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APRESENTACAO

A atencédo primaria a saude € marcada por diferentes abordagens, portanto ndo
h& uniformidade, quanto ao conceito. Existem quatro linhas principais de interpretacao:
programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servigos; servicos ambulatoriais
médicos especializados de primeiro contato, incluindo ou nao amplo espectro de acoes
de saude publica e de servicos clinicos direcionados a toda a populagao; abrangente
ou integral como uma concepg¢édo de modelo assistencial de organizacdo do sistema
de saude; filosofia que orienta os processos emancipatorios pelo direito universal a
saude.

No Brasil, implementacdo da Atencao Primaria em Saude ndo se desenvolveu
de maneira uniforme. Porém, foi durante a década de 70, diante da crise econdmica,
das altas taxas de mortalidade que a configuracao do sistema de saude brasileiro e a
concepgao de seguro social passaram a ser questionadas dentro das universidades e
pela sociedade civil.

Com a reestruturacéo da politica social brasileira, entrou em voga, o modelo de
protecao social abrangente, justo, equanime e democratico. A salude passa a ser um
direito social e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducéo do risco de doencas e agravos e ao acesso universal e igualitario das
acoes e servicos para promogao, protecao e recuperagao. A Constituicdo Federal de
1988 aponta como principios e diretrizes do SUS: a universalidade, descentralizacéo,
integralidade da atencéo, resolutividade, humanizagéo do atendimento e participagao
social.

A Estratégia de Saude da Familia foi criada como eixo prioritario do SUS, com
0 objetivo de estabelecer a integracdo e promocao das atividades em um territorio
definido. Atualmente é considerada a porta de entrada principal da Rede de Atencao
a Saude (RAS), sendo o ponto de interlocucé&o entre os demais niveis do sistema de
saude.

Apesar do aumento do acesso e da oferta dos servicos de saude no Brasil, existe
uma disparidade na implementacdo de uma atencao primaria integral no pais, pautado
no desenvolvimento de agdes comunitarias e mediacdo de agdes intersetoriais para
responder aos determinantes sociais da doenga e promover saude.

Diante do exposto, ao longo deste volume discutiremos a Atengdo Primaria a
Saude, abordando diversas nuances como: aspectos histéricos, a interlocugcdo com
as pesquisas avaliativas, a transversalidade com as diversas politicas de saude, o
caminho percorrido até aqui e os desafios que ainda persistem na Atencao Primaria.

Elisa Miranda Costa
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CAPITULO 6

CONTRIBUICOES DA MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE PARA A DISCUSSAO DA AMPLIACAO
DAS BASES CONCEITUAIS DA SAUDE

Juliana da Rosa Wendt
Departamento de Clinica Médica, Universidade
Federal de Santa Maria

Santa Maria — Rio Grande do Sul
Hildegard Hedwig Pohl

Programa de Pés-Graduagdo em Promocéo da
Saude, Universidade de Santa Cruz do Sul

Santa Cruz do Sul — Rio Grande do Sul

RESUMO: O conceito de saude, definido pela
Organizacdo Mundial de Saude como “um
estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e nao meramente a auséncia de
doenca ou enfermidade”, é tematica constante
de debates, tendo em vista que a definicdo
do que é salude esta intrinsecamente ligada
ao desenvolvimento das ciéncias da saude
e a atuacdo dos profissionais da saude.
Com objetivo de contribuir criticamente na
discussao cientifica que visa a ampliar as bases
conceituais da saude, o presente capitulo versa
sobre a especialidade Medicina de Familia e
Comunidade, contextualizando—a no cenario
brasileiro e reforcando as interconexdes entre
seus principios, atuacdo e modus operandi e
uma conceituacdo mais ampliada e abrangente
do que é e de como se pode promover saude.
PALAVRAS-CHAVE: Medicina de Familia e
Comunidade; Conceito Ampliado de Saude;
Promoc¢éao da Saude; Atencéao Primaria a Saude.
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ABSTRACT: The concept of health, defined
by the World Health Organization as “a state of
complete physical, mental and social well-being
andnotmerelytheabsenceofdiseaseorinfirmity”,
is a constant topic of debates, considering that
the definition of health is intrinsically linked to
the development of Health Sciences and to
health professionals performance. With the
objective to critically contribute to the scientific
discussion aimed at broadening the conceptual
bases of health, this chapter characterizes the
Family Medicine / General Practice medical
specialty, contextualizing it in the Brazilian
scenario, and reinforces the interconnections
between Family Medicine’s concepts, principles
and performance, and a broader and more
comprehensive conceptualization of what health
really is and how it can be promoted.
KEYWORDS: Family Medicine; General
Practice; Health Concepts; Health Promotion;
Primary Health Care.

