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RESUMO: Após breve discussão de aspectos da assistência médica ambula-
torial, são apresentadas as propostas de reorganização dos serviços ambulato-
riais do Hospital de Clínicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro com
vistas ao estabelecimento de um programa de medicina integral. Também são
apresentados os dados de uma pesquisa sobre padrões de utilização do ambula-
tório. Alguns aspectos docentes do programa são discutidos.
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INTRODUÇÃO

Apesar de sempre ter se constituído em
um aspecto crucial da prática médica, é
de data relativamente recente a preocupa-
ção com a organização dos serviços ambu-
latoriais e mais recente ainda as tentativas
das escolas médicas de aumentarem sua
participação no conjunto das experiências
docentes, às quais são submetidos os alu-
nos. Os já clássicos estudos de White11

evidenciando a grande proporção de indi-
víduos que procuram assistência ambulato-
rial e a minoria que é submetida aos
processos de hospitalização, apenas vieram
dar substrato científico a uma observação
corriqueira. Enquanto 72 dos entrevistados
procuravam alguma forma de atendimento
ambulatorial, apenas 10% eram hospitaliza-
dos ao longo de um ano. A despeito desta
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constatação, igualmente clássico é o ensino
médico centrado em enfermarias, muitas
vezes de hospitais especializados ou com
alto nível de sofisticação tecnológica.

Dois aspectos são importantes para a
compreensão do papel desempenhado pelas
enfermarias na formação do médico, e das
dificuldades para o reforço do ensino am-
bulatorial. Um, ligado às origens da clínica,
em que se tornou necessário que indivíduos
fossem circunscritos ao leito de um hospital
para que sobre eles fosse exercido um ato
de conhecimento, radicado na clínica con-
temporânea, dado que esta tem suas origens
justamente no surgimento da medicina hos-
pitalar 6.

O segundo aspecto consiste no fato de
que o campo de experimentação e ensino
deveria comportar um elevado nível de
sofisticação técnica, com as mais recentes
aquisições da ciência para que o saber
adquirido nas enfermarias pudesse, provei-
tosamente, ser aplicado nos grupos sobre
os quais se exerceria a medicina, isto é,
aqueles grupos sociais mais privilegiados
que podiam comprar os serviços médicos10.

Esses dois aspectos estão na raiz das
dif iculdades encontradas para a implanta-
ção de mecanismos mais eficazes de assis-
tência médica e talvez expliquem o para-
doxo apontado por Ferreira5 (1975), onde
assinala a contraposição dos objetivos, pro-
postos, da formação médica e aquelas,
de fato, da carreira docente: "De um lado
se propõem a formação de um médico
indiferenciado e de outro se qualifica o
docente por seu grau de diferenciação".
Esta observação é valiosa para compreen-
dermos as dificuldades que serão encontra-
das na implantação de projetos voltados
para a assistência ambulatorial, e também
a lentidão com que se desenvolvem esses
projetos.

A especialização crescente que assistiu a
medicina em nosso século e a tradicional

estrutura de cátedras universitárias adicio-
naram obices ao deslocamento do ensino
para os ambulatórios, e estes se constituí-
ram ao longo das mesmas especialidades
que se dividiam as cátedras e funcionavam
como apêndices das enfermarias. Eram
mais pontos de drenagem e seleção para
internações de pacientes que se prestassem
mais ao "ensino" levando muitas vezes a
distorções na instituição de nosografia
altamente selecionada*. Este processo
também não foi gratuito pois obedecia aos
modelos importados de assistência médica,
que buscavam assegurar a nossas elites uma
assistência compatível com a que se desen-
volvia no estrangeiro, dado que seus pro-
cessos patológicos se aproximavam daque-
les dos países mais desenvolvidos1.

Apesar dessas observações estamos assis-
tindo uma mudança que sem dúvida per-
mitirá passagem das formulações teóricas
ao exercício concreto de novos conceitos.
Assim é que as ponderações de BastosJ,
em documento apresentado pelo Ministério
da Previdência e Assistência Social, de que
"enquanto os profissionais e as instituições
são tradicionais e orientadas para o mer-
cado de serviços de saúde do cliente que
paga, freqüentemente não se ajustam às
necessidades da população pobre. Verifica-
se então que será necessário reformular
tudo, desde o currículo do aparelho forma-
dor de profissionais da saúde, à estrutura
das organizações que vão administrar a
prestação dos serviços e os níveis salariais
das várias categorias que integram as
equipes de saúde", constituem em estímulo
poderoso às tendências inovadoras.

