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RESUMO

Introducéo: A partir de uma mudanca de paradigma da Medicina, a Atencao
Primaria surge como o eixo essencial para a universalizacédo do direito de uma
saude integral e humanizada. A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é a
especialidade médica central para o0 desenvolvimento desse modelo
assistencial. Os programas de Residéncia em MFC no Brasil sofreram muitos
empecilhos desde seus primérdios, e ressurgem principalmente nas ultimas
duas décadas, com objetivo de suprir a crescente demanda populacional. Esse
trabalho relata a experiéncia de um médico durante a Residéncia de MFC da
Universidade Federal da Bahia (UFBA), atuando principalmente no Nordeste de
Amaralina, Salvador. Objetivos: discorrer sobre aspectos marcantes da
formacdo curricular da residéncia, seu impacto sobre processo de assisténcia na
Atencdo Primaria, bem como principais dificuldades encontradas.
Método:,Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
realizado durante a residéncia médica no periodo de mar¢o de 2023 a dezembro
de 2024. Resultados: A formacdo da Residéncia Médica em MFC da UFBA,
com atuag&do na comunidade sob a orientacao de preceptoria e coordenadores,
aliado aos estagios em Medicina Ocupacional, Geriatria, Pequenas Cirurgias,
Pré-Natal de Alto Risco, Clinica da Dor, entre outros, geraram enorme impacto
para o desenvolvimento de habilidades e competéncias do residente. Houve
significativo crescimento profissional, com grande impacto na efetividade do
cuidado a comunidade por meio da potencializacdo da integralidade, da
longitudinalidade, da prevencédo e da coordenacgédo do cuidado. Essa ampla
capacidade gerou vinculacdo muatua com as Agentes Comunitarias de Saude
(ACS) e com a comunidade, aumentando a universalizagdo da Atengéo Primaria.
Conclusao: Apesar das grandes dificuldades da Atencéo Primaria, do Sistema
Unico de Saude, e dos desafios do periodo de Residéncia Médica, o Programa
de MFC da UFBA gerou grande impacto na formacdo médica e na assisténcia a
salde para a populacao. Tal experiéncia reforca a importancia e a efetividade do
cuidado exercido pelo médico especialista em Atencdo Primaria, formado
preferencialmente por bons Programas de Residéncia Médica.

Palavras-chave: saude mental, atencdo primaria, residéncia médica, Medicina
da familia e comunidade,



ABSTRACT

Introduction: From a paradigm change in Medicine, Primary Care emerges as
the essential axis for the universalization of the right to comprehensive and
humanized healthcare. Family and Community Medicine (FCM) is the central
medical specialty for the development of this healthcare model. FCM Residency
programs in Brazil have faced numerous obstacles since their beggining and
have resurged primarily in the last two decades, with the goal of addressing the
growing population demand. This paper reports the experience of a physician
during the FCM Residency at the Federal University of Bahia (UFBA), working
primarily at the Nordeste de Amaralina complex in Salvador. Objectives: To
discuss key aspects of the residency curriculum, its impact on the Primary Care
assistance, and the main difficulties encountered. Method: This is a descriptive
study, written in the form of an experience report, carried out during the medical
residency from March 2023 to December 2024. Results: The FCM Medical
Residency at UFBA, with community-based practice under the guidance of
preceptors and coordinators, combined with internships in Occupational
Medicine, Geriatrics, Minor Surgeries, High-Risk Prenatal Care, Pain Clinic,
among others, had a significant impact on the development of the resident's skills
and competencies. There was substantial professional growth, with a major
impact on the effectiveness of community care through the enhancement of
comprehensive care, longitudinality, prevention, and care coordination. This
broad capacity fostered mutual engagement with Community Health Agents
(ACS) and the community, increasing the universalization of Primary Care.
Conclusion: Despite the significant challenges of Primary Care, the Brazilian
Unified Health System, and the difficulties of the medical residency period, the
FCM Program at UFBA has made a substantial impact on medical education and
healthcare delivery to the population. This experience reinforces the importance
and effectiveness of care provided by specialists in Primary Care, preferably
trained through strong Medical Residency Programs.

Keywords: mental health, primary care, medical residency, family and
community medicine.
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1. INTRODUCAO

O paradigma flexneriano, inaugurado em 1910, promoveu imensa evolucdo ao
trazer o tecnicismo, a padronizagéo, a objetividade e a ciéncia para a medicina.'?
O cartesianismo cientifico-filosofico e a busca da compreenséo dos mecanismos
biofisicos e fisiopatoldgicos impulsionaram o desenvolvimento acelerado dos
conhecimentos e da tecnologia médica.? Desenvolveu-se um modelo
cientificista, elitista, hierarquizado e hospitalocéntrico da saude, culminando na
fragmentacdo e mecanizacdo de uma medicina impessoal.! Esta, baseada na
cura de doencgas, no modelo assistencial privatista, no uso de tecnologias de alta
complexidade, tinha acesso restrito aos poucos que pudessem pagar ou fossem
trabalhadores de carteira assinadas3.

Apesar das enormes conguistas técnico-cientificas deste periodo, a insatisfacéo
com as falhas e desigualdades de um modelo de assisténcia excludente
despertou a mobilizacédo que culminou na Declaracédo de Alma-Ata34. Em 1978,
a conferéncia com 134 paises, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o
Fundo das Nacfes Unidas para a Infancia (UNICEF), determinou: a satude deve
ser garantida a todos, sem discriminacdo e deve haver participacdo da
comunidade no planejamento e implementagdo das medidas*®. O meio para a
universalizacdo do acesso a saude e aos servicos basicos seria a Atencao
Primaria, com a promoc¢ao da saude e prevencdo de doencas, mas também dos
servigos basicos de saneamento, seguranca alimentar, imunizagcédo e educacgao
em saude*®.

A Atencdo Primaria consiste no nivel mais proximo e intimo de promocéo de
saude da populacdo de um territério adscrito, com vista na resolutividade de 80-
90% das demandas de satde da comunidade que nela habita®. E preconizada
como a porta de entrada ao sistema de saude, responsavel pela coordenacao e
manejo do cuidado, para acolhimento, acompanhamento, tratamento, prevencao
de adoecimentos e agravos de doencas*®. Deve, para isso, responder e
antecipar as demandas da populacgéo, priorizando o0 uso assertivo de tecnologias
leves, poupando equipamentos e infraestruturas de alto custo e complexidade,
bem como reduzindo a caréncia de especialistas focais®. Em Ultima instancia, a
saude primaria traduz-se como um organismo vivo, composto pela infraestrutura
e seus agentes alocados no territorio, em intima defesa do direito a saude e a
vida daquela populacdo*®. Em termos econdmicos, se propGe a reduzir a
sobrecarga e a oneracdo do sistema publico e da sociedade, preservando a
populacdo economicamente ativa, reduzindo custos de saude e reduzindo os
impactos sociais da morbidade e mortalidade®.

A Medicina de Familia e Comunidade surge (e ressurge) mundialmente como a
especialidade médica responsavel voltada a pratica centrada nas pessoas
enquanto individuos, familias e comunidades®. Em seu cerne, reldne e



desenvolve continuamente as habilidades e competéncias multidisciplinares
para coordenar a assisténcia a salde a Atencdo Primaria®.

