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quem ¢ esse sujeito dentro de uma formagio médica
“biologizante”, que nio valoriza a aten¢io primdria, deixando
confuso seu ideal de profissio. Tem o objetivo de
disponibilizar uma discussdo que, na inter-relagio entre
educagio e trabalho, invoca uma reflexao sobre a identidade
profissional do médico de familia. Realiza uma abordagem
qualitativa sobre as prdticas dos médicos de familia do
municipio do Rio de Janeiro enquanto objeto de andlise.
Resulta em consideragoes que refletem a reproducio de um
modelo de atengdo tradicional, fazendo crer que a educagio
permanente ¢ uma estratégia importante na busca do
acolhimento da populagio.
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O médico de familia ¢ um profissional que existe oficialmente no Brasil desde
1994, tendo sido reconhecido como especialista pela Associagao Médica Brasileira
a partir de 2003. Integra equipes da Estratégia Sadde da Familia (ESF) implantadas
em muitos municipios do pais.* O médico de familia “funciona como um generalista
que aceita todas as pessoas que o procuram, enquanto outros prestadores de cuidados
de satide limitam o acesso aos seus servigos com base na idade, sexo ou diagnéstico”
(WONCA, 2002, p. 2).
Olesen (2000, p. 4) especifica melhor, considerando-o como:

um especialista formado para trabalhar na linha da frente do sistema de satide e para

dar os passos iniciais na prestagio de cuidados para qualquer problema(s) de saide

que os pacientes possam apresentar. O médico de familia® cuida de individuos no

seio da sua sociedade, independentemente do tipo de doenga ou de outras caracteristicas

pessoais ou sociais, organizando os recursos disponiveis no sistema de satide em

beneficio dos pacientes. O médico de familia interage com individuos autdnomos nos

campos da prevencdo, diagndstico, cura, acompanhamento e mediagdo, usando e

integrando as ciéncias da Biomedicina e da Psicologia e Sociologia médicas.

No Brasil, o Ministério da Sadde nio o conceitua em si, mas sim suas atribuicoes
enquanto membro de uma equipe multiprofissional que atende a todos os
integrantes de cada familia, independentemente de sexo e idade, desenvolvendo
com os demais integrantes da equipe, a¢des preventivas e de promogao da qualidade

de vida da populagao (BRASIL/MS, 2004, p. 6), além de propor que possa:

estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade com a populagio;
estimular a organizagdo das comunidades para exercer o controle social das agoes e
servicos de sadde; utilizar sistemas de informagdo para o monitoramento e a tomada
de decisdes; atuar de forma intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com
diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em situagdes que
transcendem a especificidade do setor satide e que tém efeitos determinantes sobre
as condi¢oes de vida e satide dos individuos-familias-comunidade (BRASIL, 2007).

Assim, o médico de familia deve saber manejar as condi¢bes bioldgicas,
psicoldgicas, sociais ¢ ambientais que afetam desde a crianga até o idoso, sem
perder a visao ampla da comunidade em que estd inserido.

A busca de uma prdtica médica ampliada que considerasse o manejo das
condic¢oes citadas acima vem-se estabelecendo ao longo de décadas. Marc Lalonde
(2007), ministro da Satide do Canad4 na década de 70, jd discutia através do

Relatério Lalonde, divulgado em abril de 1974, algumas questoes que relacionavam
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o sistema de satide com a prevengio e promogao, integrando-os a uma politica de
saide para o pafs, a partir de cinco principais estratégias e 74 propostas para
alcangar os objetivos determinados. Foi um marco para a aten¢io primdria,
principalmente porque apontava para um olhar ampliado sobre o campo da sadde,
assumindo que, para além do bioldgico, o didlogo entre o profissional da drea e a
comunidade deveria passar também pelo estilo de vida, pelos servigos de satde,
pelo meio ambiente; viabilizando um discurso necessariamente abrangente sobre
o processo satide-doenga-cuidado.