Dando corpo às reformulações propostas
por Bastos1, é o próprio Ministério de
Educação e Cultura (MEC), através
de seu Departamento de Assuntos Univer-
sitários, quem nos diz ser "indispensável
formar profissionais conforme uma concep-
ção médico global, isto é, no sentido bio-
psico-social e voltados para os problemas

* Relatório do Grupo 3, do III Curso de Administração de Sistemas de Saúde. Escola
Interamericana de Administração Pública, Fundação Getúlio Vargas, Rio de Janeiro, 1974.
Inédito.



da saúde comunitária"4. Esta observação
acrescenta à necessidade de uma visão
integral de cada paciente a importância de
serem tomadas medidas no sentido de es-
tender o alcance de prestação de serviços
médicos ao conjunto de população, de se
romper com atendimento de demanda e
buscar o reconhecimento e as possibilidades
de satisfação das necessidades comunitárias
de saúde. Aliado a isto, está a busca das
formas mais econômicas de operação do
sistema de saúde.

Um dos pontos básicos desta reorienta-
ção vem se dar no reforço dos mecanismos
de atenção médica primária. Relegada a
plano secundário na formação do médico,
assistimos agora o seu renascimento.

Atenção primária é medicina simplificada
ao prescindir de sofisticação tecnológica e,
ao mesmo tempo, abrangente e diversificada
ao destinar-se a cobrir, de modo global,
as necessidades de saúde de grandes con-
tingentes populacionais.

Se, por um lado, a especialização médica
pretende interferir ao nível de entidades
patológicas específicas e complexas, através
do aproveitamento exaustivo dos aprimora-
dos recursos tecnológicos concentrados no
interior de centros médico-hospitalares de
alto custo, por outro lado não tem conse-
guido superar problemas relacionados à
discontinuidade, falta de coordenação, jus-
taposição e duplicação de serviços, bem
como aqueles decorrentes da improprieda-
de para atender de modo compreensivo o
fluxo contínuo e as expectativas psicos-
sociais dos pacientes.

As considerações anteriores permitem
delimitar algumas características e formular
objetivos gerais para os serviços de atenção
primária:

1 — Facilitar o acesso da população aos
serviços de saúde.

2 — Atender as condições clínicas co-
muns.

3 — Remeter às especialidades proble-
mas médicos de maior complexi-
dade.

4 — Assegurar atendimento inicial e
responsabilizar-se pela triagem, em
situações de emergência.

5 — Articular-se com as demais instân-
cias ou níveis de atenção com fins
de:

a) assegurar, para toda a popula-
ção, a máxima utilização dos
recursos de saúde disponíveis;

b) dar continuidade ao processo de
atenção médica evitando dupli-
cidade ou interrupção terapêuti-
ca, assim coordenando o trata-
mento de cada paciente;

c) prestar orientação geral aos
pacientes e às famílias.

6 — Desenvolver métodos e técnicas que
visem o diagnóstico precoce das
enfermidades.

7 — Aplicar recursos de prevenção pri-
mária, participando de programas
de saúde pública.

8 — Avaliar continuamente os serviços
prestados, aplicando para isto re-
cursos próprios de investigação.

O HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UERJ

O Hospital de Clínicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (HC/UERJ)
não escapou ao processo de transferência
para o ambulatório de suas clínicas e ser-
viços especializados. Em 1972 o Departa-
mento de Medicina fazia-se representar
com 4 serviços ambulatoriais de clínica
médica e 7 de especialidades médicas; o
Departamento de Cirurgia com 3 serviços
de clínica cirúrgica e 8 de especialidades
cirúrgicas; e havia ainda as seções espe-
cializadas com 9 serviços ambulatoriais. O



paciente que chegava ao hospital tinha que
necessariamente ser decomposto em apare-
lhos ou órgãos para receber os cuidados
que necessitava. Como muitas vezes pade-
cesse de males em diferentes órgãos, era
tratado simultaneamente em diferentes ser-
viços e os "pedidos de parecer pingue-pon-
gueavam" os pacientes entre os diversos
serviços. Como assinalou Landmann9, isto
leva "a uma fragmentação característica de
uma Medicina de tecnologia avançada e
completamente desumanizada". Mais ainda
criam-se "problemas graves, não só de
assistência médica, como de preparo pro-
fissional. Formamos médicos que sabem
atender dentro de subespecialidades exigin-
do exames complementares sofisticados e
tornando a Medicina desnecessariamente
cara e restrita".

