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Para entender e discutir a pratica da Medicina de Familia e Comunidade brasileira é importante
conhecer o contexto no qual ela vem se desenvolvendo e os desafios cotidianos para o seu exercicio. O
Brasil é um pais de dimensdes continentais e com forte desigualdade socioeconomica entre as diversas
regides e estratos da sociedade. Possui um modelo federativo que confere importante autonomia a
estados e municipios na gestdo e controle de suas politicas publicas, o que favorece a existéncia de uma
heterogeneidade na forma como se expressam no territdrio. O pais possui dois sistemas de satde que
coexistem ha quase trés décadas — um publico e de acesso universal, o Sistema Unico de Satde (SUS),
e um privado, representado pelo mercado de planos e seguros de satde.

Criado em 1990, o SUS foi concebido para garantir acesso universal & populacdo brasileira, mas,
sofrendo de um crénico subfinanciamento associado a pouca eficiéncia no gasto publico, ainda esta
abaixo da expectativa das quase 160 milhoes de pessoas que dependem exclusivamente da rede publica
para cuidar de sua saude. Repetidas pesquisas de opinido apontam a satide como principal problema
a ser enfrentado pelos governantes. Apesar deste cenario, os numeros do SUS impressionam: sdo 4,1
bilhdes de procedimentos ambulatoriais realizados anualmente, 11,5 milhdes de interna¢des hospi-
talares e 530 milhdes de consultas médicas (Departamento de Informatica do SUS. Informacdes de
saude. http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201, acessado em 21/Jan/2018).
O SUS possui ainda programas de exceléncia reconhecidos mundialmente nas areas de imunizacao,
tratamento de HIV/aids e transplantes.

O mercado de planos de satide no Brasil, por sua vez, possui hoje pouco mais de mil operadoras
que assistem 47 milhoes de pessoas | e se concentra em atendimentos de média e alta complexida-
de, o que traz um elevado custo para o sistema. Historicamente, a resposta das operadoras para tal
aumento de custos tem sido o reajuste de mensalidades e a burocratiza¢ao ou simplesmente negativa
de autorizacdo de procedimentos mais caros. Num movimento recente, alguns planos tém investido
na contratacio de médicos de familia a fim de evitar que usudrios busquem especialistas focais e os
hospitais como primeiro atendimento.

A Medicina de Familia e Comunidade no Brasil ainda é exercida predominantemente na atencdo
primdria a saide do SUS. A especialidade foi reconhecida pela Comissdo Nacional de Residéncia
Meédica em 1981 (a época com o nome de Medicina Geral Comunitaria), trés anos ap6s a Conferéncia
de Alma-Ata (Cazaquistio), num contexto caracterizado pelo esfor¢o de diversas na¢oes e da Organi-
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zacdo Mundial da Satide na busca por saidas para a crise do modelo hegemonico de atengio a saude,
entendido como fragmentado, caro e ineficiente.

O Programa Satde da Familia (PSF), criado pelo Ministério da Satide em 1994, pode ser conside-
rado a resposta brasileira, no campo da politica publica de satide, as recomenda¢oes de Alma-Ata 2.
Inicialmente, era seletivo e voltado as popula¢oes e regides com maior risco e vulnerabilidade, depois,
no entanto, ampliou seu escopo e, com a criacdo da Estratégia Satde da Familia (ESF), propos-se a ser
aporta de entrada do sistema e ofertar cuidados integrais em satide a toda a populac¢do usuaria do SUS.

Com a ESF, a atenc¢ao primaria a saude brasileira cresceu nas dltimas duas décadas e hoje possui
42 mil unidades bésicas de satide (UBS) que cobrem 72% do territério nacional. O formato de equipe
mais encontrado — fomentado pelo Ministério da Saide e que representa mais de 90% do total na
atencdo primaria a saide — é a equipe de saide da familia, formada por médico generalista, enfer-
meiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saide. Em niimero menor, existem ainda
as equipes “tradicionais” compostas por médicos clinicos, gineco-obstetras e pediatras, formato de
equipe predominante no Brasil nas décadas de 1970 e 1980.

E importante ressaltar que a atencdo primaria  satide no Brasil vai além das equipes com médi-
cos, contando também com equipes de saide bucal (formadas por cirurgido-dentista, auxiliar e/ou
técnico em saude bucal); Nucleos de Saide da Familia (NASF - formados por equipes de psicélogos,
fisioterapeutas, nutricionistas, dentre outras categorias) que dao apoio matricial a equipe minima da
satde da familia, discutindo casos e/ou realizando o atendimento clinico de forma conjunta); e ainda
os chamados Consultdrios de Rua, servicos de saide com equipes multiprofissionais que realizam
atendimento volante a pessoas sem moradia fixa.