11 INTRODUCAO

A Organizagédo Mundial da Saude (OMS)
define saude como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, e ndo meramente
a auséncia de doenca ou enfermidade. Esse
conceito, denominado de conceito ampliado
de saude, apesar de representar um enorme
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avanco em relacdo ao conceito negativo de saude — como a mera auséncia de
doenca — que predominava anteriormente, € problematizado ainda nos dias atuais,
ja que representa uma meta inatingivel, desconsidera o contexto onde esté inserido
o individuo e fragmenta a pessoa na tradicional — e ultrapassada — clivagem fisico-
menta-social (SEGRE; FERRAZ; 1997; SCLIAR, 2007; McWHINNEY, 2010).

A definicao de saude engloba diferentes dimensbées — social, psicolégica,
econdmica, espiritual, biomédica, etc.— e, antes de tudo, consiste em uma experiéncia
individual, perpassada por processos de subjetivacdo dependentes das historias de
vida das pessoas, bem como da complexa rede de interacdes que fazem parte do
cotidiano das mesmas (TRAVERSO-YEPEZ, 2007). McWhinney (2010) considera
gue a positividade da saude néo estd no estado, mas sim na luta, no esforco para
alcancar uma meta, que, na sua perfeicao, é inatingivel — por isso, as palavras saude
e doenca s6 tém sentido quando definidas em termos de uma pessoa especifica, que
funciona em um dado ambiente fisico e social, levando em consideracéo os valores
dessa pessoa (McWHINNEY, 2010; CARVALHO; GASTALDO, 2008).

Cabe ressaltar que o campo da saude e, em especial, as ciéncias médicas
desenvolveram-se a partir da tendéncia positivista e paradigmatica da ciéncia. Assim,
considerando como cientifica a apreensao do seu objeto de estudo, a area da saude
organizou suas praticas a partir de conceitos diretos e operativos, ndo de saude — ja
que é dificil delimita-la objetivamente —, mas sim de doencas (McWHINNEY, 2010;
CZERESNIA, 1999).

O conceito de doenca constituiu-se a partirde uma visao reducionista e mecanicista
do corpo humano, pensado a partir de constantes morfologicas e funcionais, as
quais sao definidas por ciéncias como anatomia e fisiologia — que consideram quase
exclusivamente a afericao de parametros biométricos quantificaveis e suas respectivas
curvas de Gauss como critérios para distinguir, dicotomicamente, normalidade e
anormalidade, saudavel e patolégico. Desconectando, dessa maneira, o corpo
humano do conjunto de relagdes que constituem o significado da vida, as ciéncias
médicas tendem a desconsiderar, majoritariamente, que a Medicina lida diretamente
com seres humanos, e ndo apenas com seus 6rgaos e fungdes (CZERESNIA, 1999;
GERVAS; FERNANDEZ, 2016).