Entre 1986 e 1991, sucederam-se trés Conferéncias Internacionais sobre
Promogao da Satide (Ottawa em 1986, Adelaide em 1988 e Sundsval em 1991),
atualizando contribui¢ées sobre uma concepgao ampla do processo satide-doenga,
a partir do estabelecimento das bases conceituais e politicas contemporineas da
promogao da satide (BUSS, 2003).

Gastao Wagner Campos (2003) hd muito vem refletindo sobre o que denomina
de Clinica Ampliada, uma Clinica dos Sujeitos, centrada nas pessoas reais, em sua
existéncia concreta, também considerando a doenga como parte dessa existéncia,
sem, no entanto, esvaziar o sujeito, apagando suas dimensdes subjetivas e sociais,
como faz a medicina ao colocar no lugar da pessoa a doenga.

E certo que o médico de familia nao tem uma tarefa simples pela frente quando
o desafio ¢ produzir cuidado. Merhy propoe ao médico a utilizagao de “valises
tecnoldgicas” no lidar com o usudrio. Assim:

Acredito que o médico, para atuar, utiliza trés tipos de valises: uma vinculada a
sua mio e na qual cabem, por exemplo, o estetoscépio, bem como o ecdgrafo, o
endoscépio, entre vérios outros equipamentos que expressam uma caixa de
ferramentas tecnoldgicas formada por “tecnologias duras”; outra que estd na sua
cabeca e na qual cabem saberes bem estruturados como a clinica e a epidemiologia,
que expressam uma caixa formada por “tecnologias leves-duras”; e finalmente, uma
outra presente no espaco relacional trabalhador-usudrio e que contém “tecnologias

leves” implicadas com a produ¢io das relagdes entre dois sujeitos, que sé tem

materialidade em ato (MERHY, 2005, p. 94).

Mas, se identidade ¢ o aspecto coletivo de um conjunto de caracteristicas pelas
quais algo ¢ definitivamente reconhecivel, ou conhecido (FERREIRA, 2000), entao
poderfamos nos perguntar qual seria a identidade profissional do médico de familia.
O médico de familia que aprende a ser médico a partir de uma medicina que

valoriza o bioldgico, a doenga em detrimento do conceito amplo de satde, tende
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ase perder em sua identidade. Se ser médico ¢é saber realizar diagndstico e terapéutica
(CFM, 2005), ser médico de familia é também saber produzir cuidado, valorizar
o sujeito e seu ambiente, utilizando de maneira eficaz e eficiente sua valise das
relagdes na interse¢ao com o usudrio.

Bonet (2003) defende a idéia de que cabe a0 médico de familia realizar promogao
da satide com os individuos e suas familias, oferecer aconselhamento médico sobre
problemas psicossociais, familiares, sexuais e de estilos de vida, tendo assim, como
identidade bésica de seu trabalho, o aconselhamento aos usudrios e a pritica da
promogao da saide & comunidade.

Mas algumas inquietagbes provocam questionamentos. Assim, seria possivel
deslocarmos do médico seu foco na doenga? Em que medida o médico de familia

maneja a nogao de cuidado e produz satde a partir de uma Clinica Ampliada?

A Biomedicina na formag¢ao médica

Considerando que a formagao médica estd baseada na Biomedicina ou Medicina
Ocidental Contemporanea, na concep¢ao de Luz (1997), reforcamos que, na
perspectiva da construgao de mudangas na prética médica, tanto o modelo
assistencial hegeménico, quanto a educagao médica necessitam de reformas, j4
sabidamente urgentes.

Seria desejdvel que todos os profissionais da satide, independentemente de seu
local de trabalho, trabalhassem na prevaléncia de um “compromisso e a preocupagio
de se fazer a melhor escuta possivel das necessidades de satide trazidas por aquela
pessoa que busca o servigo” (CECILIO, 2001, p. 116). Mas, esta, infelizmente nao
¢ uma realidade. O que observamos sao intimeros relatos de dissabores e
distanciamentos envolvendo principalmente a relagao médico-paciente. Clavreul
(1983, p. 212) afirma que “falar da relagao médico-paciente ¢ praticamente falar de
um mito’, o que marca a existéncia de um desencontro estrutural entre ambos.

