Trab. Educ. Saide | e-ISSN: 1981-7746 | http://www.tes.epsjv.fiocruz.br

Trahalho, Educacao e Saude

Qual fFamilia e qual comunidade? Reconfiguracoes
da Medicina de Familia e Comunidade na saude
suplementar

Which family and which community? Reconfigurations of Family
and Community Medicine in supplementary health

;Qué familia y qué comunidad? Reconfiguraciones de la Medicina
Familiar y Comunitaria en salud complementaria

Isaac Linhares de Oliveira! Matias Aidan Cunha de Sousa2
Joao Gustavo Xavier de Queiroz3 Juliana Sampaio*

Resumo

Trata-se de um estudo cartografico que buscou analisar a atuacio de médicos(as) de familia
e comunidade na Atencio Primdria da satide suplementar, realizado por meio de diirios e
entrevistas cartograficas entre marco de 2021 e janeiro de 2022, processados semanalmente
em reunides de pesquisa. Tal estudo se deu com base nos analisadores: ‘territério’, ‘familia’
e ‘comunidade’. Notou-se que a territorializacdo e a abordagem familiar ganham outros
contornos na Medicina de Familia e Comunidade praticada na satide suplementar. Além
disso, verificou-se que algumas das ferramentas tipicas da Atencido Bésica — como visita
domiciliar, educacdo em sadde, genograma, ecomapa e vigilincia em satde — ndo eram
utilizadas na atencio suplementar ou tiveram outras aplicabilidades dissonantes do modelo
preconizado. Concluiu-se que a Medicina de Familia e Comunidade na satide suplementar
se aproxima de uma atuacdo mais clinica, com perda da poténcia das linhas de forca que
constituem tal especialidade, tendendo a uma medicina menos familiar e comunitaria.

Palavras-chave medicina de familia e comunidade; satide suplementar; territorializacio
da atencdo primdria.
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Abstract

This is a cartographic study that sought to analyze the performance of family and community physicians
in primary care of supplementary health, carried out through diaries and cartographic interviews
between March 2021 and January 2022, which were weekly processed in research meetings. This study
was based on the analyzers: ‘territory’, ‘family’ and ‘community’. It was noticed that territorialization and
family approach gain other contours in Family and Community Medicine practiced in supplementary
health. In addition, it was found that some of the typical tools of basic care — such as home visits, health
education, genogram, ecomap and health surveillance — were not used in supplementary care or had
other dissonant applicabilities of the recommended model. It was concluded that Family and Community
Medicine in supplementary health approaches a more clinical practice, with loss of power from the
power lines that constitute such specialty, tending to a less familiar and community medicine.

Keywords family medicine and community; supplementary health; territorialization of primary care.

Resumen

Se trata de un estudio cartografico que buscé analizar el desempeifio de los médicos de familia y comunidad
en atencion primaria de salud complementaria, realizado a través de diarios y entrevistas cartograficas entre
marzo de 2021 y enero de 2022, que fueron procesados semanalmente en reuniones de investigacion. Este
estudio se basé en los analizadores: ‘territorio’, ‘familia’ y ‘comunidad’. Se observé que la territorializacién y
el enfoque familiar adquieren otros contornos en la Medicina Familiar y Comunitaria practicada en salud
complementaria. Ademas, se encontré que algunas de las herramientas tipicas de la atencién bésica, como
las visitas domiciliarias, la educacién sanitaria, el genograma, el ecomap y la vigilancia sanitaria, no se
utilizaron en la atencién complementaria o tenian otra aplicabilidad disonante del modelo recomendado.
Se concluyé que la Medicina Familiar y Comunitaria en salud complementaria se aproxima a una practica
mis clinica, con pérdida de potencia de las lineas eléctricas que constituyen dicha especialidad, tendiendo
a una medicina menos familiar y comunitaria.

Palabras clave medicina familiar y comunitaria; salud complementaria; territorializacién de la atencién
primaria.

Introducao

As especialidades médicas se constituem por meio de suas aproximacdes ou disputas com diversas
dreas de conhecimento. No caso da Medicina de Familia e Comunidade (MFC) brasileira, podemos
citar relacdes com a Medicina Geral e Comunitiria (MGC), a Medicina Preventiva e Social (MPS)
e a satde coletiva (Andrade, 2017). Além disso, hd muita proximidade com as elaboracdes tedricas
e experiéncias praticas da Atencio Primdria 2 Satde (APS) anglo-saxonica, com a Atencdo Bésica a
Saude (ABS) brasileira e outros niveis de aten¢do correlatos em diversos sistemas de saide pelo mundo
(Segalla, 2021).

A concepcio de APS é herdeira da Conferéncia em Alma-Ata, realizada em 1978, que trazia em suas
propostas trés caracteristicas principais: acesso universal como primeiro ponto de contato do sistema
de sadde; inseparabilidade entre saide e desenvolvimento socioecondmico; e participacdo social.
Starfield (2002) reforca essas caracteristicas ao elaborar, para tal nivel de atencio, os atributos essenciais
de acesso de primeiro contato, integralidade, coordenacio do cuidado e longitudinalidade, além dos
atributos derivados de orientacido familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural.

