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Resumo

Analisou-se como o0 médico do Programa de Satde
da Familia (PSF) de Duque de Caxias percebe sua
atuacdo. Foram feitas entrevistas semiestruturadas
com 15 médicos que trabalham no primeiro, terceiro
e quarto distritos, sendo o primeiro urbano e os de-
mais rurais. Aplicou-se aos dados a analise de conte-
ado, namodalidade tematica. Os nacleos de sentidos
referiram-se a motivacdo e ao preparo para ingressar
na equipe, e a oportunidade que o PSF oferece para
estabelecer vinculos com o paciente, reforcando o
acolhimento, a escuta e aresponsabilidade. Estabe-
leceram-se: a) a maioria se ressente da opinido que
os colegas fazem dela; b) a preparacéo ofertada é
eminentemente teérica; c) vinculo, escuta e respon-
sabilidade sdo avancos conquistados na realizacéo
profissional, e d) as bases da racionalidade médica
formatam a organizacédo das praticas, traduzindo
uma concepcéo de satde que se define pela auséncia
das doencas. Consubstancia-se uma lacuna entre a
realidade e a proposta do governo de fazer do PSF
uma via de reorganizacdo da atencdo basica.
Palavras-chave: Programa Satde da Familia; Clinica
médica; Vinculo.
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Abstract

The study analyzed how physicians working in
Programa Saude da Familia (PSF - Family Health
Program) perceive their professional practice in
the municipality of Duque de Caxias, state of Rio
de Janeiro, Brazil. Semi-structured interviews were
conducted with fifteen physicians working in the
first, third and fourth districts. The first district is
urban and the others, rural. Data was analyzed by
content analysis, and the nuclear senses found were
associated with motivation and training to carry out
the job, and the opportunity the Program offers to
establish close personal bonds between physicians
and patients, reinforcing the capacity to listen and
accountability. The results showed that: a) the great
majority resent what their colleagues think about
them; b) the offered training is essentially theoreti-
cal; ¢) bonding, capacity to listen and accountability
are advances and professional achievements; d) the
modern occidental medical rationalityis the base of
the practice, health being the absence of disease. It
can be said that there is a gap between reality and
the government’s intention of making PSF become
a path to reorient the Brazilian health system.
Keywords: Family Health Program; Medical Clinic;
Bonding.
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Introducgao

A Estratégia Satde da Familia (ESF), muito conhe-
cida como Programa Satde da Familia (PSF), vem
sendo proposta pelo Ministério da Satde (MS) como
uma forma de reorganizacéo da atencdo basica com
possibilidade de reorientacéo do sistema de satde,
incorporando como principios as diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS) — universalizacéo,
descentralizacdo, integralidade e participacdo da
comunidade —, estruturando-se a partir da Unidade
Bésica de Saude (UBS).

Nas grandes cidades, as unidades da ESF con-
templam prioritariamente dreas de maior caréncia
socioecon6émica, onde parte da populagdo vive em
condigdes precarias e exposta a problemas como
violéncia e desemprego.

O municipio de Duque de Caxias faz parte da
Regido Metropolitana I do Estado do Rio de Janeiro,
juntamente com Belford Roxo, Itaguai, Japeri, Mes-
quita, Nilopolis, Nova Iguacu, Magé, Queimados,
Seropédica, Sdo Jodo de Meriti e Rio de Janeiro.

Segundo dados do IBGE, é o municipio mais
populoso da Baixada Fluminense, com 798.102 habi-
tantes, pelo senso de 2002, e ocupa 35% de sua area.
E uma regifo que apresenta inimeros problemas
relacionados a processo de ocupacdo desordenada,
densidade demografica e altos indices de violéncia
urbana (Brasil, 2005).

O municipio € organizado em quatro distritos: 1°
distrito (Centro), onde a maior parte das habita¢Gese
as atividades econémicas se concentram; 2° distrito
(Campos Eliseos), no qual se localizam as indastrias
de transformacéo e distribuicdo de produtos ma-
nufaturados; 3° distrito (Imbarié), area de grandes
reservas florestais e estabelecimentos ndo ocupados
e 4° distrito (Xerém) considerado rural, com poucos
nucleos habitacionais (Duque de Caxias, 2002).

A ESF foi implantada no municipio em junho
de 1998 com sete equipes, permanecendo com este
namero até o ano 2000, quando passou a contar com
23 equipes (Duque de Caxias, 2002).

No ano de 2002, o municipio aderiu ao Projeto
de Expanséo e Consolidacdo da Satude da Familia
(Proesf), realizando um novo projeto em que foram
contemplados varios itens que consideravam tanto
a situacdo atual quanto a almejada (Brasil, 2003).



