populagcao de

"flnlda um cerv1go comunitario de saude que faca a promogac’da saude e a
‘protegao especifica contra as doengas (prevengao primeria), o diagnosti-
“co precoce, o pronto tratamento ¢ a limitagdo da'incapacidade (prevencio
secundaria) e a reabilitagac (prevengao terciaria) ‘de problemas que afe-
' “tam condicdes de salde fisica, mental e social. = '

Para a organizacao desse sistema, adotou-se o seguinte esquema

referencial:

i tantes.

“Populacao i Agrupamento § ngYigos S © Unidade
118 | Famflia | Auto-cuidados A Domicilio
| | . iAssist.domiciliar ,
: | :
3-5 mil | Vizihhanga % Culdados primarios - Ambulatério
. (equipe priméria) i (Posto Avancgado)
- QOﬁSGmilfg Comunidade: . Especializad&s bassicos (me .- -Hospital comu-
oo i ;f -die¢ina interna, c%yurgiagg< nitério,_ 60 -
! .. tral; pediatriam,- éinecoloi:*-.IBO-leitos, 2
! gia/obstetricia, salde men | leitos/mil ha-
*i?ﬁ" ¥ tal,.odontblogia;fsangamgg | bitantes.
e et MU ke gervied soelal)ems ‘
_ _GBOd;éidmiij, M?cro—reglao, bspecﬁalwzados (cardlolo—¢:? Héépital regio
‘ ' v ”é_ dﬂstr1to gia, urologl ,p81q01atr1a,', nal ou distri-
: ' neurolegia, etc.). ~ | tal, 250-500
i SgigE e leitos, 0,8lei
: ; ~tos por mil ha
% | ” ‘bitantes.
e—6milh5es; Regizo | Super-especializados (ci- Hospital de ba
ﬁ . curgia toracica, neuro- ci se, 600-800lei
E zrurgia, radioterapia, etc.) tos, ®,2leitos
! ; por mil habi-
| |
|

= A ~
De acordo com esse esquema referencial, chegou-se a conclusao
’ ’, . 5 200
que a pega fundamental do sistema e o ambulatorio de cuidados primarios,
cuja organizagéo passou a ser a meta imediata do projeto.




ficad
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1
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1) Primeiro contato do paclente com o sistema de saide.

2) Interessé genuino, personalizado e permanente voltado para
: 5 . » i ] ; : ; , :
as necessidades integrais dos pacientes de sua area.

3) Identificdacdo de problemas fisicos, mentais e sociais do pa
ciente e da comunidade, e elaboragao, juntamente com © paci
enté ou do grupo comunitario, de um plano para a solugdo
desses problemas.

i) Execugao direta da maior parte dos servigos de saude reque-
ridos (aproximadamentes 90%).

5) Bncaminhamento, controle e coordenagao dos servigos especig
- 0 & 3 3
lizados que venham a ser necessarios T18% da demanda, apro-
ximadamente).

6) Colaboragao para a solugao de problemas que dependam de a-

o 4
coes externas ao sistema de saude.
7) Enfase em atividades que visem a manutengao da saude.

8) Avaliacao com o paciente e a comunidade do resultado  dos
serviges reeebides e planejamento conjunte das atividades

P4
de saude.

= : ~ S P (N ”
9. kealizagao de estudos e pesquisas necessarieos a determina-
=2 - K] < K3 2
gcao de prioridades e a organizagao do trabalho.

10. Execugao permanente de atividades de treinamento em servi-
¢o e de desenvolvimento organizacional.

4 . K3 2 3 . 2 <
Considera-se como Equipe Primaria a menor equipe de saude em con
Lod . . - 2 03
tato direto com a populagao, capaz de proporcionar culdados primarios
’ ~ s 2 Sl L]
de saude a uma populagao de uma area geografica definida.

A Equipe Primiria basica sera formada por um ou dois Médicos de
Comunidade (generalista, de familia, de cuidados primérios), dois ou qua-
tro Auxiliares de Saude e por um nimero variavel de Voluntarios de Sau-
de da prépria comunidade.Essa equipe tera sob sua responsabilidade perma
nente uma populaggo de 3 a 5 mil habitantes, residente numa area geogra-
ficamente bem definida, onde devers se localizar o ambulatoério da equi-
pe. A divisao de_tarefas na equipe g@;é feita de acordo com critérios de
compigiidade e freqﬂéncia’ e nao de acordo'com a natureza da tarefa. As-

0] K3 4 o ) ] K3 K] K3 K3 &
sim, tanto o medico fara visitas domiciliares quanto o auxiliar de saude

fara diagnéstico e tratamento de problemas mais simples. Além da assis-




tencia dOﬂlClll;fie ambu‘atorlal a equlpe primaria dispora. de - ui hospi-
tal comunltarlc, onde poderﬂ hospltulvzar e tratar Seus pacientes, e on-

de estgrao dlsponiveis espe01ullstas basvcos para atender pacientes ambu

latoriais ou hosp1ta1lzados referldos pelas equlpes prlmarwes nas: suas
espe01ulldqdes. Devera haver um hospital comunltarlo para cada.10a 20 e
qulpes primérias.