Apesar dessa proposicio abrangente, organismos internacionais, como o Banco Mundial,
propuseram para paises em desenvolvimento um modelo seletivo e focalizado de APS. O movimento
sanitdrio brasileiro se opos radicalmente a isso e lancou a denominacio ABS para se referir a um modelo
integral e territorial desse nivel de atencdo no SUS. Neste artigo, apenas para facilitar o contraste entre
tais propostas, optou-se por utilizar ABS para se referir a Aten¢do Primdria a Saide no setor publico
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brasileiro e APS para a experiéncia da satide suplementar ou de outras proposicdes internacionais.
Entende-se assim que, na pratica, as duas nomenclaturas sdo intercambiéveis, e seu uso depende dos
fins politicos que cada comunicacio cientifica pretende (Giovanella, 2018).

Os primeiros programas de residéncia médica em MPS no Brasil surgem na década de 1960. Eles
foram bastante influenciados pelo ‘movimento preventivista’ das décadas de 1930 e 1940 nos Estados
Unidos (Massuda et al., 2009). O ‘preventivismo’, bastante criticado por Arouca (2003), tinha o
objetivo de transformar a pratica médica, mas nio ultrapassava a concepcio liberal de saiude e nio
propunha mudancas radicais no modelo médico-hegemonico. Na realidade brasileira, esse movimento
se transformou profundamente com as interferéncias das discussdes no campo da saide coletiva, do
Movimento da Reforma Sanitéria e de certo resgate da medicina social. A MPS se tornou entdo um
espaco de articulacio das dreas de epidemiologia, ciéncias sociais e politica, gestdo e planejamento,
e passou a ser um importante dispositivo de formacdo técnica de militantes da Reforma Sanitaria
(Massuda et al., 2009).

Ja a MGC brasileira teve como uma de suas principais influéncias a medicina comunitaria surgida
na década de 1960 também nos Estados Unidos da América. Um de seus marcos iniciais foi a proposta
de formacdo especializada para médicas(os) via ‘Projeto de um Sistema de Satide Comunitéria’ em Porto
Alegre, no Rio Grande do Sul (RS), em 1974, por meio da Secretaria da Saide do Estado do Rio Grande
do Sul, juntamente com outras experiéncias em Pernambuco e no Rio de Janeiro (Falk, 2004). Com
a Declaracio de Alma-Ata em 1978, outras experiéncias surgiram nos demais estados federativos, o
que levou o Conselho Nacional de Residéncia Médica (CNRM) a reconhecer a especialidade em 1981,
formalizando os programas de residéncia em MGC (Falk, 2004).

Massuda e colaboradores (2009) problematizam as divergéncias existentes entre a MGC e a
MPS. Para eles, enquanto a primeira tinha como objetivo principal formar um profissional clinico
e generalista, em cujo treinamento teria énfase a ABS, a segunda se centrava na construcio de um
profissional com uma perspectiva coletiva de cuidado que se ocuparia mais dos determinantes sociais
do processo saude-doenca e menos da clinica individual. Entre essas divergéncias, podemos mapear
o que Giovanella (2018) aponta como tensdes discursivas entre os idedrios da ABS — que seria mais
préoxima da MPS - e da APS - que seria mais préoxima da entdo MGC. Essas tensdes se visibilizam
até hoje nas disputas “promocio/prevencio x cuidado; satde coletiva x clinica; acdes programadticas x
demanda espontanea; orientacdo comunitaria x servico de saide” (Giovanella, 2018, p. 2).

Outra tensio é a proposta de territério. Enquanto o modelo anglo-saxonico de APS nio organiza
suas equipes de Atencao Primaria tendo como base de adscricio o territério como um espaco geografico
delimitado, a proposta da ABS brasileira, influenciada pelo trabalho de Milton Santos (2008), além de
ter a adscricdo baseada em um territério, o compreende como um processo que é dinimico e perpassado
constantemente por mudancas. H4 também, nesse modelo, a compreensio do territério como dotado de
uma dimens3o subjetiva de um campo de forcas, que podem ser expressas pelas pessoas, pelas familias
ou pelas comunidades que compdem essa teia de relacdes (Faria, 2020; Merhy et al., 2019).