Os primeiros programas de residéncia da entdo chamada Medicina Geral
Comunitaria foram criadas em 1976, no Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e
Pernambuco’. Com a Declaracdo de Alma Ata (1978), impulsionou-se a criagcéo
de novos programas de residéncia focados na Atencdo Primaria, mais
concentrados no Sul e Sudeste brasileiros’. Sob a 6tica elitista, houve a
perseguicao do que se considerava “Medicina Comunista” ou “Medicina Pobre
para Pobres”, culminando em 1988 no corte das bolsas de todas as residéncias
de Medicina Geral Comunitaria’. Poucos programas resistiram a este ataque,
alguns sob nome de “Medicina Preventiva e Social™’.

hY

Em 1990, gracas a mobilizagdo da sociedade, a redemocratizacdo e a
Constituicdo de 88, nasceu o Sistema Unico de Satde (SUS), por meio das leis
80808 e 8142°. Foram fundamentados as bases orcamentarias e os principios:
Universalidade, Equidade, Integralidade, Descentralizagdo, Comando Unico e
Participacdo social®®.

Um dos maiores problemas enfrentados em 2 décadas de SUS era a falta de
valorizacdo e formacdo de médicos que se identificassem com a Atencéo
Primaria, e que quisessem ocupar os inumeros vazios de assisténcia: o Médico
da Familia e Comunidade (MFC)°. Em Salvador, em 2010 foi criado programa
pioneiro da Escola de Saude Publica da Bahia (ESPBA)!l. Permaneceu como
iniciativa isolada por 8 anos, quando foram criados os programas da
Universidade Federal da Bahia (UFBA) e da Escola Bahiana de Medicina e
Saude Puablica (EBMSP)!. Em 2019, foi criado o Programa Integrado de
Residéncias em Salde (PIRS), com um dos focos principais na MFC.
Conforme a Lei Complementar n°® 72-2019, este programa formaria o especialista
para atuar na Atencdo Primaria a Saude, “a partir de uma abordagem
biopsicossocial do processo saude-adoecimento, integrando acbes de
promocao, protecao, recuperacdo e de educacdo em saude no nivel individual e
coletivo”.’> Também em 2019 foram criados o programa da Secretaria Municipal
da Saude (SMS) de Salvador e da Fundacao Estatal Saude da Familia (FESF-
SUS), e em 2020 o da UNIFTC.!

O objetivo deste relato é apresentar de forma pessoal alguns dos aspectos mais
marcantes dessa jornada de 2 anos de transformacédo de um Médico Generalista
em um Médico da Familia e Comunidade, pelo programa de residéncia da
Universidade Federal da Bahia. Como focos finais, serdo abordadas as
seguintes demandas reprimidas encontradas na vivéncia: saude mental,
pequenos procedimentos, acupuntura e modulacéao da dor.



2. DESCRICAO DA EXPERIENCIA
2.1. Motivacdes e Expectativas:

A escolha pela Residéncia em Medicina da Familia e Comunidade partiu de dois
impetos internos: o apreco por mdultiplas areas da medicina e o desafio do
aprendizado que isso exige; pelo desejo de cuidar do paciente onde mais se
deve e pode agir. Formado na segunda metade de 2021, atuei em algumas das
mais intensas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) da cidade. A
morbimortalidade por COVID foi implacavel no inicio do 2021, mas muitas ondas
se seguiram, dentre as quais dos pacientes com acompanhamentos
ambulatoriais interrompidos ou nem iniciados na Pandemia. Muitas condi¢des
trativeis e preveniveis apresentadas em suas piores consequéncias: acidentes
vasculares encefélicos, infartos agudos do miocardio, edemas agudos de
pulmdo, paradas cardiorrespiratérias, cetoacidose diabética, amputacoes,
dentre tantas outras. Muitos pacientes agravando antes de buscar a emergéncia,
devido ao justificado medo do COVID. Embora haja uma sensacéo incrivel em
oferecer um pronto atendimento com sucesso e recuperagdo ao menos parcial
a muitos desses pacientes, persiste a grande frustracdo: quase todos esses
sofrimentos sdo evitaveis e advém da insuficiéncia das atencbes primaria e
secundaria.

Somou-se a isso a missao humanitaria para a qual fui voluntario, em dezembro
de 2022 e janeiro de 2023, na fronteira com a Venezuela. Vivenciei, em
atendimentos médicos, a caréncia de centenas de criangas, adultos e idosos que
se arriscavam todas as semanas para buscar melhores condicbes de vida e
servicos minimos de saude. Muitos vinham adoecidos, muitos adoeciam no
caminho. A caréncia de atencao primaria, secundaria e terciaria, as emergéncias
e transferéncias, tudo era vivenciado de forma intensa. As intensas vivéncias
solidificaram o impeto de contribuir onde cada vez mais eu compreendia como o
alicerce da saude.

A maior expectativa com a residéncia de Medicina da Familia era aprender e
vivenciar a Atencdo Primaria com a protecao académica de resistir as pressdes
por numeros de atendimentos. Assim, poder promover uma atencao centrada na
pessoa, necessaria para preservar e resgatar sua saude, reduzindo seu
sofrimento fisico e mental, e seus riscos de se tornar mais uma vitima adentrando
emergéncias.

2.2. Apresentacoes

Em primeira reunido com o0s coordenadores da Residéncia, foi feita a
apresentacao da equipe, preceptoria e daqueles que ingressariam como
residentes do primeiro ano (R1). O programa de Residéncia em Medicina da
Familia da UFBA é composto, em teoria, de 9 residentes alocados nas USF
Sabino Silva e USF Menino Joel, no Nordeste de Amaralina, pertencente ao
Distrito Sanitario Barra-Rio Vermelho. Na USF Sabino Silva hé trés equipes com
médicos residentes, cada qual com um R1 e um R2. Na USF Menino Joel, por
ser uma unidade menor e com menos consultorios, ha apenas trés equipes, e



trés médicos, preferencialmente que possuam maior experiéncia para atuar sem
a parceria e retaguarda de um R2.

2.3. Primeiros Passos na USF Menino Joel

O primeiro desafio observado foi compreender o fluxo e o funcionamento da
unidade, conhecer a equipe, e um territdrio que se encontra mais afastado da
unidade. Essa adaptacdo coexistiu com uma crescente demanda de pessoas
gue até entdo eram acompanhadas em outras unidades, publicas ou privadas, e
portanto necessitavam de toda uma atencdo maior para compreensao integral e
registro em prontuario. O prontuario eletrénico, por sua vez, persistiria como uma
ferramenta instavel durante mais de um ano. O desgaste mental e emocional
com inumeras quedas de sistema ao longo do dia, muitas vezes durante o
mesmo atendimento, frequentemente demandava trabalho e retrabalho devido
as perdas de informagfes a cada momento. Minha definicdo, ao momento, era
que trabalhar com aquele sistema era “psicologicamente insalubre”. A estratégia
era salvar em documento a parte e copiar para 0 prontuario a noite, quando o
sistema estivesse estavel, portanto demandando uma carga extra e tediosa de
trabalho desnecessario na maioria das noites.

2.4. A Equipe 03 - Esperancga

Em meio ao processo de adaptagéo a uma nova rotina e ambiente de trabalho,
notavam-se relacées pouco harmodnicas na equipe e entre as equipes. A
enfermeira da equipe, jA com pretenséo de sair da unidade, permanecia distante,
pouco interativa mesmo com a conducao conjunta do Pré-Natal. Uma equipe
pouco coesa, reunides com muitas faltas das Agentes Comunitarias de Salde
(ACS), parca ou nenhuma participagdo dos poucos presentes. Como
particularidade, a unidade é referéncia em curativos especiais e em vacinas, com
poucos técnicos de enfermagem, os quais se dividem conforme as demandas na
unidade. Apesar de estarem permanentemente designados por equipes,
frequentemente surge a mera curiosidade para relembrar quem pertence a qual,
sendo necessario consultar listas.