O municipio reconhecia a necessidade de me-
lhorar o fluxo de acesso do cidad&o aos servicos de
sadde e acreditava que a ampliacdo da cobertura
da ESF facilitaria o fluxo de atendimento devido a
organizacdo da porta de entrada ao sistema pelas
unidades do programa. A Secretaria Municipal de
Satde previa construcéo, reforma, adequacéo e
aluguel para receber novas equipes e promulgava
que, para a escolha das areas de implantacéo, seriam
considerados os aspectos demograficos, a infraes-
trutura municipal, a disponibilidade de servicos de
satde daregido, adificuldade de acesso aos servicos,
aspectos epidemiologicos, urbanizacéo, entre ou-
tros. Em um primeiro momento, seriam escolhidas
areas que contavam com equipes de profissionais
voltadas para atencdo basica, compostas principal-
mente de médicos e enfermeiros que ja integravam
arede municipal.

O projeto municipal considerava a capacitagédo
de recursos humanos prioridade e tinha como
perspectiva a ampliacdo das equipes para quatro
supervisores técnico-administrativos (enfermeiros)
e uma equipe multiprofissional de apoio técnico
composta de médico, nutricionista, psicélogo e
assistente social. Como estratégia para integracao
com arede, propunha parcerias para desenvolver e
implementar sistemas de referéncia e contrarrefe-
réncia mais organizados, construir novas praticas e
criar protocolos de atencéo, além de estudos avalia-
tivos sobre a satisfacdo do usuario e a participagéo
comunitaria.

Segundo dados do Sistema de Informacéo da
Atencéo Béasica (SIAB) da Coordenacéo Estadual
do Programa de Agentes Comunitarios de Satude/
Programa Satude da Familia (PACS/PSF), Duque de
Caxias apresentava, em junho de 2006, 61 equipes
de satde da familia (correspondendo a 17,92% de
cobertura municipal do PSF) e 33 equipes de satde
bucal.

Dentro desse contexto, passados quatro anos de
ades&o ao Proesf, este trabalho objetivou analisar
como o médico percebe sua atuacdona ESF de Duque
de Caxias, considerando prioritariamente a motiva-
cdodaescolha, os beneficios profissionais auferidos
e asrelagdes estabelecidas com os pacientes.

Metodologia

Realizou-se um estudo de campo, exploratério,
apoiado na abordagem qualitativa, tomando como
sujeitos da pesquisa 15 médicos das equipes que
integram a ESF do Municipio de Duque de Caxias.

A amostra foi de conveniéncia, privilegiando-se
os profissionais que atuam no primeiro, no terceiro
e no quarto distritos por serem respectivamente o
mais urbano e os mais rurais. Foram levados em con-
siderac&o os seguintes critérios: trabalhar no ESF
hamais de trés anos e estar cadastrado na listagem
do Sistema de Informacé&o da Atencéo Basica (SIAB),
fornecida pela Secretaria de Estado de Satde do Rio
de Janeiro (SES/R]J), no més de janeiro de 2006. Para
manutencao do sigilo, os depoentes foram nomeados
pela letra E seguida de um ntmero correspondente
a ordenacdo das entrevistas.

Atécnica utilizada foi a da entrevista semiestru-
turada, que permite ao pesquisador obter os dados
de forma mais flexivel, uma vez que utiliza pergun-
tas abertas e fechadas, seguindo umroteiro tematico
que, no caso em questdo, abordou quatro eixos: a
escolha de trabalhar na ESF, o tipo de treinamento
realizado, a percepcdo da experiéncia que esta sendo
vivida e a relacdo com os pacientes.

A analise dos dados ocorreu através de analise
de contetido, na modalidade tematica, adaptada do
proposto por Bardin (1977).

Optou-se por apresentar os resultados finais e
sua discussdo de forma conjunta e seguindo a or-
dem dos nucleos de sentido alcancados, que foram:
a motivacdo e o tipo de treinamento preparatoério
para trabalhar na ESF e, principalmente, a quali-
dade da relacdo com os pacientes. Se o primeiro
foi constituido por dois significados - motivagéo e
treinamento -, o segundo o foi por categorias refe-
ridas como ensejadas pela prépria conformacéo da
ESF, compreendendo quatro unidades de contetdo
- escuta, vinculo, acolhimento e responsabilidade.
Os resultados expostos a seguir apresentam pri-
meiramente a capacitacdo e a motivacéo, porém,
propositadamente, num segundo item, alongam-se
sobre as qualidades de atendimento propiciadas pelo
trabalhar com a ESF, refletindo a prépria inclinacédo
dos entrevistados para uma discussdo mais ampla
sobre esse aspecto.
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0 projeto que embasou o estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica do Instituto Fernandes Figueira da
Fundacdo Oswaldo Cruz, sob parecer n° o50/05, de
7 de dezembro de 2005.

Motivacao e Preparo para Trabalhar
na ESF

Nenhum dos médicos entrevistados fez residéncia
médica em medicina de familia e comunidade (MFC)
ou medicina geral e comunitaria (MGC). Treze,
porém, exerciam alguma especialidade: trés eram
pediatras, trés eram clinicos, trés eram médicos
do trabalho, um era gastroenterologista, um era
homeopata, um era ginecologista e um era cardio-
logista. Dois ndo tinham especialidade e trés, além
da clinica, tinham feito cursos de especializa¢do em
Satde da Familia.