A partir da década de 1990, hd uma priorizacio do Estado brasileiro pelo modelo de ABS com a
criacdo do Programa Satide da Familia (PSF), em 2004, reformulado, em 2006, para Estratégia Sadde da
Familia (ESF), por meio da primeira Politica Nacional de Atencio Bésica (PNAB) (Giovanella, Franco
e Almeida, 2020). Um marco importante na mesma década, mais especificamente em 2001, foi a troca
do nome de MGC para MFC. Para Giovanella, Franco e Almeida (2020), essa mudanca ndo aconteceu
apenas no contexto da expansio do campo de pritica com a ESF, mas também no da constru¢io de uma
identidade distinta da MPS, numa tentativa de se conectar ao idedrio de praticas e conhecimentos de
paises com experiéncias mais consolidadas de APS, como Canadd e Inglaterra. Um ponto importante
dessa renomeacdo é que ela acentua a importancia da ‘familia’ para a pratica da especialidade médica, ji
que uma das atribuicdes desse profissional é compreender a pessoa como um todo, levando em conta o
seu contexto familiar e comunitario (Freeman, 2017).
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Na mesma época da renomeacio da MFC no Brasil, a prestacio de servicos pelo setor privado
também passou por importantes alteracdes. Foi criada a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS),
responsavel pela regulamentacio dos planos e operadoras em saide no Brasil, que para Menicucci
(2007) marca a intervencdo estatal tanto no setor publico como no privado, mesmo que de formas
diferentes.

Segundo a ANS, em 2022, cerca de 49,6 milhdes de brasileiros estavam cobertos por planos e seguros
de satide privados - e isso representou 25,46% da populacio (Agéncia Nacional de Satide Suplementar,
2022). O modelo de assisténcia privada nio acompanhou as mudancas de modelo assistencial ocorridas
no setor publico, ainda mantendo a organizacdo de suas ofertas de saide no modelo hegemonico
conhecido por ser hospitalocéntrico, centrado em procedimentos de cuidado fragmentado e sem
enfoque nas acdes de prevencio de doencas e promocio da satide (Machado, Melo e Paula, 2019).

A partir do cendrio de gastos excessivos e centrados em procedimentos na rede privada de saide, a
MEC passou a ser convidada a se inserir nas operadoras de planos de satide, prometendo defender uma
atencdo mais longitudinal, integral e humanizada, mas também, por meio da prevenc¢io quaterniria,
valendo-se do uso racional na prescri¢io de exames e procedimentos terapéuticos (Machado, Melo e
Paula, 2019). Essa inser¢do ganhou poténcia a partir de 2013, quando planos de satide como a Caixa de
Assisténcia dos Funcionérios do Banco do Brasil (Cassi), a Confederacio Nacional das Cooperativas
Médicas (Unimed) e a Assisténcia Médica Internacional (Amil) decidiram estruturar seus servicos em
volta da APS, apostando na contratacio de profissionais da MFC para compor suas equipes de satde
(Machado, Melo e Paula, 2019).

A ANS, ao reconhecer o sucesso do modelo da ABS, também passou a estimular uma mudanca
no modelo assistencial usando diretrizes de incentivo a ado¢io, a implementacio e a qualificacio de
programas de promocio da satide e prevencao de riscos e doencas pelas operadoras de planos de saiude
(Agéncia Nacional de Satide Suplementar, 2019). Cabe ressaltar que no documento que orienta esse
estimulo a ANS define territério como “a identificacdo tdo precisa quanto possivel de uma populacio
beneficidria” (Agéncia Nacional de Satide Suplementar, 2019), uma definicao bastante divergente do
idedrio da ABS brasileira. Machado, Melo e Paula (2019) enfatizam isso ao destacar a pouca atuacio
voltada para a comunidade e a impossibilidade de praticas integrativas no cendrio da APS.

Diante desse cendrio, faz-se necessirio compreender esse fenomeno recente da incorporacio da
MFC pela atencio suplementar, com producio cientifica brasileira ainda escassa. Assim, pretendeu-se
analisar neste artigo, de forma exploratéria, como se configuram as abordagens familiar e comunitéria
de médicos de familia e comunidade inseridos num contexto especifico de uma clinica de APS de um

plano privado de satde.

Método

Neste artigo, de cardter qualitativo, usou-se a cartografia (Kastrup, Escossia e Passos, 2017) como
uma aposta metodoldgica para o desenvolvimento da pesquisa em uma clinica de APS da cidade de
Natal, no estado do Rio Grande do Norte. A clinica é composta por cinco equipes de APS que atendem
beneficidrios de um plano de satide e sio formadas por 11 médicos(as) de familia e comunidade (MeFCs),
quatro enfermeiras de familia e comunidade e cinco técnicas de enfermagem nomeadas como agentes de
saude. Esse plano de satide atendido pela clinica é uma empresa de medicina de grupo e tem experiéncia
com APS desde 2015, num modelo que nio reestrutura todo o subsistema de satde da operadora, nio
funciona com um modelo de controle de acesso, mas como uma oferta de cuidado paralela e alternativa.

Na clinica, hd reunides semanais dessas equipes para discussdes de casos clinicos, indicadores de
desempenho e planejamento do processo de trabalho. Além dessas equipes, hd duas nutricionistas, uma

assistente social, um psic6logo, quatro recepcionistas e dez médicos(as) de outras especialidades, como
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cardiologia, gastroenterologia, pediatria, psiquiatria, neurologia e reumatologia. Entre as equipes de
APS e esses profissionais, as vezes hd uma relacio de matriciamento, mas geralmente apenas um fluxo
de referéncia e contrarreferéncia por meio do prontudrio eletronico. Essa clinica existe desde 2019 e
estd inserida no contexto de expansio da APS na satde suplementar (Lisboa, 2020).