Mobilizar uma equipe ndo costuma ser facil, principalmente para um médico
acostumado com ambientes de emergéncia, em que o caos dos atendimentos
exige uma equipe coesa e sob coordenacao rigida. Nao parecia ser o caso da
Unidade de Saude, que se encontrava ha muitos tempo sem gerente, sem
reunido, sem coesdo e sem fiscalizacdo. Nao tardou a primeira discordia na
equipe. Uma Agente Comunitéria de Saude (ACS) que se recusava a visitar 0s
pacientes de sua microarea, e outra que se compadecia pela necessidade
daquelas pessoas conhecidas, e o0s visitava entre as visitas de sua area.
Semanas apos brigar com todos e desaparecer dos grupos e reunides, a primeira
reapareceu me confrontando acusadoramente, alegando que sua area havia
sido invadida por outra ACS sob o meu aval (eu que ainda estava tentando
compreender a dindmica de trabalho, a territorialidade e as microareas de cada
uma). E persistiu em uma atitude hostil sempre que eu solicitava que
visitassemos alguém de sua microarea, e por vezes 0s parentes iam a unidade
guase implorar por cuidados. Poucas visitas foram realizadas com essa ACS,
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ocorridas principalmente quando havia alguma dendncia ou pressao maior dos
pacientes, que eram encorajados a denunciar. Foram inUmeras tentativas de
dialogo conjuntamente com a gerente, posteriormente solicitando suporte de
funcionarios do Distrito, e a resposta se repetia: “é dificil fazermos algo, porque
o sindicato deles é muito forte”.

Entre os extremos da “ACS Fantasma” e a ACS extremamente proativa e
disponivel, havia uma ACS mais “desligada”, outra mais fechada, e outra que
estava afastada por algum motivo, mas que as demais pessoas tratavam como
irresponsabilidade. E uma ACS falecida ha anos, com toda uma microarea
descoberta, por puro desinteresse da Secretaria Municipal de Saude em
contratar novos profissionais. Uma equipe esfacelada, que ignorou meus
pedidos de ajuda para a Territorializacdo. Exceto pela ACS proativa, que me
forneceu relatos de todas as microareas. Com esses relatos, em conjunto com
as visitas domiciliares, observacdes por imagens de satélite e dos dados da
plataforma de informacdes MAIS, pude realizar a Territorializacao, apresentada
a coordenacao, professores e demais residentes.

A despeito da negligéncia da administracdo municipal a presenca e contratacao
dos ACS, estes sdo os aliados mais essenciais para o alcance da saude a
populacédo. Prioritariamente membros da prépria comunidade, sédo conhecedores
natos das peculiaridades e necessidades desta. Sdo nossos olhos, pés, bragcos
e maos no territério, facilitadores da saude em seu mais amplo significado, até
mais do que nds. Assim, um meédico deve ter uma Otima e respeitosa relacao
com sua equipe de ACS, deve buscar conquista-la de forma genuina.

Busquei compreender como me comunicar melhor com a ACS que era mais
“desligada”. Percebi uma desatengdo associada com uma hipoacusia, entédo
busquei falar mais alto e enfaticamente, juntamente com mensagens de texto
assertivas. Chamei para conversar a ACS afastada, e ndo vesti a opinido de
irresponsabilidade passada pelos outros. Em uma pergunta aberta e sincera,
quis compreender 0 que estava acontecendo. Talvez tenha havido uma surpresa
mutua, pois, abrindo-se em lagrimas, contou sobre o luto por sua mae, e sobre
toda a sobrecarga do cuidador que recaiu unicamente sobre si. Apds isso
revelou-se uma pessoa sensivel e disponivel, em todas as demandas, todas as
buscas ativas. A ACS inicialmente mais fechada, percebi como uma questéao de
personalidade mais introvertida, o que ndo comprometia sua disponibilidade para
as demandas de visitas e busca ativa, com uma boa vinculacdo com as
demandas da populagcdo. A “ACS fantasma” permaneceu um problema
conhecido de todos, a despeito de denuncias de pacientes, pressdo de geréncia,
mensagens enviadas.

2.5. Equipe Técnica, Relacdes e Processos de Trabalho

A equipe médica era coesa sob a lideranca da preceptora, mas as enfermeiras
pareciam néo se falar, ocupando isoladamente suas divisdes de fun¢gdes. Com
a saida da enfermeira de minha equipe e a chegada de uma nova, as trés
enfermeiras precisariam dividir as duas salas disponiveis. A mais antiga,
entretanto, mantinha trancada a sua sala, mesmo estando fora da unidade em
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varias atividades para as quais era solicitada por ser referéncia do Distrito em
Curativos. Apds meses tentando dialogo sem sucesso com essa enfermeira, que
segundo relatos sO6 agia conforme desejava, menosprezando-lhes com
respostas sarcasticas, restava as demais enfermeiras se revezarem em uma
sala, com muita dificuldade de conciliar agendas. Tal situagcdo impactou
negativamente a atuagédo de minha enfermeira, que estava sempre a se queixar,
sempre parecendo estar em seu limite, falhando em contribuir e em cooperar em
varias situacdes. N&o atendia pessoas com tuberculose. Tinha varios
afastamentos repentinos e ndo remarcava as gestantes, ndo fazia busca ativa
de vaérias gestantes que faltavam as consultas com ela, gerando varios
acompanhamentos irregulares. Nao ia para quase nenhuma visita domiciliar, ndo
tinha uma boa vinculagdo com as ACS e ndo solicitava visitas préprias, exceto
em algumas campanhas para vacinar. Nas poucas visitas em que acompanhou,
permanecia sentada passivamente, ndo buscava contribuir, mesmo quando a
demanda era algo de dominio e conduta prioritaria da enfermeira, a exemplo do
cuidado em feridas. Nao se envolvia com as necessidades de busca ativa, e em
certo momento deixou de realizar e responder as investigacdes de sifilis
congénita, obito fetal e outras.

Como resultado, houve muito desgaste e sobrecarga, em uma equipe em que o
médico assumia sozinho muitas funcdes e demandas, precisava avaliar feridas,
realizar desbridamentos e curativos, recebia demandas atrasadas de
investigagBes que supostamente ja haviam sido feitas pela enfermeira, muitas
demandas de busca ativa que nem sempre demandavam atendimento médico.
Ao solicitar apoio, tentando aconselhar e pedir maior atuagédo, ouvia enormes
desabafos sobre problemas pessoais e conflitos com a enfermeira, que havia
conquistado a amizade da gerente e segundo ela recebia favorecimentos. Essa
situacdo inesperada fez com que buscasse me capacitar: optei por ser o médico
referéncia da Equipe de Curativos, o que gerou mais sobrecarga e atividades,
mas também me permitiu conhecimentos que aprimoraram minha avaliacédo e
manejo de pacientes com feridas agudas e feridas de dificil cicatrizacao,
sobretudo os domiciliados. Precisei estudar os protocolos de imunizantes, e
fazer contato com o distrito para compreender o fluxo de solicitacdo de
imunizantes especiais para que pudesse aplicar em domicilio.

