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1 INTRODUCAO

A relagdo médico-paciente ¢ mediada por fatores materiais, cognitivos, subjetivos e
culturais. Propostas de estudos tém sido feitas enquanto buscas por entendimento desse
convivio. Este trabalho surge como uma tentativa de compreender as percepgoes que médicos
atuantes na Estratégia Satide da Familia (ESF) — politica de satde operacionalizada mediante
a implantacdo de equipes multiprofissionais em Unidades Basicas de Saude (UBS) — tém ante
a organizacao de vida da comunidade atendida. A construgao do didlogo entre esses sujeitos
ao ser aprendida permitiu a producdo de um aporte teorico capaz de subsidiar a atualizacao da
politica de satide em questao.

O desafio crucial que se coloca contemporaneamente para a saude publica, no mundo
ocidental, consiste em propor programas de intervencdo culturalmente sensiveis e adaptados
ao contexto no qual vivem as populacdes as quais sdo destinados. Esse desafio assume uma
configuragdo mais nitida e contrastante quando se trata de populacdes vivendo em condigdes
de pobreza e desigualdade social. (MASSE apud BASTOS; TRAD, 1998).

Este trabalho foi desenvolvido sob uma perspectiva etnografica, realizada em duas
UBS’s do municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. A experiéncia como Agente Comunitario
de Saude (ACS) apresenta-se como um local de escuta privilegiado na relagdo médico-
paciente; fazendo uso desta vivéncia para pautar nossa compreensdo antropologica do
fendomeno.

Para alcancar o entendimento da percepcao dos profissionais da medicina sob o
contexto da ESF investigou-se a relagdo que ¢ estabelecida entre a formagao médica, quando
recebem uma epistemologia que organiza o sistema interpretativo de atuacdo desses
profissionais, ¢ 0 uso que fazem dela em cenarios de pobreza. Ao ter que diagnosticar, bem
como remediar, feridas que se encontram fora dos corpos; as quais chamamos neste trabalho
de feridas sociais, médicos enfrentam a necessidade de mediar o confronto que surge entre os
ideais de uma profissdo e as exigéncias que a realidade nas comunidades atendidas pela ESF
fazem dela.

Este estudo teve como objetivo geral apreender a relacdo entre médicos da ESF e
comunidade, constituindo-se dos seguintes objetivos especificos: compreender o uso das
categorias morais no convivio entre esses sujeitos e a relagdo existente entre classes
contrastantes; analisar o didlogo que se faz entre trajetoria social e carreira; contribuir para o

aperfeigoamento da politica de saude - ESF.



Optou-se por discorrer o desenvolvimento deste estudo a partir de uma narrativa
confessional langando mao da experiéncia como Agente Comunitario de Saude na construgao

da escolhida forma argumentativa.



2 O ENCONTRO COM UM TEMA

O trabalho realizado ha seis anos como Agente Comunitario de Satde (ACS), no
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, nos privilegiou lugar de escuta na relagdo médico-
paciente. E o ACS, quase sempre, quem acompanha os médicos em suas visitas domiciliares,
quem leva ao doutor necessidades da populagdo; sendo assim, as expressdes corporais, as
falas, os gestos de um médico ante o cotidiano da comunidade atendida costumam acontecer
sob o olhar do Agente Comunitario de Satde. Podemos recordar das muitas visitas feitas com
os académicos de medicina, em que para varios deles seria o primeiro encontro com a
decoragdo de um barraco, com a intimidade de gente tdo humilde; onde pudemos assistir as
reagdes, 0s comentarios € as tentativas de constru¢do de didlogo feitas pelos académicos com
a comunidade.

Nos corredores da Unidade Basica de Satde (UBS), a caminho das visitas
domiciliares, ou em conversas descontraidas; as reflexdes dos médicos ante a organizag¢do de
vida da classe popular podem nos incitar enquanto estudante das Ciéncias Sociais a aprender
os mecanismos acionados por esses profissionais de saude para tecer suas relagdes com a
comunidade.

A antropologia propde-se desvelar os significados que orientam as acdes das pessoas e
grupos. Ela volta-se para decifrar as “barreiras invisiveis” que podem ser erguidas no
relacionar de sujeitos provenientes de grupos soécio-culturais distintos. E conforme nos fala
Geertz (1989), o problema da analise cultural ¢ muito mais uma forma de determinar tanto as
independéncias como as interligagdes, tanto os fossos como as pontes.

Este trabalho ¢ uma tentativa de compreender como os médicos atuantes na Estratégia
Satde da Familia (ESF) de duas Unidades Basicas de Saude investigadas neste estudo,
localizadas em regides periféricas do municipio de Juiz de Fora, constroem seu dialogo com a
comunidade atendida. Estruturou-se a andlise sobre este processo ao conhecer a trajetoria de
vida dos médicos, projetos profissionais, religiosidade, avaliacdo que fazem da ESF e de
maneira decisiva a percep¢do que tém sobre 0s usuarios.

A promocao a saude abre um dialogo entre eles, sugerindo para a investigacdo desta
convivéncia a construcdo de taticas de negociagdo, estranhamentos, quando médicos e
pacientes podem vir a lidar com o mundo a partir de codigos distintos; reconhecimentos,

consensos ¢ dominancia no relacionamento desses sujeitos.
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Deve-se mencionar aqui, que alcangar estas questdes implica em compreender a
relagdo com os médicos, enquanto Agente Comunitario de Saude, enquanto morador da
comunidade. Pensamos que dentre as motivagdes que prop0s este estudo, a de compreender
como o cidaddo ¢ percebido nos motivou decisivamente. Encontrando em um lugar
privilegiado de escuta, apresentou-se assim o desafio de observar o familiar, de apreender

uma cena da qual sou ator.
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3 METODOLOGIA: OBSERVANDO O FAMILIAR

Para Clifford Geertz “a imposi¢ao do significado ¢ o fim principal e a condigdo bésica
da existéncia humana” (1989, p. 200). Este trabalho tem o proposito de analisar a convivéncia
de profissionais de saude junto as classes populares; especificamente acompanharemos os
mecanismos de atua¢do dos médicos ante a um universo simbdlico possivelmente distante do
seu proprio — o das classes populares, que gozam de certo grau de independéncia na criagdo
de seus codigos culturais; estruturando-se seu universo cultural através de suas condigdes
concretas de existéncia e de suas praticas cotidianas inseridas na sociedade global, mas nao
totalmente subjugadas ao poder das classes dominantes (BRITES, 2000). Para tanto a nogao
da construgao de visdo do mundo ¢ estruturas de relagdes de dominag¢do na sociedade sao
fundamentais.

A partir da fala e também da postura, daquilo que nao ¢ verbalizado, da forma de
organizacdo do trabalho; investigou-se o processo de comunicacdo estabelecido pelos
médicos com a comunidade atendida. Este nos forneceu subsidio para a compreensdo da
postura médica diante de interpretacdes distintas a respeito de situagdes, de maneiras
diferentes de enxergar o mundo, sua reagao mediante a diversidade cultural. Assim, pode-se
refletir sobre como ¢ construido o didlogo do médico com a classe popular, (...) o que pode
ser comunicado? Como as experiéncias podem ser compartilhadas? Como a realidade pode
ser negociada e quais sdo os limites para manipulagdo de simbolos? Qual o grau de
impermeabilidade as mensagens e como se mantém as subculturas? (VELHO, 2004).

Fazer antropologia em casa, e para ser mais preciso, no local de trabalho; fazer das
conversas com amigos a coleta de dados, ouvir piadas e brincadeiras que fazem descortinar,
ante o olhar do antropologo, a compreensdo de um fato. Ao decidir sobre a posi¢do na
observacdo da relagdo médico-paciente, pode-se escolher compreender a percepcao dos
médicos sobre a comunidade atendida, que veio a nossa pesquisa ndo como alvo, mas como
contexto. Esta decisdo ocorre como uma tentativa de buscar um distanciamento quanto aos
nativos, do contexto no qual estava envolvido e sentia de certa forma parte. Ao escolher
aprender os médicos em relagdo com os usudrios anunciou-se a existéncia de uma fronteira
entre esses sujeitos, anunciando, assim, a decisdo de ir para o outro lado.

Tornaria impreciso ao tentar estabelecer um marco para o periodo da coleta de dados,
mas ¢ possivel afirmar que desde o primeiro momento como Agente Comunitario de Saude

consegue-se colher informagdes preciosas quanto aos médicos da familia em relagdo com a
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comunidade; a vivéncia torna-se o principal diario de campo e nela pauta-se a compreensao
antropoldgica. O encontro com as Ciéncias Sociais deu-se com um pouco mais de dois anos
de ACS; leituras feitas no inicio da graduagdo ndo tratavam propriamente do tema, mas sem
duvida aticavam nosso olhar para aprendé-lo.

Na Unidade Bésica de Saude (UBS) atuando como Agente Comunitario de Saude
(ACS) encontrava-se quatro médicos da Estratégia Satde da Familia (ESF), ou seja, quatro
médicos para serem observados, percebidos, aprendidos. No inicio o convivio trouxe questdes
e pré-conceitos em relagdo aos profissionais de medicina, consequentes a vivéncia de ACS e
morador da comunidade, mas aos poucos tornaram-se informantes privilegiados, amigos e
companheiros de trabalho que estavam cientes quanto a pesquisa e deram a ela uma grande
contribuicao.

No decorrer do estudo o convivio com médicos na UBS foi superior a quatro, pois a
rotatividade de profissionais na ESF ¢ consideravel. Estima-se um contato com
aproximadamente dez destes profissionais naquele local de trabalho. Parafraseando Evans-
Pritchard (1978), cada médico (ele refere-se aos Nuer) que encontrava era usado como fonte
de conhecimento. Dentre eles um se tornou um verdadeiro companheiro de pesquisa,
chegando até nos entregar por escrito suas reflexdes quanto a maneira pela qual percebia os
usudrios; foi ele quem permitiu durante trés dias o acompanhamento dos atendimentos em seu
consultoério, momento em que tivemos acesso a respostas imprescindiveis para a compreensao
da relacdo médico-paciente. Sdo dele estas palavras: “precisamos de um socidlogo para
mostrar tudo isto para os dois lados — profissionais e povo”.