A pesquisa se deu com base na producio de virias estratégias de aproximac¢io com os territérios
existenciais dos(as) MeFCs da clinica, na intenc¢do de produzir diferentes dados cartogrificos. Um dos
nossos pesquisadores era médico dessa clinica, o que facilitou sua imersdo no cotidiano do servico.
Isso porque a cartografia valoriza o ‘pesquisador in-mundo’, aquele que se ‘imundiza’ com o campo
analisado, produzindo e sofrendo interferéncias a todo momento no processo da pesquisa (Gomes e
Merhy, 2014). As vivéncias dele no campo ocorreram cerca de quatro vezes por semana, ao longo de
11 meses, entre marco de 2021 e janeiro de 2022; foram todas registradas em didrios cartograficos, que
sdo um dispositivo da pesquisa que possibilita a descricio tanto do que é vivido quanto das afeccdes dos
encontros entre o coletivo-pesquisador e 0 mundo-pesquisado (Slomp Junior et al., 2020).

Outro recurso cartografico empregado foram as entrevistas. Estas foram do tipo semiestruturado,
mediante um roteiro de perguntas norteadoras produzidas com base na questio condutora do presente
estudo: como se organiza o processo de trabalho de médicos(as) de familia e comunidade (MeFCs)
na aten¢do suplementar? Assim, elas abordaram temas como a jornada formativa e laboral dos(as)
profissionais, suas referéncias no campo da MFC e como os(as) MeFCs acreditavam que os atributos da
abordagem familiar e comunitiria se realizavam na satide suplementar.

Seis médicos de familia e comunidade aceitaram participar da pesquisa e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. As entrevistas foram realizadas no més de janeiro de 2022, de forma
remota, pelo Google Meet, em horario previamente agendado, com duracio média de uma hora cada.
Elas foram gravadas com o consentimento dos(as) participantes e depois transcritas.

Todo o contetido dos didrios e das entrevistas cartograficas foi discutido em reunides quinzenais
com o coletivo de pesquisa. Esses encontros serviram para elaboracio de dispositivos, levantamento de
analisadores e planejamento dos préoximos passos, ji que a pesquisa cartografica vai se modificando e
adaptando ao longo de sua feitura (Kastrup, Escossia e Passos, 2017). Por meio de discussdes baseadas
no material empirico produzido e nos referenciais teéricos que sustentam o presente estudo, foram
levantados analisadores que, segundo René Lourau (2004, p. 132), s3o “acontecimentos ou fendmenos
reveladores e a0 mesmo tempo catalisadores” que servem para “colocar a instituicio para falar”,
viabilizando aspectos contraditdrios e ocultos no processo de anilise institucional (L’Abbate, 2012). Os
analisadores postos em anélise neste artigo sdo ‘familia’, ‘comunidade’ e ‘territério’.

Para se preservar a identidade das pessoas que participaram do estudo, optou-se por se referir a
elas com nomes ficticios: Acu (homem, branco, 35 anos), Apodi (mulher, branca, 34 anos), Ceara-
Mirim (mulher, branca, 26 anos), Maxaranguape (homem, branco, 29 anos), Potengi (mulher, branca,

32 anos) e Serid6é (homem, branco, 44 anos).

Resultados e Discussao

No que tange ao exercicio profissional dos(as) MeFCs da clinica, observaram-se reinvenc¢des como
forma de adaptacdo a migracio do servico de saude publico — no qual fizeram a residéncia médica em
MFC - para o servico de saude privado no qual trabalham. Essas reinvencdes estdo presentes tanto na
dimensao do(as) clientes do servico quanto na da familia e da comunidade. Utiliza-se a nomenclatura
[3 . ) . . s s . ’ . . .
cliente’ aqui para se referir aos beneficidrios da clinica, pois essa categoria desvela o processo de
mercantilizacio da relacdo de cuidado deles e problematiza as diferencas relacionais entre o(a) cliente

de um servico-mercadoria e o(a) usuirio(a) de um direito social.
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Ao pensar sobre o territério, Seridé (homem, branco, 44 anos), logo no inicio da sua entrevista,
refletiu sobre os motivos que o levaram a escolher a MFC como a sua especialidade e, inicialmente,

trabalhar no setor publico. Ele afirmou:

A forma diferente de exercer amedicina [da MFC], de estar mais préximo das pessoas
e nao olhar s6 a doenca me encantou. Ser recebido nas casas é ver a realidade, é
conhecer a mie, o pai e os filhos. Sdo detalhes que vocé sé olhando sinais e sintomas

ndo percebe e nio resolve s6 em questdes clinicas.

