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R E S U M O

Aformação médica para Saúde Pública é tema que ganha visibilidade na literatura, conforme este

profissional se confronta com a prática na Estratégia de Saúde da Família (ESF). Para investigar se a

formação do médico no Estado do Amazonas está em consonância com o preconizado para a atuação

nesse modelo, empreendeu-se uma pesquisa empírica qualitativa, utilizando-se grupo focal e entre-

vista individual semiestruturada com acadêmicos do último período do curso de Medicina de uma

universidade pública no referido Estado. Uma vez que os médicos recém-formados preenchem as va-

gas existentes na ESF no interior, estudar sua formação para atuar na atenção primária tem sua impor-

tância justificada. As informações levantadas indicam a deficiência do modelo pedagógico no ensino

superior em Medicina quanto à formação em Saúde Coletiva e para a prática na ESF.

A B S T R A C T

Medical training in public health is a topic that has gained increasing visibility in the literature, to

the extent that such professionals have worked under the Family Health Strategy (FHS). To investiga-

te whether medical training in the State of Amazonas, Brazil, is consistent with the guidelines for wor-

king under the FHS, a qualitative empirical study was conducted, using a focus group and

semi-structured individual interviews with students from the last year of medical school at a public

university in that State. Since recent medical graduates fill the FHS positions in the interior of the Sta-

te, it is important to study their training in primary care. The resulting information points to gaps in

the pedagogical model in medical school, in terms of training in public health and medical practice in

the FHS.
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INTRODUÇÃO

Nas duas últimas décadas, o setor público de saúde no Brasil

tem-se colocado, sem dúvida, num processo caracterizado pela

valorização de propostas inovadoras nos campos da assistência

e da gestão pública – impulsionada pelos princípios de demo-

cracia e de justiça social que orientaram o movimento de reforma

sanitária brasileira. Paradoxalmente, também vem sendo o lócus

de manifestação das contradições entre teoria/prática e do in-

tenso processo de exclusão, segregação e desvalorização da vida

que tem marcado a sociedade brasileira.

O discurso governamental prima por firmar e confirmar que

o espaço em que se dá a atenção pública à saúde no Brasil está

ressignificado como momento de empoderamento e de fazer va-

ler os direitos sociais do cidadão, em particular no que se refere a

universalidade, integralidade e equidade como premissas ideo-

lógicas de como o Sistema Único de Saúde (SUS) deve se apre-

sentar ao usuário que o acessa.

Neste enfoque, Campos1 defende que o evento da procura do

usuário pelo SUS não pode ser encarado tão-somente como a busca

de solução para um problema de saúde, mas, sim, como um evento

complexo, que envolve recorrer ao profissional médico e à unidade

de saúde – seja na atenção primária, secundária ou terciária. O que

decorrerá será o resultado em que interagem complexas e imbrica-

das relações, dependentes tanto da disponibilidade do conjunto de

ações e serviços previstos pelo sistema, como das dificuldades de

acesso aos mesmos – termo este que não se restringe somente ao

acessar ou não os serviços, mas também ao acesso com qualidade e

eficiência, ou não, havendo diversas nuances e graus de variação

neste contexto, diretamente relacionado à implementação do prin-

cípio doutrinário da integralidade no SUS.

Em especial, as mudanças implementadas no âmbito do SUS

no que se refere a enfoque, processo de trabalho e compreensão

do impacto das ações de saúde distanciam cada vez mais a atua-

ção médica idealizada – principalmente quanto à Estratégia de

Saúde da Família – e a formação médica corrente2,3. Isto porque,

ainda nos dias atuais, a orientação deste profissional se pauta na

especialização de cunho flexneriano e biomédico4, o que, funda-

mentalmente, foge do talhe oficial das reformulações em termos

de políticas de saúde adotadas pelo Estado, que preconizam a

assistência em um sistema público de saúde acessível aos usuá-

rios não apenas em termos de acesso físico ao serviço para as de-

mandas biológicas e biologicistas, mas também em termos de

acolhimento, humanização, solidariedade e resolutividade dos

problemas de saúde, que, como consagrado amplamente na lite-

ratura, têm origem multifatorial e são direta e indiretamente in-

fluenciados pelo entorno sociocultural dos usuários do sistema.