A motivacdo para trabalhar na ESF, de acordo
com todos, foi a possibilidade de receber uma re-
muneracdo melhor, associada a insatisfacdo com o
exaustivo trabalho anterior, quer emrazéo do exces-
sivo numero de consultas ou do ritmo intenso dos
plantdes da emergéncia. “Na época o salario era con-
siderado bom e depois porque estava desestimulado
com a emergéncia e aquele ritmo de plantao” (E3) é
uma declaracdo que reflete o sentimento geral.

A questdo salarial também € vista como pro-
blema, pois por receberem salarios superiores aos
pagos na rede SUS, alguns se ressentem que seus
colegasignorem o tipo de trabalho que desenvolvem,
a carga horaria de quarenta horas e a dedicacédo
exclusiva, apelidando-os de “marajas da saude”
ou brincando com a sigla PSF dizendo que ela, na
verdade, designa “Programa do Saldrio Facil®. Os
registros retratam a indignacdo dos entrevistados
diante dessas colocagdes: “Porque os colegas dizem
que vocé ganha muito bem e ndo faz nada. Mas, nédo é
issondo. A gente trabalha muito, aresponsabilidade
€ muito grande” (E14).

Percebe-se um tom difuso de queixa. Todos
evitam tocar na problematica especialistas versus
generalistas, atribuindo o que qualificam como “me-
nosprezo” por parte dos pares ao desconhecimento
daproposta da Estratégia. Outro elemento adicional
€ anocdo equivocada de atenc¢do primaria, uma vez
que, se a entendem de forma ampla, os colegas a en-
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xergam como unicamente representando o primeiro
nivel de atencdo do sistema de satde, com objetivos
restritos, previamente determinados.

Os relatos demonstram que o inicio do trabalho
nas unidades foi dificil. Em parte pelo desconheci-
mento do trabalho a serrealizado, mas também pela
necessidade de uma atuacdo generalista até entdo
ndo praticada, conforma atesta E13: “Tem que fazer
tudo: clinica médica, ginecologia, pré-natal... Eu
fiquei muito assustada. Eu sempre fiz pediatria”.

O Guia Pratico do PSF (Brasil, 2001) recomenda
que os profissionais, antes de iniciarem as ativida-
des na unidade, passem por um processo especifico
de capacitacoes exigidas pela nova pratica. O docu-
mento preconiza que o primeiro treinamento seja o
“Introdutorio” e que anteceda o inicio do trabalho.

O treinamento introdutorio visa capacitar o pro-
fissional para analisar a situacdo da area de abran-
géncia, identificando os problemas e o potencial que
alocalidade tem pararesolvé-los. Para isso, ao final
do curso, todos devem estar aptos a detectar e infor-
mar as caracteristicas de integracdo do municipio
ao SUS, além de cumprir os principios operacionais
da ESF: definicdo territorial, adstricéo de clientela,
organizacdo do processo de trabalho pararesolugdo
dos problemas reconhecidos no territorio, nocéo da
familia como foco da assisténcia; trabalho em equipe
interdisciplinar, vinculos de corresponsabilidade
entre os profissionais e as familias assistidas; no-
cdo de que as a¢des devem ser caracterizadas pela
integralidade, resolutividade e intersetorialidade
e a importancia do estimulo a participacdo social
(Brasil, 2001).

Segundo os depoimentos, o treinamento introdu-
torio € eminentemente tedrico, tendo como proposta
especifica esclarecer as diretrizes do programa. E14
ilustra a posicdo dos demais ao dizer: “As acdes que
fazem parte do programa de satde € toda a orienta-
cdo feita pelo Introdutério”.

Verificou-se, entretanto, a partir da analise con-
duzida que, na maior parte das vezes, os médicos
iniciavam suas atividades sem ter feito o “Introduté-
rio”, conforme as declaracdes a seguir demonstram:
“Comecei sempre consultando, consultando. Foi
uma dificuldade muito grande porque néo havia a
orientacdo de ninguém” (E6), e “S6 fomos aprender
[as diretrizes do programa] depois, quando fizemos



o curso chamado Introdutério, no qual ensinam a
parte teérica” (Eg).

A preparacao e a capacitacdo para a assisténcia
sdo fornecidas por uma série de outros cursos. O
Ministério da Satde (Brasil, 1998) ja reconhecia a
importancia do processo de capacitacdo e educacéo
dos profissionais da ESF, pontuando que ele deveria
ser continuo e atender as necessidades que o dina-
mismo dos problemas traz as equipes. Considerava
que, além do aperfeicoamento profissional, a educa-
cdo continuada era um importante mecanismo no
desenvolvimento da propria concepcéo da equipe e
da vinculacgéo dos profissionais com a populacéo.

Os entrevistados relataram a oferta de treina-
mentos para os profissionais de nivel superior, po-
rém as opinides sobre alguns cursos sédo divergentes.
Percebe-se certainseguranca, traduzida em critica,
verbalizada pela maioria dos entrevistados, de que
os treinamentos eram eminentemente teéricos. As
afirmacdes de E5 e E10 constituem bons exemplos:
“Séo aulas que a gente faz. Ha a aula, a parte pratica
ndo temndo” (E5); “Tem uns cursos preparatorios na
prefeitura. Fizeram varios cursos: uns muito bons,
outros que néo acrescentam nada” (E10).