A expansio da atenc¢do priméria a satide no Brasil ndo veio acompanhada de suficiente incremento
na formacdo de médicos e tdo pouco na quantidade de especialistas em medicina de familia. Com
isso, pode-se constatar um gargalo histérico no preenchimento das vagas para médicos nas equipes.
Mesmo com a implanta¢ido do programa Mais Médicos, que alocou 18 mil novos profissionais para
atencdo primadria a saide desde 2013, a maioria estrangeiros, ainda é frequente encontrar postos de
trabalho médico ociosos. Esse ¢ um problema que envolve um aspecto quantitativo, a medida que o
Brasil ainda possui uma taxa inferior de médico por mil habitantes quando comparada com outros
paises que possuem sistemas universais de saude 3, mas também diz respeito ao perfil dos médicos
formados — a maioria direcionada a especializacdes hospitalares.

Em sua imensa maioria, a gestdo da aten¢do primaria a satide é realizada diretamente pelas prefei-
turas, que ficam responsaveis pela manutencao da estrutura fisica das UBS, abastecimento e gestdo do
trabalho. A forma de contratacdo dos profissionais varia bastante, sendo frequente o estabelecimento
de trabalho temporario, especialmente nos municipios de pequeno porte. Algumas cidades (dentre
elas Rio de Janeiro e Sao Paulo, as duas maiores do pais) terceirizaram a gestao da aten¢ao primaria a
saude para entidades sem fins lucrativos, as chamadas Organizacdes Sociais. Esse modelo de gestéo,
porém, tem sido criticado por movimentos sociais e especialistas, que apontam problemas referentes
a transparéncia nos contratos e fragilizacao de relagoes trabalhistas 4.

O acesso dos usudrios as UBS é caracterizado por um esforco das equipes na busca por arranjos
capazes de conciliar as demandas espontaneas com os programas de atendimento as popula¢des prio-
ritdrias. Devido ao nimero ainda elevado de pessoas por equipe (3.450 individuos/equipe), a missdo
se torna muitas vezes dramatica, sobretudo em regides que possuem redes de satide frageis em torno
da UBS e/ou populacdes em situacio de alta vulnerabilidade social. Na experiéncia dos autores, ten-
tou-se garantir o atendimento de casos agudos no mesmo turno e outros casos em até uma semana,
contudo tais metas nem sempre sdo atingidas, em razao da grande pressao assistencial.

A atencdo primdria a satide enquanto coordenadora do cuidado ainda é uma realidade distante no
Brasil. Para que se consiga exercer a fun¢ao, é necessaria a possibilidade de se mobilizar e decidir sobre
os recursos existentes na rede (leitos, procedimentos, consultas especializadas, insumos). A retdrica
da atencdo primaria a saide como coordenadora do cuidado nio resiste nem um instante quando um
médico de familia que acompanha um paciente de forma longitudinal e o conhece bem indica inter-
nacdo hospitalar e, para conseguir um leito, é obrigado a encaminhar para outro servi¢co (como uma
Unidade de Pronto Atendimento) para que o leito seja garantido.

O enfermeiro ocupa um lugar central no processo de trabalho da aten¢ao primaria a saide no
Brasil, possuindo razoavel autonomia para realizar diagndsticos de doencas previstos em protocolos
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de satide publica, solicitar exames e prescrever as respectivas medicacdes. Esse compartilhamento de
prerrogativas, todavia, é alvo de diversas disputas entre as corporagdes profissionais. O Brasil possui
uma normatizacao desatualizada e pouco detalhada sobre as atividades privativas e compartilhadas de
cada profissao de satde, com a maioria da legislacdo criada antes do surgimento do SUS. Para agravar
o quadro, sao frageis os mecanismos de governanga da regula¢do do trabalho em satde, inexistindo
espacos publicos em nivel nacional com o papel de mediar conflitos entre as corpora¢des e ajudar a
esclarecer duvidas sobre possibilidades e limites da atuacdo de cada categoria, que muitas vezes niao
estdo previstos de forma explicita em lei. Na pratica, quem cumpre esse papel de forma precaria e
esporadica ¢é a justica comum.

A atuac¢do em territérios de pobreza e alta vulnerabilidade social, situag¢io comum no Brasil,
tem sido um desafio para os envolvidos. Esses lugares sdo caracterizados por precarias condi¢des
de saneamento, moradia e transporte e, de alguns anos para cd, por uma explosao do desemprego e
piora da violéncia associada a chamada “guerra as drogas”, decorrente do empobrecimento da popu-
lacdo e dos constantes confrontos entre o aparelho policial do Estado e o trafico de entorpecentes, os
problemas se avolumam. No Rio de Janeiro, por exemplo, é frequente profissionais de satde serem
impedidos de realizar atividades externas ao servi¢o por causa do risco de tiroteios.