Há incoerência entre este enfoque e o atendimento especiali-

zado, característico da formação médica tradicional no Brasil, na

qual o hospital constitui lócus privilegiado para a aprendizagem

profissional, comprometendo a construção de um profissional

que paute sua prática nas premissas da atenção primária à saúde

preconizadas pelo Estado5-9.

Em época de reestruturação produtiva do capital, em que o

mundo do trabalho enfrenta crise e mudança nas relações traba-

lhistas e nas oportunidades de emprego, contexto que também

afeta as profissões tradicionalmente liberais do setor de presta-

ção de serviços de saúde, a Saúde Coletiva e suas diversas fren-

tes profissionais se tornam opções mais seguras e estáveis para a

inserção do profissional no mercado de trabalho, haja vista o mo-

mento de desarticulação dos direitos trabalhistas e desemprego

crônico que caracteriza a atual fase do mundo do trabalho no sis-

tema capitalista10,11. Mesmo que para o profissional médico este

comportamento do mercado de trabalho não apresente o mesmo

panorama de crise, como no mercado de trabalho de outras cate-

gorias de profissionais de saúde, a exemplo de odontólogos10 e

enfermeiros11, a categoria médica também tem sofrido alterações

nas características de seu mercado de trabalho, perdendo em

parte a autorregulação de sua atividade, assim como autono-

mia12, sendo que o trabalho assalariado no serviço público se tor-

na importante também para estes profissionais.

Neste cenário, a inserção na Estratégia de Saúde da Família

(ESF) emerge como oportunidade de emprego nas categorias pro-

fissionais inseridas oficialmente nesta estratégia proporcionalmen-

te à crescente expansão dos postos de trabalho neste programa,

desde o seu estabelecimento como principal modelo da atenção

primária no Brasil. A Estratégia de Saúde da Família surge como

proposta em 1994, sendo desenhada no sentido da reorientação e

reorganizaçãodaatençãoprimáriaàsaúde,dirigindooprocessode

trabalho para a ação integrativa, integradora e pautada na comple-

xidade das relações sociossanitárias e culturais do usuário do siste-

ma, junto a seu entorno. Este enfoque, pautado no conceito de com-

plexidade das relações entre homem-homens-mundo, se refletirá,

de certa forma, na proposta integradora do processo de trabalho

das diversas categorias em uma configuração idealizada pela equi-

pe multiprofissional, a qual tem como objetivo o diagnóstico, o pla-

nejamento e o fazer integrado, fugindo da dimensão especializada

e centrada na individualidade de cada categoria profissional no

processo terapêutico. No entanto, incluindo o médico, os profissio-

nais inseridos na ESF não fogem desta formação dicotômica com

seus princípios2.

No contexto da Amazônia Legal, em termos financeiros, o

trabalho em Saúde Coletiva, em especial a ESF, constitui a opor-
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tunidade mais atrativa para os médicos, principalmente para re-

cém-formados, em decorrência da remuneração paga pelo siste-

ma público dos municípios distantes das capitais, mais alta

quando comparada à de outras localidades do País. Uma vez

que a dificuldade de acesso geográfico e, por consequência, a es-

trutura urbana e mercantil configuram uma realidade na região,

existem problemas na fixação do médico nessas localidades, ofe-

recendo aos profissionais recém-formados maior oportunidade

de se inserir nesses postos de trabalho.

Segundo dados do Ministério da Saúde13, em 2007, os serviços

de atenção primária responderam pela cobertura de 62% da popu-

lação do Estado do Amazonas, sendo que a ESF apresenta uma co-

bertura total de 41%, configurando-se como o principal modelo de

atenção primária à saúde no Estado. Tendo em vista esse contexto,

é muito importante estudar a formação dos médicos no Estado do

Amazonas em Saúde Coletiva e para atuarem no SUS, dado impli-

car como a Equipe de Saúde da Família atuará em decorrência da

importância que cada um dos profissionais ganha na dimensão do

trabalho multiprofissional a que a ESF se propõe.