Ainseguranca justifica-se diante de um trabalho
novo, abrangente, e s6 sera resolvida, realmente,
através da experiéncia cotidiana. Nesse sentido, os
cursos servem para dar rumo e visdo geral. O pro-
fissional tem que ter consciéncia de que nenhum
treinamento pode esgotar qualquer assunto. Por
esse motivo, as acdes devem ser periodicamente
supervisionadas e discutidas, e os limites de atuacéo
na assisténcia, claramente definidos.

A anélise do material confirmou que os treina-
mentos foram realizados sem apresentarem uma
sequéncia pré-estabelecida e programada, tampouco
ofertaram um aprendizado mais pratico indicando a
necessidade de uma educacéo continuada.

As proposicdes emitidas pelo Ministério da Sau-
de (MS) revelam que ha conhecimento da necessida-
de de tracar algumas diretrizes técnicas em relacéo
a educacdo permanente das equipes, uma vez que
coloca, nanova Politica Nacional de Atenc&o Basica,
que os contetidos minimos do Curso Introdutorio e
da Educacdo Permanente para as equipes serdo ob-
jeto de regulamentacéo especifica (Brasil, 2006).

O Tempo de Consulta: escuta,
vinculo, acolhimento e
responsabilidade

Um tema recorrente nas entrevistas € a questdo do
maior tempo de consulta que a ESF pode disponi-
bilizar para as pessoas. Muitos entrevistados se
reportam ao trabalho realizado anteriormente para
mostrar que o maior tempo de consulta facilita a
escuta, o vinculo e o acolhimento. O trecho a seguir
€ bem representativo da opinido geral: “A gente
vem com aquele estigma do posto: mais rapidez [...]
Vocé ouve, mas vocé ndo ouve tanto quanto deveria
[...]. Vocé para ouvir nédo pode ficar olhando para o
relégio. Vocé tem que dar chance, mais linha para a
pessoa falar” (E7).

A escuta proporcionada pelo maior tempo de
consulta, na visdo dos entrevistados, permite que
se estabeleca uma relacéo de respeito e confianca,
na qual aquilo que os pacientes dizem ou comentam
facilita a percepcdo de suas necessidades para além
daquela que, porventura, originou a consulta ou a
conversa.

Valla e colaboradores (2004) referem que, no ge-
ral, os médicos que atuam nos servicos publicos ndo
se atém ao discurso de seus pacientes porque, dentre
outros motivos, isso leva tempo, mas reconhecem
que a légica econémica imposta aos servigos publi-
cos disponibiliza pouco tempo para a consulta.

O objetivo do médico é formular uma(s) hipotese(s)
diagnoéstica(s), que permita(m) realizar uma linha de
investigac&o coerente, recorrendo aos exames com-
plementares para definir o diagnostico da doenca
e tracar a conduta terapéutica. No entanto, ha que
se sublinhar que para formular um diagnéstico sao
necessarias uma escuta atenta e uma anamnese
bem-feita. O processo de anamnese € cognitivo e
dirigido. Durante seu desenrolar surge, pela opera-
cionalizacdo de um olhar atento e técnico, leitor dos
sinais captados pelo exame fisico e acrescidos dos
sintomas narrados, o caminho para o diagnéstico
da possivel enfermidade que acomete o paciente.
Portanto, o exercicio da clinica médica requer tempo
para a realizacdo da consulta e, indubitavelmente,
competéncia profissional (Montgomery, 2006).
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Na analise das entrevistas, novamente, fica
evidente que um atendimento adequado néo esta
sendo possivel em muitos postos de satde e emer-
géncias do SUS, em funcéo, conforme ja apontado,
daindisponibilidade de tempo para atender o grande
namero de usuarios. A consequéncia imediata € que
se dificulta o diagnodstico precoce e consequente-
mente a instituicdo da modalidade de tratamento
pertinente. Portanto, rompe-se um imperativo ético
indispensavel, quando se pretende instituir num
programa a integralidade da assisténcia.

Mattos (2001) cita que a cobranca de produtivi-
dade para consultas médicas e visitas domiciliares,
por exemplo, pode impedir um atendimento norte-
ado pelos principios da integralidade, sobretudo os
referidos a uma escuta atenta, a formacgéo do vinculo
com o paciente, ao acolhimento e a abertura para
outras demandas e compromisso. Este fato se revela
nas palavras de E12:

Eles estdo mudando totalmente o perfil do pro-
grama. Vocé vé isso aqui em Caxiasd, que tem um
PSF mais ou menos organizado. € nos outros
municipios? Vocé entra em contato com colegas
de trabalho de outros PSF e eles tém que atender
vinte demanhd, vinte a tarde|...] Vocé é quem sabe
a programagao prevista para aquele dia, mas ai
vem a Prefeitura e estabelece o niimero (€12).

