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Resumo

Apesar do grande crescimento da nossa especialidade nos ultimos 30 anos, ainda estamos
muito aquém de atender & demanda brasileira por médicos de familia. Atualmente representamos
apenas 1,4% do total de médicos especialistas no Brasil e menos de 5% do total de vagas de
residéncia no pais sdo destinados a medicina de familia e comunidade (MFC). Com 70% da nossa
populagdo coberta pela Estratégia de Saude da Familia, apenas uma parcela pequena conta com
um médico de familia treinado por um programa de residéncia em MFC. Infelizmente temos poucas
evidéncias mostrando o impacto do treinamento em MFC no cuidado das pessoas e muito do que
sustentamos no nosso discurso como diferenciais da nossa pratica carece de provas cientificas. Isso
perpetua uma nogcao comum entre formuladores de politicas e gestores de que a atencao primaria
a saude (APS) é uma area de atuacao desprovida de desafios, sem complexidades e possivel de
ser realizada por qualquer médico sem treinamento especializado. Se a MFC pretende se firmar
como a especialidade médica responsavel pela APS no Brasil e no mundo, precisa avangar no
desenvolvimento de habilidades para a pesquisa, para poder estudar o universo da MFC e da
APS com a profundidade e o rigor que a complexidade destas disciplinas demanda. Desenvolver o
potencial para a pesquisa representa um passo importante do projeto profissionalizante da nossa
especialidade e do amadurecimento da APS. Ao questionarmos nossa pratica e ao perguntarmos o
quanto realmente fazemos a diferenca no cuidado dos nossos pacientes estaremos ampliando a base
de evidéncias da nossa especialidade e demonstrando o quanto a APS se torna mais abrangente ao
ter um médico treinado em MFC. Este ensaio aborda as dificuldades da MFC em mostrar seu valor
e a sua importancia para os sistemas de saude; e apresenta o papel vital que a pesquisa cientifica
deve ter no enfrentamento destes desafios.
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Pesquisa cientifica, atengdo primaria e medicina de familia

Abstract

Despite the great expansion of our specialty in the last 30 years, we are still far from meeting the Brazilian demand for family doctors. We currently
represent only 1.4% of the total number of medical specialists in Brazil and less than 5% of the total number of residency vacancies in the country
are allocated to family medicine (FM). With 70% of our population covered by the Family Health Strategy, only a small proportion has a family
doctor trained in a FM residency program. Unfortunately, we have little scientific evidence to demonstrate the impact of FM training on the quality
of care delivered to our patients and to support our ongoing discourse about the unique competencies within FM. This perpetuates a common
notion among policymakers and managers that the provision of primary health care (PHC) is simplistic, unchallenging, and easily performed by
any physician without specialized training. If FM intends to establish itself as the medical specialty responsible for PHC in Brazil and in developing
countries, it needs to be able to study the universe of FM and PHC with the depth and rigor that these complex disciplines demand. As such,
building capacity in research represents an important step towards the development of comprehensive PHC with a strong FM foundation. By
questioning our practice and trying to see how much of a difference we really make in the care of our patients, we can expand the evidentiary
basis of our discipline and demonstrate how much PHC becomes more qualified and comprehensive by having a doctor trained in FM. This essay
addresses the difficulties of FM in showing its value and its importance for health systems and presents the vital role that scientific research must
play in facing these challenges.

Keywords: Primary Care; Family Practice; Capacity Building.

Resumen

A pesar del gran crecimiento de nuestra especialidad en los ultimos 30 afos, todavia estamos lejos de satisfacer la demanda brasilefia de médicos
de familia. Actualmente representamos solo el 1.4% del nimero total de médicos especialistas en Brasil y menos del 5% del numero total de plazas
de residencia en el pais se asignan a medicina familiar y comunitaria (MFC). Con el 70% de nuestra poblacién cubierta por la Estrategia de Salud
Familiar, solo una pequefa parte tiene un médico de familia capacitado por un programa de residencia de MFC. Desgraciadamente, tenemos poca
evidencia que muestre el impacto de la capacitacién en MFC en el cuidado de las personas, y gran parte de lo que sustentamos como diferencial
de nuestra practica, carece de evidencia cientifica. Esto perpetta una nocion comun entre los formuladores de politicas y los gerentes de que la
atencion primaria a la salud (APS) es una area de accion carente de desafios, sin complejidades y que puede ser realizada por cualquier médico sin
capacitacion especializada. Si la MFC tiene la intencion de establecerse como la especialidad médica responsable por la APS en Brasil, necesita
avanzar en el desarrollo de habilidades de investigacion para estudiar el universo de la MFC y de la APS con la profundidad y rigor que la complejidad
de estos disciplinas demandan. El desarrollo de potencial para la investigacién representa un paso importante en el proyecto profesional de nuestra
especialidad y en la maduracion de la APS. Al cuestionar nuestra practica y preguntarnos si hacemos realmente la diferencia en el cuidado de nuestros
pacientes, ampliaremos la base de evidencias de nuestra especialidad y demostraremos cuanto la APS adquire mayor calidad y competencia por
tener un médico especialista en MFC. Este ensayo aborda las dificultades de la MFC para mostrar su valor y su importancia para los sistemas de
salud y presenta el papel vital que debe desempefar la investigacion cientifica para enfrentar estos desafios.