Na sequéncia do relato os leitores poderao perceber a importancia destas informagdes,
a quem chamamos de S., para o desenvolvimento do estudo. Devemos dizer que todos os
informantes receberam nomes ficticios, com o intuito de resguardar suas identidades. A UBS
estudada Agente Comunitario de Satide demos o nome de “Primavera”, local em que as
informacgdes foram quase em sua totalidade obtidas a partir de conversas informais, nossas
memorias construidas na vivéncia como ACS e observacdo participante — atrelado a estes
instrumentos de coleta de dados fizemos uso do didrio de campo no qual registramos os dados
coletados, funcionando como subsidio para o processo interpretativo. Realizamos entrevistas
semi-estruturadas com quatro académicos de medicina e dois médicos. Objetivamos com
estas entrevistas obter dados mais pontuais quanto a trajetéria de vida, religiosidade e
formagdo académica. Na tentativa de compreensdo sobre a relacdo entre os profissionais de
saude e instituicdo, realizamos uma entrevista semi-estruturada com a profissional da

Secretaria de Saude responsavel pelo envio dos médicos as Unidades Basicas de Saude.
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Compartilhamos com os leitores que em muitos momentos enquanto era feito o
acompanhamento dos médicos e académicos em suas visitas domiciliares era possivel
esquecer o papel de Agente Comunitdrio de Satde e tornar um observador em trabalho - de
campo.

Como amigo destes médicos e académicos foi possivel estar com eles fora do local de
trabalho, onde aconteciam conversas mais distraidas, era quando dava para sentir a sensagao

de ter acesso as mais contundentes informagdes — aprendendo na informalidade.

(...) esses momentos informais de aproximacdo sdo vitais para a propria realizagao
da investigagdo, uma vez que determinam as bases da relagdo interpessoal, com a
formacgdo de vinculos que ultrapassam o formal, criando-se lagcos de amizade,
simpatia ¢ confianca, pelo muituo interesse que se estabelece - ¢ ha que se dar de fato
- pela pessoa que ali estd. A transformagdo do narrador em objeto de pesquisa morto
e paralisado retira qualquer possibilidade de serem criadas relagdes efetivamente
capazes de dar conta de um trabalho de investigagdo dessa espécie. Além disso, essa
postura ndo significa, para qualquer dos dois sujeitos, esfor¢o negativo: ao contrario,
expressa a cumplicidade do mutuo empenho para se produzir o relato e para se
conservar, no tempo, o depoimento ¢ a histéria. (SCHRAIBER, 1995, p. 71).

Quanto ao desafio de observar o familiar, Velho (2004, p. 128) nos fala; (...) o que
sempre vemos e encontramos pode ser familiar, mas ndo ¢ necessariamente conhecido. E ele

continua afirmando:

Posso estar acostumado, como ja disse, com uma certa paisagem social onde a
disposicao dos atores me ¢ familiar; a hierarquia e a distribui¢@o de poder permitem-
me fixar, grosso modo, os individuos em categorias mais amplas. No entanto, isso
ndo significa que eu compreenda a logica de suas relagdes. O meu conhecimento
pode estar seriamente comprometido pela rotina, habitos, esteredtipos. Logo, posso
ter um mapa, mas ndo compreendo necessariamente 0s principios € mecanismos que
o organizam. O processo de descoberta e analise do que ¢ familiar pode, sem divida,
envolver dificuldades diferentes do que em relagéo ao que € exotico. Em principio
dispomos de mapas mais complexos e cristalizados para nossa vida cotidiana do que
em relacdo a grupos ou sociedades distantes ou afastados. Isso ndo significa que,
mesmo ao nos defrontarmos, como individuos e pesquisadores, com grupos e
situagdes aparentemente mais exoOticos ou distantes, ndo estejamos sempre
classificando e rotulando de acordo com principios basicos através dos quais fomos
e somos socializados. E provéavel que exista maior numero de duvidas e excitagdes
como as de um turista em pais desconhecido, mas os mecanismos classificatorios
estdo sempre operando..
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Podemos insistir em dizer que enquanto Agente Comunitario de Saude, morador da
comunidade e, portanto, usudrio, estudar os médicos ganhava sentido de estudar o outro. E em
uma tentativa seguinte de busca por distanciamento fomos a procura de dados em outra
Unidade Bésica de Saude, a qual chamamos de “Verdo”. Nesta UBS havia trés médicos da
Estratégia Satde da Familia, contudo o contato maior acontece com uma médica, dando a ela
o nome de A.; podendo acompanha-la em visitas domiciliares, participando de grupos
educativos que ela dirigia, tendo conversas informais, realizando com ela uma entrevista
semi-estruturada e por final foi possivel participar como observador do cotidiano da UBS
Verao por trés meses.

Os outros dois profissionais da UBS Verao sugeriram certa indisposicao em relagdo a
proposta de estudo apresentada a eles, o que se torna um dado. Nas duas Unidades Basicas de
Saude, onde foi realizada esta pesquisa, os médicos que mais se permitiram fazer ouvidos,
disponibilizando-se a realizagdo do estudo, viriam a ser, como pudemos averiguar, médicos
com melhor convivio com a comunidade, tendo a insercdo na Estratégia Saude da Familia
como projeto de vida. Participar, portanto de um estudo que apresentava-lhes a proposta de
compreendé-los, os médicos, na construcdo do didlogo com a comunidade, significava se
descobrir em atuagdo, conhecer erros e acertos, ¢ até mesmo investir nesse projeto de vida —
ser um médico da familia.

Sobre as dificuldades do trabalho em campo, além do desafio de observar o familiar,
deve-se relatar a particularidade de um estudo quando tem-se os médicos como nativos;

vejamos:

Os médicos, em geral, ndo sdo concebidos e ndo se autoconcebem exatamente na
categoria de homens-comuns, mas como grupo muito especial de sujeitos sociais,
cujo trabalho, além disso, funda-se na concepgdo do segredo profissional. Assim, se
por um lado, podem entender as necessidade do relato ou a relevancia da pesquisa,
por outro, detém a nocdo de que seus procedimentos, principalmente os da dimensao
técnica, ndo devem ser do conhecimento publico. Estdo dispostos, pois, a falar sobre
medicina, talvez até sobre a pratica dos outros, preferencialmente andénimos...
Porém, usualmente, a ndo ser entre pares (médicos), ndo falam de si ou de seus
cotidianos (SCHRAIBER, 1995, p. 67)

Para realizagdo da analise dos dados foi feita uma releitura do didrio de campo e das
entrevistas, auxiliada pela literatura das Ciéncias Sociais sobre Satide Publica e relagdes entre

o individuo e a cultura, permitindo, assim, a criagdo de categorias de analise para orientar
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nossa compreensao sobre a constru¢do do didlogo dos médicos atuantes na Estratégia Satde

da Familia ante a organizagdo de vida da comunidade atendida.

4 A AUSCULTA DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A politica publica Estratégia Saude da Familia (ESF) tem a ambi¢do de perceber a

saude por um olhar que alcance a relevancia da perspectiva socio-cultural.

Esta concepcdo supera a antiga proposi¢do de carater exclusivamente centrado na
doenca, desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas
e participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as populagdes de
territorios delimitados, pelos quais assumem responsabilidade. (BRASIL, 2009).

O médico atuante na Estratégia Saude da Familia juntamente com sua equipe, que ¢
constituida, além dele, por um enfermeiro, seis agentes comunitarios de saude e um auxiliar
de enfermagem, tem sob sua responsabilidade o acompanhamento de cerca de trés mil a
quatro mil pessoas. Estas pessoas em busca de atendimento na Unidade Bésica de Saude sdo
orientadas a procurarem pelo médico da sua drea, devendo ser acompanhadas por ele ante o
processo de adoecimento. Cabe ao médico da area desenvolver em conjunto com sua equipe
trabalhos preventivos, destinados a criarem na populagdo habitos de vida saudaveis. Sendo
assim, ser médico da familia implica em um corpo-a-corpo com a comunidade pouco comum

em outras instancias da atuacao médica.

4.1 As visitas domiciliares

Dentre algumas das atribuigdes dos médicos da familia esta a realizagdo de visitas
domiciliares (vds), que geralmente sdo feitas a pessoas acamadas. Durante as visitas
domiciliares o0 médico ¢ envolvido em seu trajeto pela rotina da comunidade; jovens na rua,
mulheres na calgada, muitas criangas, cachorros vagando em busca do que comer, ruas sem

asfalto, esgoto a céu aberto e quantos outros detalhes. Nestes momentos sao oferecidos os
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comentarios sobre a percep¢ao deles quanto aquele jeito de vida. Por mais que estivessem ali
por um tempo consideravel, a distancia social e econOmica parecia os impedir de se
acostumarem com aquela paisagem.

As vds estdo dentre as atribuicdes dos médicos, especificadas por esta politica de
saude que parece gerar mais controvérsias entre aqueles destinados a fazé-la. Permitindo
colher, a partir dos comentarios e discussdoes — 0s quais presenciamos durante as vds que
foram realizadas — quanto ao ato de fazer visitas aos acamados; informagdes que colaboram
para formulagdo da compreensao relativa a avaliagdo que os médicos professam sobre a ESF.

De um lado ouve-se queixas da comunidade pertinentes a nao realizagdo das vds, por
outro escuta-se falas dos médicos nas quais questionam a necessidade destas visitas para
algumas pessoas. Ser acamado deveria ser seguido ao “pé da letra” para muitos destes
profissionais. Um desses médicos recomendava aos seus agentes comunitarios de saude que
ndo avisassem o dia em que ele faria visita, pois queria chegar de surpresa, ¢ assim, podendo
ndo encontrar a pessoa em casa, ou quem sabe a encontrar andando pelo terreiro,
argumentaria que aquele usuario ndo precisava de sua visita em casa. Ouvimos o seguinte
comentario de uma enfermeira: “o que os médicos mais odeiam ¢ fazer vds”. Podemos
ressaltar que ha médicos que demonstram grande afinidade com a realizagdo das visitas
domiciliares, fazendo delas inclusive um momento de aprendizado sobre a comunidade e seu
modo de vida. Contudo, para um médico, sair do consultério e adentrar-se na comunidade
provoca reflexdes quanto ao papel do médico da familia sugerido pela ESF. Podemos voltar
ao ato citado acima, do profissional que tentava surpreender aqueles que pediam vds e
supostamente ndo necessitavam; queria ele com esta atitude além de possivelmente isentar-se
da realizacdo da visita, ter uma prova capaz de questionar as demandas postas pelos usudrios.
A ESF busca, justamente, a criagdo de um contexto onde o usuério possa ser pensado como
sujeito no processo saude-doenga, sendo legitimo a organizagao de suas demandas por satde a
partir de seu saber. Portanto, durante o questionar da legitimidade das necessidades de saude
dos usuarios, este doutor acaba averiguando a eficacia da ESF ao estabelecer o usuério como
sujeito.