ASPECTOS METODOLÓGICOS

Esta investigação pautou-se na perspectiva qualitativa14-21,

intencionando investigar o contexto da formação dos acadêmi-

cos do curso de Medicina de uma universidade pública do Esta-

do do Amazonas com relação a seu conhecimento sobre o traba-

lho médico em ESF, que será uma importante oportunidade para

os primeiros vínculos trabalhistas destes futuros médicos, prin-

cipalmente na Amazônia Legal. A escolha da instituição da qual

se originam os entrevistados foi intencional, uma vez que numa

instituição federal, por seu caráter público e diretamente vincu-

lado ao Estado, depreende-se, em princípio, maior orientação

para formar profissionais para a SUS, sobretudo numa região em

que há escassez de profissionais, como a Amazônia Legal, em

suas áreas não metropolitanas.

Foram utilizadas duas técnicas para coleta de informações:

grupo focal16-18 e entrevistas individuais a partir de roteiro semi-

estruturado18-21, de forma a garantir tanto a percepção sobre a re-

alidade com informações dinâmicas e de caráter coletivo, como

informações referentes à perspectiva individual daqueles que

vivenciaram o processo.

O trabalho no grupo focal enfocou a perspectiva construída

na vivência do modelo pedagógico da graduação, particular-

mente nos aspectos referentes à prática em Saúde da Família.

Individualmente, as entrevistas imergiram nos temas atuação

do profissional na ESF, relação profissional-paciente e relação

entre modelo pedagógico em Medicina e Saúde Coletiva. Todas

as informações foram registradas por meio do uso de gravador

com fita magnética.

Os critérios de inclusão dos sujeitos no presente estudo fo-

ram os seguintes: a) ser discente da universidade pública inves-

tigada; b) cursar o último período de Medicina; c) frequentar

todo o curso na mesma turma que os outros sujeitos, já que era

preciso que todos os depoentes tivessem sido submetidos ao

mesmo currículo e processo de ensino-aprendizado. A inade-

quação a qualquer um destes critérios foi considerada como úni-

co critério de exclusão.

O grupo de sujeitos foi composto por oito acadêmicos de

Medicina, número de acordo com o sugerido pela literatura per-

tinente19. Os mesmos acadêmicos foram convidados a contribuir

na etapa das entrevistas individuais, que foram empreendidas

conforme recomendado19-21.

O tratamento e a análise do produto empírico oriundo do

grupo focal e das entrevistas individuais seguiram o processo

preconizado pela literatura científica para análise hermenêutica

dialética16-21, tendo por procedimentos: transcrição na íntegra de

todos os registros; familiarização com o conteúdo por meio de le-

itura exaustiva; identificação da estrutura temática; indexação e

recorte; sintetização e interpretação do produto final frente à lite-

ratura científica e documentos oficiais sobre o Sistema Único de

Saúde e ESF22-38.

Opresenteestudofoiempreendidorespeitandoautorizaçãodo

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Amazo-

nas (CEP/Ufam), conforme o protocolo 230/2006. Todo e qualquer

procedimento de coleta de informação foi realizado após a leitura e

explicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos en-

trevistados, cujo consentimento em participar foi registrado com a

assinatura por todos de duas vias do referido termo, ficando uma

em sua posse e a outra em posse dos pesquisadores.

SAÚDE COLETIVA, ESF E O MÉDICO QUE SE
CONSTRÓI NA UNIVERSIDADE

Na acepção dos entrevistados, o Sistema Único de Saúde

(SUS) é uma área de atuação presente no cotidiano do médico,

principalmente dos recém-formados, que buscam a remunera-

ção segura pela grande oferta de postos de trabalho em diversas

cidades do interior do Estado do Amazonas.