Palabras clave: Atencion Primaria; Medicina Familiar; Capacitacion.

INTRODUGCAO

Nos primeiros dias de 2020 a Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (RBMFC)
publicou no seu editorial um texto com um titulo provocador: “Pesquisar para qué?”." A razdo de chama-
lo desta forma vem do préprio movimento da revista em promover a discussao cientifica e a reflexao da
pratica da medicina de familia e comunidade (MFC). E papel dos editores, afinal, provocar seus leitores &
reflexdo sobre a importéncia da revista como meio de divulgagéo cientifica e convoca-los ao trabalho de
fazer ciéncia. Nenhuma das duas contudo — incentivar a audiéncia e fazer ciéncia — sao tarefas simples
de serem realizadas. Com quatro argumentos os editores mostram o quanto de energia é perdido durante
o processo de se fazer pesquisa: (1) por ndo se enderecar questdes realmente relevantes para a pratica;
(2) pelo uso de metodologias inadequadas; (3) pela dificuldade de publicagao de resultados; e (4) pela falta
de clareza na escrita dos artigos. Estas dificuldades, porém, nao trazem uma razéo pela qual pesquisas
devam ser feitas. A resposta a pergunta do titulo aparece no final do texto, quando os editores apontam
que, se superarmos estas quatro adversidades “(...) poderemos fazer a diferenga no cuidado de nossos
pacientes, e fortalecer nossa disciplina académica”." Esta frase, apesar de motivante, traz inadvertidamente
uma segunda provocacéo, sutil e inocente como um “sinal da maganeta” dizendo que ainda ha demandas
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ocultas a serem discutidas. Estas demandas ocultas precisam ser dissecadas com algum cuidado e espero
assim fazé-lo neste ensaio sobre as dificuldades da MFC em mostrar seu valor e sua importancia para com
os sistemas de saude e o papel vital que a pesquisa cientifica deve ter no enfrentamento destes desafios.

PESQUISAR PARA QUE?

Em 2003, na cidade de Kingston, no Canada, ocorreu a conferéncia WONCA para pesquisa na atengéo
primaria a saude (APS), que reuniu 74 médicos de familia de 34 paises, todos especialistas em pesquisa,
com o objetivo de explorar as dificuldades para se conduzir pesquisa em MFC no mundo e encontrar
formas de fomenta-la. Além da publicagao de diversos artigos sobre o tema?® e de um documento com
nove recomendagdes para promover a pesquisa em MFC e na APS,* esta conferéncia também chamou a
atencgao do editor da revista cientifica The Lancet a época. Em um editorial polémico,’ apesar de parabenizar
os esforgos para promover a pesquisa em MFC, o editor reprovava a realizagao de tal evento e esperava
que nao houvessem mais conferéncias perguntando “por que fazer pesquisa em MFC?”.° Provavelmente
o editor da The Lancet tampouco aprovaria o editorial “Pesquisar para qué?” da RBMFC.

Em uma carta de resposta ao editor,* Amanda Howe esclarece que ele ndo havia captado a mensagem
da conferéncia, que visava promover a criagdo de potencial para a pesquisa ao redor do mundo e n&o
discutir ou descobrir o que ou de que forma médicos de familia e profissionais da APS deveriam pesquisar.
Contrariamente a crenga do editor, a MFC nao havia perdido a dire¢cdo nem estava passando por uma crise
de identidade, mas estava sim dando passos importantes para seu fortalecimento em paises de baixa e
média renda (PBMR).6