O paciente é assistido por. múltiplas
clínicas e vários médicos, sem ter um médi-
co específico. As múltiplas clínicas são em
geral subespecialidades e os superespecia-
listas não tem o desejo nem a capacidade
de tomar conta integralmente do paciente.
Há assim uma fragmentação de cuidados,
falta de seguimento, descaso por sintomas
importantes relacionados com a especiali-
dade e falta de médico a quem o paciente
possa identificar como responsável por seu
tratamento.

Para fazer face a esse problema, e obvia-
mente que não se tratava de extinguir as
especialidades e sim de reonrientar a sua
utilização, foi estabelecido o Ambulatório
de Medicina Integral (AMI) dentro dos
serviços ambulatoriais do Hospital. Inicial-
mente este Ambulatório funcionou como um
centro de triagem, e poucos pacientes eram
cuidados de maneira contínua por ele.
Pouco a pouco, entretanto, foi crescendo a
importância desse serviço, até que em fins
de 1974, diante da mudança de local físico
dos serviços ambulatoriais do hospital que
exigiam um planejamento adequado de suas

novas facilidades e, primordialmente, por-
que se previa assinatura de convênio glo-
bal com o Instituto Nacional de Previdência
Social (INPS), foi organizado um Grupo
de Trabalho para reorientar as atividades
do ambulatório principalmente quanto aos
aspectos de "articulação do Ambulatório
de Medicina Integral com as especialidades
clínicas e cirúrgicas" e as "condições de
integração ensino-prestação de serviços"*.

Em vista dessas ponderações, o Grupo
de Trabalho propôs uma nova estrutura:

1) Todo atendimento primário do pacien-
te se dá no AMI, que deve acompa-
nhar os pacientes, salvo nos casos
previstos no ítem 3.

2) O atendimento no AMI deve contem-
plar as atividades de promoção e
proteção da saúde, tratamento e rea-
bilitação dos enfermos.

3) A referência aos serviços especializa-
dos se dá apenas nos casos:

— de solicitação do parecer diagnóstico
ou terapêutico, devendo, neste caso, o
paciente retornar a seguinmento no
AMI, salvo quando houver requisição
especialista para seu seguimento; a
solicitação de parecer deverá ser
autorizada pelo supervisor;

— especiais de maior complexidade ou
gravidade, que necessitam de acom-
panhamento especializado. A decisão
de referência será tomada com aval
do supervisor;

— que necessitam do procedimento pro-
pedêuticos ou terapêuticos específicos
(ortopedia, proctologia, urologia);

— em estudo pela especialidade ou se-
guimento de pacientes que estiverem
internados mediante comunicação por
escrito à chefia do ambulatório.

* Relatório do Grupo de Trabalho para Reestruturação do Ambulatório do HC/UERJ. 1975.
Inédito.



4) A ginecologia, obstetrícia e pediatria
passam a fazer parte do AMI, fun-
cionando de maneira coordenada e
simultânea com ele.

5) Cria-se uma unidade de pronto-aten-
dimento que cobre os casos de alguma
urgência não marcados ou casos que
necessitam de atendimento imediato.

Esta estrutura diz respeito apenas às
atividades de consulta ambulatorial.

COORDENAÇÃO DO AMBULATÓRIO

A coordenação do ambulatório será execu-
tada por um coordenador, indicado pela
direção do Hospital, assessorado por um
Grupo de Trabalho permanente que se
reunirá quando solicitado pela coordenação.
A esta caberá a supervisão geral dos ser-
viços de ambulatório e integração e coor-
denação dos serviços auxiliares ligados a
consultas. A partir desta hora os casos
seriam atendidos pelo plantão do hospital.