A escalada da situacao entre as enfermeiras era frequente, até que culminou em
um conflito durante minhas férias, e quando retornei as atividades ja ndo possuia
mais enfermeira e estdivamos novamente sem gerente. Por um lado, passei a
ser mais sobrecarregado com o Pré-Natal e com as varias demandas de novas
investigacdes e das investigacdes pendentes. Por outro, pude ter maior dominio
das gestantes, das faltas e abandonos, realizar as buscas ativas para retomada
do cuidado em tempo habil, pude responder e encerrar as varias solicitacdes
novas e pendentes. As gestantes passaram a demonstrar maior vinculagdo a
rotina e ao médico do Pré-Natal. Os profissionais da Unidade, como um todo,
levaram meses para se recuperar e se readaptar a falta da gerente, com alguns
dividindo papéis de lideranca, outros assumindo o dialogo direto com o distrito e
outras instituicdes externas.
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A odontologia, apesar de compor a equipe de Saude da Familia, parece atuar
em sua propria l6gica de atendimento ambulatorial. Exceto por atividades
pontuais, ndo houve muita interagdo com o restante da equipe. Esta interacao
se intensificou apenas pela inclusdo da consulta odontoldégica como exigéncia
de um Pré-Natal adequado, passando a haver iniciativa e insisténcia unilateral
dos médicos em garantir pessoalmente que cada gestante saisse da consultas
com previsao de atendimento odontologico imediato ou proximo.

2.6. Equipe Médica

A Unidade possui 2 consultérios médicos no andar superior e 01 no térreo, este
bastante exposto a poucos passos da entrada. Dos trés residentes da USF
Menino Joel, eu era o Unico homem e 0 mais experiente, entdo fui a escolha
l6gica para estar no consultério médico mais exposto e longe dos demais.
Embora mais experiente como médico, essas experiéncias eram mais focadas
em emergéncia, atendimentos de queixas pontuais, medicina pericial e
ocupacional. Logo percebi a concentracao das atencdes no andar superior, tanto
da preceptoria atenta as requisices e necessidades das demais residentes,
quanto dos internos de medicina. Apesar de acostumado a atuar em ambientes
em alta demandas, percebi que havia uma sobrecarga enorme na atencéo
primaria, e precisei aprender a solicitar mais suporte. Apesar da clara
desvantagem da posicao do consultério, a preceptora sempre esteve atenta as
solicitacdes, e sabendo que dificilmente peco ajuda, passou a se policiar para
realizar mais checagens.

Formados em diferentes instituicdes, os residentes possuiam bagagens bem
diversas, mas eventualmente desenvolveram uma relacdo de cooperagédo e
ajuda mutua. Sob a tranquila e aberta lideranca da preceptora, a equipe médica
permaneceu a mais coesa e harménica da unidade. E natural, claro, a ocorréncia
de embates esporadicos, principalmente com o choque de experiéncias,
expectativas e necessidades. Porém estes momentos se tornaram
oportunidades de reflexdo, didlogo e crescimento, ndo se permitindo o prejuizo
do processo de trabalho e das relacées.

A relacdo entre os residentes e os internos, em grande parte dos programas,
costuma ser precaria e permeada de assimetria, rispidez, hostilidade,
despersonalizacdo, com grande sobrecarga destes. Tal situa¢do nédo condiz com
o ambiente da MFC, e os internos séo tratados como médicos em construcao,
colegas, pessoas. E responsabilidade do residente orientar e estimular o
desenvolvimento de habilidades, competéncias e senso de participacdo no
cuidado para que aquele interno se torne um bom médico. Houve muitas
experiéncias ricas de crescimento e desenvolvimento com muitos internos que,
mesmo sem afinidade com a area, demonstraram compromisso e
comportamento profissional. Entretanto, o estigma e o desconhecimento da MFC
no meio meédico tradicional, aliados a um ambiente dinamico e fluido, gera uma
aparente confusdo em alguns, que apresentam comportamento passivo,
desinteressado, irresponsavel, e desrespeitoso perante a MFC. Sdo comuns 0s
atrasos, os bracos cruzados, ficar conversando no corredor ou na sala de
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reunido, e ja houve casos de interno que utilizava consultério vazio para dormir,
ao invés de atender. Isso ocorre muitas vezes em momentos de alta demanda e
grande oportunidade de aprendizado. Isso mostra que a MFC precisa saber
como se firmar, exigir seu reconhecimento enquanto especialidade, e receber
esses médicos e futuros médicos de forma em que haja respeito e compreensao
a importancia da Atencéo Primaria.

2.7. Os Estéagios Externos

Salvador possui programas excepcionais de Residéncia em Medicina da Familia
e Comunidade. A escolha pelo programa da UFBA se deveu ao desejo de
experienciar os estagios do Hospital das Clinicas e do Ambulatério Magalhdes
Neto. Tais estagios foram essenciais para o desenvolvimento e aprimoramento
de habilidades e competéncias para possibilitar uma maior integralidade do
cuidado. Destaco a seguir alguns dos estagios mais marcantes.

2.7.1. Medicina Ocupacional

Possibilitou expandir conhecimentos sobre os afastamentos e readaptacfes por
condicdes de restricdo temporarias, como a gestacao, doencas ocupacionais,
doencas eventuais que exijam algum tipo de afastamento ou readaptacdo. Bem
como o0 conhecimento acerca dos exames periddicos e das normas de
ergonomia, de protecdo individual e coletiva, para prevenir o adoecimento
ocupacional. Com isso, tornei-me mais seguro e assertivo na formulacdo de
atestados e relatérios médicos, bem como na orientagdo dos pacientes para que
possam ter seus direitos garantidos.

Um caso emblematico relacionado a isso foi de um senhor de 58 anos que
procurou acolhimento por um mal estar inespecifico, que lhe fez sair do trabalho
direto para a USF. Sentado em postura de tripé, frequéncia respiratéria
aumentada, ndo sabia explicar o que sentia, mas sabe que sempre gque esta no
trabalho acaba por passar mal. Indagado sobre seu trabalho, afirmou que
trabalha ha mais de 35 anos, desde os 13 anos, com fogdo a lenha em uma
mesma padaria. Mostrou uma foto de um ambiente fechado, saturado de fumaca,
como se nao houvesse qualquer chaminé ou exaustor. Nunca fumou, nunca
trabalhou com outra atividade, negou histéria prévia de asma, rinite ou sintomas
respiratérios. Sem comorbidades, doencas, internamentos ou queixas, até que
h&4 02 anos passou a apresentar esses episédios, juntamente com pigarro
matutino. Ao exame, apresentava saturacdo de 88%, sibilos difusos.
Imediatamente administrei broncodilatador inalatério, e o paciente apresentou
alivio parcial dos sintomas. Prescrevi a medicacdo para uso continuo e
encaminhei o paciente ao Centro de Referéncia para realizar tomografia e
espirometria. Orientei que o ambiente de trabalho estava lhe colocando em risco,
e que precisaria de tempo para ter um melhor efeito das medicacdes e receber
a concluséo do diagnostico com os resultados dos exames. Indiquei afastamento
inicial de 30 dias, informando que precisaria ser encaminhado para avaliacdo
pericial do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), e solicitei que explicasse
essa situacdo aos seus empregadores. No dia seguinte, adentra & unidade a
filha dos donos da padaria, acusando o empregador de estar fingindo para fugir
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do trabalho, e questionando o afastamento prolongado. Afirmei que ndo podia
compartilhar informagdes de salde de pacientes, mas frisei categoricamente que
ele ndo estava fingindo, que o exame fisico comprova sua queixa, e que ele deve
ser encaminhado para a avaliacdo pelo INSS, devido a necessidade do
afastamento prolongado. Pouco mais de uma semana depois, fui intimado pelo
Conselho Regional de Medicina da Bahia (CREMEB) a explicar o atestado, sob
acusacao da empresa de “achar estranho o atestado”. Respondi a intimacao
assertivamente, sem mais repercussoes.