No entanto, por mais incobmodo que seja, o editorial da revista The Lancet precisa ser levado em
consideragao, pois suas criticas apontam duas importantes fragilidades da MFC no Brasil e no mundo.
Para ele, a conferéncia no Canada estava excessivamente carregada de modelos tedricos, diagramas
e enquadramentos. Além disso, havia um sentimento de incompreensao pela medicina tradicional, uma
predilecédo por analisar aspectos qualitativos do cuidado e da experiéncia do doente e, por fim, um perigoso
consenso de que o paciente na APS seria diferente do paciente no hospital ou de outras especialidades
médicas. Esta necessidade de definicao reflete, além da prépria complexidade da especialidade, o campo
heterogéneo que é a MFC e também mostra como a disciplina ndo possui uma definigdo Unica, muito menos
uma histéria unica.” Ao contrario das especialidades médicas definidas por érgao, sexo, idade, doenga ou
procedimento, parece haver algo na nossa disciplina e na APS que nos impele a responder a pergunta
“‘quem és tu, médico de familia?”.? Tratados sobre a APS,*' livros tedricos definindo a especialidade,
nosso curriculo por competéncias'? (o primeiro do tipo dentre todas as especialidades médicas no Brasil)
e a agenda educacional EURACT" sao mostras disso.

Apesar do desconforto em reconhecer a necessidade da MFC em autodefinir-se, ndo foi esse o mais
preciso e provocador comentario do editorial, mas sim a critica a falta de pragmatismo da especialidade
em mostrar seu valor. O argumento € simples: se a MFC contribui de alguma forma com a melhoria da
saude (e do cuidado em saude) das pessoas, essa contribui¢do &, por definigdo, mensuravel.>* Mesmo
que o paciente da APS seja diferente do paciente do hospital, o uso da palavra “melhorar” denota uma
quantidade a ser medida. Se podemos, como diz o editorial da RBMFC," “fazer a diferenca no cuidado de
nossos pacientes”, certamente podemos demonstra-la através de pesquisa empirica.
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Nas conversas com colegas médicos, relembrando as histérias e os casos clinicos, falamos sobre a
diferenca que fizemos na vida dos nossos pacientes. Esta diferenca, contudo, diz respeito a cada individuo
e acontece a partir de medidas terapéuticas tomadas caso a caso. No contato individual com os pacientes,
aprendemos a prestar atencdo nos detalhes sem esquecermos do todo,''® mas se nos pedirem para
avaliarmos nosso trabalho como médicos de uma populacéo, certamente seremos imprecisos e enviesados.
Quanto do nosso trabalho como médicos de familia € medido, analisado criticamente e transformado em
prova cientifica sobre o impacto da nossa formagao e da nossa especialidade? A primeira demanda oculta
na concluséo do editorial da RBMFC é justamente essa: Que diferenga € essa que tanto falamos e qual
€ a sua real medida?

QUE DIFERENGA FAZ SER MEDICO DE FAMILIA?

O paradigma que perpetuamos de que médicos de familia provém melhor cuidado aos pacientes é

” W

ancorado em uma série de argumentos, alguns quantitativos como “pedimos menos exames”, “prescrevemos

menos medicamentos”, “encaminhamos menos pacientes para o nivel secundario” ou “evitamos internagdes
hospitalares desnecessarias” e outros qualitativos como “provemos um cuidado diferenciado”, “olhamos o
paciente como um todo” ou “cuidamos de pessoas para além das doengas”. Estes argumentos sdo tomados
como fatos universais, mas quanto disso pode realmente ser sustentado? Quanto disso passou pelo crivo
da pesquisa cientifica? Muito pouco, na verdade.

Temos evidéncias de que uma APS bem organizada tem melhores indicadores de saude,' minimiza
desigualdades em saude na populagao,’ é mais equanime e mais custo-efetiva.'® Estas foram, junto com
a organizagao conceitual da APS, as grandes contribuigcdes de Barbara Starfield para a saude publica.
Contudo, ela nao propunha que a APS precisava ter médicos de familia para ser considerada bem
organizada. As declaragdes de Alma-Ata® e de Astana?' tampouco mencionam isso. Existe, porém, uma
justificativa para tomarmos as evidéncias da APS como se fossem evidéncias da MFC: Barbara Starfield
utilizou nos seus estudos dados de paises desenvolvidos que tém, na sua maioria, médicos de familia
treinados como médicos da APS.??

No cenario brasileiro, temos também uma série de evidéncias acumuladas desde o comego das
politicas de fortalecimento da APS,?®> mostrando que o aumento da cobertura do programa de saude da
familia (PSF) leva a redugao de internagbes hospitalares,?*2% redugdo de mortes cardiovasculares? e
reducdo de mortes infantis.?® Novamente, a exposi¢do aqui analisada é “APS organizada” na forma de
aumento da cobertura do PSF e n&o “médicos de familia treinados trabalhando na APS”.