O discurso médico cientifico tradicional ndo contempla uma significacdo mais
ampla da saude e do adoecer, pois a saude nao é objeto que se possa delimitar, e,
portanto, ndo se traduz em conceito cientifico. A saude e o adoecer sdo formas pelas
quais a vida se manifesta, correspondendo a experiéncias singulares e subijetivas,
impossiveis de serem reconhecidas e significadas integralmente por palavras. No
entanto, é por intermédio da palavra que o doente expressa seu mal-estar, da mesma
forma que o médico da significacdo as queixas de seu paciente, utilizando—se de
conceitos cientificos e propondo intervencdes reconhecidas como validas pelo método
cientifico epidemiologico, cumprindo o proposto pela medicina baseada em evidéncias
(CZERESNIA, 1999; McWHINNEY, 2010).

| 49
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N&o cabe, nesse ambito, questionar o pensamento cientifico por ser limitado e
redutor, mas sim, criticar o ponto de vista da Medicina tradicional que nega o limite da
construgao cientifica, considerando como dogma a verdade cientifica e tornando-se
insensivel ao inexplicavel, ndo levando em considera¢ao que o conceito de doenca,
embora tenha potencial explicativo e possa ser operativo, ndo é capaz de expressar o
fendbmeno da experiéncia da doenga em sua integridade, e muito menos de expressar
o fenbmeno da saude em oposicao. Na tentativa de apreender a profundidade da
unidade da saude do sujeito, 0 maximo que se conseguiu foi expressa-la como
integracdo biopsicossocial, 0 que deixa transparecer claramente a fragmentacéo de
conceitos cientificos que tem dificuldade de dialogarem entre si. Se, por um lado, a
saude é muito mais complexa que os conceitos que tentam explica-la, por outro lado,
€ através de conceitos que séo viabilizadas as intervencdes objetivas (CZERESNIA,
1999; McWHINNEY, 2010).

E na desconstrucéo desse antigo paradigma da Medicina — o chamado paradigma
biomédico — que se destaca a Medicina de Familia e Comunidade: uma especialidade
médica relativamente recente, que se dedica a compreensao holistica da pessoa
como um todo — um ser integrado com sua histéria, um presente e um futuro, em
que se aninham um numero infinito de realidades, relacionamentos sociais e desafios
ambientais, em um pano de fundo de propensdes genéticas —, tornando a consulta
médica um engajamento emocional entre 0 médico e a pessoa; e, através da empatia,
busca compreender um conjunto de sintomas em sua complexidade, considerando-os
como manifestacdes do organismo tentando alcangar uma adaptagéo frente a novas
circunstancias trazidas por um problema, doenca ou acidente (McWHINNEY, 2010;
CZERESNIA, 1999).

Comobjetivo de contribuir criticamente na discussao cientificaque visaaampliar as
bases conceituais da saude, o presente capitulo versa sobre a especialidade Medicina
de Familia e Comunidade, contextualizando—a no cenario brasileiro e reforcando as
interconexdes entre seus principios, atuacdo e modus operandi e uma conceituacéo
mais ampliada e abrangente do que é e de como se pode promover saude.

2| A ESPECIALIDADE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

O Relatério de Flexner, publicado em 1910, trouxe profundas implicagbes para
o ensino da Medicina ao propor, dentre outras medidas, a reorganizacao curricular
das escolas médicas em torno do contexto hospitalar como campo preferencial
de estagio e da cisdo entre ciclo basico e ciclo clinico na graduacdo. A Reforma
Flexneriana, seguiu-se a denominada Era da Superespecializa¢do, que perdura ainda
na contemporaneidade, com acentuada fragmentacéao da profissdo médica e intensa
valorizacdo de subespecializagbes. Somado a isso, houve deterioragdo progressiva
do relacionamento médico-paciente e supervalorizacdo de parametros estritamente
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biolégicos na saude, consequéncias marcantes do positivismo cientifico e da
énfase tecnolégica do modelo biomédico hospitalocéntrico (PLAGIOSA; ROS, 2008;
McWHINNEY, 2010; FAVA; SONINO, 2008; CUTOLO, 2006).