Para estes acadêmicos, tal atuação está impregnada de difi-

culdades, em termos tanto de formação específica, como de ati-

vidades peculiares a este campo, como a necessidade de conhe-

cimento da estrutura legal e do funcionamento do SUS – segun-

do os depoentes, trata-se de um conhecimento deficitário para a

maioria dos trabalhadores do setor público de saúde. Eles apon-
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tam que a saúde tem componentes mais amplos que a doença

em si e que o campo epistemológico da Saúde Coletiva preconi-

za o enfoque nestes. Entretanto, opinam que a graduação não

permite que consigam aplicar a Epidemiologia e seus métodos à

prática cotidiana, silenciando sobre as ciências sociais e huma-

nas em saúde, assim como o Planejamento e Gestão, campos

que, junto com o primeiro, constituem parte da Saúde Coletiva.

Em particular, a ESF foi apresentada como um modelo que

enfoca o vínculo entre o paciente e o médico, embora os entrevis-

tados, de forma individual ou coletiva, nos grupos focais, te-

nham se apresentado em outra polaridade quanto a esta ques-

tão: esse vínculo foi tomado como ideal, mas um ideal não apli-

cável à prática clínica cotidiana, mesmo na própria ESF. E a prin-

cipal razão desse posicionamento está ligada ao tempo e à apro-

ximação necessários para estabelecer este vínculo.

Mesmo na ESF, as questões tempo de consulta e enfoque na

doença foram centrais, de forma que o médico não consegue es-

tabelecer o vínculo em razão da grande demanda por atendi-

mento, o que ocasiona a dificuldade de se relacionar de maneira

próxima ao paciente.

Outra dimensão da problemática apresentada é que o médi-

co não é formado para a infraestrutura com que se deparará no

serviço público, de modo que há certa inadequação tanto desta

estrutura como da formação médica para a mesma, o que preju-

dicaria a formação do médico para a ESF.

Quanto à formação do médico para a ESF, tanto na percepção

coletiva, quanto nas impressões individuais deste grupo, a estra-

tégia demanda uma atuação médica que ultrapassa a atuação

clínica sobre a doença, dado que permite a imersão nos determi-

nantes de saúde da comunidade. Houve silêncio a respeito de

como operacionalizar esta atuação, indício de que se trata de

uma percepção tão-somente teórica, apesar de reconhecerem as

implicações da complexidade da vida do paciente em sua saúde

e a possibilidade de estes profissionais intervirem nessa comple-

xidade, sobretudo na Estratégia de Saúde da Família.

O discurso de que a atuação na ESF extrapola os limites tra-

dicionais e remodela o processo de trabalho dos profissionais

que atuam neste modelo de atenção emergiu em diversos mo-

mentos, tanto nas discussões coletivas dos grupos focais, como

nas entrevistas individuais de todos os sujeitos. Contraditoria-

mente a esta nova perspectiva no processo de trabalho, a figura

médica é mencionada como detentora de status superior ao dos

demais profissionais da equipe, havendo centralidade na atua-

ção do médico à frente dos demais.

O TRABALHO EM EQUIPE NA ESF

Particularmente nos discursos coletivos, os entrevistados

sustentaram que há necessidade de interdependência de todos

os profissionais para uma perfeita atuação em Saúde da Família

frente à complexidade das interações entre os determinantes de

saúde, demandando um trabalho em equipe multiprofissional,

multi e interdisciplinar. Tal discurso se mostrou vazio quando

confrontado com o silêncio dos depoentes acerca de como opera-

cionalizar estes conceitos, assim como diante da falta de debate

sobre a articulação do SUS com a iniciativa privada por meio dos

convênios, ou mesmo da ausência de menção quanto a como

operacionalizar a necessidade de enfrentamento e articulação

intersetorial da equipe de saúde de família, tanto em seu seio,

como com setores que não fazem parte da saúde, mas estão

implicados na vida dos pacientes.

A atuação do médico segundo os ideais da ESF foi encami-

nhada ao interferir no contexto complexo da vida dos pacientes.