Infelizmente temos poucas evidéncias mostrando o impacto do treinamento em MFC no cuidado das
pessoas, 0 que perpetua uma nogao comum entre formuladores de politicas e gestores de que a APS é uma
area de atuagao desprovida de desafios, sem complexidades e possivel de ser realizada por qualquer médico
sem treinamento especializado.?® Dentre os poucos exemplos est&o os artigos produzidos a partir da experiéncia
da reforma da APS na Tailandia, mostrando que MFC treinados realizam encaminhamentos mais adequados
ao nivel secundario® e que os pacientes ficam mais satisfeitos com o atendimento recebido.?' Na Africa do
Sul, a qualidade do trabalho médico percebida por seus colegas de equipe foi mais favoravel aos médicos de
familia com treinamento do que aos generalistas sem treinamento.*? No Brasil, temos em Curitiba uma redugéo
de internagdes por insuficiéncia cardiaca entre pacientes atendidos por médicos de familia treinados.
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Seria de se esperar que em paises desenvolvidos houvessem mais estudos avaliando o impacto do
treinamento em MFC na saude dos pacientes e da populagédo. Contudo, nestes paises esta pergunta perde
seu sentido, uma vez que o treinamento é compulsério para se exercer a profissao e médicos de familia
compdem grande parte do contingente médico. O que se estuda sdo comparagdes entre diferentes modelos
de APS,* comparagdes de condutas clinicas entre médicos de familia e outras especialidades médicas,®
a satisfagado de pacientes oncoldgicos por terem seu problema acompanhado por seu médico de familia®
e 0 desempenho académico do residente durante seu treinamento como preditor do seu desempenho
profissional no futuro.®” Na Australia, em 2004, um estudo mostrou que médicos que receberam certificagéo
pela sociedade australiana de MFC — equivalente ao Titulo de Especialista em MFC (TEMFC) brasileiro
— prescreviam menos antibioticos e anti-inflamatdrios, faziam mais procedimentos e faziam consultas
mais longas do que médicos nao certificados.® Em resumo, as questdes de pesquisa da MFC em paises
desenvolvidos abordam temas que vao além da legitimac&o da especialidade, como a busca de melhoria
da qualidade do cuidado. E neste hiato que se encontra a segunda demanda oculta do editorial da RBMFC:
antes de pensarmos na pesquisa como meio para “fortalecer nossa disciplina académica”, deveriamos
responder a pergunta “por que, afinal, precisamos fortalecé-la?”.

FORTALECER A MEDICINA DE FAMILIA NO BRASIL

Diferentemente de paises desenvolvidos, fortalecer nossa disciplina no Brasil ainda significa legitimar
a especialidade no meio médico, nas escolas de medicina e frente aos gestores e formuladores de politicas.

Nos ultimos 30 anos a MFC brasileira experimentou um crescimento impressionante no niumero de
profissionais, no nimero de programas de residéncia*® e na sua participagao no cenario politico nacional —
Curitiba, Rio de Janeiro e Porto Alegre tiveram médicos de familia a frente das suas secretarias municipais
de saude em anos recentes. Gragas as politicas nacionais indutoras da APS iniciadas em 1994 com o
PSF, uma nova geragdo de jovens médicos se deparou, ao final da graduagéo, com a possibilidade de
abracar a MFC como carreira.*®

A razao do florescimento da especialidade nao esta nas evidéncias cientificas de que médicos
de familia sdo mais efetivos nisso ou naquilo, e sim na expansado deste mercado, que ofertou uma
nova carreira meédica para as novas geragdes. Muitos buscaram, através da residéncia médica, maior
capacitagdo para enfrentar o universo complexo e cheio de incertezas clinicas que é a APS.*° Com a
criacdo de novos programas de residéncia em MFC nos ultimos 20 anos e a expansdo do numero de
vagas de residéncia pelo pais, alguns municipios tém investido dinheiro publico no treinamento em
MFC, reconhecendo que € melhor ter médicos de familia treinados do que médicos recém-formados
trabalhando na APS.4142