A percepcio de Serid6 sobre a importancia da familia e da comunidade na producio do cuidado
se assemelha as proposicdes dos principais tedricos da drea que associam o surgimento da MFC a
um certo retorno da figura médica histérica do ‘clinico geral’ que foi predominante no século XIX,
o qual acompanhava familias ricas e influentes ao longo da vida e atuava visitando as suas casas
(Freeman, 2017). Esse predominio da pratica generalista foi reduzido ao longo do século XX, com o
avanco tecnolégico e o fortalecimento das especializacdes no campo da saude, e s6 retornou com as
reorientacdes organizativas dos sistemas de saide no final da década de 1970, apds a Conferéncia de
Alma-Ata (Freeman, 2017).

No Brasil, como ja se afirmou, a histéria da especialidade também estd ligada 8 MGC, o que
fortaleceu o aspecto que Seridé destaca de “estar mais proximo das pessoas e [...] ser recebido nas
casas”. Esse comunitarismo, segundo os trabalhos de Andrade (2017) e Segalla (2021), é permeado
de tensdes, pois a0 mesmo tempo que era financiado por organizacdes de paises centrais, como as
fundacoes W. K. Kellogg e Ford, que propagavam um modelo focalizado e liberal de pritica médica,
também se desenvolveu num contexto brasileiro de lutas populares contra a ditadura civil-empresarial-
militar, demarcando um compromisso politico com uma satide comunitiria de parte dessa geracio de
médicos(as) ‘generalistas’.

Assim, ‘comunidade’, na histéria da MGC brasileira, tem um sentido rico e polissémico e nio é
apenas um local geografico limitado com uma associacdo natural e intima entre os seus habitantes,
mas um territério de acdo e mobilizacio politica (Oberg, 2018). Isso guarda certas semelhangas, por
exemplo, com os processos histdricos, ampliados na década de 1970, de categorias profissionais como a
psicologia, que buscaram se deselitizar, tornando-se mais préximas das condicoes de vida da popula¢io
e propondo intervencdes clinicas contextualizadas pela realidade local, de género, raca e classe social
(Scarparo e Guareschi, 2007). Isso vai na contramio do coletivismo restrito da no¢io comunitaria da
MGC americana, influenciada pelo funcionalismo parsoniano, que entendia ‘comunidade’ apenas como
um microcosmo local, fechado em seus préprios interesses, distinto da sociedade como um todo e
objeto de uma acdo assistencialista voltada a grupos entendidos como ‘vulneréveis e de risco’ (Andrade,
2017; Donnangelo e Pereira, 201 1).

E importante frisar que essa politizacio comunitaria é ligada A categoria politico-ideolégica do
territério, no Brasil muito influenciada pelo pensamento do gedgrafo Milton Santos, que o enxergava
como um processo vivo de mediacdo entre o mundo e a sociedade, muito além da sua dimens3o politico-
administrativa (Merhy et al., 2019). O préprio SUS é estruturado em torno dessa nocio ampliada e
herdeira de um “projeto territorial descentralizado, hierarquizado e integrado regionalmente, através
das redes de atencdo a saude” (Faria, 2020, p. 4.522).

A ABS, modelo de atencio que circunscreve as proposicoes e a formacao da MFC, segundo Merhy e
colaboradores (2019, p.74), foi pensada como uma possibilidade de cuidado territorializado e que, além de
abordar os seus aspectos “demograficos, geogréficos, econdmicos, sociais, culturais e epidemiolégicos”,
por meio da vigilancia em saide, compreende as multiplicidades de modos de viver dos coletivos
que habitam esses espacos. Assim, destaca-se que o territério e suas dobras familia e comunidade

apresentam tanto dimensdes politicas quanto clinico-epidemiolégicas e afetivo-existenciais. Essas
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caracteristicas da ABS sdo exaltadas por outros(as) MeFCs entrevistados(as) e vistas também como
fruto da territorializacio, que é um dos seus fundamentos. Como destacou Apodi (mulher, branca, 34
anos): “No SUS hé mais liberdade, o agente de satide circula na comunidade. A abrangéncia de uma édrea

especifica favorece a abordagem”.

Lista de pacientes: uma despotencializacdo do territério na saide suplementar

Na APS da satde suplementar, a dimensio do territério ganha outro sentido, e a territorializacao
perde poténcia como uma forca-valor da atuacio profissional. Como Ceara-Mirim (mulher, branca, 26
anos) apontou: “na suplementar, é pela populacio adscrita. As pessoas sdo cadastradas numa carteira de
pacientes, e nela tem pessoas de diversas cidades”.

Potengi (mulher, branca, 32 anos) é até mais radical ao denunciar:

A comunidade que se explode, nio hd comunidade. E uma lista de pacientes, ndo é
um territério. Ndo dava. Foi a primeira coisa deletada na nossa pratica dentro da
[saude] suplementar. Havia estudos populacionais das listas de pacientes, mas nada

além disso.