AMBULATÓRIO DE MEDICINA INTEGRAL

Unidade I

A Unidade I (de proteção à saúde) do
AMI englobará, inicialmente, os ambulató-
rios de obstetrícia (pré-natal+controle
puerperal) mais puericultura e genética,
dando cobertura às atividades de proteção
da saúde de mães e crianças e aconselha-
mento genético, baseando-se numa etapa
futura a extensão de suas atividades para
exames periódicos de saúde e exames de
mama. Teria de se estudar a inclusão, a

curto prazo, de exames para prevenção do
câncer ginecológico. Esta unidade consti-
tuirá a ponta de lança do serviço ambula-
torial para a comunidade, sendo que os
programas conjuntos com o serviço social
teriam sua base (programas de medicina
familiar, visitação domiciliar e investigação
epidemiológica).

Unidade II

A Unidade II (tratamento) constituirá o
ponto central da consulta externa por onde
passarão todos os pacientes enfermos que
visitam o hospital. Será lotada por internos
e residentes através de entendimentos entre
coordenação do Ambulatório e o Serviço
de Residentes.

Unidade III

Os serviços especializados contarão com
uma supervisão administrativa própria, de-
signada pelo coordenador do Ambulatório,
a cobertura de pessoal para estes serviços
estará a cargo da coordenação e a sua
lotação se dará mediante solicitação aos
serviços competentes. No momento funcio-
narão os seguintes serviços:



Do Departamento de Medicina:

—Neurologia
—Cardiologia
—Dermatologia
—Tisiologia e Pneumologia
—Doenças Infecto-parasitárias
—Gastroenterologia
—Angiologia
—Nefrologia
—Reumatologia
—Hematologia

Do Departamento de Cirurgia:

—Odontologia
—Cirurgia Vascular
—Cirurgia Plástica
—Oftalmologia
—Otorrinolaringologia
—Urologia
—Proctologia
—Cirurgia Geral
—Neurocirurgia
—Ginecologia
—Ortopedia

Como medida de implantação de nova
estrutura, tentou-se primeiramente enfatizar
o setor de tratamento do AMI, deixando-se
para etapa posterior uma atuação aos se-
tores de prevenção e reabilitação. Esta
tática deveu-se ao fato de ser este setor o
que contava com maior demanda e também
por não implicar modificações profundas na
estrutura do atendimento ambulatorial no
Hospital, seguramente passível de encon-
trar maiores resistências por parte de seto-
res mais conservadores.

Mesmo assim, a nova estrutura, apenas
no setor de tratamento não foi de fácil
implantação. Oito meses após sua propo-
sição pelo Grupo de Trabalho, o AMI
ainda responde pela metade tanto das
consultas novas quanto do total de con-
sultas produzidas pelo ambulatório como

um todo (Tabela 1). Isto sugere que pa-
cientes ainda podem marcar consultas dire-
tamente em serviços especializados e que há
grande drenagem para estes ,serviços por
parte do AMI. Entretanto, pode-se obser-
var pela Tabela l que a tendência é
crescente; enquanto no início do ano as
primeiras consultas no AMI respondiam
apenas por 25,9% do total das primeiras
consultas do ambulatório, conseguiu-se
atingir em junho a proporção de 51,7%.
Como houve crescimento em valores
absolutos do número de consultas no am-
bulatório, podemos estimar que de fato
começou a haver uma modificação na men-
talidade do atendimento ambulatorial.

Alguns problemas persistiram em dois
setores: O atendimento a pacientes com
problemas ginecológicos corriqueiros que
deveria ser feito na Medicina Integral, por
motivos inerentes a estrutura do Ambula-
tório, continuou a ser feito pelo serviço
de Ginecologia. A questão devia-se a dois
fatores: a) que as salas de consulta não
são equipadas com mesa ginecológica nem
há material para exame ginecológico; b)
a carência, por parte dos supervisores, de
conhecimentos sólidos de ginecologia que
pudessem garantir um atendimento satisfa-
tório às pacientes. A solução encontrada
para este problema foi destinar duas
salas da Ginecologia para a Medicina In-
tegral, sob supervisão de um ginecologista,
que eram utilizadas pelos médicos e estu-
dantes da Medicina Integral para atendi-
mento de suas pacientes.