Os demais niveis do sistema teréd’uma area geograflce ¢ demogru—
ficamente adequada para drenar pacientes com pauologwas mencs freqiientes
enm nimero suficiente para promover .uma boa utlllzagao dos equipamentos
mals sofistiea ados e pare garﬁpiWr é:manutengéo das habilidddes dos espe-
cialistas nessas putologl ke

Kk

6. QBJETIVOS BSPECIEICOS » isss uiv- @

6.1. Organizar 4 Equipes Primérias, cada uma delas composta por dois Mé-
dlcos‘de C@munldude e’ 1uatro Aux1llares de;Saude de tempo integral
e de um numero variavel de Voluntarlos de Saude. ¥ %,

i W S

6.2. Delimitsr uma area de atendimento -pars .cada: Equipe- Prlmar v, com 1i
mites geograflcos precisos, e que contenhha uma popula agao cuja deman
da equiva lha a demandu total de uma populagaOrde Hia 5 mﬁl hubjtaﬂ-

tes. - o Sy e o dGsa i el ca it e

6.3. Transferir progressivamente as Equipes Primérias do Centro Médico

2
bara pequenos mbulhtorlos localeados no 1nter1 r:.de;sbas.-areas. de

atendimento (Postos Avangados)

6.1. Promover dequu a- 1nteiagao das- Equlpes Prwmarl stcom suas comunidu
des (v121nhangas), ‘por meio de atividades de- ass1sten01a domlclllqr,
partlclpag 10 em reunides comunitdria as, trabalho congunto com os Vo-
luntarios de Satde e levantamento- das nece551dades de saude e dos Te..
cursos da arpg. = S '“;-‘ e, :‘a,

6.5. Modifib ar os serv;gos espe01allzudos do._: Centro, com 1ntegragao de al
guma s fungoes, tais. como de a551sten01a a' tuberculose-e*a nutrlgao,
nas das Equlpes Prlmarlas, evitando o atendimento direto de pacien-
tes pelas. equlpes especializadas. Inlclar a assessoria técnica e o
treinamento em servigco das Equlpes Prlmarlas no atendimento dos pro
blemas ba31cos das diversas especialidades.




G.-6.

6.7

6.8.

6.9.

t

610,

6.11.

Beorgon zar admmnotcarvamente o Cexe, .)m{—@dlimaadld‘d@ﬂ@.wdg B5

novo ‘modelo baseado nas Bquipes Primarias, visando melhorar a comu-
nicagﬁo, a delegacao da autoridade e da responsabilidade, o proces-

_ Sl oG : R e e e I o
so decisdrio, o controle da implementacfo do Sistema e a avaliagao

das atividades.

Estabelecer um sistema de treinamento em servigo permanente e global
de toda a equipe do Centro, baseado na avaliagao de desempenho e na
solugéo de problemas, visando fortalecer o eSpfrito de equipe e prg'
mover os conhecimentos, atitudes e habilidades necessarias as tare-

’ . ’ .
fas da saude comunitaria.

N . ) ’ . . . 3 . .
Organizar um estagio unificado para estudantes e profissionais de
20N e . e o, - 5 .
varios niveis e areas de atuacao, baseado no treinamento em Se€rvigo

e sem individualizar papeis de professor e de aluno.

Desenvolver um programa de residencia em saude comqnitéria para pro
fissionais de salde em geral, particularmente os médicos, com base
na integragao dos componentes servigo-ensino-pesquisa, bem como ou-
ras modalidades de treinamento pés-graduadd, como aquelas destina-

das a complementar o treinamento em outras especialidades.

Promover a reélizagéo e divulgar estudos e pesquisas sobre a reali
dade médico-social da area de atendimento do sistema, tanto nos as
pectos de nivel de satde como nos seus fatores condicionantes, so-
glais e econ%micos, bem como sobre a avaliagao da eficacia e efi-

s - : . e
clencia dos recursos e servigos disponivels.

. ) '

Promover o estabelecimento de um Hospital Comunitario gue sirva de
. X . . ’ . - .

apoio as BEquipes Primarias, de acordo com o esquema referencial a-

dotado.

Fook ok ok K



3. SyoTEMATICL QE TROGAUTD

Para conseguir atingir os objetivos do Centro Mea1co, usar-se-

4

a a seguinte olstemut70u de trubulho-

T odle mm relagao 20" objetivo. 6.1, Organlzagqo de uqulpes Primarias:

T bt

mspec1flcagao do numero e das fungoes dos membrosr a Bguipe
4 yd ~
Primaria, gque em principio serao:

Médico de Comuanade. em numero de dois, responsavel pelo a-

‘tendlmento prlm ‘rio da populagao de sua areu e pela coordeng

giofdé'ﬂquipe Prlmarla. Deve ter ¢onhecimentos, atitudes e
habilidades que assegurem o atendimento integral e ccntinua-
do dos problemas-fiéicos, mentais e sociais dos pacientes e
da comunidade, atraves de medidas individuais ‘e ccletivas,
bem comc conhecimentos de administragao e de dinémica de gru
pos. ' ‘ ' &

1 -. . . ..’ i ¥ A -
Auxiliar de Saude: em numero de quutrc deve ‘ter um treina-

mento. ou ‘boa experwenc1u em Serv1gos de, Saude, bem como ati-
tudes e habilidades gue faverecam ¢ bom : rel cionamente com
os pacientes e a comunld&def‘Deve,terfgondigoes ‘de assumir
responsabilidades delegad5d*belo Médico de Coﬁuhidade7 e exe

cutar tarefas admlnﬂstr&tlvas & servwgos ger Sfes

(

Volun* rio de oaudea em nuUMmero r_uvel deve morar na mes:a

area de utendlmento ser um lfder natural, ter habilidades e
algum conhecimento no trato de nroblemas de saude e demong -
trar interesse em cclaborar gratuitamente com a squipe B
ria. Deverao fazer educagio sanitdria, primeiros socc
curativos, injecoes, vacinas, visita domiciliar, recen:
triagem de pacientes no ambulatério e transmissac de infec:

~ - K3 2 s
coes entre a comunidade e a Bquipe Primaria.