Esse modelo de ‘lista de pacientes’, citado pelas MeFCs, é inspirado nos modelos de atencio gerenciada
americano e no pagamento por meio de captacio do sistema de satide britanico (Norman, 2021). No
Managed Care americano, um sistema organizacional assume o orcamento financeiro e se responsabiliza
por um conjunto de servicos clinicos, as Health Maintenance Organizations (HMOs). Cada um deles presta
assisténcia a determinados estratos populacionais e controla o acesso das pessoas beneficidrias por
meio dos(as) médicos(as) de atendimento primario e da restricio da cobertura (Freeman, 2017). Planos
privados de satide, no Brasil, usam essa mesma logica, e a ‘lista de pacientes’ é um mecanismo tanto de
pagamento como de fidelizacio da clientela a determinado prestador de servico (Norman, 2021).

O National Health Service (NHS) britanico, apesar de inaugurar o modelo universal de satide em 1948,
precisou conquistar o apoio dos general practitioners (GPs) e manteve a remuneracio deles pelo modelo
de pagamento por meio de captacio que ja existia desde 1911. Nesse esquema, o pagamento é feito pelo
quantitativo de pacientes registrados a um prestador especifico, ancorado numa unidade de tempo,
como numero de consultas num determinado periodo de funcionamento do servico.

E interessante notar que esse profissional de satide inglés equivalente ao MFC, o general practitioner,
teria uma traducio aproximada do seu nome para ‘clinico geral’. Nao hd mencio a ‘comunidade’ no nome
britanico da especialidade, ao contririo do nome brasileiro. Isso talvez indique que com a auséncia de
uma adscricio territorial, como na Inglaterra, se enfraqueca a abordagem comunitiria. Também nos
Estados Unidos o0 nome nio carrega referéncia a comunidade. L4 o especialista é o family physician, que
poderia ser traduzido como ‘médico de familia’, parecendo indicar um certo distanciamento histérico
até da Community Medicine.

Nesse sentido, Potengi (mulher, branca, 32 anos) ressalta:

Os atributos da Atencdo Primdria e o envolvimento com a comunidade nao sao
possiveis num plano de satde, e o trabalho é mais préximo de um clinico. E um

trabalho entre quatro paredes.

E interessante observar que uma das ferramentas clinicas utilizadas pela MFC é o Método Clinico
Centrado na Pessoa (MCCP), como uma tentativa de superacio de um modelo clinico centrado na
doenca (Stewart et al., 2017). Apesar de essa ferramenta valorizar o contexto familiar e comunitério,
Andrade (2021) destaca que o MCCP, num momento histérico marcado pelo neoliberalismo, pode
cair em uma légica individualista e centrar as suas acdes na pessoa individual que, mesmo que

contextualizada, nessa ldgica parece uma abstracio apartada da sociedade. A familia e a comunidade
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deixam de ser um territério ativo e permeado de conflitos, disputas e linhas de forca e se tornam um
contexto do paciente a ser considerado no processo terapéutico.

Assim, a ‘Medicina da Pessoa’, apesar de superar a ‘Medicina da Doenc¢a’, pode acabar produzindo
um enfraquecimento da dimensdo territorial da clinica — logo, uma despotencializacio da abordagem
comunitaria e familiar. Se a comunidade e a familia sao vistas como territdrios vivos e uma teia de relacoes
em que os individuos constroem suas subjetividades e tém os seus encontros, essa despotencializacio
é bastante importante para a abordagem profissional (Merhy et al., 2019). De certa forma, hd uma
reducio da potencialidade de ampliacio da clinica que enxerga além da doenca, mas nio ultrapassa o
que seria a pessoa isolada. Seridé (homem, branco, 44 anos) até destacou que, na suplementar, “nio
h4 intervencio comunitiria para mudar a realidade da comunidade. Nossa abordagem pode até ser
comunitéria, mas o foco da acio é o individual”.

Apesar de Potengi e Seridé reconhecerem os prejuizos dessa reducio do escopo, Ceard-Mirim
(mulher, branca, 26 anos) chegou a comentar: “Na satide suplementar, as pessoas sio de um territorio
que ndo é tao vulnerdvel. O ambiente nio é tio de risco. O bairro e a comunidade nio importam
muito”. Essa ideia de que a abordagem comunitaria é relevante somente para populacdes pobres, em
situacio de vulnerabilidade e de risco, se aproxima muito dos ideirios assistencialistas de uma APS
restrita e seletiva de organizacdes como o Banco Mundial (Rizzotto, 2021).

Nessa concepcio, os territérios das pessoas atendidas pelos planos privados de satide, em sua
maioria brancas e de classe média (Souza]t’mior et al., 2021), sdo universais e nio precisam ser objetos
de intervencido da clinica. Ja os territérios habitados pela populacio preta e parda economicamente
expropriada sdo vistos como ‘de risco’ e precisam ser nomeados e trazidos a cena do fazer médico
(Silva, 2014). Esse dominio do ‘patoldgico’ em tais territorios vulnerabilizados é ainda o que serve de

justificativa para o exercicio da violéncia brutal do Estado personificado pelas forcas da policia.

Reconfiguracoes das abordagens Familiar e comunitaria
Sobre a familia, Acu (homem, branco, 35 anos) afirmou:

A abordagem familiar pode ser necessiria ou pode nio ser. Nem sempre a unidade
familiar é abordada integralmente. No convénio, pessoas diferentes da mesma

familia podem ser acompanhadas por médicos diferentes.