Como resposta opositora a esse contexto, surgiu a especialidade médica
denominada, no Brasil, Medicina de Familia e Comunidade (MFC). A criacdo, em
1972, da World Organization of National Colleges and Academies of General Practice
and Family Medicine — WONCA, 6rgéo internacional que representa os médicos de
familia e orienta sua pratica, foi marco inicial da historia da especialidade no mundo
(McWHINNEY, 2010; FALK, 2004).

Por se tratar de uma especialidade de surgimento recente, a MFC ainda é tema
de debates acerca de sua identidade e atuacédo (RODRIGUEZ et al., 2014; MARTIN et
al., 2004). Além disso, ao contrario da maioria das especialidades médicas, a Medicina
de Familia e Comunidade nao € definida em termos de conteudos especificos e, ao
nao limitar seu escopo de atuacéo a determinadas doengas, tecnologias ou sistemas
organicos, ocasiona, nessa amplitude de abrangéncia, dificuldades em delimitar uma
conceituacéo precisa (McWHINNEY, 2010).

No entanto, a Medicina de Familia e Comunidade, por possui uma base
epistemoldgica que a define, € considerada como uma disciplina (McWHINNEY, 2010;
GAY, 2013). Segundo a definicao do consenso do WONCA europeu, revisado em 2011,
a disciplina de Medicina de Familia e Comunidade é definida por: ser, geralmente, o
primeiro ponto de contato com o sistema de saude, ao propiciar acesso ilimitado aos
pacientes; lidar com todos os problemas de saude, em suas dimensdes fisica, social,
psicolOgica, cultural e existencial, independentemente de idade, sexo ou qualquer outra
caracteristica da pessoa em questao, desenvolvendo um relacionamento longitudinal,
centrado na pessoa e com efetiva comunicagao médico—paciente; utilizar com eficiéncia
0s recursos da saude, gerindo problemas tanto agudos quanto crénicos dos individuos,
trabalhando de maneira interdisciplinar multiprofissional e coordenando a prestacao
de cuidados e a interface com outras especialidades médicas; responsabilizar—se
pela saude da comunidade de maneira especifica e assumir o papel de advocacia do
paciente sempre que necessario (ALLEN et al., 2011).

A Medicina de Familia e Comunidade é uma disciplina que pode ser definida
em termos de relacionamentos, no qual o relacionamento € anterior ao conteudo
(RODRIGUEZ et al., 2014). O primeiro principio da especialidade reforca que o
compromisso primordial do médico de familia € com a pessoa / familia / comunidade,
sem limitagdo do atendimento segundo o tipo de problema de saude apresentado — o0
gue significa que qualquer problema relacionado a area da saude de um individuo esta
dentro do campo de trabalho desse profissional e que o comprometimento nao tem
ponto final definido, pois o relacionamento ndo se encerra ao final de um tratamento
(McWHINNEY, 2010; GAY, 2013).

Além disso, o médico de familia deve procurar compreender o contexto da
experiéncia com a doenca, observando-a no seu contexto pessoal, familiar e social
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(McWHINNEY, 2010). A especialidade da importancia aos aspectos subjetivos da
medicina, pois considera que, para entender os relacionamentos, € preciso conhecer
as emocgdes, inclusive as proprias, convidando o médico de familia a autorreflexao
(ALLEN et al., 2011; CUTOLO, 2006). A pratica da Medicina de Familia e Comunidade
busca transcender a divisdo tradicional entre mente e corpo, utilizando, como
ferramenta da consulta, o método clinico centrado na pessoa, o qual exige atencao as
emocoes das pessoas (FAVA; SONINO, 2008).