Este processo se inicia na relação interpessoal com o profissional,

o qual, a partir desta abertura inicial, em teoria, deveria conhecer

o entorno sociocultural e os determinantes de saúde para, num

segundo momento, partir para o enfrentamento como profissio-

nal. E mais: como profissional de saúde.

Neste sentido, as necessidades de saúde dos pacientes aten-

didos na ESF foram mencionadas como oriundas de dinâmicas

intersetoriais que, em teoria, os profissionais de ESF deveriam

levar em conta durante sua atuação no modelo. No entanto, no-

vamente, o grupo silenciou coletiva e individualmente sobre

como operacionalizar esta atuação.

SILÊNCIOS E CONTRADIÇÕES: INDÍCIOS DO
DESPREPARO PARA ATUAÇÃO EM ESF

Nos discursos acerca da prática em Saúde Coletiva, a fragili-

dade deste discurso “politicamente correto” em época de SUS

foi mais evidente.

De maneira contundente, foi dito que o paciente que recorre

ao serviço público de saúde não paga pelo atendimento e deve se

contentar com o que lhe é oferecido; e que o médico não cursa

Medicina para exercer a prática na atenção primária, seu lócus

privilegiado é o hospital particular.

As demandas do SUS apontadas pelo campo da Saúde Cole-

tiva e as dificuldades de funcionamento da ESF segundo o mo-

delo preconizado pelo Ministério da Saúde tiveram soluções en-

caminhadas em direção à retirada de responsabilidade do médi-

co nesse contexto. Assim, os problemas no trabalho em equipe, a

falta de soluções práticas e a falta de intersetorialidade das equi-

pes são dimensões em que o controle social, o governo, os outros
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profissionais e a própria comunidade foram responsabilizados.

Segundo os depoentes, o médico nada tem a ver com esses con-

textos, apesar de, na ESF em particular, estar imerso nestas ques-

tões; apesar de ser parte integrante da equipe mínima deste mo-

delo; apesar de todo o discurso de imersão na realidade e enten-

dimento do “outro” com seus determinantes de saúde e seu en-

torno sociocultural.

No enfrentamento específico das demandas dos pacientes

na ESF, houve priorização da ação curativa e clientelista, enfo-

cando a doença e a ação clínica reducionista segundo um mode-

lo biomédico, totalmente medicalizado. Embora o modelo pre-

conize vínculo, e os próprios depoentes apontem a importância

do mesmo, a dialogicidade entre médico e paciente não foi men-

cionada. Assim como também se silenciou sobre a horizontali-

dade e negociação entre as partes envolvidas no processo tera-

pêutico, caracterizando uma postura tradicional, incoerente

com o perfil do profissional para ESF, principalmente referin-

do-se às ações do médico no paciente, e não do médico junto com

o paciente – postura que demanda um entendimento maior so-

bre a complexidade do processo saúde-doença no contexto do

entorno sociocultural do paciente.

Nada foi mencionado com relação ao preparo para lidar com

questões de saúde, características e limitações do sistema de saú-

de no interior do Estado do Amazonas. Isto pode constituir um

indício de que, mesmo numa instituição pública e numa região

que demanda articulações no âmbito dos serviços de saúde mui-

to diferentes do que ocorre no restante do País, a formação destes

futuros médicos se deu desarticulada dos aspectos de Saúde Co-

letiva da região e não priorizou o atendimento nos serviços de

atenção primária.

DISCUSSÃO

Não apenas no contexto investigado, a atuação do médico em

Saúde da Família apresenta dificuldades em se pautar conforme o

preconizado para o modelo. O enfoque do trabalho ainda se baseia

no conceito biomédico, inadequado à estratégia por diversos as-

pectos, incluindo a atenção fragmentada em especialidades39 e o

atendimento desumanizado. Tais evidências emergem nas falas

dos entrevistados no presente trabalho.

Falar de desumanização neste artigo é referir-se à prática da

medicina como a violação do homem e de sua humanidade não

apenas nos aspectos clínicos, mas tambémpornãoseconsiderarem

as demandas dos pacientes que não as explicitamente biológicas,

perspectiva que o ensino tradicional em medicina não permite40.