Quando procuramos didlogos com os informantes quanto a forma pela qual percebem
a ESF, muitas de suas criticas parecem recair sobre os usudrios, que favorecerem de uma
politica de saude extremamente paternalista. Este termo paternalista ¢ em seguidas falas
usado para caracterizar a ESF, que para muitos “até d4 médico que visita em casa”. Ougam o
que disse o informante S.: “nds acostumamos este povo muito mal (...) demos a eles muito

‘melzinho na chupeta’, agora fica dificil de tirar”. Com esta fala, referia-se as facilidades que
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as pessoas tinham na ESF e questionava porque ainda assim estas pessoas reclamavam,
brigavam; ele insistia em colocar que o povo nao percebia seus deveres, como chegar na hora
da consulta, ndo faltd-las, acordar cedo para marca-las. Ao pensar que melhorias no
atendimento, uma intervencdo de abordagem mais ampla sobre o processo satde-doenga,
tratam-se de medidas acalentadoras da “preguica do povo”, deparamo-nos com a no¢ao de
servir aos despossuidos que parece orientar o agir de alguns profissionais de satde.

Vejamos a fala de uma académica de medicina, do décimo periodo, quanto ao
atendimento a comunidade; “o usudrio tem tudo, ele tem que ser grato”. Ela referia-se aos
remédios disponibilizados na farmacia, a consultas e também as visitas domiciliares. Atender
a usuarios desempregados, criangas que ja sao maes, maes que adoeceram pela entrada dos
filhos no mundo das drogas; parece representar para muitos dos profissionais ouvidos fazer
caridade, agir sob compaixdo — o publico € visto como gratuito.

E quando a ESF vem a ser percebida como uma politica assistencialista, e por que nao,
paternalista; evidencia-se o conflito entre a percepcao do que ¢ ser médico e as exigéncias de
fazer saude publica em contextos de “miséria social”. Desta forma quando alguns
profissionais de saude classificam a ESF como paternalista, eles revelam o desapontamento
com um Estado, com uma politica de saude, a qual vivenciam; que insiste em levar
beneficios, que nao sdo propriamente de ordem material, a pessoas que podem vir a nao
corresponderem aos estimulos e proposta de trabalho do programa em questdo. “Este povo foi
mal acostumado”, presenciamos muito esta frase durante nossas observagdes. A relagdo entre
esses trés sujeitos: Estado, profissionais de saide e comunidade, é orientada pelas condigdes
materiais, diretrizes da ESF e respectivas leituras feitas, interesses de grupos e codigos
culturais. Sendo os sujeitos percebidos por perspectivas atualizadas constantemente que se
definem de formas contrastantes, mediadoras e negociaveis. A comunidade que em um
determinado momento pode perceber o Estado como opositor dos seus anseios ¢ reconhecida

pelos profissionais de saide como aliada deste.

4.2 Condicoes de trabalho

As condi¢des de trabalho a que sdo submetidos os profissionais de saude sdo
desafiadoras, diante de um Estado que tem demonstrado muitas vezes, como postura,

culpabilizar seus servidores pelo insucesso da prestagdo de servigos; “embora tenha operado
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manobras de sataniza¢do das instituicdes publicas” (CAMPOS; MISHIMA, 2005, p. 1264).
Uma académica de medicina da UBS Verdo, contou-nos sobre o desafio ao qual era
submetida enquanto tinha que atender um grande niimero de pessoas € ao mesmo tempo
atender com qualidade e responsabilidade; “tenho muitos usudrios para atender em pouco
tempo, eles querem me contar casos, mas eu nao posso ouvi-los a fundo”. Esta também foi
uma das queixas constantes do informante S. da UBS Primavera; “(...) queria ter mais tempo
para atender”. E diante da atarefada rotina de atendimentos ele dizia: “como ter equilibrio
emocional para atender essas pessoas sob estas circunstancias?”’; ele continua: “(...) quando
tenho vinte pacientes ndo da para atender de ‘carne de primeira’”, “(...) tem paciente que s6 de
olhar ja sei o que ¢, nem preciso fazer perguntas”, “(...) ndo consigo seguir protocolo, nao
tenho tempo”, “(...) s6 fago dez por cento do que devia fazer nessas consultas”. Enquanto
refletimos sobre os comentarios de S., que revela além do abandono, a que estdo expostos
quanto ao amparo do gestor publico, mas também a necessidade de improvisos no atender;
constatamos as nuances do desafio de ser médico no setor ptblico. E como se a rotina
propusesse a seguinte indagacao a estes médicos: estamos fazendo medicina?

Devemos trazer a informa¢ao que em muitas comunidades os Unicos servigos publicos
existentes sdo as Escolas e as Unidades Basicas de Saude; na Escola os usuarios chegam até
ao portao, onde deixa seus filhos, sendo na UBS o local onde lhes ¢ permitida a entrada; pude
perceber que essas pessoas apresentam ao doutor e demais profissionais, ndo apenas suas
queixas de ordem fisica, agonizam também sobre suas condi¢des de vida; deve-se pensar o
papel das UBS em contextos de precariedade social, e, por conseguinte a figura do médico
nestas situagdes. Recorrendo ainda a fala emprestada da académica de medicina da UBS
Verdo, j4 mencionada acima, quanto a avaliacdo da ESF; foi-nos sugerido investigar, na
tentativa de compreensdo da avaliagdo que os médicos emitem sobre a ESF, a relacdo que
existe entre estes profissionais e os dirigentes do programa no municipio de Juiz de Fora.

Vejamos o que nos diz a académica: “a estratégia ¢ boa, ndo ¢ eficaz porque nao
somos preparados”. Acreditamos que uma politica publica ¢ estilhacada quando seus atores
ndo aprenderam interpretd-la; a capacitagdo profissional juntamente com a existéncia de
condi¢des de trabalho compdem seu éxito. Os depoimentos que colecionamos em contatos
com pessoas responsaveis, direta ou indiretamente, pela direcdo da ESF no municipio de Juiz
de Fora, permitiram-nos pensar sobre a relacdo médico-instituigdo — entendé-la torna-se
imprescindivel para compreensdo da avaliagio que os médicos fazem da ESF e, por

conseguinte das formas de agir ante a organizag¢ao de vida da comunidade atendida.
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Dos médicos que atualmente encontram-se na rede, nem todos ingressaram a partir da
realizagdo de um concurso publico; fomos informado que muitos dos concursados pediram
desligamento a partir de suas insatisfacdes quanto as condi¢des de trabalho. Havendo,
inclusive a constatacdo da falta de profissionais de medicina para atuarem na ESF. Pudemos
ouvir dos informantes relatos nos quais se expressam as dificuldades de ser médico da
familia; desde o amedrontamento a que sdo submetidos a partir da imagem que se tem das
comunidades pobres — onde ha violéncia, roubo, etc. — até a desmotivagdo diante da realidade
social.

Nao existe um critério para o envio dos médicos para as UBS, foi comum encontrar
médicos sem muita experiéncia na ESF atuando justamente em areas que demandariam um
maior preparo. Outras vezes o envio para estas areas, “que ninguém quer ir”’, parece ocorrer
como forma de puni¢do aquele profissional que apresentou desconcertos ante a dire¢do da
ESF.

Diante da insatisfagdo com seu trabalho muitos médicos quando ndao pedem o
desligamento da rede apelam para pedidos de transferéncia, “querem uma area mais light,
com menos criangas, adolescentes gravidas”. Descobrimos que praticamente ndo ha espagos
onde os profissionais de saude e os dirigentes da ESF possam dialogar; resta aos médicos
desabafar nos corredores da UBS e em outros “cantos”. A sensa¢do de abandono aparece em
muitos depoimentos coletados, a respeito da maneira que os profissionais de medicina
percebem os dirigentes da ESF. Configura-se assim a criagdo de taticas e improvisos para
resolugdo dos problemas diarios de um médico da familia. Algumas delas ja& mencionadas
acima, como o pedido de transferéncia de UBS.

Enquanto nos voltamos para o entendimento da ausculta feita pelos médicos e
académicos sobre a ESF, podemos pensar sobre a relagdo entre a teoria e a pratica, entre as
diretrizes do programa e a maneira que sdo operacionalizadas.

Um jovem académico do décimo periodo de medicina ao ser questionado quanto a
rotina de trabalho em uma UBS, reflete: “a teoria ¢ linda, ja a pratica”. Evidencia-se que a
eficacia de uma politica de saude deve passar desde a preparacdo de seus atores até a
constru¢do de um cendrio para a sua execugdo — ou se preferirem, a existéncia das condigoes
de trabalho. A colocagdo posta acima pelo académico de medicina, que mesmo tendo
acumulado tdo pouca experiéncia ja ¢ capaz de sentenciar a ESF, parece ter sido ouvida das
recomendacdes de seus preceptores, que em numero considerdvel acreditam ser a ESF

impraticavel; “um programa bonito no papel” (fala de um médico da familia).
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Enquanto descobre-se a avaliagdo feita pelos médicos sobre a ESF e sua consequente
relagdo com o programa, nossa compreensao alcanga sobre os mecanismos que atuam no agir
da construcdo do didlogo com a comunidade. A postura que profissionais de medicina
assumem ante essa politica de satde refletird demasiadamente no atendimento oferecido ao
usuario.

Segundo o “papel” a Estratégia Saude da Familia tem como proposta a reorganizacao
das praticas de satde que leve em conta a necessidade de adequar as acdes e servigos a
realidade da populacdo em cada unidade territorial, definida em fun¢do das caracteristicas
socias, epidemioldgicas e sanitarias. Buscando uma pratica de satide que garanta a promocao
a saude, a continuidade do cuidado, a integralidade da atengdo, a prevengao e, em especial, a
responsabiliza¢do pela saude da populacdo, com agdes permanentes de vigilancia em saude.
Cabe as equipes da ESF planejar e desenvolver intervengdes junto a comunidade capazes de
gradativamente impactarem os principais indicadores de saude, mudando a qualidade de vida
da populagdao (BRASIL, 2008).