Recrutaanento e selegéo de pessocal para constituir Ly Equires
a2 e . . z c
Primarias, utilizando o pessoal disponivel nc Centro, da faor

ma gue segue:

’ ’ p 3
Médico de Comunidade: podera ser empregado um medlco inter-
nista ou a associacao de um pediatra com um obstetra/gineco-

logista.

2 o - .
Auxiliar de Saude: poderao ser utilizades Enfermelros, Auxi-
liares de Enfermagem, Visitadores Sanitarics ou Auxiliares

de Saneamento.

7 " d = . . .
Voluntarioc de Saude: a ser identificado na comunidade.




T a5,

Trewaamento inicial das Equipes Primdrias, visaado principol,
mente a formagao da equipe. '

7.2. Bm relagio ao objetivo 6,2, Delimitagao das Areas de Atendimento:

7.2.1.

R

Constituigao de grupo de trabalho, com membros das Equipes
Primarias, da Comunidade e da Administracao do Centro, para
estudar a delimitacao das areas de atendimento de cada Equi-
pe Priméria, com base em criterios de populacao, distancias,

S o i ‘£ =
. facilidades de acessd, agrupamentos naturais, nivel socio-e-

D ,
conomico, demanda provavel e outros.

3 ’-"V.'A-’. : e Sl
Revisao periodica da adequagao da divisao adotada, com base

S Lo : : : SRS
- no numero de familias inscritas em cada Equipe Primaria, no

rd
numero de atendimentos efetuados e ncs recursos humanos dis-

& c
poniveis,

¢T+3. Em relagao ao objetivo 6.3, Organizacao dos Postos Avancados:

Mo Bo ks

7-3?25

“previstas.

T.343.
7.3.4.

7:3:5.

Estudo do local dé instalagao dos Postos Avancados em sua

~sub—érea, pela Equipe que a aténde;fe pela pépulagao-atendi-
da.,

Elaboracao do projeto: arquitetonice que atenda as fungdes

Levantamento e obtencao dos recursos humanos e materiais ne-
Vi N . ~ B
cessarios a instalacao do Posto-Avancado.

e co S
Realizar levantamento dos problemas de saude da area e esta-
belecer plancs operacionais para sua solugao...
- -~ ' i - E “. £ . )
Efetivar a transferencia das Equipes Primarias para os Pos-

tos Avancados,

7.4. Bm relagdo ao objetivo 6.4, Interagao com a Comunidade:

Telieds

Falin2,
7.4.3.

Tl

Tals. 5.

Desenvolvimento de pesquisas que levantem as necessidades e

- : . 2L B Rt 2 .2 o =t R
‘fagcam”o inventario dos recursos de saude-da area de atendi-

mento.
Desenvoivimento de um programe de atendimento domiciliar.

Desenvolvimento dé um programa para Voluntarios de Saude,
o K3 Z .
com recrutamento, selecaoc e treinamento dos voluntarios.

s ot . ‘ . £ . 3 -
Participagcao em reunioes de grupos comunitarios formeis e in
formais existentes para envolvimento dos mesmos em tarefas

i’ : e N
de saude.

Trabalho integrado do Pessoal do Posto Avancado com o de ou
tras Instituigoes.



1.4.6. Ocganizagso 4w Conbeuﬂos ComumLta}icﬁ:de Saﬂdeiééjbr
“;ﬁaiérea, para avaliagao e revisac das atividades do

vangado.

7.5. 8m relagao ao obJetwyo 6 5, Modwflcagao dOSSGergOS‘uS%§C1a

T7+5.1. Sens 1blllzugao daS~Equ1pes bspe01ullzadas para o tr
- - Saide Comunitaria,.em grupo e para grupos, e"'com d

opulacd
Popto A-

B

lTZadOS°

balho de
elegu(;cn

de autoridade. Tkt . c LB,

A~

7.5.2. Integracao do atendimento de alguns problemas de ele

2.9 s . . . i g -
valencia, tais como tubercunlose, desnutrigao, alcool

i .
= saneamento no trabalho das Equipes Primarias, "com d

vada pre
ismo e

elegacao

de algumas fung%es que vinham sendo desenvolvidaq“pela Equi-

pe Especializada.

= . i 3 0 . .
7.5.%. Prestar Assessoria Tecnicare participar .do TrCWname

. — . . % .
-Servigo das Equipes Primarias e aos demais Serv1gos

ma, a fim de que se capacitem a atender o0s problemas

de cada servigo especializado.
7.5.li. Reorganizacao interna -das . Equipes Especializadas

7.5.5. Programar as atividades de sua area de OSpeC*ulWZug
- - agquelas que serao executadas dwretamente pelo Serv1g
cializado como as que serao reullZadQS pelss mqu;pes

I'lS

.'(D

T9.5, Buscar a participagao da Comunidade na” €xecugao dos:

e e

Especval zados.

c sl :

ST e

ato em
do Swste

&
'bagicos

, tanto
o Bspe-
Primi-

Serwvigos

7.6. Em relagao ao objetivo 6.6, Reorganizacgao mdmlnlstrutlvg: =

7.6.1. Criagéo de 3 Coordenagoes: Servigos, Planejamento-En

sino-Pes

Quws e Administracao. - o B e SR

Mo 6 2. Adocao do modelo matrlcﬁul e de orgunwzasuo por” okje
ra a Coordenagao do PlaneJamento-mn51no-Pesquisaa

.6.3. Modernizacao das fun oes de apoio administrativo e o
gRes |
cao de sistemas de controle financeiro, de ‘pessoals,

almox arifado e servigos gerais.