Outro principio da especialidade € que o médico de familia de comunidade
percebe cada contato como uma oportunidade de prevengao de doengas e promocao
da saude, além de ver as pessoas que atende como constituintes de uma populagéao
de risco, integrando dois tipos de conhecimento: a capacidade de descobrir o universal
no particular e a habilidade de enxergar o particular no universal (McCWHINNEY, 2010;
RODRIGUEZ et al., 2014). Considerando que, em média, um médico de familia e
comunidade encontra cada pessoa sob seus cuidados quatro vezes ao ano, esses
encontros constituem ricas oportunidades de colocar em pratica a medicina preventiva
e a promocao da saude (McWHINNEY, 2010).

No entanto, essa visédo, que tem por base a epidemiologia e a bioestatistica,
pode gerar conflitos com o primeiro principio — de compromisso com a pessoa —,
pois a énfase na prevencao pode competir em termos de tempo e recursos com o
atendimento que tem por base as respostas aos problemas identificados pela pessoa,
bem como pode afastar o foco do atendimento da complexidade da pessoa em prol
de resultados numéricos (CUTOLO, 2006; McWHINNEY, 2010). Outros principios
igualmente importantes da Medicina de Familia e Comunidade s&o o trabalho em rede,
o atendimento domiciliar e 0 gerenciamento de recursos, aspectos esses que podem
tornar—se fontes importantes de conflitos, dependendo do contexto de administracao,
gestao e organizacao do processo de trabalho (ALLEN et al., 2011; GAY, 2013).

Uma particularidade chave da especialidade é que o médico de familia e
comunidade &, por natureza e fungdo, um generalista. Os generalistas tém a
perspectiva da organizacado como um todo e suas relagbes com o mundo externo,
buscam entender como cada parte funciona dentro do todo e auxiliam na adaptacéo
a mudancas, tanto internas quanto externas. Os problemas que surgem devem ser
trazidos ao generalista para avaliacao: ap6s definir o problema, o generalista pode
trata-lo ou encaminhar para um especialista — porém mantera a responsabilidade de
assegurar que o problema sera tratado de acordo com o interesse da pessoa / familia
/ comunidade (McWHINNEY, 2010; RODRIGUEZ et al., 2014; MARTIN et al., 2004;
STARFIELD, 1994; STARFIELD, 1998).

Ao decidir por esse campo da medicina, os médicos de familia e comunidade
renunciam ao desenvolvimento unilateral em favor do equilibrio e completude,
com o 6nus da falta de reconhecimento por uma sociedade que é, por ela mesma,
desequilibrada, e o sacrificio de talentos especiais em favor da exceléncia geral

(MCWHINNEY, 2010).

Bases Conceituais da Saude 2 Capitulo 6




Alguns autores consideram que ndo ha como produzir formas de Atencéo a Saude
gue ndo busquem operacionalizar conceitos de saude e doenca (CZERESNIA, 1999).
No entanto, ainda que a Medicina de Familia e Comunidade se utilize dos conceitos
cientificos tradicionais das doencas, a doenca néo é conceitualmente separada da
pessoa, nem a pessoa € separada do seu ambiente (McWHINNEY, 2010) — seria essa
uma forma de Atencdo a Saude que nao procurar operacionalizar conceitos, mas sim
transcende-los?

A Medicina de Familia e Comunidade &, por definicdo, uma especialidade clinica
orientada para o trabalho na Atencdo Primaria a Saude (APS). A APS, entendida
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como a oferta de cuidados essenciais
em saude, baseada em técnicas e praticas cientificamente abalizadas e socialmente
aceitaveis; e como uma tecnologia integralmente acessivel para pessoas e familias em
seus contextos comunitarios, deve ser o preceito orientador de um Sistema de Saude
integral, conforme proposto pela Conferéncia de Alma-Ata, em 1978 (McWHINNEY,
2010; WHO, 1978; STARFIELD, 1994; STARFIELD, 1998).

De forma semelhante, o American Institute of Medicine define cuidados primarios
como a prestacdo de servicos de saude integrados e acessiveis, por médicos
capacitados para responder a grande maioria das necessidades de cuidados de
saude pessoais, que desenvolvam uma parceria sustentada com seus pacientes e que
pratiquem a medicina no contexto da familia e da comunidade (McWHINNEY, 2010;
GAY, 2013; MARTIN et al., 2004; STARFIELD, 1998).