O outro setor que não foi absorvido
integralmente pela Medicina Integral foi o
de Pediatria. A organização dos serviços
ambulatoriais de um grande hospital como
o HC/UERJ dificulta o atendimento indis-
criminado de adultos e crianças por uma
unidade de consulta. A solução adotada
foi a de incorporação nominal do Ambu-
latório de Pediatria ao Serviço de Medicina
Integral, tentando-se garantir que os pri-
cípios que norteiam a Medicina Integral a
ele fossem estendidos.



Sob o ponto de vista do treinamento de
internos e residentes essas questões são
contornadas pelo t rad ic ional esquema de
rodízio.

Análise Funcional:

Para compreendermos melhor que papel
vem desempenhando o AMI, foi realizada
uma pesquisa para verif icação de alguns
aspectos de sua utilização por Santos e
cols.*, que reproduzimos a seguir.

Foi retirada uma amostra sistemática de
10% do universo de pacientes que compa-
receram pela primeira vez à consulta em
1973, num total de 300, a partir do livro
de matrículas do HC/UERJ.

Desse total foram utilizados dados de 277
prontuários. Vinte e três não foram apro-
veitados por não corresponderem a pacien-
tes do AMI ou por extravio do prontuário
no arquivo.

Foram colhidas informações do prontuá-
rio de cada paciente, a saber:

A) Iden t i f i cação :
1 — Registro;
2 — Nome;
3 — Endereço.

B) Características dos pacientes:

1 — Procedência: classificada em gru-
pos de acordo com a distância
geográfica do HC/UERJ.
a) IXa Região Administrativa.
b) V I I I , XIV, VII , I , I I I Regiões

Administrativas.
c) Outras, GB e Grande Rio.
d) Outros Estados.

2 — Idade: medida em anos completos
e posteriormente agrupada em
faixas etárias de 10 anos, a 70
anos.

3 — Estado civil: classificado em:
a) Casado
b) Solteiro
c) Viúvo
d) Desquitado

* Pesquisa operacional sobre o Ambulatório de Medicina Integral do HC/UERJ. 1975. Inédito.



4 — Ocupação: classificada segundo a
tabela de Hutchinson8, modificada,
com a introdução das categorias
domésticas e estudantes, e poste-
riormente agrupadas em 6 cate-
gorias:
a) Habilidades manuais, semi-espe-

cializadas, inspeção e supervisão
de nível inferior.

b) Inspeção e supervisão de nível
superior, profissionais e admi-
nistradores

c) Estudante
d) Doméstica
e) Aposentado
f) Desempregado
g) Não refere

C) Dados relativos à primeira consulta:
Foi definida como primeira visita do

paciente ao AMI por determinada queixa
ou a única visita caso não tenha havido
retorno.

1 — Nível diagnóstico alcançado —
classificado em:
a) Um diagnóstico definitivo
b) Um diagnóstico provisório
c) Dois diagnósticos
d) Sintomas ou história apenas
e) Diagnóstico múltiplos
f) Nada de anormal encontrado

Os itens dois diagnósticos e diag-
nósticos múltiplos só foram consi-
derados em caso de diagnósticos
definitivos.

2 — Padrão de morbidade — verificado
através dos diagnósticos mais fre-
qüentes, classificados de acordo
com a lista de 70 grupos de causas
para tabulações de morbidade da
Classificação Internacional das
Doenças, revisão de 1965 da OMS,
ligeiramente adaptada. Posterior-
mente foram reagrupadas em 12
grupos maiores.
a) Doenças infecciosas e parasitá-
rias.

b) Neoplasma
c) Doenças alérgicas metabólicas e

endócrinas
d) Doenças do sangue
e) Doenças mentais
f) Doenças do Sistema Nervoso e

órgãos dos sentidos
g) Doenças do Aparelho Circula-

tório
h) Doenças do Aparelho Digestivo
i) Doenças do Aparelho Gênito-

Urinário
j) Doenças da pele
1) Doenças dos ossos
m) Outras.

3 — Utilização de exames complementa-
res — os exames foram agrupados
em algumas categorias. A tabulação
foi feita por unidades de serviço
consumidas, de acordo com a tabela
do INPS, numa tentativa de se
avaliar superficialmente em quanto
os exames oneram as consultas.