A biomedicina nutre os referenciais da promogao da satide e da prética médica,
promovendo a composi¢ao de um profissional imerso numa cultura médica, que,
de maneira geral, desvaloriza o trabalho na aten¢ao primdria. Assim, a biomedicina
caracteriza-se por:
® pouco considerar a relagio médico-paciente como elemento fundamental da

terapéutica;

® buscar meios terapéuticos complexos com uso de tecnologia cara;
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® investir pouco na autonomia do paciente;

m realizar a afirma¢io de uma medicina que tenha como categoria central de seu
paradigma a categoria de doenga e nio de sadde (LUZ, 1997, p. 28).
Vincula biologia e medicina, legitimando “o conhecimento produzido por

disciplinas cientificas do campo da biologia” (CAMARGO ]JR, 1997, p. 47) ¢

estruturando uma prética médica que, na tentativa de ser “cientifica’, descola-se do
sujeito. Desta forma, a biomedicina imprime no médico uma marca determinante.

Se o médico de familia, pelo simples fato de ser médico, incorpora os valores
adotados pela biomedicina, poderfamos inferir a existéncia de uma dissonancia
em sua pritica. Na medida em que nao encontra parimetros para dialogar com
uma realidade que lhe solicita escuta, contextualizagdo, inclusio das questdes
psicoldgicas, sociais e ambientais, como lidar com o processo saide-doenga-cuidado?
Como ressignificar a légica de atuagdo, tornando-a permedvel a valores diversos,
uma vez que a biomedicina nio ¢ capaz de responder sozinha as necessidades de
satde da populagao?

Refletir sobre a qualidade da formagao dos médicos de familia como resposta a
fundamental reestruturagao do modelo de atengao a satde, frente a expansao da
Saidde da Familia no Brasil, torna-se assim mais do que uma necessidade, um
compromisso a ser cumprido. Grande parte dos médicos que trabalham na Satde
da Familia ¢ oriunda das escolas publicas do pais (MACHADO, 2000), seja em
nivel de graduagao ou de pds-graduacio. Dessa maneira, hd de se considerar as
prioridades da forma¢ao médica em geral, tanto nas escolas publicas quanto nas
privadas, na pretensao de uma certificagao futura.

Mas a formagao médica e as politicas publicas nao se entrecruzam, muito embora
estratégias para minorar esse hiato tenham sido implementadas, a exemplo da
institui¢ao dos PSlos de Educagao Permanente em Satde, enderecando linhas de
apoio a4 Satde da Familia e aos profissionais do SUS, tanto em instincias

educacionais quanto de servicos. Mas esta jd é outra discussao.

O ideal de profissao

Schraiber (2000, p. 80) investiga o ideal de profissio que todo médico tem a
. . A . ;1. — . «

partir da influéncia da cultura médica em sua formacao, oriunda “de valores

tradicionais da profissao e identidades profissionais bem-sucedidas no passado, o

que, em conjunto e nio sem conflito com os conhecimentos acerca das situagoes
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atuais de trabalho, vai construindo a cultura médica”. Assim, os médicos no Brasil,
que em geral sao formados aprendendo a valorizar a especialidade, o hospital, a
doenga, nio tém estruturado como ideal de profissao o “médico do posto”,
considerado um local de trabalho “que quase ninguém quer” (FEUERWERKER,
2002, p. 17). Do “médico do posto” para o médico de familia ndo hd muita
diferenga no sentido do ideal de profissao esperado: de qualquer maneira, é um
médico que nio trabalha no hospital, que estd diante da comunidade, que nio
maneja equipamentos de alta tecnologia. Assim, os médicos de familia tém um

ideal de profissao maculado.

Metodologia

Com uma abordagem qualitativa, foi realizado estudo de caso a partir de uma
abordagem sobre as préticas dos médicos de familia no municipio do Rio de Janeiro.
Foram utilizadas entrevistas semi-estruturadas e observagao participante.