7 6 h Orgunlzugao de um sistema de informagoes que faga @
gb informagoes que estao sendo produzidas pelos .ser
processamento e a montagem adejuada das .mesmas, -e-as
gue acs usua rios na ocasiao oportuna.

tiwvas pa

rganiza-
arquivo,

coleta
V‘CCu, o

entre-

T.6.5, 0rganizag§o de um sistema de controle do uso das salas e das

atividades agendadas

T T



cada um dos n{veis & grupos dﬁénistrativos; cemo uma Ll
niao’ Geral do Centro (mensal), uma Beunieo de Coordenagao Gg
ral . do nlvel de d1regao superwcr do. Centro (Semanal), reuni-
ces de Coordenugao de 9erv1§os, En51no, Pesquisa e Adminis-
tragao (semangis), e reunioes de cada Equipe Primaria e das

.quulpes ESpeClellzadaS (semanais)

167

7.6.8.

J

e i

Orgunlzacao de um s1stemuvde aud1torlu, com base na auto-ava
liagao, e com partwclpagao da comunldude ¢ de técnicos e au-
toridades externa

: . > > o \ R .
Elaborar um quadro dé pe8soal necessario as atividades dc
Centro e promover medidas par a o implementegéo_desse quadro.
Preve-se oS seguﬂntes ca¢gos e vagus em horario integral:

1 Medlco—Chefe
Coordenadorevaédidos
Médicos de Comunidade
Médico Psiquiatra
Dentistas

Enfermewros,

P51cologos

A551stentes Sociais
Técnico em Admlnwstragao
Téenico em Laboratério
Inspetor de Saneamento
Auxiliares Administrativos
Auxiliares de -Saneamanto
Auxiliar de Laboratorista .
- Serventes

TOTAL>

7 7 Em relacao ao ObJ@thO 6 7, irelnamento em Serv1go‘

el

TeTele

Organizar: um.. SLStema de trelnamento atraves da supervisao per
Mmanente dos serv1go visando a solugao de prokblemas e incor
por ndo a avalwagao de resultedos.'

Identlflcar noce551dades reals e sentldas de treinamento den
tro dos programas estabele01dos como prlcrltarlos pelo Cenw
tro. Dentre as areas que podem ser consideradas priorita irias

'01tamo ‘ tendlmento domiciliar, desnutrigao, gestacao de al

fto rlSCO, tuberculose, aleoolismo, desordens de aprendizagen

= O I

fescolar, planegamento familiar; saneamento. dom1c1l_ar mane

jo de’ dOengas cronlcas, detecgao precoce do cancer, desempre
go e sub-emprego, doengas venereas, dlnamlca familiar.

Organizar anvidades vorididas de ensnd -Gprenchi =z



TaT.l.

GUeadilento Jas neessgldades Ldentiriasdas, eon Eafase AL A
to-instruggo, apremdizagem em grupo e grupos-tarefa.

‘Introdu21r teCHWCWS de BesenvanLmento OrganWZacwonul vis

~-do o trewnumento dé sens?bﬂlidade, formagac de, equipe e for-

mulaggckde objetivos.

Sm relagao ao objetivo 6.8 Estégio Unificado:

“7.8:1.

BE,

7.8,3.

7.8.4.

/.85

V0.6

Unificer a atugl programagao dos esta gics’para estudantes c&)b
Cursos de ued1c1n- unfermagem Ps1qu1atrﬂcu Psicalcgia, Sex
v1gc SOCl“l e Pswcopedag gla buscando proporcionar ura V-
vpn01a de tratalho numa hqque de salde comunita 13, € apyen
dizado de técnicas €sped {ficas da profissao gue estao senclD
aplicadas pela-equipe. i Est;gio Unificado tera uma fase e
trabalhc numa 3quipe Prwmarla e cutra nume fquipe Zspeciall -
zada da opguc do ustqglfrlo.

. —- / . 5 . - - N 3 - .
Divulgar o programa dc Zstagio Unificado entre as Faculdades
v ’
da area da saude, visandc recrutur candidatos e selecionar 0L
os candidates em Fung”o 4o numerc de vagas quqﬁomDorten 5=

servicos e des pre requisitos ncceosurﬂos.

Promover a integracac dos estagiéfihs na sistemstica de Lre
balhc das equipes, orgunizer atividades de supervisﬁo periég
dica do est° Aok Grupoo de EKelacicnamento para auxilievy Mg
solugao de problem s de re1301onamento ‘estag 1ar1o estUQIOﬁD
estagiério—p 01entes, estaglurwo equlpe e ‘estagic ATio- ;y1)4xb
sao. Além de pa rtchpaIem ‘do treinamento em servico da =ULQ
equipe, © estcglar1o partwclpura de tividades de ensing-o-

prendizagem CPgDﬂlZ» as puru os ‘estagia Arios.,

Promover a computlblllzugao do progr:ma'do Estégio Un\Luu)C

com os programas de treinamento da n.scolu de Satide Publico e
s requisitos dos cursos de forma gao de prof1551on io do «au
Ces.

Organlzar esta ios par 'pessoul profissional, técnﬁco e auY)

-liar que qulserem ‘colaborar por perlodos llmltudOS com 0O

fervigos do Centra, ao mesmo tempo em que adqu1rem cenhect -

‘Ebntos, atwtudes e habllldudes especificas de Saude Comuni

.uI'lEi

.

Jrutlcar os conceitos de aprendizagem centradas ne alueno €

de: LAli:(*x—o.vg gao.