4 — Pedido de parecer especializado —
classificado em:

a) Sem pedido
b) Um pedido
c) Dois pedidos

Em caso de haver mais de dois pe-
didos, somente foram anotados os
dois primeiros.

5 — Destino do paciente após a primeira
consulta:
a) Internado do HC/UERJ
b) Internado em outro hospital
c) Permanecer no AMI
d) Encaminhado a ambulatório de

outro hospital
e) Encaminhado a outro ambula-

tório do HC
f) Alta
g) Ignorado



6 — Retorno do paciente — medido pe-
lo número de consultas nos 6 (seis)
meses seguintes nos casos que per-
maneceram no AMI

7 — Categoria do prestador da atenção-
classificado em:
a) Interno
b) Residente
c) Médicos Supervisores

RESULTADOS

Há uma predominância de pacientes do
sexo feminino com uma taxa de 60% do
total, e uma concentração nas faixas etárias
de 20-29 anos com 28% do total e seguin-
do-se as faixas de 30-39 com 17% e 40-49
com 18%, perfazendo cerca de 50% dos
pacientes na faixa de 20-45 anos (Ta-
bela 2).

Os pacientes distribuem-se por todas as
regiões do Grande Rio, não havendo con-
centração por área geográfica, já que o
ítem Outras Regiões Administrativas, Gran-
de Rio, embora inclua a maioria da popu-
lação também implica área geográfica mais
extensa. Note-se que a área próxima ao
Hospital (IXa Região Administrativa) não
tem a concentração de pacientes que se
poderia esperar. O ítem "outros Estados"
pode estar subestimado na medida que o
paciente pode, ao invés de declarar sua
origem, referir o seu endereço atual no Rio
de Janeiro (Tabela 3).

Houve uma concentração nas faixas não
produtivas como um todo; 63% do total,
com 14,5% de estudantes e domésticas

(49% do total de pacientes, inc lu indo
apenas pacientes do sexo feminino). O alto
índice de estudantes provavelmente está
associado à concentração da população nas
faixas mais jovens — 41% de 10 a 30
anos.

Entre os pacientes com atividades pro-
dutivas houve uma concentração nas faixas
de ocupação de habilidade manual, semi-
especializada e inspeção e supervisão de
nível inferior.

A proporção de solteiros é semelhante à
dos casados, perfazendo as duas, 88% do
total. Não consideramos necessário apre-
sentar tabelas quanto às informações aci-
ma. Houve um alto grau de incoerência
nos dados obtidos, no sentido em que, às



vezes, reexaminando prontuários encontra-
mos "domésticas" e estudantes com ativida-
de produtiva. O mesmo ocorreu no ítem
estado civil em que há um grande número
de informações contraditórias para o mes-
mo paciente.

Somando-se o ítem diagnóstico defini t ivo
com dois diagnósticos (que também se re-

ferem a diagnósticos definitivos) obtem-se
uma taxa de 42% de diagnóstico definitivo
alcançado na primeira consulta, sendo a
proporção maior de diagnósticos encontra-
da no sexo masculino. O ítem sintomas
ou histórias apenas tem um índice de 14%,
enquanto apenas um paciente entrou no
ítem nada de anormal encontrado. (Ta-
bela 4).

O diagnóstico mais encontrado na pri-
meira consulta foi o de doenças do apa-
relho circulatório com 34%, seguida por
doenças do aparelho respiratório com 12%
e doenças infecciosas e parasitárias com
10%, semelhante a estrutura da demanda

em todo o antigo Estado da Guanabara,
segundo dados da Central de Medicamentos
(CEME) que encontrou como principal
diagnóstico doenças do aparelho respirató-
rio e doenças infecciosas e parasitárias.
(Tabelas 5 e 6).



No antigo Estado do Rio de Janeiro o
ítem doenças infecciosas e parasitárias
ocupa o primeiro lugar, seguido por doeças
do aparelho respiratório (Tabela 6).

A maioria dos pacientes situou-se na
faixa de O a 59 US consumidas (84%),
enquanto 7% encontra-se nas faixas acima
de 100 US consumidas. Houve uma, distri-
buição homogênea para os dois sexos.