O médico tem dificuldade de se articular num trabalho inter-

disciplinar, necessário à perfeita consecução da ESF, não apenas

por sua deficiência no processo formativo, mas também pelo si-

lêncio quanto a como operacionalizar a interdisciplinaridade

mesmo em documentos oficiais sobre o trabalho em Saúde da

Família41, o que aparece de maneira contundente nas falas dos

entrevistados.

Estas questões levam à perspectiva de como está construído

nestes acadêmicos o modelo de atuação profissional. Em estudo

sobre a conceituação do “ser médico” por alunos de graduação e

de residência médica, o significado dessa expressão foi aponta-

do como o profissional que prima por aspectos técnicos e huma-

nos na atividade profissional, mas com uma visão idealizada e

longe da operacionalização40, de forma que o médico preconiza-

do – tal qual a ESF recomenda – continua a ser um conceito muito

próximo dos tipos ideais, mas, em termos práticos, não se mostra

presente no dia-a-dia em Saúde da Família.

A legislação que regulamenta a prática em Saúde da Família

também dificulta a prática segundo o que é idealizado para o

programa. Isto porque as diretrizes de atuação médica de 1997

do Ministério da Saúde recomendam o generalista, que tem

como competência atender todas as famílias, havendo certo re-

trocesso quando novas diretrizes, em 2000, sobrepõem este pro-

fissional à figura do clínico geral. Há problemas com a adequa-

ção da atuação médica na ESF, uma vez que esta se propõe im-

plementar práticas substitutivas às práticas tradicionais em saú-

de. Aatuação médica deveria, portanto, se pautar em novos mo-

delos, não simplesmente no retorno à prática da clínica geral,

que tem o conhecimento básico de todas as especialidades39.

O médico de Saúde da Família deveria se apresentar como um

profissional com características de atuação diferentes das do médi-

co tradicional das outras especialidades, da mesma forma no senti-

do técnico científico-restrito, mas de forma diferenciada no sentido

amplo das relações sociais e da postura frente ao usuário39.

A formação médica é exígua em fundamentos e na constru-

ção de valores humanísticos junto aos acadêmicos, com parco

entendimento de conhecimentos das ciências humanas. Isto

acarretará problemas para o enfrentamento de um usuário que

não se trata somente de um corpo biológico submetido à causali-

dade da doença, mas, sim, de um usuário inserido num entorno

complexo e sociocultural do processo saúde-doença. Neste sen-

tido, o campo epistemológico da Saúde Coletiva poderia contri-

buir muito com a formação médica, sendo preciso consolidar co-

nhecimentos e habilidades da relação profissional-usuário que

estejam de acordo com os pressupostos amplos, ou seja, um mí-

nimo para o desenvolvimento do processo de humanização42.

Assim como o Estado promoveu diversas mudanças no sis-

tema público de Saúde com a criação e a implementação do SUS,
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têm sido provocadas inúmeras ações para reorientar o talhe for-

mativo em Medicina, direcionadas à formação para o SUS. O

exemplo mais contundente é o Programa Nacional de Reorienta-

ção da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), que atinge

não apenas a Medicina, mas também a Odontologia e a Enfer-

magem, visando transformar o processo de formação e geração

do conhecimento para integrar o processo de ensino em saúde

com a rede de serviços públicos. Neste processo, planejam-se

impactos que levem à abordagem integral do processo saú-

de-doença pelos profissionais egressos, com a finalidade de res-

ponder as necessidades da população brasileira e operacionali-

zar o SUS conforme preconizado43.

O Pró-Saúde está em fase de implementação. Paralelamente, as

mudanças curriculares empreendidas por outras iniciativas nos

currículos médicos não resultaram, até o presente, em mudanças

de atitudes significativas, inclusive porque a mudança na estrutura

curricular está longe de implicar uma mudança da postura docente

ou mesmo nos estudantes de Medicina2,3,42. Neste sentido, há exi-

guidade de formas avaliativas sobre habilidades e atitudes dos aca-

dêmicos de Medicina para o SUS, o que dificulta o processo de ava-

liação do ensino de graduação médica44.