A unidade de anlise foi composta por uma selegao prévia de médicos de familia
que trabalhavam no Programa Satide da Familia (PSF) da Secretaria Municipal de
Satide do Rio de Janeiro em novembro de 2004. Como importava entrevistar e
observar profissionais que tivessem uma visao mais amadurecida de sua prética, foram
selecionados aqueles que tivessem maior tempo de servigo na comunidade escolhida
ou maior tempo de experiéncia como médico de familia, mesmo que em outra
comunidade (contanto que nao tivessem interrompido essa experiéncia e que ela
tivesse sido exercida em PSF de um grande centro urbano do Brasil). A escolha dos
participantes da pesquisa foi definida, assim, pelo critério intencional, segundo o
qual a escolha ¢ feita a partir de critérios preestabelecidos (MINAYO, 2004).

A Secretaria Municipal de Saidde do Rio de Janeiro (SMS-R]) implantou sua
primeira equipe do PSF em 1995, mas sé em 1999 o programa comegou a crescer,
mesmo que timidamente. No perfodo de realiza¢io da pesquisa, havia 85 equipes,
no entanto, foram excluidas aquelas constituidas hd menos de um ano. Dessa
maneira, foram pesquisadas todas as primeiras 23 equipes implantadas e em
funcionamento no municipio do Rio.

A observagio participante ocorreu de novembro de 2004 a fevereiro de 2005,
em uma tnica comunidade, envolvendo todos os membros das cinco equipes
existentes no local, perfazendo um total de 80 horas. O registro em didrio de

campo era realizado imediatamente ap6s a saida da pesquisadora da unidade.
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As entrevistas ocorreram de maio a junho de 2005, e incluiram 18 médicos de
todas as 23 equipes iniciais implantadas. Algumas comunidades tinham mais de
uma equipe de PSE. Vale destacar que foram realizadas entrevistas-piloto, com
uma equipe que nao fez parte da investigagao.

Seguindo um roteiro predeterminado que servia de parimetro para uma conversa
objetivada, as entrevistas foram realizadas no local de trabalho dos médicos e
registradas diretamente no instrumento pela entrevistadora, diante do entrevistado.
Foram sempre marcadas previamente, geralmente com uma semana de antecedéncia,
apds autorizagao e apoio da Coordenagio da Area Programdtica e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido. Vale lembrar que a pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro.

A duragao média das entrevistas foi de 50 minutos, embora a permanéncia na
unidade durasse cerca de quatro horas, uma vez que usudrios e outros membros da
equipe solicitavam escuta, enquanto a entrevistadora aguardava o médico ser
liberado para a entrevista, o que raramente acontecia no hordrio marcado, devido

ao grande volume de atendimentos.

Resultados e discussao

Dimensao de conhecimentos, habilidades e valores

Nesta dimensao emergiram diversas questdes, uma das quais ¢ que os médicos de
familia pesquisados valorizam o vinculo e a humaniza¢ao da relagao médico-paciente,
considerados, assim, como uma prioridade, quase uma necessidade pessoal para
exercer a prética profissional. O foco no cuidado aparece também como importante
fator agregador de valor, em detrimento do foco na doenca. As habilidades relacionais
s20, assim, consideradas como valores de mdximo grau no estabelecimento das
relagdes com o usudrio. No entanto, na observagio participante realizada ficou
evidente a pressa em atender as pessoas, gerando pouco tempo de escuta; a
impaciéncia com as questoes subjetivas trazidas e a indisponibilidade em propiciar
um ambiente de privacidade.

Apesar de os “conhecimentos relacionados a psicologia” terem sido considerados
de extrema utilidade, a maioria dos médicos relatou sentir-se “pouco seguro” e/ou
“totalmente inseguro” diante da varidvel “conflitos psicoldgicos” como demanda da
comunidade, parecendo haver ai um conflito, no qual as necessidades de saide

percebidas se deparam com certa inadequaglo, certo despreparo em respondé-las.
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Embora em menor escala, conhecimentos sobre Epidemiologia e Saide Coletiva,
além de conhecimentos das dreas clinicas em geral e em particular a Clinica Médica,
a Pediatria, a Ginecologia e a Obstetricia, foram também valorizados como

imprescindiveis a todo médico de familia.