A eficacia e a eficiéncia da Atencéo Primaria a Saude tém sido evidenciadas, cada
vez mais, assim como sua capacidade de reduzir as iniquidades em saude, ja que uma
boa APS pode melhorar a qualidade, os resultados e os custos dos cuidados e deve
tornar-se o verdadeiro norte dos sistemas de saude (McWHINNEY, 2010; RAWAF;
MAESENEER; STARFIELD, 2008; GERVAS; FERNANDEZ, 2016; STARFIELD, 1998).
Diversas pesquisas comprovam que a Atencdo Primaria a Saude é promotora de
saude, prevenindo doencgas e mortes, e que um Sistema de Saude por ela orientado é
mais equanime e tem melhores desfechos de saude (STARFIELD, 1994; STARFIELD,
1998; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

Estudos recentes demostram que a especializacdo em Medicina de Familia
e Comunidade melhora a qualidade da Atencé&o Primaria a Saude (JUNIOR, 2011),
além de impactar diminuindo internacées hospitalares por condi¢des sensiveis a APS
(AFONSO et al., 2017).

31 A MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE NO BRASIL

No Brasil, a Medicina de Familia e Comunidade surgiu em 1976, com a criagao
dos trés primeiros programas de residéncia médica em Medicina Geral Comunitéaria:
em Porto Alegre—RS, no Centro de Saude Murialdo; em Vitoria de Santo Antdo — PE, no
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Projeto Vitéria; e no Rio de Janeiro—RJ, no Servigo de Medicina Integral do Universidade
Estadual do Rio de Janeiro. Foi reconhecida pela Comissao Nacional de Residéncia
Médica em 1981 e oficializada como especialidade perante o Conselho Federal de
Medicina em 1986. Em 2002, a especialidade, que até entdao era denominada Medicina
Geral Comunitaria, foi rebatizada Medicina de Familia e Comunidade (FALK, 2004).

Para tornar—se especialista em Medicina de Familia e Comunidade, no pais, é
necessario completar dois anos de treinamento em Programa de Residéncia Médica
em MFC, ou ser aprovado em prova de titulagdo promovida pela Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade, apds quatro anos comprovados de trabalho
em Atencao Primaria a Saude em tempo integral (AFONSO et al.,2017).

Segundo o ultimo censo demografico médico brasileiro, a Demografia médica
no Brasil (SCHEFFER et al., 2018), realizada em 2018, existem 452.801 diplomados
em medicina no pais. Algumas caracteristicas marcantes sobre a profissdao médica,
demostradas por estudos internacionais e evidenciadas também no contexto brasileiro
pelo censo, sdo as longas jornadas de trabalho — dois tercos dos médicos brasileiros
tém carga horéria superior a quarenta horas semanais —, a multiplicidade de vinculos
empregaticios — quase metade possui trés ou mais vinculos concomitantes — e a
elevada taxa de percepc¢ao de sobrecarga de trabalho — um terco dos médicos sente-
se sobrecarregado — (SCHEFFER et al., 2015; DYRBYE et al., 2013).

Sessenta e dois por centro dos médicos brasileiros possuem titulo de especialista
— foram considerados como especialistas, nessa pesquisa, aqueles que concluiram
Residéncia Médica reconhecida pelo Ministério da Educacao e possuiam registro de
especialista certificada pela Associacao Médica Brasileira, entre os quais ha 5.486
médicos de familia e comunidade (SCHEFFER et al., 2018).

As caracteristicas sociodemograficas e a distribuicdo geografica dos médicos
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade no Brasil estdo detalhados na
tabela e nas figuras abaixo (SCHEFFER et al., 2018).