Para os médicos o encontro com a pratica da ESF pode ocasionar o desafio de desistir
da carreira de fazer medicina da familia, quando sonhos e projetos de vida sdo questionados
pela realidade; exigindo destes profissionais, em muitos casos, a constru¢do de uma trajetéria
alternativa. Ao terem que fazer medicina comunitdria desamparados das condigdes de
trabalho, médicos resignificam a ESF em sua pratica com a adogdo de taticas e improvisos no
convivio com a comunidade. Desamparados pelo Estado e ndo sendo treinados, nem tendo o
papel, de lidarem com os arranjos sociais, médicos da familia acumulam sentimentos como

impoténcia, frustragdo e inseguranca.
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5 MEDICOS, ALGUNS CASOS E SUAS PERCEPCOES SOBRE A COMUNIDADE

Nos primeiros passos na construcao deste trabalho, parecia que médicos viriam a agir
de maneira muito semelhante no organizar de suas relagdes com a comunidade; podemos
confessar que esta nocdo era familiar, entretanto “o processo de estranhar o familiar torna-se
possivel quando somos capazes de confrontar intelectualmente, € mesmo emocionalmente,
diferentes versdes e interpretacdes existentes a respeito de fatos, situagdes.” (VELHO, 2004,
p. 131).

O processo de demarcagdo e esquematizagdo de um estudo tem entre outras
contribuicdes a capacidade de cobrar daquele que se lanca a campo, sobre seu papel de
cientista; se as primeiras observagdes, bem como um ‘“forte palpite”, participaram dos
arranjos iniciais da constru¢cdo de um tema, deve agora o antropdlogo se instrumentalizar de
sua teoria ¢ do “b-a-ba” do trabalho de campo. Tal conduta o permitira desvendar o
desconhecido, e até mesmo estranhar o familiar.

Em nosso dia-a-dia de observacdes fomos percebendo que ante as diretrizes da
Estratégia Satide da Familia, bem como diante do contexto de atua¢do, médicos poderiam vir
a fazer uso de taticas distintas para tecerem o didlogo com a comunidade atendida. Para
Marshall Sahlins (1990), (...) nada pode garantir que sujeitos inteligentes e motivados, com
interesses e biografias sociais diversas, utilizardo as categorias existentes das maneiras
prescritas. E quando percebe-se a necessidade de atrelar a nossa tentativa de compreensio, da
percepcao e forma de agir dos médicos da familia ante aos usuarios, os fatores que poderiam
determinar condutas distintas diante de motivacdes semelhantes.

Conhecer a historia de vida, desde a chegada a medicina até a religiosidade de meus
informantes, poderia significar o desenlagar dessa questdo. “Sendo assim, reconhecer que os
processos de acdo ndo apenas atualizam, mas transgridem os condicionamentos sociais, nao
implica defesa da liberdade infinita de escolha do sujeito.” (TAVARES; BONET, 2008, p.
192).
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Enquanto trazemos alguns casos sobre médicos e académicos de medicina,
objetivamos apontar as determinacdes que nos levam ao entendimento da relacdo entre
experiéncia individual e ordem cultural, em nosso “caso”, as leituras diversas que estes

profissionais realizam sobre a comunidade no cenario da ESF.

5.1 Carreiras e trajetorias sociais

Um académico de medicina (O.) do décimo periodo, trinta anos, pertencente a classe
média alta, descendente de japoneses, professando como religido o budismo; antes da
medicina formou-se em uma universidade no Japao na area de informatica. O. nos contou
sobre seu encontro com a medicina: apos ter tido uma experiéncia na familia em que um de
seus tios precisou ter um orgao transplantado, e ele foi o doador; o académico encantou-se
com a capacidade curativa encontrada na medicina. Esta experiéncia trouxe para O. sentido ao
ato de salvar vidas.

Durante o tempo de convivéncia com O. percebia nele algumas praticas ainda nao
encontradas nos outros informantes; como por exemplo, ligar para os usudrios em busca de
noticias quanto ao estado de satde deles. Devemos dizer que nas sete semanas em que este
descendente de japoneses ficou na Unidade Bésica de Saude Primavera, periodo de seu
estagio, ele conseguiu junto aos usuarios a admiracgao, sua maneira de agir ante a comunidade

rendeu-lhe muitos elogios. Conforme nos aponta Boltanski (2004, p. 34),

Como ndo possuem os critérios especificos que lhes permitiriam medir a
competéncia profissional do médico, os membros das classes populares s6 podem
avalid-los em funcdo daqueles critérios difusos, usados cotidianamente na
apreciag@o de outrem: a ‘amabilidade’, a ‘boa vontade’, a ‘complacéncia’.

Em seu contato com os usuarios O. revelou-nos ter como premissa a busca pela
confianca, ¢ na tentativa de construg¢do deste lago O. precisava dizer ao usuario, seja em
gestos como o de ligar para eles, que tinha interesse pelo seu caso. Todo o desafio que
apresentasse para um jovem da classe média alta de entrar em barracos, acomodar-se em sofés

rasgados durante os atendimentos domiciliares, pareciam ser enfrentados a partir da
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necessidade de se fazer confidvel, se tornar familiar. Dizia ele: “(...) O médico tem que ter em
sua mao o didlogo e saber escutar”; “(...) a saude ¢ simples, ela ¢ o equilibrio, e a forca da
simplicidade ¢ ver de dentro”.

O olhar de um doutor para a comunidade ¢ orientado por fatores como sua trajetoria de
vida, religiosidade e origem social. Isto se evidenciou ante as observacdes a medida que
comparava as formas usadas por médicos na construcao das suas relagdes com os usuarios.
Mesmo sob um mesmo instrumento teorico, referimos a formacao por qual passaram; ao uso
que irdo fazer da técnica apreendida, precisa ser dado sentido; as condutas de um médico sdo
atrelados valores — os homens criativamente repensam seus esquemas convencionais -, por
mais que um olhar objetivo ofereca seu enquadramento diante dos fatos. Na tentativa de
aprender o que orienta o agir de um médico ante a organiza¢cdo de vida da comunidade
atendida, devemos levar em conta, desde a perspectiva deste profissional de satide quanto a
ESF até sua religiosidade.

Diante da distancia social que pode vir a separar médicos e usuarios encontramos
profissionais de satde que fizeram uso da indiferenca: demora no atendimento, oferecimento
de uma medicina simplificada, tratamento de desprezo dispensado aos usuarios diante de suas
queixas. Mas estivemos diante de doutores que encaram como uma missao o trabalho com as
classes populares, encontrando em sua religido a justificativa para esta postura. Tivemos
contato com uma médica, na UBS Primavera, que ao relatar sua escolha pela medicina,
confidenciou que se tratava de uma missdo que tinha nesta vida, da qual ela ndo podia fugir.
Em sua relagdo com os usudrios o ato de atender parecia ganhar sentido a partir desta
predestinacdo. Esta médica era pertencente a religido espirita. A forma como percebia o
sofrimento da comunidade, o valor dado a sua carreira de médica, diante dos desafios
colocados pela realidade de atuar em uma UBS, a doutora orientava sua conduta pelo ethos

religioso;

(...) o que quer que a religido possa ser, ela ¢, em parte, uma tentativa (de uma
espécie implicita ¢ diretamente sentida, em vez de explicita ¢ conscientemente
pensada) de conservar a provisdo de significados gerais em termos dos quais cada
individuo interpreta sua experiéncia e organiza sua conduta. (GEERTZ, 1989, p. 94).

Contudo vale mencionar que a constru¢cdo de sentido, ou como nos fala Marc Augé
(1994): a construgcdo do mundo; vem a ser erguida a partir de outros fatores, e ndo apenas a

religido. Essa médica a qual referimos, vindo da classe popular, € mesmo depois de certa
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projecdo social advinda do prestigio emprestado pela medicina, parecia ter habilidade para
lidar com os “barracos” orquestrados pela comunidade. O tom de voz dos usudrios, a maneira
de expressarem suas emogoes, ndo parecia ser um outro idioma para esta médica.

Ao conhecer um jovem médico, 28 anos, pertencente desde o nascer a classe média, e
ouvir em seus desabafos quanto a rotina de trabalho da ESF da UBS Primavera, alegava estar
ali naquele lugar provisoriamente, nao fazia também questao de esconder para os amigos de
trabalho a aversdo a comunidade pobre; “gente mal-educada” - dizia ele. Fazer visitas
domiciliares para este doutor era a pior coisa da vida, conforme ele mesmo dizia. Esta
insatisfacdo, para ser compreendia precisa ser relacionada com o estranhamento que um
jovem da classe média pode ter ao ver seus valores confrontados diante da realidade da
comunidade que cabe a ele atender. Ao manifestar repugnancia aos projetos de vida de jovens
como ele, porém jovens pobres, colocava-se para o jovem que ¢ doutor o desafio de
comunicar-se com um outro mundo. Percebido pela comunidade como o médico da area, o
médico da familia, ele ndo conseguia envolver-se com seus entes pobres. Enquanto um
“membro” daquelas familias, ele devia responder a convivéncia proposta pela Estratégia
Saiude da Familia, ainda que minimamente. E o que parecia fazer esse médico ensaiar alguma
aten¢do a comunidade era o medo de ser agredido, ter seu carro roubado, ou danificado. Ao
primeiro tom de ameaca de agressdao, ou xingamento, pedidos de exames eram concedidos,
consultas marcadas.

“A relagdo doente-médico ¢ uma relagdo de classe e que o médico adota um
comportamento diferente conforme a classe do doente.” (BOLTANSKI, 2004: p. 34). Lidar
com pacientes de um mundo social distante do seu, implica para o médico a adogao desde
taticas para a constru¢do de consensos, at¢ mecanismos de defesas. Conforme nos diz
Vasconcelos (2006), ndo ¢ facil a aproximagdo com amizade e afeto de uma populagdo com
tantas diferencas culturais e materiais.

A maneira que um “doutor” percebe o membro da classe popular infere sobre seu ato
de cuida-lo: “(...) eles imputam as doencas das classes populares, particularmente as doencas
contagiosas, sobretudo a falta de higiene e a ignorancia a respeito dos cuidados com o corpo,
conseqiiéncia de uma escolarizagdo fraca ou nula” (LOYOLA, 1984, p. 22).