Dimensao de contexto institucional

Quando perguntados sobre a opinido que tinham a respeito do PSE, 55,5%
responderam com pessimismo e 16,6% com otimismo, prevalecendo, assim, uma
visao negativa do programa. No entanto, 100% afirmaram sentir “orgulho em ser
médico de familia”, inferindo que os valores desses profissionais, em relagio a seu
ideal de profissio, estado em processo de mudanga. Em conflito com a cultura
médica, esses médicos transgridem seu ideal de profissao.

Em relagio ao que os mobilizou a se tornarem médicos de familia, relatos
envolvendo idéias de satisfagdo com a ideologia do trabalho no PSE do ponto de
vista do enfoque na prevengao, na prética generalista, na ampliagdo do olhar para
além da doenga, foi 0 que mais apareceu. Ao menos no discurso parecem procurar
ir além da doenga, indo ao encontro do que deles espera o Ministério da Satde,
como visto em cita¢ao anterior (BRASIL, 2007).

A influéncia de uma prética generalista a partir de um contato precoce, ainda na
graduacio, parece ter sido determinante para a escolha profissional, trazendo a tona
a discussao sobre a terminalidade do curso de Medicina e seu potencial em preparar
ou nio um médico generalista para 0 mundo do trabalho. A especializagio em
Medicina de Familia e Comunidade talvez responda a uma demanda que envolve a
complexidade de competéncias necessdrias para a construgao desse profissional.

Vale ressaltar que a incorporagao de novos saberes exigidos pela prdtica da
Medicina de Familia ndo sao necessariamente contraditérios com a Biomedicina,
mas transcendem seu escopo de conhecimentos, habilidades e valores. A questao
que se coloca é: de que maneira estas competéncias impactarao de fato o cotidiano
do médico de familia, além de se pensar estratégias de avaliagao que respondam a

uma busca constante de qualificagio profissional?
Dimensao de modelos de atengao

Confirmando estudos envolvendo o trabalho das equipes de saide da familia

(FRIEDRICH; PIERANTONI, 2006), os médicos pesquisados relataram que a
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maioria dos atendimentos ¢ feita a partir da demanda espontinea e nao a partir dos
critérios de andlise do SIAB (Sistema de Informagio da Atengao Bésica), que determina
prioridades para a marcagio de consultas segundo o perfil da comunidade.

A referéncia e contra-referéncia foram consideradas precdrias, inexistentes ou
ineficazes, deixando transparecer que este profissional conta principalmente com
sua experiéncia prépria na resolugao dos problemas que a ele chegam, revelando
uma precariedade do sistema de satdde local no encaminhamento para outros
niveis de atengio.

O quantitativo de visitas domiciliares ficou em torno de trés por semana, sendo
que todos os médicos se reconheceram capazes de realizd-las, embora nao tenham
tido nenhuma capacitagio especifica para tal, com exce¢ao de uma médica, que
relatou ter sido treinada para realizacao de visitas domiciliares em outro estado
que nio o Rio de Janeiro.

A realidade de um grande centro urbano como o Rio de Janeiro agrega
dificuldades maiores para se realizar uma visita domiciliar, em comparagio a uma
cidade do interior do pafs, devido & questao da violéncia. A visita domiciliar expoe
mais o profissional. O consultério ¢ territério conhecido, mais seguro. Mas uma
discussao sobre a importincia da visita domiciliar como agregadora de mudangas
na légica da atengdo a sadde sintonizaria uma qualidade outra ao olhar desse
profissional. Muitos relatos foram registrados, principalmente das agentes
comunitdrias de sadde, sob a forma de desabafo, de reclamagio, de clara indignagao
sobre como “as médicas nao gostam da visita domiciliar”.

E claro que hd todo um excesso de pessoas para serem atendidas pelos médicos
de familia, j& que a existéncia de um nimero grande de familias cadastradas ¢ fato
reconhecido e transformado em queixa pelos préprios médicos. H4 também toda
uma cobranga por produtividade, advinda dos gestores e gerentes locais, além de
uma divisio desigual do trabalho de equipe com pouca participagio dos profissionais
nao-médicos na aten¢ao a demanda espontinea.