AESF possuimuitas caracteristicas facilitadoras
da criacdo de vinculos: a carga horaria de trabalho
de 4o horas, a adstricdo da populacdo, a insercdo co-
munitdria, o trabalho junto as familias e a presenca
do agente comunitario de satdde. Isso faz com que
o usuario e o profissional se transformem, como
percebe bem Es5: “E uma pessoa que vocé vai atender
hoje e da qual amanha vocé vai saber noticias. En-
tdo € um dos principios da integralidade: o vinculo
médico-paciente € uma coisa muito forte, como se
vocé fosse da familia mesmo”.

A escuta dentro da proposta da ESF pressupoe
a abertura para outras necessidades, que ndo a ex-
plicita na queixa. A escuta diferenciada e a maior
oportunidade de criacdo de vinculos possibilitam
responder a uma grande parte da demanda por
atencdo médica e por cuidados terapéuticos, por
atingir individuos cujo sofrimento traduz, em
parte, o crescente empobrecimento da populacéo e
a desorganizacdo do tecido social, expressando-se

164 Saude Soc. Sdo Paulo, v.19, n.1, p.159-169, 2010

como problemas coletivos de satde. Sob esse ponto
devista, anova pratica seria uma das estratégias po-
liticas possiveis para lidar, ainda que parcialmente,
com a crise da satde. A afirmacédo de E11 referenda
esse argumento: “Muitas vezes o paciente tem um
problema e ele quer ir ao médico para conversar.
Senta, conversa e consegue resolver o problema. A
pressdo que estava la em cima volta ao normal”.

Mattos (2001) pontua que a integralidade ja se faz
presente quando o profissional se abre para outras
necessidades que ndo aquelas diretamente ligadas a
doenca. Todavia, um fato que ndo se pode perder de
vista é que muitas vezes o sofrimento e a demanda
por assisténcia médica, de fato, correspondem a uma
doenca orgénica que requer um diagnostico preciso
e a competéncia do médico, como demonstra as pa-
lavras de E6: “A demanda € grande. As dificuldades
das pessoas sdo muitas e elas realmente ja estéo
doentes. Vocé tem que tratar a doenca” (E6).

Portanto, a competéncia médica € necessaria e
fundamental para a atuacdo do médico inserido na
ESF. Ele tem que ter conhecimento e experiéncia
nas areas basicas da medicina, habilidade para re-
conhecer no paciente a doenca, trata-la quando for
o caso, identificar sinais que prenunciam gravidade
e a necessidade de encaminhéa-lo para niveis mais
complexos de atendimento.

Lieberman e Stuart (1997) colocam que médi-
cos de familia, por trabalharem na interface das
ciéncias biomédicas, comportamental e social, pre-
cisam ser habeis na conduta reducionista, para se
aprofundar na natureza biomédica dos problemas
de um paciente, mas também precisam integrar
uma compreensdo das multiplas influéncias que
atuam num paciente para produzir uma disfuncéo
biomédica. Os autores referem que a incapacidade
de compreender esse papel duplo tem o potencial de
derrotar fatalmente os melhores esforcos clinicos de
qualquer profissional.

Alguns, contudo, ndo percebem a dimenséo do
seu papel e acreditam que tudo pode ser resolvido
com uma “ausculta carinhosa”. Nesse sentido, des-
conhecem o limite para a sua atuacdo e entendem a
integralidade como uma espécie de “doutrinareligio-
sa”. O risco para o paciente amplia-se na medida em
que a onipoténcia do profissional o leva a se perceber
como capaz de dar conta de tudo, reunindo em si o



amplo espectro que a dimensdo multidisciplinar
engloba, posicionando-se quase como um semideus,
tal com fica perceptivel no depoimento de E2:

Vocé atinge mentalmente, emocionalmente. Atin-
ge aalma, a parte emocional que foi esquecidala no
centro cirargico, no quarto ano de medicina, oulano
primeiro ano de anatomia. Entdo vocé atinge uma
parte que os outros programas nao atingem e isso é
quase perfeicdo. Vocé vira servico social, psicé6logo,
psiquiatra, conselheiro matrimonial e conselheiro
sexual (E2).

Conforme nos adverte Camargo Jr. (2003): “E
imperativo reconhecer que individuos isolados, ou
mesmo categorias profissionais inteiras, sdo limita-
dos para dar conta de fato do espectro de demandas
apresentadas pelos sujeitos que sofrem. Isto afirma
o trabalho interdisciplinar e multiprofissional como
necessidade fundamental” (p. 39).

Para Xavier e Guimaraes (2004), a escuta, carac-
teristica desejavel da relagdo entre profissional e
usuario do sistema de saude, esta associada ao ato
de despir-se da armadura do conhecimento técnico-
cientifico e dispor-se a ouvir o outro como alguém
que sabe algo sobre o mundo e sobre si mesmo.

Esses autores complementam que o ato de es-
cuta e a traducdo representa a operacionalizacéo
do reconhecimento de um saber que nédo substitui,
mas complementa e dialoga com o conhecimento
biomédico. E exatamente essa a posicio de E1, quan-
do narra: “Ent&o deixo ele falar dos problemas dele,
ndo so6 a doenca, e explico tudo para ele. Entdo ele
sai daqui satisfeito, entendendo sobre a doenca e a
ades&o ao tratamento é melhor”.