‘1 Q. Em rz-;\O¢OO OO c:b\;e'nvo eq Qab(deﬂuo em L\jou



Y AE\almrof " emo d@&b«d@ma@v\ C@mumrorto i

sando inicialmente a fcrmrmo do “cd1cc de Cor“um_oedh, amph

ando--se postericrmente para cutrgs profissicnais que devgm
& ’ : i % .

integrar uma equipe de saude comunitaria.

7.9.2. Divulgar o pregrama visandos o recrutamento de ca.nf’iddto‘o,()b_
tengao de recursos para desenvel imentc do nresrama e CriQ-
¢ac de um mercado de trabalho para os egresscs 4o aesno.

[.5:.3, iXecutar o prografg harmonicaments com as necesgicaces e G-
pacidades do Servigo; visando a melhoria dos mecmos, em pri -

meirc lugar, e a produgac de egressos em segundc lucal.

- . - - £ 1
7.9.l4. Promover pesquisas sokre g realicade da area cue tenh:n (E&-
J
sultaucs diretcs sobre a saude da pooulagaf e quec possoMm &L
aplicades pelos Servigos e estirunlar as ativicades de supe( -

visac e auditeria des Servigos.

FADEm relac cao ac objetive 7.16, Estudos e Pesguisas:

7.10.1. Realizar pesquisas para ident ficar o nivel de sntde Fisi -
a, @valiar os fatores condiciO-
cialis e propor estrut@t}!a‘o

d
ca, mental e scclal da are

O

naites fisiccs, ecologicos, %0
de atucgac para cs Servicos do Centro.
. o N oy £ .
7.10.2. Realizar pesguicas sobtre a eficacia o ef em;xa dos Sesvi
N ’
cos de Sa 0de prestadcs.a po_p'.-.lag,ao da area, e propor for-

nas alternativas de organizecao dos mesSmos.

7.10.3. Promover a nrarticipacac de todo o pessoal do Centro e da
cemunicdade para a realiz egﬁ: das pesquisas e para « j.mp@
mentacap dos resultados da

~e . 7 -
7.10.4. Realizar estudes e revisces bi bl1 ograficas scbre temasn de

impertancia para a Sa \ide Comnitaria.

7-10.5. Divulgar os resultades dos estudos e pesguisas entre O 2
X |
so2l do Centrp e ncs meios interessacm‘, selecionando el

culos adsquados para essa divulgacgac.

TA)NEnrelacto ao objetivo 7.11, Hospital Comunitelred:

1. 41.1. Orgemzaqao de vma Comissap, cemposta POr repreoenTONTCS
do nivel central da Secretaria da Saude, Eocdla de LOC*UC]Q
Publica e Centro Medico-Soc ial, para elaborar o projeto do

Hospital Comunltarlo,

~1.41.2. Elaboracd do projer, conciderando o pozabi lidade de LTt



1.43..3.

-7.41..6.

lizar parte do Hospitel Sanatdrio Partenon como HospiTal
Comunitaric e de transferencia da #scola de satdde @bkou

para o mesmo local.

Transferir as Equipes'ﬁspecializad S e a Adﬂinistroqdﬁ aD
Centreo para o Hospital Comunlt rlo, deixandc no pmmﬂlo ol

al uma Bquire Prlmgrla.

Organizar novos Postos Avancados em novas areas de atanc%
0 z . . ’

mento prlmarwo, para ampliar a area de atendirento d0\40§

pital Comunitaric, segundc o esquema referencial adot@doO.

£2 3 3 ’ 3 s
Estabelecer a articulacao das Equipes Primarias .com o Boo-
. ’ . . = <
pital Comunitario, e deste coem um Hospital de 3ase; que PO
. 7 . o 4 2 ;
eria ser o Hospital de Clinicas de Porto Alegre ou o HoSg
tal da PUC. '

o
D)

J=te

P
Estudar a ﬂrticulac 0 do.Sistema de Sa de Ccmunltasl com

g6 demals ccmponentes do Setol, particularmente com.a L%E«

videncia Social e as Unlver51dades.

K koK



8. OAGANIZAGAD

84. 0-R ¢ AN 0 ¢ R AN A

GOVERNO DO ESI"XDO B@‘*RIO
G?ANDE D0- 3UL

[ COUMUNIDA D,ﬁ

ISECRETARIA DA SAﬁDEI

e

OUTRAS ENTIDADFES

CENTRO MEDICO SOCIAL sio

JOSE DE MURIALDO I

=

Jjamento-Insino-Fesqu,

Coordenagao do Plane-

Coordenagao  dos Coordenacao  de
SERVIGOS ADMINTSTRAGRO

| savde Odonto- Yecre- | | [Servigo|

: .

| Mental logisg taria ||| 55 _

Informg

l——‘——;fi] e

Servigo|{ | Sanea- Labo-T

Socialffi{ mento | _:ratério‘

L T
| Ambu- ervigos
|1atdrio| | Gerais

4

ih@m*—-—je“ |

‘4 H_projeto 1]

Plane jamento

projeta 2

: LA Enslno

' pr_gg’eté _ 2.1

| Pesgquisa
g
C projeto. .2




8.2 Fungdes da Chefia:

8'320 lo

8.2.2.
&.2.3.

B.2.4.
S.2.5.

N

2 6.

8:3.7.
8.2. 8.
B.2.9.
8.2.10.
ol

8.2.12,

82.13.

. 3. Funcges

Liderar a politica de implantagao de um sistema de saide ¢O -
munltarla, promovendc o papel dos servigos ba81cos de salde
na dispensa de cuidados para a populagao.

Planejar e organizar as atividades do sistema.