A despeito de tudo isto, estariam esses médicos de fato preparados para uma
mudanc¢a do modelo de atengao a satide? O modelo de atendimento tradicional,
sendo uma forte referéncia que os aproxima da cultura médica, incentivando uma
prética que valoriza o atendimento no consultério em detrimento da visita
domiciliar, talvez sirva, ao menos, para diminuir o conflito criado com o ideal de

profissao transgredido.
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Em relagao as atividades de educagao em sadde, encontramos relatos de que
sejam realizados, em média, cinco por més, na maioria das vezes em conjunto com
a enfermeira, com o auxiliar de enfermagem ou com o agente comunitdrio de
sadde. O médico praticamente nao se envolve sozinho nem no planejamento,
nem na coordenagio ou na execu¢ao dos grupos. Embora a considere importante,
nao se sente preparado para executd-la, o que propicia uma valorizagao da l6gica
de atendimento focada numa prdtica curativa, que, treinada desde sempre, aparece

isenta de qualquer questionamento.

Dimensao de condi¢oes de trabalho

As condigoes de trabalho do médico de familia pesquisado foram consideradas, de
maneira geral, precirias, trazendo transtornos e impedimentos ao processo de
trabalho como um todo: consultérios sem ventilagio adequada, excesso de
mosquitos, compartilhamento do consultério para médico e enfermeiro que
realizavam atendimentos simultineos, impedindo qualquer tentativa de privacidade,
goteiras dentro da unidade, atrasos no pagamento do saldrio, mobilidrio desgastado
e velho, medo ao transitar pela comunidade, capacitagoes obrigatérias deslocadas
das reais necessidades locais, falta de medicamentos, grande demora para realizagao
de exames de imagem solicitados.

Concluindo, além de se perceber certo descuido do Estado em relagao a
Sadde da Familia no municipio do Rio de Janeiro, observou-se que a formagao
médica ndo prepara um profissional para trabalhar como médico generalista,
como preconizam as Diretrizes Curriculares (ALMEIDA; MARANHAO,
2003). Esses profissionais, representados aqui pelos médicos de familia
pesquisados, nao tendo parimetros ou modelos a seguir, acabam por reproduzir
a cultura médica a que foram expostos desde sempre, a partir de uma prética
com foco na doenga, inseguranga diante do manejo das questdes psicolégicas,
sociais e ambientais, com limitada agao de promogao e preven¢ao da sadde, e
realizando poucas visitas domiciliares.

Sua identidade profissional estd em construgao, talvez em crise, jd que convivem
com modelos tradicionais dentro de um contexto que lhes solicita uma postura
essencialmente criativa. Assim, o desafio estd no esforco politico de priorizar a
Estratégia de Satde da Familia no municipio, além de se organizar o processo de

trabalho a partir da educagio permanente. A expectativa é de continuidade da
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reorganizagdo da atengdo primdria, em resposta aos anseios da populagao que

demanda acolhimento e nio tao somente atendimento.
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Notas

! Total de equipes de Sadde da Familia implantadas no Brasil: 26.729. Total de municipios: 5.106.
Cobertura populacional: 46,2% da populagio brasileira, correspondendo a 85,7 milhoes de pessoas.
Dados de 2006 (BRASIL, 2007).

2 N. do T.: general practitioner (clinico geral) no original em inglés.
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Abstract

In Search of Identity for the Family Doctor

This paper discusses some concerns about the family
doctor, wondering who is this subject within a
biologicist medical formation, who does not value
primary attention, making his professional ideal
confused. It aims to present a discussion that, in the
inter-relation between education and work, demands
reflection on the professional identity of the family
doctor. It carries out a qualitative approach on family
doctors’ practices in the City of Rio de Janeiro, as
object of analysis. As a result, it presents
considerations that reflect the reproduction of a
traditional attention model, leading to the idea that
continuing education is an important strategy in the

search of population reception.

> Key words: family health; family doctor; continuing
education; professional identity.
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