Apos algum tempo, sou procurado novamente pelo paciente, com grande
melhora dos sintomas, saturacdo de 96%, ausculta respiratoria sem sibilos.
Apresentou os resultados dos exames, compativeis com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crbnica (DPOC), os quais utilizei para classificar e formular os
relatorios para o INSS. Apesar de ter conseguido o acompanhamento com
pneumologista na rede especializada, permaneci sendo o elo de cuidado e apoio
para as necessidades do paciente.

2.7.2. Geriatria

Avaliacdo Geriatrica Ampla € um desafio no contexto da APS, sendo frequente
a necessidade de garantir tempo adicional e retorno de consulta. E preciso muito
esforco para compreender integralmente o ancido em sua longa histéria, repleta
de diagnésticos, traumas, lutos, superacdes, conquistas, perdas, insuficiéncias
e negligéncias. O estagio permitiu o tempo, 0 modelo e a instrucdo para exercitar
as multiplas competéncias exigidas pelo cuidado ao idoso, mas que sao
frequentemente esquecidas na pratica médica. A analise das Sindromes
Geriatricas, ou os “07 Is da Geriatria”: Imobilidade, Insuficiéncia Cognitiva,
Instabilidade Postural, Incontinéncia, Insuficiéncia Familiar, latrogenia.13

Ao apropriar-me dessa vivéncia, pude embasar melhor a compreenséo e
avaliacdo, o estabelecimento de prioridades, indicacdo de condutas,
apaziguamento de polifarmacia e desprescricdo de medicamentos que ja nao
fazem sentido naquele contexto. Uma das latrogenias mais presenciadas no
cuidado dos idosos € a prescri¢ao conflitante, com medicacées que ndo podem
ser associadas, ou medicacfes que efeitos colaterais que ja ndo trazem um bom
risco-beneficio. Uma das principais demandas é o declinio cognitivo e as
deméncias. Como estratégia para aumentar a sensibilidade de um rastreio
cognitivo que possa ser tempo-efetivo, passei a aliar o Teste de Fluéncia Verbal
ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O Teste da Fluéncia Verbal consiste
em estimular a falar o maximo de nomes de uma mesma categoria semantica no
periodo de 1 minuto, dependendo da integridade de areas cerebrais distintas,
com efeito de aprendizado e melhora do escore em individuos saudaveis4.
Assim, se mostra muito adequado para qualquer nivel cultural e situacéo, e muito
sensivel a diversas patologias cerebrais!4. O MEEM, entretanto, esta sujeito a
muitos vieses com os diversos niveis de escolaridade, subestimando ou
superestimando o comprometimento cognitivo4. Ao acrescentar apenas 1
minuto de consulta, € possivel ampliar a sensibilidade do rastreio para a maioria
dos idosos.
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Dentro da o6tica da MFC, ha uma incrivel poténcia de atuacdo sobre o idoso e
seu contexto familiar e de cuidado. Frequentemente o ancido com maiores
comorbidades ou maior idade se torna um ser binario com seu cuidador principal,
este muitas vezes sobrecarregado, adoecido e negligenciado. Quando o
cuidador adoece, percebe-se claramente a negligéncia e o declinio da saude, do
controle de comorbidades, muitas vezes até o declinio cognitivo desse idoso. Ao
oferecer um olhar atento ao cuidador, educando-o para o autocuidado, ouvindo
suas demandas, tratando de suas comorbidades, estamos multiplicando a
efetividade de nosso cuidado. E estamos facilitando sua disposicdo para o
melhor cuidado deste idoso.

Seja em consultas a unidade ou em visitas domiciliares, acompanhado ou ndo
do idoso, o Médico da Familia e Comunidade possibilita a vinculacdo e o
pertencimento matuo daquele cuidador, da familia e da sua vizinhangca em um
nivel comunitario. Assim, expande incrivelmente as possibilidades de cuidar,
educar, motivar, preservar e recuperar a saude do binémio idoso-cuidador,
idoso-vizinhanca, idoso-familia.

N&o menos importante é a oportunidade de paliar guando ndo ha mais indicacao
ou possibilidade de tratamento da doenca. O MFC tem como principio existencial
o cuidar de pessoas, ndo de doencas. A paliacdo foi e é negligenciada por
grande parte do saber médico, por vezes ausente na formacéo curricular da
medicina, sendo frequente encontrar internos e médicos que sequer
compreendem 0 que significa paliar. Parte essencial do cuidado, e ndo ha
momento mais natural e suave que a terceira idade, € oferecer o cuidado em
todas as necessidades.

Sobram casos na MFC, um dos mais recentes foi de uma idosa com deméncia
avancgada e uma neoplasia maligna de rim. A filha estava angustiada com o fato
de ndo ter operado e de a mée estar emagrecendo a cada dia, tinha muitas
davidas sobre o que fazer, e se tinha feito a coisa certa em ndo operar. Uma das
davidas era de que a idosa gostava de doces, e ela ndo queria ofertar nem
mesmo suco com aclcar. Ap6s uma escuta paciente e acolhedora dessas
angustias, pude explicar sobre o processo da doenca incuravel e seu curso
natural, e sobre mudar o foco para estar presente nesse processo, realizar as
vontades dessa idosa, inclusive ofertar doces, agucar, e 0 que mais ela
desejasse. Cuidar da pessoa, tirar o foco da doenca.

2.7.3. Ambulatério de Pequenas Cirurgias

Focado em pequenas e rapidas cirurgias, o estagio desenvolveu as habilidades
de operar desde pequenas lesdes, como cistos sebaceos, lipomas, nevos,
reconstrucdo de lobulos de orelhas, até realizar biopsia de linfonodos de
pacientes com suspeita de tuberculose ganglionar ou linfoma. Munido de
habilidades procedimentais desenvolvidas na faculdade, no internato, em cursos
de certificacdo e nos trabalhos em plantdes de emergéncias, tive minha
experiéncia valorizada pelo cirurgido preceptor. ApOs poucas instrucdes e
cirurgias, ja no primeiro dia passou a permitir que eu realizasse a maioria dos
procedimentos, deixando-me como auxiliar apenas em momentos mais
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delicados de algumas cirurgias. A partir dessas vivéncias sob muitas orientacdes
para que melhorasse a técnica cirargica, pude adquirir a confianca e habilidade
para ofertar 0s servi¢cos de pequenas cirurgias aos pacientes que apresentassem
essa queixa.

A vasta maioria dessas pequenas lesdes sdo benignas, sendo assim pouco
priorizadas pelos servigos de cirurgia, dermatologia, e pela regulagdo. Porém,
por vezes essas lesdes causam desconforto fisico, as vezes gerando dor e
limitacéo fisica. Mesmo quando séo estéticos, geram desconforto a alguns, e as
vezes vergonha, impactando na autoestima do paciente. O cisto sebaceo,
principalmente, gera ciclos de dor, inflamacéo e infec¢do, gerando sofrimento e
desconforto recorrente aos pacientes. Assim, foi frequente encontrar pacientes
impossibilitados ha anos, as vezes décadas, de utilizar as vestimentas que
desejam, ou de frequentar um ambiente de piscina ou praia. Muitas vezes
passaram por especialistas focais, dermatologistas e cirurgibes, que
consideraram desnecessario a abordagem, ou muitas vezes eram
encaminhados e permaneciam meses ou anos em espera na fila da regulacao.