Alguns(mas) MeFCs da clinica, ao serem questionados(as) sobre a abordagem familiar e comunitdria
na APS suplementar, chegaram a falar de ferramentas que relacionam diretamente com essa dimensio
territorial. Dessas ferramentas, eles(as) consideram menos presentes no trabalho da APS suplementar:
a visita domiciliar; as atividades de educa¢io em satde; ferramentas especificas da pratica da MFC,
Como o0 genograma e o0 ecomapa, e a vigilancia em satde.

Sobre o seu trabalho na satde suplementar, Acu (homem, branco, 35 anos) afirmou: “Nio h4 visita
domiciliar pelos médicos de familia na satde suplementar”. Apesar disso, Maxaranguape (homem,
branco, 29 anos) vé a telemedicina como uma possibilidade de substituir a visita: “Atendemos, agora
com a telemedicina, até pessoas de outros paises. E até como se fosse uma visita domiciliar. Vocé vé
um tapete mal-posicionado na casa de um idoso e pode orientar”. Observa-se que essa compreensio de
atenc¢do domiciliar reitera somente os seus aspectos de vigilancia nas suas atribuicdes mais fiscalizatérias
e favorece o exercicio do biopoder na prescri¢io de um hébito mais saudavel de vida (Santana, Burlandy
e Mattos, 2019). Perde-se assim a dimensdo de uma pritica domiciliar mais horizontal, dialogica e
emancipatdria por meio da intimidade da ‘casa’.

Sobre a educacio em satde, o mesmo médico ressaltou: “Niao existe uma territorializacio nos
servicos de saude privados, mas a gente consegue fazer alguns grupos e cursos como de gestantes e

tabagistas”. No mesmo sentido, Seridé (homem, branco, 44 anos) comentou:
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O que a gente pode fazer é em termos de educacio em saude. Fizemos varios videos
para Instagram e Youtube. Live talvez seja uma boa ideia. O fisioterapeuta da clinica

estd pensando em fazer atividades numa pra¢a ou numa praia.

Assim como na visita domiciliar, o modelo que orienta as praticas de educacio em satde realizadas
é o tradicional, hierdrquico e bancédrio. H4 um centramento nos conhecimentos técnicos dos(as)
profissionais de satde e o distanciamento das possibilidades dialégicas dos saberes dos(as) clientes, das
aproximacdes com a vida comunitéria e os contextos de determinacio social do processo saide-doenca.

Sobre outras ferramentas, Maxaranguape (homem, branco, 29 anos) afirmou que usa “muito o
genograma, mas o tempo é muito corrido”. Acu também relatou: “Eventualmente se utiliza genograma
e ecomapa’. E interessante pensar que essas ferramentas vio perdendo cada vez mais espaco na realidade
da saude suplementar por conta do pouco tempo de consulta e da perda da dimensio territorial da APS

na satude suplementar. Nos didrios cartograficos, esta reflexao é presente:

Nas nossas valises temos a ferramenta do Método Clinico Centrado na Pessoa. Acho
que essa é uma ferramenta muito bonita, mas como efetivi-la num contexto de
consultas de 15 minutos com muitas pessoas que a gente estd até atendendo pela
primeira vez? Eu me sinto muito como Chaplin apertando os parafusos em Tempos

modernos. (Didrio Cartografico)
Ainda sobre familia e tempo, Potengi declarou:

Eu cheguei a chamar familiares de uma mesma familia para uma consulta para
abordagem familiar, mas ndo houve interesse do plano de satde de viabilizar o
tempo necessario de consulta para isso. Tentei dialogar com a assistente social, mas

ndo havia um tempo reservado para isso.

Potengi disse ainda que a agenda era bem inflexivel e que ela tentava sair do papel de ‘apenas uma
clinica’, mas nio conseguia por conta disso: “Eu nao integrava a familia, eu atendia o individuo. Eu nido
era médica de familia, eu era uma clinica, uma clinica do individuo”. Essa visao de reducio ao papel de
uma ‘clinica’ parte da ideia de que a MFC tem um olhar mais ampliado e integral do cuidado de uma
pessoa que a de um especialista em clinica médica, pois inclui a medicina centrada nas pessoas e as
abordagens territoriais.

Sobre a vigilancia em satde, segundo os relatos dos(as) MeFCs, cabiam exclusivamente 2
enfermagem o papel de vigilancia epidemioldgica e trabalhos de atividade coletiva e de grupos. Na
rotina da enfermagem, hd espacos de carga hordria para realizacio de grupos de gestantes, cessacio do
tabagismo, reducio de peso e contracep¢io. Também ha espaco para compilacio e andlise de indicadores
de satide como quantitativo de pessoas gestantes, hipertensas, diabéticas e asmdticas que sio gerados
pelo sistema de prontudrio eletronico. Essas atividades sdo vistas pela seguradora do plano de satide
como secunddrias e ndo essenciais para a pratica médica em seu cotidiano. Segundo Acu (homem,
branco, 35 anos), reproduzindo essa visio, “elas podem muito bem ser executadas pela enfermagem”.
Com isso, hd uma diminuicio da poténcia nio somente da dimensdo politica e afetivo-existencial do
territério como também de sua dimensao clinico-epidemiolégica.