Diante da incompreensao da diversidade cultural o julgamento moral parece ter como
funcdo sentenciar comportamentos distintos daqueles que os percebem; inferiorizar o
desconhecido, o diferente, legitimando assim a adocdo de condutas ante ao estranho:

indiferenca, descuido, arbitrariedade.
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(...) esse julgamento moral ¢ inerente as relagdes humanas, mas, na relagdo entre
profissionais de satde e clientela popular, tendia a ser apressado, sem um
movimento de prévio de busca de entendimento de comportamentos nao
compreendidos inicialmente. Pelo contrario, o julgamento moral imediato bloqueava
a iniciativa de esclarecimento, ¢ a sua enunciagdo como se fosse uma analise
cientifica conferia-lhe uma rigidez que dificultava o seu questionamento.

Os profissionais de satide, impressionados com a miséria, tendem a esperar que os
moradores das periferias urbanas estejam sempre mobilizados, numa busca
constante racional de melhores condi¢des de sobrevivéncia. (VASCONCELOS,
1998, p. 50).

Parece-nos entdo que o que vem a construir as percep¢des de um médico da familia
diante da organizacdo de vida da comunidade atendida influenciard decisivamente no
tratamento dispensado a ela. Sendo, assim, ao criar politicas de saide que tragam em seu bojo
a relevancia da justiga social; devemos estar atentos ao universo simbodlico que rege as
relacdes entre os homens. A percep¢do do mundo € organizada a partir de uma perspectiva
cultural, o que da origem a visdes desencontradas das coisas conforme afirma Laraia (2005)
que complementa dizendo: homens de cultura diferentes usam lentes diversas.

Entende-se que a compreensao da interagdo médica com a diversidade cultural ¢
consoante com a pauta da Estratégia Saide da Familia que se direciona pelo principio da
integralidade, definida como “a consideragdo do paciente como um todo e dos fatores fisicos,
psicologicos, sociais € ambientais que influem sobre a saude das pessoas™ (CEITLIN, 1988, p.

9).

5.2 Exito e expectativa profissional

Em conversas com os académicos de medicina procuramos ouvir seus objetivos
quanto a Estratégia Saude da Familia, e podemos afirmar que foram raros os que ensaiaram
algum entusiasmo quanto a carreira nesta politica de satide. Ser cirurgido parece um sonho de
um grande nimero dentre aqueles que fazem medicina, mas a realidade do mercado de
trabalho acabaréd levando muitos que sonharam um dia em ser abrilhantados pela patente de
cirurgido, a uma sala, quase sempre pouco confortavel, de uma Unidade Bésica de Saude. O

desafio que a ESF gera para esses profissionais de medicina € ter que lidar com feridas que
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ndo sdo propriamente fisicas, as chamamos de feridas sociais. E, por um outro lado, atuar
neste programa nem sempre significa €xito na trajetoria profissional. Ser um médico
comunitdrio pode implicar em ser percebido pelos companheiros de profissdo como um

médico menor, de pouco prestigio.

6 UMA MOSCA NA PAREDE

Na Unidade Basica de Saitde Primavera, foram acompanhados os atendimentos
realizados por S. em seu consultorio. Por trés dias, ndo consecutivos, fomos uma “mosca na
parede” fria de uma sala onde a ocupagdo do espago ja nos dava indicios sobre as
determinagdes que regem a relagdo médico-paciente.

S. ¢ um médico da familia assumidamente, atuar na ESF ¢ visto como o realizar de um
projeto profissional, um projeto de vida. Ele atende na UBS Primavera a maior area em uma
perspectiva populacional, “sua demanda ¢ muito grande”. Ha quase oito anos nessa Unidade
Basica de Satde, nenhum médico esteve ali por tanto tempo, S. revelo que permanecerd, ao
menos, até chegar sua aposentadoria; faltava menos de um ano, em suas contas, quando foi
realizado este estudo. Sua religido € espirita, apesar dele ndo declara-la, pode-se constatar a
partir de nossa convivéncia — ao observar aqueles detalhes que nos detalham. Filho de um
farmacéutico, que atuou em um tempo onde o acesso aos servicos de saude era restrito,
portanto, em um contexto em que a figura do farmacéutico se equiparava a de uma espécie de
preceptor do que hoje viria a ser o médico comunitario; havia um grande vinculo entre esse
profissional e a comunidade atendida. S. cresceu ouvindo o pai relatar as experiéncias sobre o
ato de cuidar, de por fim a dor. Sua mae era Diretora de uma Escola ptblica.

Antes de iniciar as observacdes tivemos uma conversa onde ele fala um pouco sobre
seus pacientes, as dificuldades do cotidiano na UBS, e claro, sobre sua “grande demanda”. Foi
concedida a oportunidade de observar o atendimento ao grupo de pessoas com hipertensao
que periodicamente passam pelo atendimento médico, onde renovam suas receitas de
captopril (remédio usado no controle da hipertensdo), contam rapidamente sobre sua satde e
até¢ dao algumas gargalhadas. A média de idade das pessoas que pertencem a este grupo gira
em torno de 50 a 70 anos. Muitos sdo aposentados, outros enxergam nestas consultas uma
oportunidade para o abreviamento da carreira de trabalho — a busca por atestados que

sinalizem para inaptidao ao trabalho tem crescido nas Unidades Bésicas de Satde.
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Logo que entra o primeiro paciente, que ndo esconde seu espanto em encontrar-nos ali
no consultorio, devidamente sentado em uma cadeira ao lado do médico; S. faz a apresentacao
e ressalta que a nossa presenca ndo influenciard em nada — mas uma mosca na parede pode
assustar alguns, at¢ mesmo aqueles que permitiram sua entrada. A paciente ¢ uma mulher de
50 anos, as primeiras perguntas sdo destinadas ao uso da medicagdo prescrita na consulta
anterior, a usuaria faz ao médico um relatério quanto ao seu estado de satde neste periodo que
se deu entre as consultas. S. enquanto a ouve toma nota em seu prontuério. Percebe-se uma
grande familiaridade entre os dois, o doutor conhece detalhes da vida da usuaria, preciosos,
por sinal, na construcdo do diagnostico. Mas uma “barreira invisivel” nos aponta a distancia
que ha entre os dois, que determina a paciente o papel de cliente € ao médico o de servidor,
aquele que detém o saber, ele ¢ o especialista, ela a dependente deste saber. Por mais que S.
fosse capaz de deixar aquela senhora a vontade, os papéis daquela relagdo, muito bem
definidos, demarcavam os gestos ¢ atitudes recorrentes.

Goftman (2007) nos fala, idealmente o cliente traz para esta relagdo um respeito pela
competéncia técnica do servidor e confianca de que a empregard de maneira eticamente
correta. A usudria a qual observava, ndo escondia em sua postura, em seu tom de voz, a
posicao de alguém que depende; de uma receita, de uma orientaciao, de um desvendar.

Depois da saida da paciente, e antes que o proximo fosse chamado, S. faz alguns
comentarios, explica os porqués de algumas condutas naquela consulta, conta sobre detalhes
da vida da paciente e por final diz “o que traz alegria para um médico ¢ ver que o paciente ta
melhor”. Portanto na relagdo médico-paciente deixar de corresponder aos estimulos e
intervencoes do médico pela melhora, pode levar a sentenciamentos morais nos quais o doutor
profere adverténcias, e muitas das vezes uma postura de desmotiva¢do diante de usudrios
“sem jeito”; “eles ndo fazem nada que a gente pede, ndo tomam remédio, ndo fazem a dieta,
ndo adianta falar”. Para um médico ter suas orientacdes ndo seguidas pode significar uma
grande ofensa, que algumas vezes traz como resposta a indiferenca ante os ditos e
classificados como “sem jeito”.

Em um contexto de uma comunidade carente onde as privagdes econdmicas
condicionam um estilo de vida muito distante do almejado para uma vida saudavel, as
“ofensas” aos médicos tendem a se tornar corriqueiras. A ideia de ineficacia foi percebida em
muitos momentos diante dos quais os médicos comentavam sobre suas intervencdes. As
limitagdes a que seu intervir pode estar sujeito ndo atrelam-se apenas a mudancga de héabito do
usuario, mas também a estrutura de tratamento oferecida pela rede, em nosso caso o SUS.

Desde os remédios disponibilizados para o tratamento até a demora para marcagao de exames,
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colocam o médico da familia diante de desafios institucionais, mas sem duavida, também
pessoais.

No decorrer das consultas pode-se notar que S. procura abordar outras esferas da vida

do paciente; ele dizia: “temos que ter uma visdo trina sobre o usudrio, s6 a medicina ndo da
conta”. O informante referia-se a importancia para a constru¢do de um diagndstico de se
conhecer a fé do usudrio, o uso que o mesmo faz dela no combate a enfermidade. Muitos
pacientes sairam dali com sua dosagem medicamentosa alterada, mas também com o refor¢o
no estimulo ao exercicio da fé. Mesmo diante das varias crencgas religiosas que se
apresentavam ao doutor, ele conseguia canalizar a fé do paciente em beneficio da qualidade
de vida. As narrativas sobre a doenga construidas pela comunidade ndo eram percebidas pelo
médico como blasfémias ao conhecimento médico, € sim como uma percep¢do a ser
considerada durante a consulta, esta relevancia dada as falas dos usudrios pareciam tornar S.
um doutor recomendado. “(...) no processo diagnostico e terapéutico, a familiaridade, a
confianca e a colaboracdo estdo altamente implicados no resultado da pratica médica”
(CAPRARA; RODRIGUES, 2004, p. 3). Ouvi alguns comentarios da parte da comunidade
feitos a seu respeito; “ele ¢ como um pai, trata a gente com respeito, deixa a gente falar, ¢
humilde”.
Uma das armas dos usudarios contra aqueles médicos que parecem desagrada-los com suas
condutas ¢ difama-los de beco em beco, de porta em porta. A imagem que um médico da
familia tem ante o olhar da comunidade costuma ser coesa e Unica, 0s comentarios € as
argumentacdes quando feitos por quem estd ao lado parecem se tornar mais convincentes. Ao
ndo terem controle por inteiro da situacdo, diferentemente daquele que emprega a estratégia,
as classes populares fazem uso de tdticas que permitem elas moverem-se de maneira
insinuada, num jogo de apari¢do e sombra com o movimento do outro, ndo dispondo de uma
avaliagdo de todos os ganhos que a operacdo pode trazer (CERTAU, 1994 apud BRITES,
2000).