As pequenas cirurgias sdo previstas na Atencdo Primaria, porém nao foram e
talvez nem devam ser realizadas biopsias e retirada de lesdes profundas em
ambiente de consultério/sala de procedimentos. Cirurgias mais profundas e
complexas, inclusive, demandariam uma sala melhor equipada e a assisténcia
exclusiva de um técnico de enfermagem, que como mencionado néo é disponivel
na Unidade. Mas foram realizadas excisfes de lesdes mais superficiais com
sucesso: cistos sebaceos em braco, antebrago, em térax, nevos com incémodo
estético, nevos hipertréficos em locais de atrito e dor com uso de sutid, calca ou
sandalias, lipomas, queloides de orelhas, granulomas piogénicos. Todos sob
ajuda de uma colega residente, de internos e de residentes, com uma taxa de
satisfacdo de 100% e uma taxa de infeccdo e complicacbes de zero.
Demonstrando, assim, mais uma vez, a capacidade de integralidade e
resolutividade da APS, de abordar questbes que sao importantes para o
paciente, mesmo que sejam consideradas desnecessarias por outras linhas de
cuidado. O especialista focal, frequentemente, sé enxerga a benignidade da
leséo, e ndo seu impacto no bem estar e qualidade de vida da pessoa que traz
a queixa.

2.7.4. Ambulatério da Dor + Terapia Neural e Acupuntura

Em meus anos de estudante, interno e médico, jamais possui a pretenséo de
aprender e aplicar acupuntura. Mas a vivéncia da Atencado Primaria nos expde a
inimeros casos de dor crbnica e refrataria. Populacbes envelhecidas, com
poliartrigias, osteoartrite, obesidade, sindrome dolorosa miofascial, com
sobrecarga funcional ao longo de anos, fibromialgia, nevralgia pés-herpética,
cefaleia crbnica, sindromes de compressao nervosa, e outras condigdes. A
demanda por medicacdes de controle de dores crbnicas ja era frequente desde
0 inicio da residéncia. Felizmente eu ja trazia um bom conhecimento sobre as
terapias medicamentosas, porém era claro que toda a farmacoterapia néo era o
bastante para o tratamento. Indicava fisioterapia, hidroginastica, perda de peso,
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melhoras comportamentais, com bons resultados, mas ainda faltava algo mais.
No segundo ano de residéncia, vivenciei o estagio de Clinica da Dor, em que as
prescrigcdes farmacoldgicas eram levadas aos extremos, inclusive com opiodides.
Mas o que mais foi revolucionario foi a experiéncia com Terapia Neural por
Lidocaina e a Acupuntura. O Hospital das Clinicas reine os casos mais intensos
e refratarios de dor, mais graves do que a maioria dos pacientes vistos na APS.
A prética da Terapia Neural por lidocaina, algo até entdo desconhecida por mim,
consiste em aplicar uma solucdo diluida de lidocaina em pontos dolorosos,
gerando um bloqueio naqueles pontos, portanto reduzindo a sobrecarga de
impulsos de dor. A neurofisiologia da dor crbnica inclui o recebimento
disfuncional de aferéncias dolorosas por tempo prolongado, gerando uma
neuroplasticidade que gera um processamento exacerbado da dor, chegando ao
ponto de desencadear a alodinia. Esse tratamento visa bloquear esse sistema,
permitindo que ele se reorganize apos repetidas sessdes de modulacédo desses
impulsos. Era impressionante observar semanalmente o progresso de pacientes
com alodinia intensa, com fibromialgia, que gemiam e choravam de dor apenas
para deitar e se virar na maca, e com o decorrer do tratamento ja demonstravam
alivio. Essas pessoas frequentemente séo tratadas com desdém e negligéncia
por profissionais da saude. Mas é inimaginavel a realidade de estar sempre em
sofrimento fisico e emocional, dormindo mal, com limitacdo importante de suas
atividades. Aliado a Terapia Neural, era aplicada a acupuntura, que
potencializava os resultados. ApOs concluir o estagio, passei a aplicar essa
terapia dupla pontualmente em alguns pacientes, que passaram a retornar
sempre com relato de melhora da regido tratada, desejando tratar outra area
dolorosa, em sessfes semanais. Eventualmente, no maximo até a sexta sessao,
0s pacientes afirmavam estar melhores e eles préprios se davam alta da terapia.
Embora ndo dominasse a acupuntura, executava o roteiro basico, fazendo
algumas adaptacdes para pacientes mais ansiosos, porém sem compreender
completamente a fisiopatologia e a fundamentacdo da Medicina Tradicional
Chinesa.

Com o desejo de compreender melhor e continuar ofertando cada vez mais a
acupuntura, visando personalizar e expandir o tratamento, me inscrevi no Curso
de Acupuntura para a Atencao Bésica, desenvolvido pela equipe de acupuntura
da Universidade Federal de Santa Catarina. Este curso, chancelado pelo
Ministério da Saude, foi trazido por iniciativa de Lilian Carneiro, Médica da
Familia e acupunturista, e que também foi a coordenadora principal do Programa
de Residéncia de MFC da UFBA em meu ano de ingresso. A partir de um curso
de 160 horas de aulas a distancia, e 40 horas de aulas préticas, pude
compreender melhor as bases da Acupuntura, da Medicina Tradicional Chinesa,
e dos conhecimentos fisiopatoldgicos da Acupuntura ocidental. Assim, o curso
expandiu enormemente meu conhecimento e habilidade, ao ponto em que hoje
posso descrever cada ponto e sua indicacdo em pontos de acupuntura.

Passei a experimentar a aplicacéo isolada da acupuntura, sem a Terapia Neural.
E os beneficios imediatos e a longo prazo foram enormemente relatados pelos
pacientes, de forma muito mais rapida que todas as medicacdes de escolha.
Relatam relaxamento, calma, bem-estar, reducdo da dor e de pensamentos
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ansiosos. Em primeiro momento, havia utilizado esse tratamento apenas em
pacientes acompanhados, pensando que seria invidvel para os atendimentos
mais rapidos e pontuais dos acolhimentos. De forma surpreendente, ao aplicar
em alguns pacientes em crises de dor aguda e cronica que compareciam para
acolhimento, também notava uma melhora mais rapida, simples e agradavel do
gue o uso de medicamentos orais ou por via intramuscular. Nao houve impacto
tao significativo na duracao da aplicacdo, que ocorria concomitantemente com o
exame fisico, e logo apds era possivel coletar mais informacdes e definir
condutas medicamentosas para domicilio. Ao término disso, ja& havia se
concluido o tempo necessario para que a paciente relatasse o beneficio e saisse
impressionada com a efetividade do tratamento, deixando-me também surpreso
a cada relato. Em outros momentos, quando a indicagao surge ao final da
consulta, € possivel encontrar um local em que o paciente possa deitar, em um
consultorio ao lado, ou as vezes sentar em uma cadeira ao lado do consultério.
Até o momento, sem intercorréncias. Duas principais contraindicacfes a
aplicacao é fobia de agulha e ndo desejar ser submetido a técnica, o que €&
sempre respeitado. SO houve uma negativa, de uma paciente com fibromialgia
que ndo gostava de acupuntura. Assim, experimentei pessoalmente que a
acupuntura € uma aliada efetiva de um MFC, sendo bem tolerada e de facil
execucao com o devido treinamento. Espero que essa pratica seja cada vez mais
difundida entre os médicos da Atencado Primaria.