Esta formação é dicotômica com relação a dois princípios ne-

cessários à consecução da ESF: o acolhimento ao usuário e o vín-

culo entre o profissional e este último, na medida em que impli-

cam desde a oferta de ações clínicas e serviços, até a satisfação do

usuário. Em sentido mais amplo, estes princípios essenciais ao

processo de trabalho em ESF estimulam a autonomia e a cidada-

nia, uma vez que a prestação de serviços de saúde passa a ser um

ato que exige contraparte e participação do usuário. É essencial

que o médico atue a partir da inclusão social e do compromisso

com a vida dos cidadãos sob sua ação, e não apenas prescreven-

do e ditando mudanças45.

Não apenas a formação do profissional médico está implica-

da na inadequação da atenção primária para com seus princípi-

os norteadores. Sá46 discute que, no processo de implementação

do SUS, diversas dimensões estão implicadas, incluindo ques-

tões políticas e sociais mais amplas. Tais dimensões limitam teó-

rica e tecnicamente a consecução do processo como idealizado

pelos princípios de reforma sanitária, culminando nas referidas

contradições na prática cotidiana dos serviços de saúde no País,

contexto que permeia a formação dos profissionais de saúde.

Há que se nortear a construção do futuro médico na contramão

doaparentedéficitnosaspectoshumanosnosserviçosdesaúde,da

exacerbação do individualismo e da exclusão social, características

das sociedades contemporâneas que se reproduzem no íntimo da

prestação de serviços de saúde no Brasil46. É preciso caminhar na

direção contrária à deterioração da qualidade dos serviços, dimi-

nuindo a “banalização” da dor e do sofrimento dos usuários, pen-

samentos coerentes com a proposta da Saúde da Família. Nesta

ação, os médicos e demais profissionais necessitam de capacitação

e treino pautados nos princípios da atenção primária à saúde e nos

novos espaços de atuação propiciados pela ESF, tal como a possibi-

lidade de ação intersetorial junto à educação e aos demais seto-

res/atores da vida da comunidade.

A centralidade da atuação do médico no processo de traba-

lho nas Unidades Básicas de saúde tradicionais se organiza de

forma verticalizada e não permite atuação em equipe, uma vez

que o trabalho dos demais profissionais se estabelece a partir da

primeira categoria, divisão do trabalho própria da lógica da es-

pecialidade e do trabalho uniprofissional. Apesar da polariza-

ção quanto aos princípios da ESF, esta é a orientação da formação

médica refletida nos achados do presente estudo. Ela está em

consonância com outros trabalhos que indicam a organização

fragmentada dos trabalhadores de saúde no processo terapêuti-

co, em que, não havendo o trabalho processualmente oriundo da

interação dos diversos profissionais, não haverá compromisso

do médico com um resultado integrado e integrador junto aos

demais profissionais47,48.

A literatura ressalta a necessidade de o profissional da aten-

ção primária ter um conhecimento mais abrangente do que o

profissional dos níveis secundário e terciário, tanto em termos

de articulação dos problemas, como pela pouca utilização de re-

cursos que auxiliam no diagnóstico, tais como exames1.

Outra dificuldade existente para os médicos é a utilização de

ações preventivas e de cunho coletivo/comunitário, fugindo da

lógica da especialização e da fragmentação, característica dos

demais níveis de atenção. Nesse sentido, frente aos resultados

do presente trabalho, há que se pensar em quanto a formação do

médico na atualidade encaminha para os níveis secundário e ter-

ciário da atenção, quando deveria se pautar principalmente no

nível primário. Esta lógica se torna ainda mais contundente na

articulação com a realidade do Estado do Amazonas, em que os

médicos que atuarão no interior exercerão sua profissão junto à

atenção primária, geograficamente distante de qualquer unida-

de de atenção secundária ou terciária.