Assegurar o registro ajequqdo e continuo dos servicos PresTQ
dos na unidade em prontuarios de f8m111u, prentamente dispo -
n1¢els, que peraitam colher dades estatisticos essenciajs..

- ~ 7
Bmpreender atividades de educacao para a saude, ben como o
gramas de treinamento de pesscal em Servico.

Supervisionar e orientar os nevos elementos da equipe e (oY

auxiliares.

o ’ - - k3

Manter os programas de controle de moléstias infecciosas, dg
cuidades materno- infantil, de sandamentc do meio ambiente &
de sa ude mental,

Estimular os programas de participag 0 comuniteria.
Supervisao do programa de ensinos. !

Supervisao dos programas de pesquisas.

Supervisac do planejamentoc.

Oflentggao e superv1s ¢ de programas de’q§senyolvimento de
assistencia. et ' - R Sk

miaborugao do orgamento anual e prestmgao de contas da urn
dade.

o~ PR % i , . 2

Representagao do Gentro %pntdla Secretaria e a outmis enTy
dades. :

B8.3.1.

do Colegiado de Coordenacao:

Estebelecen a pOl‘tha de Saude '§er adotada pelo SlstonN3'

Blet=i Saude Comunitar

B.3.2.

Aprovar os program s de Pesquisa e Plenejgmentr de Asswshan

“eda e de ‘Bnsinc do Sistema.

53,3,

Avglver 0s Pngrgm"S de Pesquvsg ‘Plane jamento, Serv1go<:Ln

’swnc do Sistema.

&.3.4.

—_—

Assessorar a Chefia nc estudo de prcblemas e na tomada de de

cisoes.

o Cur\co@:; cﬁa C@Drdenocoa de- 1% ‘OHQJO”“@“-D =
\::(‘\b\no p@%@(wfca |
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- . ¢ 3 e B i U R L T PO T DI
B.4.1. Formar e ass essorar grupos de tratalhc para o planejanents e
progranm quo de urcas espe01f1cas.
8.4.2. Estudar e relatar na reuniac de Coordenacidc Geral os plancs
e projetos de interesse do Centro.

8.l1.3. Promover a elabcragao de um Plano Anual de Atividades do Cen

tro,
2

8.1.1. Propor uma politica de treinamentc e de pesquisa para o Cen
tro e.pregramar essas ativigades.

&.4.5. Coordenar a execugac das atividades de treinamento e pesqui~
sa do Centrae.

8.4.5. Promover atividades de avaliagao final dos resultados do &is

s, ! A, . . ~ .

tema de Saude Comunitaria, coem participacaoc da comunidade.

85. Funeces da Cocrdenacac da Administracao:

8.5.1. Besponsabilizar--se pelas tarefas administrativas do Centro
edico.,

8.5.2. Fazer prcvisSes e tisealizar aplicacoes quantc ao abasteci-
mentc de todos os tipos de material e verbas recetidas e u-

adas ne Centro MedlCG.

8°5,3e Responssbilizar Se pela nuteng ¢ e-utiliza 05 das instala-
gces da °reg f151ca ocupada pele Centro Aedwco.

8.5.4. Kesponsabilizar- sé¢ pela organizacao .de um Servico de Inﬁgrntl

goes, com as. seguintes fung¢oes: . .

8.5.4.1. Coatritbuir para o atendimento oportunc e eficiente
do paciente por meio de sistemas. de admissac e ar-
qu1\0 que frrnece ¢) prontuarWO médico. completo e de
ferma ruplda toda vez que o paciente procura a Ins-

tituicao.

4 ~
B.5.4.2. Dar ac corpo.clinica toda a infermagao com que con-
te a Instituicac sobre o paciente e prestar ajuda
. . FAP
nas pesquisas cientificas.

5.5.&.3. Propcreicnar é Diregao toda a infcrmagEO sobre as g
tividades realizadas ‘bara o melhor aproveitamento
de Recursos Humancs e Materiais, deterninando as ne
cessidades propostas e para gjudar no programa  de
Saéder '



8.5.4.4. Proporcicnar dados necessarics para utili zagac dbdo
meios com que se conte no momento e o o estudo das

ara
necessidadés futuras.
8.5.4.5. Centribuir para a educacac do pessoal medico ¢ porcuwwgd:
2
co auxiliar e usuarios.
B.5.11.6. Contrituir para o melhcramento do sistema de estatiohica
ez Ge recurscs e atividades gerais.
' . -~ e 7 .
8.5.5. hesponsabilizar-ce pela Organizagao da Farmacia, com Q5 o€ -
guintes funcgces:
8.5.5.1. Receber receitas
8.5.5.2. Entregar os medicamentcs e orientar os pacienles D
( uso gdas drogas
5.5.5.35. banter o registro das receitas e dos medicamentps e
centrpolar os estoques.

3 o) . . . v z
8.5.6 Hesponsabilizar-se pela organizacap do Ambulatori

— : ~ ’ .
8.5.7. hespensabilizar-se pela organizagao do Laboratcric.

8.6 funcoes da Coordenacan dos Servicos
8.6.1. Prosramar, executar, supervisionar e avaliar a Qrﬁ%tqqcib ck:
servicos de Yaide do Sistema de Salde.

fBLEHZa Coordenar a prestacao de servigos especializadcs no&-F%tﬁD%>

°5
Avancados.
~ o
8L£i5e Favorecer a integragac com os conselhos de saude jue foncio

s, . . ’ 2 ’
nam na area de atendimentc do Sistema de Saude.

3 -~ - . Z . ¥
ﬁsuéﬁq. Pavorecer a integragaoc com o hospital comunitario para o cul

dado de pacientes sob a respcnsabilidade dio Sistema de U -
de.