6.1 O ritual da consulta

Na experiéncia como Agente Comunitario de Saiude, observamos o comportamento
daqueles usuarios a partir, principalmente da porta das suas casas, ouvindo suas queixas

diante de seus filhos e parentes, muitos do grupo doméstico. Ao deparar com essas pessoas
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em uma sala com seu espago dividido, em que a colocagdo das cadeiras, da mesa, bem como a
ocupacdo delas, identifica a assimetria da relacdo médico-paciente, causando certo impacto
ante a minha percepcdo sobre a postura dos usudrios frente ao médico dentro de seu
consultorio, por mais que S. os deixassem a vontade, eles pareciam descontextualizados,
menos expressivos, com uma fala até mais comedida.

Foucault (2008, p. XI) nos descreve esta cena:

(...) entre um olhar e um rosto, entre um golpe de vista ¢ um corpo mudo, espécie de
contato anterior a todo discurso e livre dos embaracos da linguagem, pelo qual dois
individuos vivos estdo “enjaulados” em uma situacdo comum, mas nao reciproca.

Quando o médico aproximava o aparelho de ausculta ao corpo do paciente percebia
suas maos inquietas, o olhar rebaixado, e as vezes um verdadeiro siléncio em gestos.

Boltanski (2004, p. 135) nos propde a seguinte reflexao:

(...) até que ponto é conveniente falar do corpo, de comunicar a outrem as proprias
sensagdes doentias; e, correlativamente, os tetos de intensidade a partir dos quais
uma sensagdo deve ser tida como anormal e conscientemente sentida, aceitada,
expressa, ¢ determinar o consequente recurso ao médico. Ora, essas regras ndo sao
idénticas nos diversos grupos sociais.

Esta colocacdo nos remete novamente a discussdo quanto a distancia social que pode

29 ¢¢

existir entre médico e comunidade, mais do que apresentar-se como um “doutor” “simpdatico”
ou “bonzinho”, cabe ao médico da familia habilidade para dialogar e manusear interpretagdes
de mundo diferentes da sua. Colocar a comunidade como sujeito nesta relacdo pode ser o

primeiro e importante passo.
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7 FERIDAS SOCIAIS

A paisagem com o chao batido que recebe o pé da crianga descalca, que abriga o vai e
vem de adolescentes e jovens, a paisagem que pode causar medo; aquelas casas que tem a
parede da cor da poeira, em que hé lajes cobertas pelos varais colorindo a altura com o tom
das roupas — tdo expostas! Em muitos trajetos que fizemos na comunidade seja com médicos
ou com académicos de medicina, presenciamos o impacto do espaco sobre as impressdes
daqueles ilustres visitantes. Assistimos até mesmo reagdes gestuais ante a arquitetura da
comunidade: espanto, repulsa, medo, desconfianca. Podemos recordar uma estudante de
medicina, do décimo periodo, que ndo conseguiu realizar sua visita domiciliar ao entrar em
uma casa e assustar-se com a decoracao do barraco, seu olhar parecia ndo acreditar no que era
percebido. O cheiro ndo ¢ familiar, as divisdes dos comodos ndo sdo reconhecidas, a
organizagdo de vida da comunidade atendida pelos médicos da familia provoca reflexdes
muitas das vezes seguidas de sentenciamentos morais. Mais do que isto, torna-se um
questionamento constante a atuacdo médica em cenarios onde as feridas ndo sao propriamente
fisicas — sdo feridas sociais.

Referimos a feridas sociais enquanto uma categoria usada para classificar a demanda
terapéutica apresentada pelos usuarios assistidos pela ESF. E quando assuntos da ordem
socio-econdmica sdo resignificados no processo de enfrentamento das condi¢des de vida pela
classe popular. As necessidades materiais, a busca por beneficios sociais, as inquietagdes ante
os “apertos da vida” sdo levadas ao atendimento médico. Enquanto a comunidade organiza-se
em seu itinerdrio terapéutico pode encontrar-se com a organizagdo de um servico de
assisténcia a saude ainda nao propicio para diagnosticar a sua dor, a sua ferida social. As
feridas sociais ndo seriam propriamente as queixas relativas as condi¢cdes de vida
apresentadas pela comunidade, mas sim um problema de ordem concreta que se constroi
diante dos médicos atuantes na ESF. E a fome, o barulho de um tiro, uma rua sem saneamento

basico. As questdes socio-econdmicas sdo apresentadas a estes profissionais de saude, a partir
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de uma “teatrelizacdo” da vida, que deve ser entendida ndo como encenagdo, antes como uma
tatica na qual a comunidade situa sua demanda frente a instituicdo onde ¢ apresentada — o
saber médico, o Estado que deve dar saude. Se durante a anamnese o médico sabe que precisa
considerar a historia do paciente, ele pode, contudo ser surpreendido ao ser solicitado para
cuidar de feridas que ndo se encontram no corpo humano, “espago de origem e reparticao da
doenca” (FOUCAULT, 2008, p. 1).

7.1 Formacao do médico

Durante o processo de aprendizagem da medicina, os entdo académicos, recebem uma
epistemologia a partir da qual construirdo o seu saber. Juntamente a isto, a vivéncia em um
curso de medicina atrelard valores a futuras condutas e praticas médicas, que serdo adotadas
pelos doutores. As relagdes informais dentro das faculdades sdo importantes na formagao da
identidade dos médicos. E 0 momento onde algumas crengas ou atitudes sdo internalizadas a
partir de sistemas referenciais fornecidos pela faculdade e pelos professores (RIBEIRO;

ROZANI, 2003). E como nos fala Bourdieu (2001 p. 120),

(-..) o mundo social produz a diferenciagdo dos modos de conhecimento do mundo: a
cada um dos campos correspondente um ponto de vista fundamental sobre 0 mundo
que cria seu proprio objeto e encontra nele mesmo o principio de compreensao e
explicag@o conveniente a esse objeto.

Para a Biomedicina a doenga aparece como tema central, recebendo o paciente, sua
vivéncia, sentimento e historia de vida em uma menor relevancia. De acordo com Beatriz

Lisboa (2000, p. 3):

A classificagdo das doengas constitui-se como o principal eixo da teoria da
medicina, ¢ o individuo que traz a doenga se torna, neste caso, um mero canal de
acesso a ela. Neste sentido, o empenho do médico ¢ voltado para diagnosticar a
doenga que o paciente traz, enquadrando-a no rol das categorias nosologicas.

A tarefa crucial a cargo do médico ¢ decodificar o discurso do seu paciente,
relacionando os sintomas com seus referenciais biologicos de modo a diagnosticar a entidade

patologica. (GOOD E GOOD apud HELMAN, 2003: p. 110).
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Mas e quando os sintomas apresentados ao médico sdo de uma outra ordem, quando as
queixas referem-se a falta de agua, a escassez de comida, a falta at¢ mesmo do que vestir;
quais referenciais serdo usados pelo doutor na constru¢do do diagnostico? Diante das feridas
sociais, qual a conduta médica? Qual o uso que um médico fard de sua epistemologia neste
contexto? E o que pode vir a significar para ele atender a pobreza?

Nas duas Unidades Basicas de Satde onde realizou-se essas observacoes, as quais
chamamos de Primavera e Verdo, a populacdo atendida seria em sua grande maioria de baixa
renda. Vivendo em condi¢des precarias, lidando com os males sobrevindos da pobreza. Em
muitas casas dividiam espaco com os moradores a falta de saneamento, o analfabetismo, o
baixo nivel de escolaridade, o desemprego, e sem exageros: a fome! A partir da vivéncia com
a comunidade atrelada as reflexdes constatou-se, conforme ja mencionada de maneira sucinta
neste trabalho, que nesses bolsdes de pobreza os Unicos servigos publicos disponiveis
comumente sdo as Escolas e as Unidades Basicas de Saude. Enquanto nos locais de ensino a
entrada do morador que leva seu filho a aula, quando isto acontece, restringe-se, quase
sempre, até ao portdo; nas UBS, este acesso perpassa o balcdo de atendimento e alcanca os
corredores.

Assiste-se em varios momentos a verdadeiros debates dos moradores da comunidade,
entre si € com os profissionais da UBS, sobre suas condi¢des de vida; enquanto aguardam
uma consulta, esperam na fila da farmacia, participam de algum grupo educativo, ou até
mesmo durante os “barracos” na busca por atendimento. Acredita-se que a figura dos médicos
neste contexto recebe contornos simbolicos ainda desconhecidos. Mais do que representante
de um Estado, que comumente ausenta-se de suas obrigacdes junto aos necessitados, o0 médico
da familia ¢ aquele com quem a comunidade dialoga sobre sua percepcao politica, anseios
econdmicos e reivindicagdes sociais. Marcar um atendimento médico pode ser um pretexto
para expor sua ferida social. A idéia de um Estado que deve suprir as necessidades diarias
povoa o imaginario da comunidade, que ao perceber o descumprimento desta cldusula, recorre
a base mais proxima do Governo e pede uma audiéncia com o funciondrio de maior prestigio
— 0 médico. De certa maneira o Estado consegue se fazer proximo dos mais desfavorecidos a
partir de instituigdes como as Unidades Basicas de Saude, porém lamentavelmente nao
confere a elas um aparato técnico-administrativo para intervir de forma promissora na
promoc¢ao da justica social. Corroboramos, portanto com Vasconcelos (2008), quando este
nos diz que as UBS representam uma inovagao institucional por permitirem uma aproximacao

com o cotidiano da vida popular.
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Na Unidade Bésica de Satde Verao acompanhamos durante as observagdes o processo
de agendamento das consultas, marcacao de retornos para aqueles usudrios que pertenciam a
algum grupo (hipertensos, diabéticos, etc.), a solicitacio de encaminhamentos para
especialistas e em grande numero, pedidos de declaragdes para serem apresentados durante a
pericia do INSS. Podemos lembrar de um dia quando apds a realizacdo de um grupo de
hipertensos, a médica atendeu um a um, os usuarios que tinham levado a ela alguma
solicitacdo; estava sorridente, fazia até piadas, revelava-se bem simpética durante sua conduta
no atendimento. Houve, entretanto, um momento no qual uma usudria, que aparentava ter
aproximadamente 50 anos de idade, fez a doutora um desses pedidos para pericia. Percebemos
que olhar da médica tornou-se sério, o tom de sua voz impondo autoridade, ela ndo pode
esconder de mim o quanto a incomodava este procedimento. Tendo em maos o prontuario da
usuaria que fez o pedido, ela transcreveu em poucas palavras a declaracdo, que enquanto era
feita, a paciente solicitava para a “doutora” caprichar. A médica ainda atendeu mais alguns
usudrios, até que ficamos a sOs na sala com a enfermeira. Sabia que precisava compreender o
que a doutora queria dizer com aquela postura, e no instante oportuno nao foi sequer preciso
retomar a questdo. Foi o primeiro assunto que levantou assim que o ultimo paciente deixou a
sala. Mais do que tentar explicar sua reacdo, ela queria mostrar o quanto era problematico
para a organizagao da sua demanda de atendimentos, o numero crescente de pedidos de
declaracdes por aposentadorias. A profissional de medicina posiciona-se entdo sobre o
desperdicio que significa ter que voltar-se para essa questdo enquanto deixa de fazer
atendimentos de verdadeira necessidade.