Vale ressaltar que muitos entrevistados enten-
dem que € possivel compatibilizar a especializacéo
médica com uma compreensdo ampliada dos de-
terminantes do processo satde-doenca, tal como
discorre E15:

Respeito o sistema que levou a isso, de cada um
ter uma especialidade, mas acho que o médico tem
que ter uma nocdo geral das coisas. Ele pode até se
especializar, mas essanocdo ele ndo pode perder|[...]
Asvezes o lado emocional e psicolégico do individuo
atrai dores, patologias que ele pensa que é doenca
organica. Mas néo! As vezes é doenca da alma, da
caréncia espiritual. Entdo vocé conversa, cria um
vinculo com o paciente (E15).

Uma pesquisarecente sobre arelacéo entre médi-
cos e pacientes no PSF do Estado do Ceara (Caprara
e Rodrigues, 2004) evidenciou que o maior tempo de
consulta estd associado a uma melhora no atendi-
mento, implicando numa anamnese mais apurada,
numa explicacdo mais compreensivel do problema
que acomete os pacientes e dos procedimentos diag-
nosticos e terapéuticos, assim como numa avaliagédo
mais realista, por parte do médico, sobre a compre-
ensdo do paciente acerca de seu adoecimento e de
sua participacdo na consulta.

Para Campos (2003), o vinculo € algo que ata
ou liga pessoas, indica interdependéncia, relagdes
com linhas de duplo sentido, compromisso dos
profissionais com os pacientes e vice-versa. Para o
autor, o vinculo depende tanto dos usuarios quando
da equipe, sendo necessario que o paciente acredite
que esta, por um lado, pode contribuir de algum
modo para a defesa de sua satde e, de outro, que
os profissionais que a comp&e tém compromisso e
responsabilidade com a satde dos que o procuram.

Acolhimento, vinculo e responsabilidade como
principios norteadores na organizacdo da assis-
téncia sdo considerados fatores impulsionadores
de reflexdes capazes de provocar inovagdes nos
cuidados em satde (Ayres, 2004).

Assim, quando se estabelece um vinculo com
alguém ou com alguma instituicdo (uma equipe, um
centro de saude), costuma-se transferir afeto a essas
pessoas ou instituicdes (Campos, 2003). Varios dos
relatos analisados evidenciaram afetos positivos
da populacéo, em especial durante as visitas domi-
ciliares, como pode ser detectado no que conta E10:
“De repente, senti um movimento dentro da casa.
Me levaram até a cozinha e notei que o pessoal se
mobilizou, na hora, para comprar [0 lanche]. Isso faz
vocé se sentir bem [...] recompensado pelo valor que
as pessoas te ddo”.

Parece que os profissionais médicos da ESF tém
valorizado, pelo menos nonivel do discurso, a impor-
tancia de se dispor de tempo que propicie a constru-
cdodovinculo, do acolhimento e daresponsabilidade
para com sua clientela, mesmo sem a presenca de
uma doenc¢a comprovadamente organica. Mesmo
considerando a espécie de vinculo estabelecido, a
organizacdo das praticas, compreendendo a preven-
cdo, as atividades de grupo e ademanda espontanea
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ganham dimensdes tradicionais a cultura médica
(Camargo Jr., 2003).

O ESF € a estratégia apontada pelo MS para a
reorganizacdo da atencédo basica, e dai advém uma
série de atribui¢des para a equipe, tais como iden-
tificar grupos de risco, garantir a integralidade da
atencdo por meio darealizacdo de acdes de promocédo
da satde, de prevencéo de agravos a saude e de acdes
curativas, garantir atendimento da demanda espon-
tanea, realizar acdes programaticas e de vigilancia
a saude, participar das atividades de planejamento
e avaliar as a¢des da equipe (Brasil, 2006).

No que se diz respeito a prevencdo de agravos,
as entrevistas demonstram que o objeto de atencéo
estavoltado para a doencga. Assim, os médicos entre-
vistados referem-se a ESF como uma proposicéo do
MS que tem por objetivo atuar com a prevengéo das
doencas. O depoimento é um bom exemplo: “E uma
medicina preventiva para evitar que a pessoa fique
doente, ou para evitar que complique as doencas pré-
existentes que sdo as doencas cronicas” (Eg).

Ndo é surpresa este resultado, uma vez que os
entrevistados sdo todos médicos e tém naracionali-
dade damedicina ocidental contemporédnea abase de
sua formac&o. A medicina preventiva também esta
pautadanamesmaracionalidade, tendo como meta:
evitar a doenca - prevencdo primaria ou controle
da incidéncia; cura-la - prevencdo secundaria ou
controle da duracéo, logo, da prevaléncia; e mitiga-
la - prevencéo terciaria ou controle de complicacdes
adicionais (Ayres, 2004).

A preocupacgdo com a prevencdo, nos moldes
descritos anteriormente, fica nitida no relato de E1:
“Com todas as dificuldades, a gente consegue muita
coisa, consegue que essas pessoas tenham uma vi-
sdo das doencas, que se tratem, déem valor, facam
preventivo uma vez por ano pelo menos”.