Diante do contexto exposto até aqui, quer-se apontar rapidamente possiveis contribui¢des que os
médicos de familia podem dar ao desenvolvimento da atencdo primaria a saide e do SUS no Brasil.
Uma primeira contribui¢io diz respeito a consolidacio e a qualificacdo das residéncias em Medicina
de Familia e Comunidade, que tiveram um aumento importante de vagas apds a implantacdo do Mais
Meédicos com a criacao de 4.700 vagas, nos ultimos trés anos. Ingressar na preceptoria dessas resi-
déncias, investir em sua prépria formacdo docente, pressionar pela melhoria dos campos de pratica
parece ser tarefa central neste momento do pais para garantir a consolida¢ido de modelo de atengao a
saide centrado na atencdo primaéria a satde.

Uma segunda contribuicio diz respeito ao papel que a Medicina de Familia e Comunidade pode
ter para consolidar um novo marco legal para a regulacio do trabalho interdisciplinar em satide no
Brasil. Por terem um forte histdrico de defesa e atuacdo multiprofissional, os médicos de familia estdo
em posi¢do privilegiada para dialogar e participar de arranjos legais e institucionais que priorizem o
didlogo com outras profissdes da satide, superando uma relacdo conflituosa entre as corpora¢des por
reserva ou ampliacdo de seus mercados de trabalho.

Uma terceira contribui¢io se refere & Medicina de Familia e Comunidade como disciplina e as
pontes com outros campos de conhecimento. Enquanto especialidade médica, a Medicina de Familia
e Comunidade vem investindo nos dltimos anos na consolidacdo de um ntcleo de conhecimentos e
praticas caracterizado por uma clinica centrada na pessoa (e ndo na doenca), no cuidado continuado
e na gestdo de planos terapéuticos individuais e familiares. A dimensdo comunidade, por sua vez, é
abordada quase que exclusivamente por meio do olhar epidemioldgico. Apesar de fundamental, tal
consolida¢io de um nucleo disciplinar da Medicina de Familia e Comunidade nio parece ser suficien-
te para elucidar novas e velhas questdes que impactam as praticas dos médicos de familia. Qual a dife-
renga, por exemplo, entre realizar uma clinica ampliada na atencdo primaria a saide do SUS ou nos
planos privados de satide? O que muda na pratica clinica do médico de familia quando sua formagao
é realizada em residéncias exclusivamente médicas (maioria das residéncias de Medicina de Familia e
Comunidade no Brasil) e quando é realizada ao lado de p6s-graduandos de outras profissdes de satde?
Como trabalhar a questio dos afetos e sensibilidades na formac¢do do médico de familia? Essas e outras
perguntas podem ser mais bem respondidas quando construidas pontes interdisciplinares com areas
como a saude coletiva, a sociologia, as artes cénicas, dentre outras.

Por fim, chama-se a atencdo para duas situacdes preocupantes que tém potencial de impacto
sobre o atual perfil de praticas da Medicina de Familia e Comunidade no Brasil. A primeira delas
é 0 agressivo movimento que algumas operadoras de planos de satde vém fazendo para contratar
médicos de familia para atuar no setor privado. Esse movimento pode aumentar ainda mais o deficit
desses profissionais no SUS e gerar mais iniquidade no acesso aos servicos de saide. Uma segunda
preocupacio é a perspectiva de agravamento do ja insuficiente financiamento do SUS. Desde 2015,
vem sendo implantadas no Brasil um conjunto de politicas de austeridade caracterizadas por forte
restricdo do orcamento na area social, incluindo as verbas destinadas a satide. Dentre as medidas mais
polémicas, estd o congelamento do orcamento federal da satide e educacdo por um periodo de 20 anos,
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aprovado pelo parlamento brasileiro em 2016. Estima-se que essa decisdo possa retirar até 197 bilhoes
de dolares do orcamento do SUS até 2036 5, o que equivale a aproximadamente seis vezes o total de

recursos anuais destinado ao sistema atualmente. Mais do que restringir a expansao de servicos a uma
populacido que se torna cada vez mais idosa, o efeito previsto dessa drastica medida é o fechamento de
servigos de saide, como apontam alguns especialistas 6, fato que trard inevitavel impacto no exercicio

da Medicina de Familia e Comunidade no Brasil.
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