A. ¢ uma médica dedicada ao seu trabalho na comunidade, muitos colegas de trabalho
a descrevem como uma auténtica médica da familia. Os usudrios também expressam
reconhecimento pela sua dedicagdo, pela maneira que conduz a relagdo com os pacientes.
Com trajes humildes, a primeira vez que a encontramos ndo conseguimos a diferir dos
usuarios que encontravam-se na UBS a espera de um atendimento. E como se A. tivesse o tal
“jeito de pobre”, s6 o fato de chegar a comunidade de Onibus todos os dias, tem um
verdadeiro peso simbolico sobre a percep¢do que os moradores desenvolvem em relagdo a ela;
“ a ‘doutora’ ¢ muito humilde, simples” (fala de uma paciente de A.). De voz mansa, sempre
se disponibilizando a resolver as questdes postas pela demanda dos usuarios, A. tinha uma
boa relagdo com sua area. O nosso propdsito em descrevé-la enquanto trata-se dos desafios
postos aos médicos que deparam-se com feridas sociais ¢ refletir sobre a repercussao que as
queixas sociais € a consequente maneira encontrada pela comunidade para resolvé-las, tem

sobre até mesmo uma profissional de saide que mantém uma relagdo tida como exemplar
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com os usudrios. Parece desta forma, que o dilema de envolver-se com as “patologias sociais”
para um médico, transpassam as fronteiras de sua perspectiva individual na constru¢do do
didlogo com a comunidade — em que pese a religiosidade, a trajetoria de vida de cada médico
— e acabam alcancando os ditames simbolicos aprendido na formagdo médica; o que eu
queremos dizer ¢ que médicos e médicos formam-se para ser cientistas, entendendo o uso

deste termo atrelado ao significado de uma suposta neutralidade e tecnicismo.

(...) sendo a medicina moderna uma profissdo fundada nas ciéncias genuinas, deve
ser os médicos treinados como cientistas (grifo nosso), ndo apenas para poderem
exercer corretamente seu oficio, mas para diferencia-lo de outras praticas oriundas
da mera imaginacdo e que estdo a afrontar o saber validado pelo método cientifico.
(...) um enorme esforco exige a atitude cientifica, a mente inquisitiva, a analise de
dados, a definicdo de limites, a postura epistemoldgica adequada. (BARBOSA;
MASSUD, 2007, p. 16-17).

Eles aprenderam a ser médicos, formaram para ser “doutores”, receberam, portanto,
uma identidade profissional, as ordens de um oficio costumam impedir negociagdes com
demandas alheias que poderiam estar “intrometendo-se”” onde nao foram chamadas.

Quando A., médica da Unidade Basica de Saude Verdo, tinha que atender um pedido
de declaragdo para obtencdo de algum beneficio junto a Previdéncia Social, de fato o
atendimento parecia ser destinado ao pedido e ndo propriamente ao pedinte; A. ofereceu
algumas falas onde expressava sua percep¢do sobre as formas de enfrentamento encontrada
pela comunidade para resolverem suas caréncias socio-econdmicas. Segue um trecho da fala

de A.:

(...) tem muita gente ociosa, rapazes que ndo trabalham. (...) tem gente que nos
procura, faz cara de triste, de doente, para conseguir um atestado relativo a
afastamento do trabalho e depois eu vejo essa pessoa, em um outro momento,
sorrindo, sentindo-se muito bem. (...) quando conseguem emprego de carteira
assinada eles podem estar preparando-se para buscar um afastamento.

(...) eles ndo gostam de acordar cedo para marcar consulta, por isto, vdao a unidade
de atendimento mais distante, preferem ficar la por trés horas. (...) sdo preguicosos;
eles tem acesso a métodos contraceptivos, mas as vezes ndo usam. (...) tem agora o
bolsa familia. (...) preferem engravidar para aumentar o valor do beneficio.

Para A. ¢ absurda a ideia de ter que atender pessoas que ndo trabalham — e
supostamente até ndo seriam muito “chegadas ao batente”. Suas expectativas profissionais sao
frustradas ao ter que atender usudrios que ndo estdo doentes, ou ndo demandam um

atendimento clinico.
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E sugerido a partir de sua fala, que o titulo de cidaddo cabe aqueles que portam uma
ocupacao, tem uma carteira de trabalho, e que sdo contribuintes da previdéncia social, pagam
seus impostos, tendo, portanto, direito a um atendimento em satde. Os pobres devem ter
como motivagdo satisfazer suas necessidades materiais, uma vez que eles foram definidos por
esta caréncia basica (SARTI, 1996). E aqueles, portanto, que niao atenderem a esta
perspectiva, “os desocupados, “os malandros”, que querem aposentar-se sem nunca terem
trabalhado; deve ser dispensado o sentenciamento moral, que se torna uma categoria de
classificagcdo aos comportamentos diferentes e estranhos daqueles que os percebem.

Duas questdes aparecem neste contexto; a primeira como ja dito ha algumas linhas
acima, seria o desafio que representa para um médico, formado para ser cientista, ter que
cuidar de feridas sociais, qual remédio prescrever contra a pobreza? Uma segunda questdo
que se coloca ¢ a distancia social que costuma separar médicos da familia e comunidade
atendida. “O médico, enquanto figura e categoria generalizada, parece ter pouca cumplicidade
identitaria com o paciente das classes populares, e , assim o trata como um outro, no sentido
da diferenca matematica de ‘menos’” (MACHADO, 2003, p. 13). Nao ¢ raro a incompreensao
da parte do doutor ante as formas de enfrentamento usadas pela classe popular em seus
percalgos diarios. Conforme nos lembra Cynthia Sarti (1996), a pobreza tem uma dimensao
social e simbolica. A forma de organizacdo de vida da classe popular ¢ seguida de atos e
gestos que orientam-se a partir da maneira que percebem o mundo, entretanto o “mundo”
frente ao qual encontram-se em relagdo pode vir a ndo percebé-los com o mesmo olhar. Para
Valla (1998), em sua convivéncia com a comunidade atendida, o profissional oferece seu
saber por que julga o da populagdo insuficiente, e, por esta razdo, inferior, quando, na
realidade, ¢ apenas diferente.

A Estratégia Saude da Familia faz uso de uma medicina preventiva. Apregoa
atividades de prevengdo e promog¢do da saude. Mas como fazer da prevengdo um tema para
pessoas, no caso a comunidade atendida, cuja pauta parece ser outra — a urgéncia. Recorramos

mais uma vez a Boltanski (2004, p. 151):

Efetivamente, as regras de comportamento, as quais o individuo deve dobrar-se e
cuja reunido forma o que ¢ habitualmente chamado de “medicina preventiva”, se
bem que sejam fundadas num saber racional e estreitamente dependentes do vir-a-
ser das ciéncias médicas, todavia sdo objetivamente portadoras de uma filosofia
implicita, e exigem daqueles que devem aplica-las uma certa atitude global frente a
vida e particularmente frente ao tempo. A medicina preventiva requer dos agentes
sociais uma conduta racional frente a doenga que, reinserida a titulo de
eventualidade possivel num plano de vida, pode ser dominada ou sobrepujada pela
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previsdo a longo prazo. Ora, as condigdes objetivas nas quais se movem os membros
das classes populares e, mais particularmente, a inseguranca econdmica que 0s
impede de adotar no campo econémico uma atitude de previsdo que se manifestasse,
por exemplo, pela planifica¢do a longo prazo das decisoes de compra, impde-lhes a
interiorizacdo de um etos (grifo do autor) e de uma atitude em relacdo ao tempo que,
for¢cosamente, proibe-lhes a adogdo de tal atitude frente a doenga. Pois a doenga, que
por defini¢do ¢é aquilo sobre o qual ndo se tem poder, constitui para eles aquilo que
interrompe o tempo, que corta inutilmente o desenrolar normal da vida e oblitera o
futuro inteiro.

Ao propor uma forma inovadora de promog¢ao da saude, a Estratégia Satide da Familia,
que para muitos médicos tem apenas “um discurso lindo”, parece ser contida pela dimensao
simbolica que orienta os usuarios em suas agoes frente ao processo saude-doenca, mas que €
criada em uma perspectiva relacional com as condi¢gdes materiais. Se para muitos
profissionais da medicina as queixas dos usudrios quanto as suas feridas sociais acabam
parando em um lugar inapropriado, o consultério de uma UBS, que pode ser pensada como
uma “reparticdo” de um Estado, por sinal, ausente frente as necessidades das classes
populares; pode-se constatar por outro lado, que qualquer politica que objetive éxito nao deve
descartar, como ja citou-se em algum momento deste trabalho, o universo simbolico, que

orienta as ag¢des e comportamentos dos integrantes de grupos sociais.

7.2 O diagndstico

O diagnostico € um dos objetivos principais da medicina, os médicos sdo treinados

para alcangé-lo:

O ‘diagnoéstico’ é o objetivo central da pratica biomédica, ¢ aquilo para o qual o
médico tende em sua relagdo com o enfermo. Esse ‘diagnostico’ surgird de um
processo por meio do qual se traduzirdo os sinais ¢ os sintomas ‘construidos’ a partir
da observagdo do paciente, num formato declarativo que remete as categorias
diagnosticas de uma especialidade médica (BONET, 2004, p. 88).