8:7. Fuongoes da Bquipe Primarias

©.77.4. Estabelecer objetivos comuns da Ejuipe, compativeis com oo
objetives do Sistema, encarando os pacientes como Mermlboro doy

equipe (agentes de Saunde).

©.77.2. Dividir tarefas entre os membros da Jlulpu, de modo Que coda
um reconhega, aceite e respeite nic 86 o Seu papel € oua res-
pcnsabilidade comc os dos outros membros da Eguipe .

8.77.2. Aszeguror efetiva comnicacao dentre da Equipe & com O % de-
mais componentes oo $istema..




B5.8.9.

6.8.2.5.

8e8.2. 11,

B.8.2.5.

8.8.2,6,

818.2.7.

8.8.2.8.

3.8.2.9.

fls.c7

Cﬂpacitﬁgao de liderancas existentes e estimulo ¥ 2
formacao ‘de novau, com vistas ac desempenho da fun.
gao de agenhtes multiplicadores dos programas de sau
de.

Identificacao e utilizagao de recursos disponiveis
para a solug“o dos problemas espe01ficos.

Estimulo 2 formagao de grupos em torno de programa

‘de saude estabelecidos et fungoo de sua situagac-

-problema, programas estes a serem desenvolvidos
coluboragao com a Equlpe Primaria.

Bstimulo & formagao de grupos com objetive de edu-
cagao familiar

2 . . 2 . - . )
Atendimento de individuos referidos pelas f3uipeg
4 . 5 . A
Primarias, com enfoque na famflia, para fins de ai
’ . % N ¥
agnostico @ tratamento pslco-social,

Atividade de informacdc sobre problemas especificoo
de saude junto a liderangas da comunida de, com obJe
tivo de facilitar g reintegragao de pacientes reabi
litados na mesma. B

Participar de projetos de besquisa médiCO*SOCLul

Servico de Odontologia:

5.8.3.1.

B.85n 2.

8.8.3.3.

8.8.3.4.

Realizar a Assistencia Odontologica dentro das orig

ridades estatelecidas:

2) Exodontias - toda a populacio;

b) Restauragdo - de 2 a 16 anos e gestantes. Fm e
tratando de dentian dec1duu, 0 tratamento recy
‘perador flcara Testrito aos primeiros moclares e
caninos;

c) Encamlnhumento de serv1gos especializgdos nac req
aliza vevs no Centrec Médico.

Testar novas formas de atendimento, principaimenTe

dentro de campo prevengdo primiria:

a) Tratalho a ser desenveolvido junto ao Colégio CJD
Posto Avancado do Morro da Cruz -~ Bochechos de
Pluor.,

Prover consultoria e treinamento em odontolo ogia SC

cial para os demais servicos 4o Sistema e para a cg

munidade.

Participar dos preogramas de ensino e de pesquisa Cﬁe
; i 7 = ‘

forma sistematica.



e

R

8.7.4L. Prover diretamente os cuidados primirios de Saltde da populig
gao de sua area de atendimento.

8.7.:5,

3.7.6.

7.7

§.7.8.

Articular-se com as Equipes Bspecializadas e com os demaio
niveis do Sistema, acompanhando e responsabilizando-se pelps

Servigos fornec1dos pelos mesmos a pacientes de sua ﬂrea,

Artvcular =Se eem ent1dades de outros setores cnuja interven -
gao seja necessaria para o atendimento de necessidades de &0

ude da comunidade.

= o ’
Avaliar os problemas de saude de Sua area e o resultado dps
servigos produzidos.

healizar gt1V1dudes de enalno—uprendwzegew, estudos e peﬁqUi

sas necessarias a melhorjg dos servicos.

8.8. Funcoes dos Servicecs Fspecializados:

8.8.1. Saude Mental:

8.8.2.

¢ 9veooo o0 e e

8.8.1.1.

8.8.1.2.

8.8.1.3.

8.8.1.4.

- 8.8.1,5.

8.8.1.6.

Manter um servigo comunitario de Salide Mental coMmp
parte do Sistema de Salde Comunitaria.

H
Prover assistencia de cordo com-as prioridades 0w

Y
tabelecidas aqueles pacientes referﬂdos pelas Equl
pes Primdrias

_ ) . .

Participar dos programas de ensino de feorma sigterxa
tica para todos os estagi 2rios do Sistema.
Prover Consultoria e Treinamento em Satide Mental pa
ra a Equipe de Saude Mental, para os demais Servi-
Gos do Sistema e para a Comunidade.

Supervisar, sistematicamente, o trabalho de Sadde
Mental em todas as Equipes Primérias, Bspecializq -
das e hospitalar comunitaria.

Estimular a pesquisa para a solucgao de problemab
rioritarios de saude mental.

Sgrvico Social:

B.Ba2. 1.

8.8.2.2.

Moblllzagao da comunidade, aproveitando a 1nfna =

trutura soc1o~comun1turia e/ou criando novos gropos -

em fungao da promegac e manutencao da saude.

Atividade de assessoria e consultori junto a GI}U«—
pe de saude, a administracao e a comunidade.

U S ——— -




l—v
=

8. 8.4. gervico ge Saneamento:
i 1 L . . .
8.8.4.1. Promover campanha de saneamento basice domiciligr
da comunidade da Vila S2o Jasé.
8.8.4.2. -Cooperagao cdom o SAME do Centro Médico na localizn
¢ao e verificagio de enderegos.
~ . o ,
B.B.M,B. Supervisac sistematica aos estagiarios de Cursos egm
b . ’, -
saneamento basico da Escola de Satde Publica (forma -
gac de Auxiliares de Saneamento e Inspetores Sanitc -

. -).. i o Lo 4
rios) e esporadica a estagidrios de outras dreas.