A taxa de pedidos de parecer especiali-
zado para pacientes do sexo feminino foi
quase o dobro daquela para o sexo mas-
culino (Tabela 7), às custas do setor de

ginecologia, o mais solicitado (32% do
total de pedidos de parecer). A maior taxa
para pacientes do sexo masculino foi para
pedidos de parecer à psiquiatria (26% en-
tre os pacientes do sexo masculino (Ta-
bela 8).

Os diagnósticos de doenças do aparelho
ur inár io e doenças mentais não aparecem
com taxas expressivas na Tabela 5, pro-
vavelmente porque colocadas pelos internos
como diagnósticos provisórios, a serem
confirmados nos setores especializados
(Tabela 9).





A maioria das consultas redundou em
permanência do paciente no próprio ambu-
latório, com encaminhamento a outros am-
bulatórios de 7,9%. Os pacientes do sexo
masculino são encaminhados à internação
com uma f reqüência duas vezes superior aos
pacientes do sexo feminino (Tabela 9).

A maioria das consultas foi prestada por
internos, o que apenas caracteriza o am-
bulatório como local de ensino concomi-
tante à prestação.

Dos pacientes que f icaram referidos ao
AMI (74% do total, Tabela 9) 29% não
retornaram à consulta nos próximos 6 me-



ses. O maior número de pacientes encon-
trou-se na faixa de uma a duas consultas

(50%) e não houve casos de mais de seis
consultas (Tabela 10).

PERSPECTIVAS ATUAIS E FUTURAS

Dando prosseguimento ao trabalho ini-
ciado pela direção do HC de se dar ênfase
crescente aos aspectos de prestação de
serviços e treinamento de pessoal em aten-
ção primária, foram abertas, em junho de
1976, 5 vagas de residência em Medicina
Integral. O programa desta residência,
inicialmente centrado nos serviços hospita-
lares, com presença significativa do atendi-
mento no AMI, encontra-se em fase de
elaboração, prevendo-se para o futuro a
incorporação da Residência em Medicina
Social em um programa único de atenção
primária. Além disso, todos os internos e
residentes de primeiro ano já exercem ati-
vidades no AMI, realizando atendimento
médico uma vez por semana. Foi iniciado
um ciclo de conferência em Medicina Inte-
gral, com caráter eminentemente prático,
para que se organizem rotinas e técnicas,
a ser aplicadas no AMI.

Estão em fase de organização sessões de
casos nas quais serão examinados, ao final
de cada dia de trabalho, aqueles de mais
difícil solução e debatidos os aspectos mé-
dico-sociais dos pacientes atendidos naque-

le dia. Essas sessões objetivam ainda
estabelecer um mecanismo informal de
auditoria conforme a proposição de
Golberg 7.

Outras iniciativas para o aprimoramento
do AMI, inclusive a abertura de horário
noturno para atendimento, funcionando
agora, em três turnos, e o estabelecimento
de consultas com faixas horárias marcadas,
evitando-se assim as longas esperas para o
atendimento. Está se criando também um
Centro de Recepção Infantil , onde ficam as
crianças cujos pais estejam se consultando
no ambulatório. Esse Centro conta com a
participação de recreadoras e assistentes-
sociais.

Finalmente, com o propósito de dar mais
coerência ao programa e de possibilitar a
prática da Medicina Integral em seu local
mais provável de exercício, ao lado de
realmente comprometer os estudantes desse
ramo com os problemas que deverão en-
frentar no futuro, iniciaram-se os estudos
para a implantação de centros periféricos
de atenção primária em áreas periféricas da
cidade do Rio de Janeiro, em conjunto com
a Secretaria de Saúde do Estado e com a
Previdência Social. Tais programas obede-



cerão a proposições de regionalização do-
cente-assistencial feitas por Chaves3 Pre-
tende-se também incorporar os alunos do
curso médico mais precocemente nestas
atividades.
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ABSTRACT: After discussing some aspects of dispensary medical care,
proposals on the reorganization of the outpatient Department of the Rio de
Janeiro University Teaching Hospital in an attempt to establish a Primary Health
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of the oupatient services are also presented. Some teaching aspects of the
programme are discussed.
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