Diante das feridas sociais os esquemas aprendidos no processo de aprendizagem da
medicina para a constru¢do de um diagndstico, tornam-se inapropriados. Ocasionando nos
médicos reagdes de frustragdo, raiva, angustia e impoténcia. Ao ndo saberem lidar com as

“patologias sociais” da comunidade, o médico da familia, sente seu saber afrontado. Segundo
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Vasconcelos (2006) o estudante de medicina, ou o médico, inserido em ambientes de pobreza
fica dividido entre uma compaixao que lhe leva a se indignar e a angustiar com estas situagoes
de misérias extremas e, de outro lado, as explicacdes preconceituosas que tendem a reforgar e
justificar esta marginalizacao.

Deve-se mencionar que durante sua formagdo os académicos sdo preparados para nao
expressarem suas emogdes ante os pacientes, em uma conversa com uma académica de
medicina do décimo periodo, pertencente a classe popular, algo ndo muito comum, ela relatou
episoddios nos quais diante de seus professores ndo podia ensaiar expressdes como as de
compaixdo e sensibilidade — “Fui treinada para ndo esbogar reagdes como medo, susto. O
professor te monitora e caso ele perceba que vocé assusta, chama sua aten¢ao”. Mas a
académica ¢ categérica ao lembrar da necessidade que a relagdo médico-paciente impde
quanto ao “ser firme e frio”; “¢ um recurso terapéutico, se eu me desesperar frente ao
paciente, ele entra em panico, € isto € péssimo para a recuperacao”. Conforme nos fala Geertz
(1989), as sensagdes sao aprendidas. Ao encontrarem-se despreparados para lidarem com as
feridas sociais, e acreditando que um bom médico nao deve deixar uma lagrima escorrer ante
o sofrer do paciente, ainda que seja um pedido por comida; os médicos que atuam na
Estratégia Saude da Familia podem vir a questionar-se continuamente se estdo fazendo

medicina. Tendo eles a sensacao de estarem ante um usudrio inadequado.

7.3 O curriculo

Sempre que abordava os académicos de medicina sobre a formacao que estavam tendo
relativa a assuntos sociais, eles faziam questdo de dizer que recebiam uma boa preparagao,
que o paciente deveria ser percebido por uma visdo holistica. Podemos recordar de um
académico de medicina, do décimo periodo, em sua primeira visita a comunidade, que durante
o caminho dizia sobre a importancia de considerar as condi¢cdes de moradia do usudrio, o seu
saber ante a doenga; mas ao entrar na primeira casa e posicionar-se frente as questdes
colocadas pelo usudrio, parecia ter “mentido” minutos antes. Como bem nos advertiu Claudia
Fonseca (1999), devemos estar atentos as discrepancias entre o discurso e a pratica.

Vasconcelos (1998, p. 44) nos aponta sobre a dificuldade em converter o
conhecimento critico das determinacdes sociais ¢ ambientais das doengas em condutas

operacionais, alcangando-se apenas recomendacdes valorativas de acdes educativas.
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J& esta bastante difundido entre os profissionais de saude um conhecimento critico
que questiona a eficacia de intervengdes médicas restritas as dimensdes bioldgicas
dos problemas de saide. Ha um amplo reconhecimento da importancia de mudangas
subjetivas, sociais e¢ ambientais para a supera¢do desses problemas. Tém-se
proliferado estudos e publicagdes que discutem estas mudangas sociais e ambientais
necessarias, mas esse conhecimento nao tem resultado na pratica técnica cotidiana
dos servicos de saude.

De certa forma, pode-se olhar como avango as alteracdes curriculares que vém
acontecendo nos cursos de medicina, em que se reconhece a necessidade de uma abordagem
mais ampla sobre o processo saude-doenca. Quando os académicos, fazem questdo de dizer
que recebem preparagdo para lidar com assuntos sociais, que logo no primeiro ano de curso
realizam visitas as comunidades carentes; estdo dizendo que, as feridas sociais ja tinham
alcancado os laboratorios de medicina.

E ainda em um tom pouco valorativo que a imaginagdo moral quanto ao fazer
medicina em meio a pobreza repercute entre esses estudantes. A imagem daquilo que nao
temos acesso costuma nos ser passada por pessoas que estimamos, provocando abstragdes que

se tornam significativas a partir do que nos foi contado. Para Geertz (2007, p. 75),

Este € o processo através do qual qualquer coisa que tenha a ver com a imaginagdo
se desenvolve em nossas mentes, ¢ ¢ transformado, socialmente transformado,
deixando de ser algo que sabemos simplesmente que existe ou existiu, em um lugar
qualquer, para ser algo propriamente nosso, uma for¢a que funciona em nossa

consciéncia comum.

Ao usar a categoria feridas sociais objetiva-se contextualizar o posicionamento dos
médicos atuantes na Estratégia Saude da Familia ante a organiza¢do de vida da comunidade
atendida. Sabemos que o aparato técnico fornecido pela medicina ¢ insuficiente para tratar das
“patologias sociais” que figuram nesse cenario; outras intervengdes fazem-se necessaria a
promo¢ao da satde. Mas ao aprender as dificuldades encontradas pelos médicos, suas
percepcdes e formas de construgdo de didlogo com a comunidade, permite-se a producao de
reflexdes capazes de (re)orientar as condutas destes profissionais de saude ante as feridas

sociais. Oferecendo outros referenciais na construgao de diagndsticos, o que nao implicaria na
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idealizagdo de um “semi-deus”, contudo nos levaria ao aperfeicoamento da identificacdo das
fronteiras de um determinado saber, e, consequentemente, a necessidade da capacidade
dialégica com outras disciplinas. Reconhecendo-se assim, conforme nos aponta Raynaut
(2006), os limites de uma epistemologia especifica de representacdo da realidade que ela
constroi com seus conceitos e instrumentos metodologicos.

8 O DIAGNOSTICO — A GUISA DE CONCLUSAO

O etndgrafo ao deixar o campo tem a tarefa de converter sua vivéncia em um discurso
informativo, deve ele narrar os detalhes que figuram a constituicdo de uma organizagao social
— de que ¢ feito o jeito de ser de um povo. Contudo, conforme nos lembra Malinowski (1984),
na etnografia, ¢ frequentemente imensa a distancia entre a apresentagdo final dos resultados
da pesquisa e o material bruto das informagdes coletadas.

As primeiras indagagdes que nos levaram ao tema refizeram-se durante as
observagoes, as conversas com os informantes e o contato com o aporte tedrico. E enquanto
livrava de um palpite — “motim” do desencadeamento do presente estudo — foi possivel
aproximar das percep¢des comunicadas pelos médicos da familia em seu contexto de trabalho.

Para os profissionais de medicina atuantes na Estratégia Satde da Familia tem-se
colocado o desafio de atender as insurgéncias sociais; ao fazerem uso da epistemologia
médica para avaliarem a anatomia da pobreza acabam vivenciando o confronto entre os ideais
de uma profissdo e o contexto de sua inser¢do. Ao se questionarem sobre se o que estdo
fazendo ¢ medicina, acabam nos falando da necessidade de constru¢do de um dialogo entre a
academia e os novos contextos da atuacdo médica.

No processo de convivéncia com a comunidade, os médicos sdo orientados por suas
perspectivas religiosas, trajetoria de vida, formacdo académica e projetos profissionais. De
estranhamentos a negociagoes, a relacdo médico-paciente sob o contexto da ESF sugere a seus
atores a busca por consensos. E quando ao auscultarem esta politica de satide os médicos
assumem um discurso Unico quanto ao seu teor paternalista, revelam uma provavel
incapacidade dialdgica entre a epistemologia médica e uma politica publica que da ao usuario
o lugar de sujeito nesta relagdo. Se a distancia cultural, que pode vir a existir entre os
profissionais de medicina e a comunidade, direciona as ag¢des dos médicos, ndo deve ser
menosprezado o habitus que este profissional recebe em sua formacdo académica. Fazer
medicina incorre sobre alguns pressupostos que podem ser questionados na pratica da

Estratégia Saude da Familia.
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E necessario desta forma uma maior aproximagio entre planejadores de politicas de
saude e os que educam na formacao médica. Um didlogo entre essas partes torna promissora
uma estratégia de saide que ambiciona a justi¢a social — a dominacdo que rege a relacdo entre
grupos ¢ classes sociais ganha legitimidade em seu processo de institucionalizagdo. A
releitura da Estratégia Saude da Familia feita pelos médicos em sua pratica deve ser
acompanhada pela instituicdo que planeja e apreendida pela instituigdo que os forma. O
descompasso entre as ambi¢des de um Estado democratico, que pensa a saude como direito, €
suas institui¢des de ensino, faz como vitima seu povo.

A partir deste estudo sugere-se que o processo de escolha dos profissionais de
medicina que virdo atuar na Estratégia Saude da Familia, priorize durante a selecdo nao
apenas uma capacidade técnico-cientifica; vale dizer que ndo sdo muitos os médicos atuantes
na ESF que tém o titulo de Especialista em Medicina da Familia e Comunidade (FALK,
2009). Acredita-se que ao considerar a capacidade dialdgica desse profissional com as
demandas sociais, as experiéncias em trabalhos comunitarios e sua perspectiva quanto a ESF,
implementa-se as investidas para o €xito da politica de saide em questao.

Durante a construgdo de uma politica de satde faz-se necessario considerar os atores
que irdo vivencia-la e seus respectivos referenciais culturais. Recomenda-se ainda, a
atualizacdo das diretrizes de uma politica de satide a partir da realidade local, que nao ¢
estdtica, antes ressignifica-se e cria seus proprios modelos interpretativos. A diversidade
cultural ¢ uma realidade com a qual os médicos da ESF precisam administrar em sua pratica.
Essa mesma diversidade exige que o médico seja capaz de aprender novos valores e
desenvolver outras percepgoes de satide-doengca (CAPRARA; RODRIGUES, 2004).

A promocgao da satide envolve ndo apenas intervengdes curativas, € nem deve se tornar
papel apenas dos profissionais da area. Cabe ao Estado a garantia de direitos como a moradia,
educacdo, transporte, saneamento basico, etc; somente assim ele poderd fazer valer a satde

como direito. Uma politica publica deve se contextualizar com a cidadania.
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