%ok ok Kok
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9. CRONOGRAMA DE ATTVIIADES

PR SRS ST SR i SRS R gt

. . | L5975
OBJATIVOS | - ATIVIDADES - 1otrim. | 20trim, | 3%trim,
; : J F My A M J{J & S
Crganizagao de L | 1.1. Bspecificar funcoes dos membros da P x
Equipes Prinarias ww.m._mmowsﬁmw e selecionar o pessoal . X
(EP) 1.3. Treinar &n formacao de equipe = X
Delimitagao de L | 2.1. Constituir grupo de trabalho para de-
dreas de atendi- limitacao. . X
mento., 2.2. Revisar pericdicamente a divisao : x | x
Transferencia de ,3-1. Bstudar local de instalagio dos P.A. X X
3 EP para Postos | 3.2. Elaborar projeto mwpswﬁ@dmbwoo; X X X
dvangados (P) " |- 3,3, Levantar recursos humanos ¢ materiais . X X X
3.L1. Estabelecer nhovos planos operacionais %

Interagao das EP | lj.1., Levantar necessidades e recursos  de

com a comunidade- Saude da area. X X
_ N pw“_“t.my;mwmwowmw.wwomwmam de Atendimento Domiciliar x

w .D.w. Elaborar programa, recrutar, selecionar g

w - treinar <owzbﬁMﬁHomvmm Saude’ pd

, “L.U4. Participar em reunites de grupos comunitarios X

| L.5. Articular-se com o pessoal de outras institui

: coes. ks x

- . / » d
o T L4.6. Formar um Conselho Coxunitario de Saude. A X
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OBJETIVOS

ATIVIDADZS

s

.

5. ModificagZo das mﬂﬂwwmm
Especializadas

m,m .wmowmwmwmmmeo admii is—
trativa,

T. Treinamento em semleo

NS =

°

Ul Ul
L

Lo

O\Q1£r' W

°
- e

i
W N =

ONONON U1 Ul WU

° ® o e & o o
. °© e o °© e o o

.
°

= W e oo o

~N 9 93 OO\ OO\

°

Sensibilizar as EE
Integrar mﬁmngsmbﬁo alguns @Houwmscm

nas EP

mwmmﬁmu mmmommoww
par. do treina aobﬁo

“técnica e partici~ 7
em servigo das’ @w

Recorganizar internamente as EE.
Programar- as atividades das EE

Buscar a participagao da cemunidade

Criar 3 ooowamsomomm : ; i
Adotar modelo matricial @mwm a ooowg.

Pl -@Sm.uwmm@

Modernizar apoio administratiyo

Organizar sistema de infor
Controlar uso das salas e

<chgom.

Gstabelecer reuniodes sistema dwomm
owmmﬁwmmw sistema de

SQHﬁowwo

Hrwowpw uadro de wommomw

Organizar sistema
Identificar necessidades de ﬁwmwbﬁsmzx:

to.

de treinamento :

Organizar atividades de ensino-

dizagem.,

HbﬁwomzNJw ﬁmnsa

ﬁ@ A)yv S e

LAS iy i

Qum ao Ummrb<04<13051

|

ARt

magoes
agendar sﬁw
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OBJ21IVOS

-

g >
v

ooacbpdmwkm.

7 7 . ° 33
8. BEstagio unificado

9. womwambnwm em Saude

P

0 8studas ‘e pesquisdi’ .

i 1975 ey s
m e 1otrim., 2% 1, m4gu,3) Y2k
LR J F M jA M J|J A 800N D
. $.1. Unificar a programagao Qoa mmﬁ mHOm X 2
8,2.-Divulgd? ‘0 programa Q@z@bwmmwo unificado xR
8.3, ! Integrar ‘estagiarigs nas:equipes X X
w,m“ Compatibilizar estagio c/outros programas X X
8.5, Expandir: a owgmzﬁmwr dos estagios x
" 18,6, Praticat conceitos: de.aprendizagém e ava-
. -+ liagao.centrados: nos. alunos, X
9.1. Elaborar um programna ) AT R X X
-m.m. Divulgar: o waomamao recrutar-candidatos,
o obter recursos.: w.._ e = X
@JWn.@Nmosﬁmd o chmw o X
:w.ru_wwoao<mw U@m&SPmcau mzwow<wc9 e auditoria X
_HOaHATSmmH%NmH wmmpzwm .S sobre @Howwmsmm de mmSQo X
10.2. Realizar WOmQCJm S sobre os servicgos de mmb W
i sde s oy X
e ;wwoso<mw w vwwﬁwowwcmgo Qo bmmmODH aoﬁwsﬁwo 2
11CLT Hedlizar ‘estudos sobrie Saude Comunitaria. X
awo.w.,cw<swmmw Ow resultados -das pesquisas B¢
1:11.1+ Organizar uma Comissac : Z. X
fF11l.2. Elaborar projeto.do mom@wﬂmp ooBcSJﬁmHHo X X
| 11.3. Transferir as EZ e a Adminigtracao do Cen-
. b0 DPars. D momvgﬁrw Comunitario X X
11.4. Orggnizar novos PA na area’ dv Hospital Comu :
o Hiterlo. oo
11.5. Articular as EP com o momawﬁcw Comunitario
: ¢ com Hospital de Base. %,
11.6, Articular o Sistema de Saude ooasspﬂmHHs
com demais componentes do setor. o " . X .
1
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