2.7.5. Pré-Natal de Alto Risco — Maternidade Climério de Oliveira

A Maternidade Climério de Oliveira, pertencente a UFBA, ndo estava entre as
expectativas iniciais, mas se provou uma experiéncia essencial. Na Atencéo
Primaria, desenvolvemos as atividades de Pré-Natal de Risco Habitual, ou assim
pensava eu. Assim como a APS coordena o acesso ao diagndstico e a terapia
inicial da maioria das condicdes, para entdo encaminhar para os especialistas
guando necessario, as gestantes dificiimente chegam catalogadas como
Gestacdo de Alto Risco. O rastreio, identificacdo, diagnostico e definicdo da
profilaxia e do primeiro tratamento, na maioria das vezes, recai sobre o MFC. A
janela de oportunidade de acéo € muito estreita e precoce, sobretudo no primeiro
trimestre, quando ha o maior beneficio das profilaxias e condutas. Quando
solicitado encaminhamento ao Pré-Natal de Alto Risco (PNAR), muitas vezes
havia demora de receber resposta, de haver marcacao, ou a paciente faltava a
triagem na Maternidade, ou a paciente passava a faltar as consultas na USF,
sendo necessario a busca ativa. Em diversos momentos, essa janela de
oportunidade seria perdida, se ndo houvesse a identificacdo precoce e a
prescricdo assertiva, na prépria APS, das condutas que seriam apenas ajustadas
na Maternidade de Referéncia.

A vivéncia no PNAR possibilitou um reforgo intenso aos conhecimentos sobre
diabetes gestacional, doenca hipertensiva gestacional, pré-eclampsiaparto,
critérios de encaminhamento emergencial a Maternidade. Conceitos, prazos,
tratamentos, profilaxias, sinais de alarme, para identificar as gestantes que
demandam condutas. A preceptora e Pré-Natalista do PNAR foi extremamente
solicita e didatica, focando sempre no papel indispensavel da APS para a
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gestante alto risco, sempre frisando com a equipe e apaciente a importancia de
manter o acompanhamento conjunto na unidade de origem. Da mesma forma,
devido a posicao estratégica da USF, esta permanece continuamente como a
primeira linha de avaliagdo da maioria das queixas e ocorréncias, inclusive
realizando a orientacdo e encaminhamento imediato ou precoce quando
necessario. Ao passar dessas experiéncias, passei a ser mais certeiro e
assertivo em minhas avalia¢cdes e condutas, assim pude iniciar em tempo habil
0 uso do calcio, do &cido acetil salicilico (AAS), do metil-dopa, ou encaminhar
imediatamente uma paciente para internamento para insulinoterapia ou para
interrupcéo de gestacao devido ao aumento pressorico e/ou desenvolvimento de
sinais de pré-eclampsia. A quantidade de pacientes com essas condicbes me
surpreendeu, mas felizmente n&o vivenciei desfechos sombrios com as
gestantes que acompanhei. Me tornei muito mais seguro e com maior dominio
do Pré-Natal de Risco Habitual. E pude fazer a puericultura de muitos destes
bebés, em um privilégio de vivenciar um vinculo que nenhuma outra
especialidade médica é capaz de vivenciar.

O aprimoramento e a seguranca ha rotina atenta e longitudinal do pré-natal me
fez perceber a falha da continuidade do cuidado médico aos bebés. A
disponibilidade do Médico da Familia para a puericultura nem sempre €
possibilitada ou clara para a equipe e para a méae, sendo muitos casos
dificultados por funcionarios da recepcdo que apenas dizem “aqui ndo tem
pediatra”. Ou por gerentes e médicos que preferem que a puericultura seja feita
apenas por enfermeira, e que os médicos tenham disponibilidade apenas para
os adultos. Assim, ndo era incomum que esses bebés passassem longos
periodos sem acompanhamento de qualquer tipo, sem uso das suplementacdes
de ferro e vitamina D, em uso de alimentos inadequados e deletérios por falta de
orientacdes sobre introducéo dietética, sem medidas de prevencéo de doencas.
Esses bebés e criancas surgiam apenas com doencas agudas, muitas vezes
sendo vacinadas apenas devido a exigéncia do Bolsa-Familia. E muito
incongruente, na Atencao Primaria, que o médico sé encontre o bebé e a crianca
apenas na hora de atuar na doenca, sem se vincular a elas. A partir disso,
compreendi a puericultura como uma prioridade, e estabeleci a rotina de oferecer
esse acompanhamento prioritario, assim como o pré-natal, garantindo a data e
marcando a consulta diretamente comigo. O nivel de vinculacdo com esse
binbmio mae-bebé, possibilitando um cuidado multiplicado e efetivo, remete
novamente a poténcia de cuidar de quem cuida. Mais uma vez, o cuidado focado
na pessoa 0s mantém conosco, em qualquer condicdo ou necessidade, em
qualquer ciclo da vida.

2.8. Estagios Externos no Complexo Comunitéario Vida Plena 1 (CCVP 1)

Como egresso da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP), o
CCVP 1 foi como retornar a um dos lares. Passei nhovamente, na posi¢cao de
residente, por estagios interessantes, como Saude do Adulto e Saude da
Crianca. Mas trés estagios foram divisores de agua.

2.8.1. Saude Mental, Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Neurologia Infantil
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Qualguer pessoa que tenha convivido tempo o bastante comigo sabe a afinidade
e paixdo que tenho pela saude mental e pela neurologia. Nesses estagios, pude
revisitar essas areas de fascinio, acompanhar casos, identificar diagnosticos,
afiar minha perpepcdo e conhecimentos sobre manejo psicofarmacos. Saude
mental € uma &rea extremamente estratégica para a Atencdo Priméria. O
sofrimento psiquico, os transtornos de desenvolvimento infantil, as psicose, séo
grandes determinantes de saude. Permeiam a possibilidade do acesso aos
servicos de saude, da adeséo ao cuidado e as terapias, das condi¢des dignas
de vida, das relagBes de trabalho, rela¢des familiares e comunitarias. Uma boa
saude mental € indispensavel para a saude fisica. O especialista focal da saude
mental, bem como o psicélogo, sdo recursos extremamente limitados na
comunidade. O MFC, enquanto cuidador integral, ndo pode se abster de se
capacitar a manejar os problemas de saude comum. Esses conhecimentos néo
sdo previamente conquistados pela maioria dos egressos de medicina, onde
ainda ha muita psicofobia e muita separacdo conceitual da mente e do corpo.
Apesar de meu fascinio prévio, as vivéncias dos estagios, bem como a oferta
pela UFBA de cursos EAD de capacitacdo em Saude Mental para a Atencao
Primaria, permitiram um refinamento muito importante das minhas habilidades.
Com uma medicacao que sequer sabia que existia antes dos estagios, consegui
vencer a apatia de uma paciente com esquizofrenia que angustiava seus
familiares por se trancar no quarto. Com alegria, sua irma relatou como ela havia
se tornado mais comunicativa, e que passou a brincar muito com seus sobrinhos,
que Ihe adoram. Pude identificar, diagnosticar, manejar varios casos de saude
mental, de diversas condi¢cdes, com boas respostas e vinculagdes. No Ultimo
ano, foram mais de cem pacientes com essas demandas, com vinculagéo e
retornos para ajustes de medicagdes, otimizacdes, trocas. A grande maioria sem
acesso ao psiquiatra, que permanece com longas listas de espera. Uma
estratégia constante para mitigar a falta de profissionais na rede especializada,
foi o Matriciamento com o CAPS Oswaldo Camargo, referéncia da area. Nao so
foram disponiveis para discutir casos de médicos das unidades, como contaram
com a parceria das Unidades para ampliar o alcance aos pacientes em seus
domicilios, em uma via de méo dupla em garantia do cuidado.