A propria definicdo de grupos de risco traz im-
plicito o foco na doenca, a exemplo dos grupos que
sdo organizados e nomeados segundo a doenca que
os identifica: o grupo de hipertensos, de diabéticos,
de hanseniase e outros.

Mas essas constatacdes, que aparentemente
sdo contraditérias ao ideal de integralidade, nédo
devem ser vistas de forma tdo literal ou como obs-
taculo a implantacdo da ESF, e merecem algumas
consideracdes.
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Primeiro a expressdo “satde”, em sentido amplo,
eporissomesmo indefinido, impossibilita a proposi-
cdo de objetivos claros. Segundo aracionalidade da
medicina ocidental contemporanea nao contempla
uma visdo tdo abrangente de satide como a que vem
sendo proposta pela Organizacdo Mundial da Satde
(OMS). O raciocinio clinico esta direcionado aos as-
pectos biolégicos, masissondo quer dizer que exclua
a compreenséo de outros determinantes do processo
saude-doenca. Portanto, faz-se necessario que o mé-
dico compreenda os limites de sua atuacédo e perceba
aimporténcia dainterdisciplinaridade. Uma terceira
consideracédo € que, a partir da demarcacdo desses
limites, e possivelmente de outros, as estratégias de
superacdo poderdo emergir. Algumas dessas estra-
tégias dizem respeito a inserc&o do profissional no
seio da familia e da comunidade sob seus cuidados,
aotipo de escuta estimulado nessarelacdo “médico-
paciente”, ainda que o paciente aqui represente um
grupo de individuos, e a nocdo da necessidade de
construir vinculo, de acolher e de responsabilizar-se
pelo paciente que demandou os cuidados. Como diz
um entrevistado: “Eu tenho que olhar o outro. Eles
ndo pensam a longo prazo, como eu; pensam no que
vdo ter para comer najanta. Comecei a ver que nunca
tinha pensado por esse angulo. Tenho que adequar
aquilo que eu penso que € bom, com aquilo que para
eles € bom realmente” (E7).

Favoreto e Camargo Jr.(2002) ja sinalizavam que
as acdes de educacdo em saide, promovidas por
médicos e enfermeiros da ESF, valorizavam os meca-
nismos de transmisséo de informacé&o, em especial,
o “ensino” de habitos “saudaveis” de vida e normas
higiénicas, considerando que estavam cumprindo
seu papel na reducéo dos agravos a satde. O que
nos remete ao movimento sanitarista do século XIX
e ao surgimento da pediatria como especialidade da
medicina e, paralelamente, a necessidade de cuida-
dosa vigilancia para que erros outrora cometidos
ndo se repitam.

Os depoimentos sugerem que a participacéo
dos médicos nas atividades de educacdo em satde,
quando presentes, ocorrem em forma de palestras.
Muitos relatos arespeito das palestras sugerem que
hauma transmisséo de conhecimento daqueles que
o detém (os profissionais) para os receptores (os
doentes) desinformados. Por exemplo, conforme,



reflete E3: “E o tal negdcio, quando vocé comeca a
passar aqueles conhecimentos para a comunidade,
ela propria vai transferindo aquilo para outros”.

A satde da familia, como estratégia de organiza-
cdo daatencdo primaria, deve enfatizar a promocé&o
e a prevencdo sem descuidar da parte curativo-rea-
bilitadora. Muitos médicos compreendem que a pre-
vencdo deve fazer parte das atividades da ESF, mas
a analise das entrevistas sugere que ha dificuldades
para arealizacdo dessas atividades.

Uma das questdes que contribuem para que a
parte curativo-reabilitadora venha sendo mais de-
senvolvida, possivelmente, € o fato de ela ser a mais
estimulada durante a formac&o médica, estando
arraigada em médicos e leigos, conforme exempli-
ficado por E3: “Eu acho que a gente ainda esta en-
raizada no tratamento: vé a satilde como tratamento
para a doenca em si. A gente traz issona bagageme
é dificil tirar isso”.

Percebe-se a preocupacdo de que a demanda
espontanea limite o tempo de consulta destinado
ao paciente e, com isso, a abordagem mais integral.
Todos os entrevistados referem que essa demanda
espontanea ja limita o tempo destinado as ativida-
des de promocéo da satde e prevencido de doencas.

Favoreto e Camargo Jr. (2002) alertam que o di-
recionamento dos servicos e praticas na ESF, para
acoes coletivas de prevencéo e promocéo da satide,
pode dar margem a atendimentos abstratos emrela-
cdo arepresentacdo e ademanda da populacgéo. Essa
populacdo continuaria buscando respostas para
necessidades singulares, como as expressas em suas
angustias ou em seus sintomas mal definidos.