Medicina de Familia e Comunidade

NuUmero de especialistas 5.486
Razao de especialistas por 100.00 habitantes 2,64
Percentual sobre total de especialidades 1,4
Média DP
(anos)
Idade 42,8 9,9
Tempo de formado 16,6 9,9
Nuamero %
Masculino 2.364 43,1
Feminino 3.121 56,9
Distribui¢éo por faixa etaria Numero %
<29 anos 340 06,2
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30-39 anos 2.266 41,3
40—-49 anos 1.591 29,0
50-59 anos 867 15,8
60-69 anos 395 07,2

>70 anos 27 00,5

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas da especialidade Medicina de Familia e
Comunidade no Brasil.

Fonte: Adaptado de SCHEFFER et al., 2018.

Distribuicdo por regido

Norte 4,6%
Nordeste 14,8%
Sudeste 43,1%
Sul 31,6%
Centro-Oeste 5,8%

»

Razdo especialista por
100 mil habitantes

[ o.25- 1,17
Hl 1.17-172
Il 1.72-2,39

Il 239 -3,53
Bl 3.53-8,01

o 400 800 1.200 1.600 km
| I

Fonte: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasil 2018.

Figura 1: Mapa de distribuicéo dos especialistas em Medicina de Familia e Comunidade nas
Regibes brasileiras.
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1 ponto (®) = 1 médico

Regido Norte
Regidao Nordeste
Regido Centro-Oeste
Regido Sudeste

Regido Sul 1,200 1.600 km

B |

BOE0OD0

Fonte: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasil 2018.

Figura 2: Mapa de distribuicdo dos médicos especialistas em Medicina de Familia e
Comunidade no Brasil por Municipios.

No Brasil, em 1994, foi criada, pelo Ministério da Saude, a Estratégia de Saude
da Familia (ESF), adotada como tatica para a reorientacéo do Sistema Unico de Saude
a partir da expansao da APS (CASTRO et al., 2012; FALK, 2004). Essa Estratégia
pode ser entendida como um modelo de Atencéao Primaria a Saude operacionalizado
através de acbes de prevencdo, promocgao, recuperacao, reabilitacdo e cuidados
paliativos, prestadas por equipe de saude da familia, comprometida em cuidar da
saude de forma abrangente e integral, com foco na unidade familiar e em consonancia
com o contexto socioecondmico, cultural e epidemioldégico da comunidade (FERRER
et al., 2014). Varias pesquisas estudaram a qualidade da APS no Brasil, encontrando
superioridade nos servigos organizados no modelo da Estratégia de Saude da Familia
em comparacao as Unidades Bésicas de Saude tradicionais (CASTRO et al.,2012),
bem como evidenciando que a especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade
associa-se a melhora significativa da qualidade da Atencdo Primaria em Saude
(JUNIOR, 2011).

Apesardaespecialidade serorientadaparaotrabalhonaAtencao Primériaa Saude,
obtendo bons resultados em salde ja evidenciados nacional e internacionalmente,
o fato de a formacdo especifica em Medicina de Familia e Comunidade néo ser
obrigatoria para atuacdo na APS no Brasil, aliado ao excesso de carga de trabalho,
a precariedade de vinculos empregaticios, a baixa remuneracéo e ao baixo status
social e profissional no trabalho em APS (MELLO et al., 2009), acabam por despertar
o interesse dos médicos de familia e comunidade para outras op¢des de trabalho fora
do ambiente da APS (WENDT, 2018).