3. COMENTARIOS E DISCUSSAO

A escolha da residéncia médica € uma etapa continua, e 0 questionamento
desse percurso € natural ao processo de dificuldades, insegurancas,
aprendizados e construcdo de uma nova identidade. Muitas dificuldades séo
impostas em qualquer ambiente de pratica médica, mas a residéncia apresenta
iISSo em uma carga horaria exacerbada, em uma vivéncia muito intensa e
probatdria. A parceria com a coordenacéo, a preceptoria e os colegas € essencial
nesse enfrentamento, porém a determinacéo pessoal é testada continuamente,
sendo necessario demonstrar resiliéncia, humildade, disciplina e principios. A
atencado primaria se demonstrou muito mais complexa e dificil do que esperava.
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Ao abordar sua saude de forma integral, evidencia-se que esta pessoa e seus
processos de salude e doenca coexistem e perpassam, desde o futuro, o
presente, o passado, e até mesmo antes de sua concepc¢do, por suas relacdes
com familiares, sua comunidade local e sua posi¢cdo social e econdmica. A
despeito disso, esta longe de ser passivo, ou um mero produto do meio, e 0
profissional da saude deve ser um facilitador da compreensdo e do
empoderamento do individuo em seu papel como coator de sua vida e sua
saude. De outra forma, dificilmente h4 efetividade da conduta se a pessoa nao
compreende sua condicdo e seu papel no processo de autocuidado, ou se possui
alguma questéo social limitante ou doenca mental ndo abordada.

O individuo, conforme origem filogenética, advém da palavra latim “individuus”,
ou “indivisivel”, e, no entanto, este se percebia fatiado em capitulos,
especialidades e subespecialidades pelo “Saber Médico”. Embora essa diviséo
seja essencial para abordagens focais, quando sdo devidas, esquece-se com
frequéncia de duas premissas da medicina ocidental e da tradicdo socratica: o
corpo humano € uma unidade auto-regulavel e interligada; a salde e a doenca
do corpo e da mente séo indissociaveis.

Muitas especialidades médicas estdo em busca desta conciliagdo e
humanizacédo do cuidado, porém € a Medicina da Familia e Comunidade que
carrega em seu cerne a maior potencialidade e a responsabilidade para abordar
e promover a saude das pessoas, familias e comunidade de dado territério.

Ha muitos anos a sociedade clama pela volta da figura do Médico da Familia:
aguele que acompanhava e conhecia todas as pessoas de uma familia,
auxiliando e resolvendo quase todas as demandas de salde da comunidade
desde o pré-natal até os ultimos dias de vida. O que nao |he cabia, encaminhava
para a especialidade necesséria, ou para o servico de maior complexidade. Esta
figura quase mitica no imaginario saudoso estava ha tanto em risco de extingéo,
que com frequéncia o Médico da Familia e Comunidade € chamado de “Médico
Clinico” por seus colegas de outras profissdes e especialidades.

Ao mesmo tempo recebe demandas tdo diversas que dificilmente coexistiriam
em uma rotina de clinico ou qualquer outra especialidade médica: gestantes,
bebés, criancas, idosos, hipertensdo, diabetes, saude mental, pequenos
procedimentos, feridas, pronto-atendimento, acupuntura, dor crénica, paliacéo,
visitas domiciliares, e tantas outras demandas. Talvez por isso minha grande
resisténcia a forte presséo da légica de cadeia de producédo aplicada a saude.

A postura de determinar condutas focais e unilaterais ainda é majoritaria no
imaginario de gestores da saude e de muitos médicos, que acreditam ser
razoavel atendimentos de 15 minutos para qualquer circunstancia. Muito disso
se deve a medicina centrada na queixa e na doeng¢a, compativel com um pronto-
atendimento ou a um atendimento pontual. Mas também se deve a
desumanizacao das vidas, que se tornam numeros e cifras aos olhos da gestéo.
Na perspectiva da atencdo centrada na pessoa, tal pensamento desconsidera o
tempo para conhecimento da pessoa, suas queixas, necessidades, desejos,
hébitos, historicos meédicos, epidemioldgicos, alimentacdo, padrdo de sono,
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conflitos intrapessoais e interpessoais, participacdo, educacdo e troca com o
paciente. Como consequéncia, ndo ha a devida vinculagdo, perde-se a
compreensao integral da pessoa, a oportunidade de perceber e fornecer
condutas, de educar e empoderar o individuo em seu processo de saude e
doenca. Em ultima instancia, perde-se a efetividade do cuidado, as vezes com a
desisténcia do seguimento ao acompanhamento e ao tratamento. Isso é muito
notado em relatos de pacientes com historicos de abandono de seguimentos a
atendimentos publicos e privados, e pacientes que retornavam de especialistas
focais solicitando explicacdes e opinides a respeito de exames e tratamentos.
Uma das queixas é que a consulta foi muito rapida, que ndo compreenderam o
diagnostico nem a conduta, portanto ndo se sentiram vistos, ndo sentiram
confianca. Agrega-se, portanto, ao papel da atengéo primaria, o 6nus de traduzir
e explicar aquilo que o paciente ndo compreendeu em sua rapida passagem pela
atencdo secundaria. E de sintetizar seu histérico nas ateng¢des primaria,
secundaria e terciaria, coordenando o seu cuidado.

Em outro ponto de vista mais pragmatico, o papel de coordenar o cuidado implica
em lidar com tramites que burocratizam o acesso a medicamentos, tratamentos
e encaminhamentos a servicos especializados. Por vezes demanda tempo e
disposicéo para preenchimento de 2 a 5 documentos para cada conduta.

Portanto, embora haja muitos obstaculos e dificultadores, a experiéncia com a
Atencédo Primaria, sob a protecdo do carater académico da Residéncia Médica,
permitiu a vivéncia de um SUS resolutivo, preventivo, equitativa, igualitario,
integral e universal, apesar das muitas falhas e boicotes. Em muitos aspectos, a
Atencéo Primaria representa um SUS que tem o potencial de oferecer um melhor
cuidado do que a Industria da Saude.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Cursar a Residéncia em Medicina da Familia e Comunidade parece algo pouco
vantajoso a principio, considerando a menor carga horaria e melhor
remuneracao de cargos que até o presente momento ndo exigem o titulo de
Médico da Familia e Comunidade. Porém, essa experiéncia permitiu visualizar a
poténcia e a essencialidade da Atencdo Primaria como a atuacdo mais
importante para a consolidacdo do SUS. Inclusive, a partir de alguns dos
obstaculos, pude desenvolver novas habilidades e capacidades, refletir sobre
minhas falhas e defeitos. Aliado a isso, as grandes oportunidades oferecidas pela
Residéncia da UFBA me ajudaram a ampliar enormemente minha prética
meédica, fizeram-me crescer engquanto pessoa, e foram essenciais para o
desenvolvimento da identidade de Médico da Familia e Comunidade: defensor
do SUS e da Atencao Primaria, especialista em cuidar pessoas e comunidades.
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