Pensando em termos de integralidade, ressalta-se a dificul-

dade do enfoque médico nessa realidade geográfica, em que a

visão holística perpassará os determinantes sociais, epidemioló-

gicos, sanitários e de saúde ambiental, entre outros, além da ne-

cessidade da efetiva referência e contrarreferência. No depoi-

mento dos futuros médicos entrevistados, que estavam se for-

mando numa instituição de ensino superior pública no Estado
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do Amazonas, existem grandes lacunas na perspectiva holística

do processo terapêutico. Em especial, o usuário não foi percebi-

do como sujeito desse processo, mas como alguém que deve se-

guir os ditames prescritos pelo médico.

Na medida em que a história da implantação do modelo de

Saúde da Família no Brasil se pauta na tentativa de efetivar o

SUS em seus princípios, a reorientação do modelo assistencial e

a gestão do serviço planejada in loco deveriam estar implicadas

na formação do médico48. Nesta lógica, a prática médica que não

perpasse a abordagem integral e integrativa do cuidado em saú-

de dos usuários se aproxima da prática fragmentária, reducio-

nista e biologicista – própria do modelo biomédico que caracteri-

za a ação tradicional do médico nas Unidades Básicas de Saúde.

Uma atuação de características dicotômicas com a perspectiva

totalizante e ampla, inerente à proposta da ESF e que, de longe,

pede atuação médica muito além da resposta baseada em proto-

colos clínicos que respondam apenas ao sofrimento manifesto

do usuário50.

Muito ainda há que se caminhar no sentido de uma formação

médica que possibilite aos profissionais a integração com outras

categorias de saúde, tanto nas ações preventivas, como nas de

promoção e de assistência à saúde, enfocando a visão integral e

integradora do usuário em seu entorno sociocultural, fugindo

do modelo formativo e assistencial ainda vigente e hegemônico,

que prima pela cura da doença, abordando o aspecto biológico

do indivíduo, reduzindo-o à queixa clínica e limitando a atuação

médica à prescrição medicamentosa, quando muito à orientação

quanto à mudança de alguns poucos hábitos50.

Neste sentido, o campo epistemológico da Saúde Coletiva,

com seus três pilares – Epidemiologia; Ciências Sociais/Huma-

nas; Gestão/Planejamento –, possui ampla fundamentação, ca-

paz de contribuir para uma nova formação médica, adequada

aos anseios de políticas públicas como o Pró-Saúde e necessária

à implementação do SUS de fato, em especial por possibilitar um

alicerce teórico-conceitual para um novo talhe formativo, focado

na atenção à saúde por um projeto contra-hegemônico ao talhe

biomédico que ainda vigora. Mas para isso é necessário envolver

o acadêmico desde a graduação no serviço com que se deparará

no futuro e com uma formação cidadã, que integre o trabalho em

que a equipe constitua um espaço interdisciplinar de fato. Não

apenas no discurso, que se torna frágil quando se observam dis-

paridades como as que emergiram no presente trabalho, como a

de se formar numa universidade pública na Amazônia e pouco

saber sobre SUS e muito menos ainda sobre a realidade da popu-

lação da Amazônia.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Aformação do profissional de saúde – em especial do médico

– deve ser discutida amplamente com vistas a mudanças pro-

fundas19,12,26. A exclusão no acesso da população aos serviços e

outras lacunas em Saúde Coletiva no Estado do Amazonas per-

deriam força por meio da existência de uma ESF em consonância

com aquela preconizada – realidade não exclusiva do

Amazonas, mas particularmente contundente nessa região.

Em termos contemporâneos, mais do que formar em instru-

mentos utilizados pela Saúde Coletiva, é necessário formar o

médico para o trabalho imerso na vida do usuário e na atuação

em equipe multiprofissional. Ele deve ser dotado da capacidade

de estabelecer o diálogo, a troca e a construção de experiências

integrativas, não só no âmbito dos profissionais de saúde, como

na interface com os demais setores implicados na saúde dos

usuários. Para isto, é preciso modificar a formação médica, pois

como aprender a se articular se o aprendizado se dá fragmenta-

do em especialidades?
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