Sobre a abordagem familiar, Seridé (homem, branco, 44 anos) afirmou: “Eu ofereco o melhor
atendimento possivel para a pessoa da familia que vem”. Em outras falas transparece que essa abordagem
individual de um membro da familia j4 poderia ser considerada uma abordagem familiar. Essa concepcio
é oriunda da abordagem sistémica que é a concep¢io dominante da MFC sobre a familia (Dias, 2018).
Para tal abordagem, a familia é um conjunto de individuos que partilham lacos de parentesco ou amizade
e que convivem sob o mesmo teto. Contudo, apesar de os arranjos familiares poderem ser multiplos,
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eles seguem um ciclo de vida que tem momentos decisivos e previsiveis como: sair da casa dos pais e se
tornar uma pessoa adulta independente, formar um casal, ter filhos, ver os filhos crescerem, lancar os
filhos a0 mundo e ter um estdgio final com um ‘ninho vazio’ (Dias, 2018).

Tal modelo, mesmo que preveja a possibilidade de arranjos diferentes, é organizado em torno
dos ideais, conceitos e desenvolvimento marcados pela normatividade de um modelo eurocéntrico
de familia (Tokuda, Peres e Andréo, 2016). E uma perspectiva bastante limitada, pois as vivéncias
familiares que tal abordagem prevé para cada ciclo naturalizam os vieses de uma sociedade patriarcal
em que a infancia e a criacdo de toda a progénie nio sio um atributo da comunidade como um todo,
mas de um casal heteroafetivo de individuos do nicho familiar, principalmente da mulher. H4 ainda
a nocio problemitica de familia funcional e disfuncional que carrega em si uma visdo biologicista e
normatizante do que seria o normal ou patolégico e que nio faz sentido na realidade brasileira, em que
14,7% das familias, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2022), o IBGE, sio
monoparentais e chefiadas por mulheres.

Consideracgoes finais

Diante desse panorama, vé-se a despotencializacdo das linhas de forca que perpassam pelo nome da
prépria especialidade e pelo enfraquecimento da dimensio comunitdria e familiar na satde suplementar.
Assim, a MFC, dentro da satde suplementar, perde parte de sua potencialidade e escopo de acdes. Ela
deixa cair as letras ‘F’ e ‘C’ e focaliza sua atuacdo numa clinica centrada na pessoa, sem conseguir atuar
diretamente sobre os territérios da ‘familia’ e da ‘comunidade’. Isso ocorre devido a arranjos especificos
do modelo de APS na satide suplementar que foi estudado: com adscricio por meio de lista de pacientes,
sem possibilidade de visitas domiciliares pelas equipes de Atencio Priméria e com o cuidado da familia
limitado aos membros que eram beneficidrios do plano privado de satide. Ac¢des como a educacio em
satde sdo efetivadas somente em sua versiao mais prescritiva e menos emancipatoria. A visita domiciliar,
importante no modelo de ABS integral, nio faz parte do rol de atividades da MFC exercida na saude
suplementar.

Apesar da limita¢do deste trabalho, ao centrar sua anélise na atuacdo de MeFCs de uma tnica clinica
de uma operadora de plano de satde, ele ji aponta os desafios gerais da atuacdo dessa especialidade em
tal nivel de atencdo. Embora a MFC se apresente como uma alternativa ao modelo hospitalocéntrico e
centrado em procedimentos de alto custo, nesse ambiente privado ela passa por metamorfoses em seu
escopo de atuacio e se distancia, como demonstrado, da sua vocacio territorial.

E importante salientar que essa desterritorializacio nio ocorre exclusivamente no contexto privado.
A racionalidade privada tem sido incorporada nas politicas publicas descaracterizando principios
e praticas da ABS, com particular prejuizo da territorializacio. A Politica Nacional de Atencio
Bésica de 2017, que flexibiliza a presenca dos agentes comunitarios de saide (ACSs) nas equipes, € a
normativa complementar que cria as equipes de Atencdo Priméria (eAPs), sem ACS, tém produzido
um distanciamento do territério. Nesse cendrio, advoga-se por um SUS centrado na ABS e capaz de
instrumentalizar as lutas em defesa de uma atencio que seja territorial, comunitéria e integral. Ao
analisarmos a situacio da Medicina de Familia e Comunidade no setor suplementar e suas implicacdes
nas diferentes abordagens em satde, mantemos a divida sobre a existéncia da real possibilidade de
compatibilizd-la com a légica abrangente, em que a saide em sentido amplo é compreendida como um
direito, e com os tensionamentos do setor privado, para o qual a satide é assimilada como mercadoria.
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