O médico de familia e comunidade tem uma formacéo integral: a Residéncia
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Médica em Medicina de Familia e Comunidade, segundo os requisitos minimos
propostos pela Secretaria de Educacéo Superior do Ministério da Educacéo, deve
contemplar atuacéo na area de Saude Coletiva (BRASIL, 2015), sendo as habilidades
em gestao em saude consideradas competéncias essenciais para 0 médico de familia
— 0 que oportuniza a atuacao do MFC como gestor (SBMFC, 2015) . Ademais, a recente
ampliacdo do numero de vagas em cursos de Medicina (BRASIL,2015), associada
ao enfoque nas tematicas da Aten¢do Primaria a Saude e da Medicina de Familia e
Comunidade, previstas nas novas Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de
Graduacao em Medicina (BRASIL, 2014), tém tornado a docéncia outra possibilidade
de carreira para os médicos desta especialidade (WENDT, 2018).

Embora exista ampla pesquisa sobre o trabalho dos profissionais da Atencéo
Primaria a Saude no contexto brasileiro (BRASIL, 2015; SIQUEIRA et al., 2009),
cabe salientar que sé&o escassos os estudos com enfoque exclusivo em especialistas
em Medicina de Familia e Comunidade — uma area de pesquisa com interessantes
potencialidades (AFONSO et al., 2017; MELLO et al., 2009). Os trabalhos ja realizados
com essa publico-alvo, em geral, tratam dos médicos de familia e comunidade de uma
unica cidade (MELLO et al., 2009; JUNIOR, 2011), ou dos egressos de um Programa
especifico de Residéncia Médica em MFC (FARIAS; STEIN; HOFFMANN, 2004),
havendo poucas iniciativas de inquéritos em ambito nacional sobre essa populagéo de
médicos especialistas (WENDT, 2018).

A Medicina de Familia e Comunidade encontra-se em pleno processo de
consolidacédo no Brasil, trazendo contribuicées as discussdes sobre saude e avancos
aos servicos nos quais esses médicos especialistas estdo inseridos, seja ho ambito
da Atencdo Primaria a Saude, da Saude Suplementar, da Atencdo Domiciliar, da
gestdo ou da docéncia (FALK, 2004; WENDT, 2018). Por isso, é fundamental que
sejam realizados mais estudos sobre a Medicina de Familia e Comunidade no pais,
de maneira coletar evidéncias sobre a importancia do trabalho desses profissionais
médicos tao subestimados, além da divulgacdo da especialidade e da participacéo
ativa em discussdes sobre a tematica da saude, com vistas a promover sensibilizacao
e reflexdo publicas sobre a especialidade e sua atuacao (WENDT, 2018).

41 CONCLUSAO

Ao lidar cotidianamente com a complexidade intrinseca de cada individuo, familia e
comunidade; ao buscar valorizar a subjetividade; ao ndo dissociar a entidade patologica
do ser humano que a experimenta, nem fragmentar corpo-mente-alma-ambiente; ao
trabalhar em equipe de forma interdisciplinar e coordenada, responsabilizando-se pela
advocacia do paciente; ao aliar os conhecimentos baseados nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis as habilidades de comunicag¢ao e ao desenvolvimento de uma
relacdo meédico-paciente de qualidade, em um relacionamento longitudinal, com
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empatia e decisbes compartilhadas, respeitando a autonomia dos sujeitos, a Medicina
de Familia e Comunidade rompe paradigmas tradicionais das ciéncias da saude, e
em especial, do modelo biomédico hospitalocéntrico, que ainda operam priorizando
variaveis biolégicas quantificaveis, desconectando o corpo humano de toda a trama de
relagdes e experiéncias que sao significado a saude e a propria vida.

Dessa maneira, conclui-se que o conceito, a historia, os principios e a atuagéo
da especialidade Medicina de Familia e Comunidade, tanto no mundo quando no
Brasil, contribuem nas busca por uma ressignificacdo mais ampliada, integrativa e
holistica das bases conceituais na saude: a saude entendida como o processo de
adaptacéo e readaptacéo as alteracdes sofridas pela pessoa em seu contexto, na luta
para atingir e manter o estado de maior bem-estar possivel, dentro de sua realidade,
assim, reconstruindo as conexdes dos profissionais e das ciéncias da saude com a
complexidade e singularidade do ser humano como um todo.
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