Mattos (2001) considera que, para que seja alcan-
cadaaintegralidade, é necessario que a organizacgéo
das praticas esteja voltada para a articulacgéo entre
assisténcia e praticas de satde publica, o que neces-
sariamente gera tensdo entre ademanda espontanea
por consulta e a criacdo pelos servicos de demanda
programada. O autor ressalta que os servicos de
satde atendem predominantemente demandas in-
dividuais e tém na assisténcia médica o principal
recurso tecnologico disponibilizado em escalas de
acesso progressivamente mais dificeis.

Campos (2003), por sua vez, propde quatro alter-
nativas para a definicdo de prioridades e, consequen-
temente, para a reducédo da demanda.

A primeira delas seria destacar, durante o tra-
balho cotidiano, os casos que merecem atencéo
especial para que se agende retornos periodicos,
visitas e atendimento em grupo. A segunda seria
realizar a andlise das fichas familiares de cadas-
tramento elaboradas pelos agentes de sadde, iden-
tificando os individuos que merecem algum tipo de
atencdo especial, tais como: encaminhamento para
especialistas, grupos de apoio e agendamento para
consultas periddicas. A terceira seria priorizar os
grupos de risco para os quais ha programa de satde
estruturado. Dentro desses grupos, seria importante
identificar as pessoas com maior vulnerabilidade
de ordem orgénica, subjetiva ou social. A dltima
sugestdo € que as equipes estejam abertas a priori-
dades construidas por outros parceiros do sistema,
ressaltando-se a importéancia do trabalho de visita
dos agentes de satde como profissionais que podem
indicar prioridades para a equipe.

No entanto, demonstrando outra vez que € no
exercicio dapratica que sevaidelineando a extenséo
do problema e os ajustes necessarios para enfrenta-
lo, observa-se em varios depoimentos a queixa de
que os agentes comunitarios de satde precisariam
ser mais qualificados e mais bem remunerados para
exercerem seu trabalho. Os entrevistados relatam,
inclusive, que os treinamentos para essa categoria
sdo muito menos frequentes. Assim, por exemplo,
E3 declara: “Eu acho fundamental eles terem até
mais [treinamentos]. Eles estdo adentrando uma
residéncia, conversando, entdo eles tém que saber
o que eles vdo garimpar em alguém” (E3).

Né&o ha como discordar de Favoreto e Camargo Jr.
(2002), uma vez que se constata que nédo basta que
sejam implantadas acdes de promocéo, prevencéo
e/ou cura, pois outros elementos sdo necessarios
para a construcdo de uma integracdo ética entre
a dimens&do subjetiva, a social e a tecnobiolégica.
Questdes que, conforme a analise dos depoimentos,
demonstraram-se pouco aprofundadas no processo
de implantacéo e desenvolvimento da ESF no muni-
cipio de Duque de Caxias.

Consideragoes Finais

Se ainsercdo na ESF, para os entrevistados, por um
lado, favorece uma abordagem paciente/individuo
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mais completa, por outro, a visdo equivocada dos
demais colegas, inseridos na rede SUS, dificulta o
dialogo com a rede de referéncia, o que vem, paula-
tinamente interferindo nareorganizacdo da atencéo
basica com possibilidade de reorientagéo do sistema
de satude, conforme a proposicédo do MS. Para a equi-
pe médica dos distritos 1, 3 e 4 de Duque de Caxias,
seus pares preconceituosamente os percebem como
muito bem remunerados, ignorando o trabalho que
realizam, inclusive, a concepcdo ampla e fundamen-
tal de prevencéo primaria com a qual trabalham.

Todos valorizam os lacos de unido intra e inter-
equipes da ESF, construindo uma espécie de rede
de apoio mutuo cuja funcgédo € suprir as lacunas
deixadas quer pela capacitacéo insuficiente quer
pela fragilidade do funcionamento da proposta da
integralidade e de seus principios.

Os varios treinamentos oferecidos tendem a ser
mais teoricos e a focalizar os aspectos biologicos.
A possibilidade de adquirir novos conhecimentos,
contudo, ainda estimula a permanéncia desses
profissionais nas equipes. Mas, de maneira geral, a
nova pratica é apreendida em func¢&o da abordagem
individual nas consultas, no exercicio cotidiano de
escutar, traduzir sintomas em sinais, checa-los via
exames complementares, trabalhar na adesdo do
tratamento, enfim, agenciar os principios da semio-
logia médica, ponto de partida para o soerguimento
da(s) hipotese(s) diagnostica(s), elaborando dia a dia
o raciocinio clinico.

Em nenhum momento o trabalho se propds a
avaliar a qualidade do atendimento, porém osrelatos
foram fortemente sugestivos de que, mesmo que a
pratica na ESF responda por certo aprimoramento
da competéncia clinica, ela, por si s6, ndo basta.

De certa forma, todavia, a maioria dos entrevista-
dos ruma para uma visdo mais global de seu pacien-
te, entrevendo no processo satide-doenca elementos
ndo restritos ao mundo das lesdes organicas, mas
incluindo variaveis psicologicas e socioeconémicas,
aquelas que desde sempre integraram a histéria dos
saberes e acdes articuladas as estruturas sociais,
as institui¢des culturalmente construidas pelos
homens, as representacdes que eles fazem da rea-
lidade e a propria constituicdo de uma consciéncia
historica.
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