Apesar deste cenario otimista, ainda representamos apenas 1,4% do total de médicos especialistas
no Brasil e menos de 5% do total de vagas de residéncia no pais sao destinados a MFC.** Os programas
Mais Médicos (PMM) e Médicos pelo Brasil (PMPB),* mesmo ampliando a oferta de trabalho na APS e
aumentando a provisao e a fixagdo de médicos, s&o iniciativas cujo treinamento profissional ndo pode ser
comparado ao padrao-ouro que € a residéncia médica.*? Dito de outra forma, ainda nos encontramos aquém
de atender a demanda do pais, que tem atualmente 70% da sua populagéo atendida por uma equipe de
saude da familia (ESF), mas uma parcela muito pequena conta com um médico de familia.
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No livro “A Question of Competence™® — literatura fundamental para a discussédo sobre educagéo
médica por competéncias — os autores apresentam uma ideia bastante singular sobre o conceito de
competéncia. Para eles, toda tentativa (seja em uma escola médica, em uma sociedade ou em um curso
de pods-graduacao) de estabelecer se alguém € ou ndo competente para realizar determinada tarefa
revela muito menos sobre educagdo médica e quesitos a serem alcancados no treinamento, e muito mais
sobre demarcar um papel na sociedade e descrever um projeto profissionalizante. Ao afirmar quais sé&o
as competéncias necessarias para realizar um trabalho, afirma-se, primeiramente, que outras profissées
nao seriam competentes para realiza-lo e, em segundo lugar, qual treinamento seria necessario para
desenvolver as competéncias para realiza-lo. Ao se afirmar que a residéncia médica em MFC é o padrao-
ouro de formacao para o trabalho médico na APS, afirma-se que ESFs que possuem médicos sem essa
formacao terdo um desempenho, em média, aquém do que aquelas que contam com médicos de familia
treinados. Partindo dessa premissa, pergunto: Se somos realmente médicos mais competentes para o
trabalho na APS, n&o deveriamos nos preocupar mais em mostrar o impacto do treinamento em MFC na
qualidade do cuidado e menos em delinear os conhecimentos, habilidades e atitudes do MF no nosso
curriculo por competéncias?'?2 Nao seria um melhor caminho para o fortalecimento da disciplina mostrar,
através de evidéncias cientificas, o quanto a APS perde em qualidade por nao ter um especialista em
MFC como médico responsavel?

FORTALECER A MEDICINA DE FAMILIA NO MUNDO

Longe de ser uma exclusividade brasileira, a questdo acima reflete um dilema atual de diversos
PBMR e que vem ganhando espago nas discussdes de saude global,*® que é justamente a necessidade
de se criar uma base de evidéncias para a MFC.#"#¢ Cria-la deve levar em conta as idiossincrasias de
cada local de pratica e os diferentes perfis epidemiolégicos e sociodemograficos. Isso, no entanto, nao
bastara para fazer com que essa base de evidéncias realmente fortaleca a MFC. Qualquer intengao de
cria-la sera inutil se ndo considerarmos como é a APS que queremos. A razao disso € histdrica e remonta
ao debate que sucedeu a conferéncia de Alma-Ata, em 1978.4° Na sua declaragdo,? a APS era proposta
como forma de prover acesso universal aos cuidados em saude a todos os individuos. Como isso deveria
ser feito, porém, permanecia bastante vago dentro das linhas gerais do documento.

Apds 1978, duas correntes polarizaram a discusséo sobre como a APS deveria ser organizada.*®
Uma mais favoravel a uma APS abrangente e com um papel forte de organizadora do sistema de saude e
outra mais favoravel a agdes universais, de baixo custo e direcionadas a problemas de saude prevalentes.
Esta ultima passou a ser conhecida como APS seletiva ou modelo GOBI, que é o acrénimo em inglés para
as quatro a¢des deste modelo: monitoramento do crescimento (Growth monitoring), terapia de reidratagcéo
oral para doenga diarréica (Oral rehydration therapy), promogéao do aleitamento materno (breastfeeding) e
imunizagdes (immunization). Todas estas agbes sdo, pelo menos no Brasil, atividades ja consolidadas e que
independem da presenga de médicos na APS. Mesmo assim, ainda ndo podemos dizer que ja deixamos
de praticar uma APS seletiva no nosso pais. Da mesma forma que vivemos uma transi¢ao epidemioldgica
polarizada,’' com alta carga de morbidade por doengas crénico-degenerativas coexistindo com doengas
infectocontagiosas, a APS brasileira ainda esta em fase de transicdo e mantém acodes seletivas enquanto
assimila novas tecnologias em saude e se torna cada vez mais abrangente no seu escopo de agoes.
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Exemplos destas agdes seletivas que ainda existem no Brasil sdo as linhas de cuidado do Ministério da
Saude,%? ainda tomadas como organizadoras do cuidado, e as politicas de pagamento por desempenho
adotadas recentemente pelo PMPB,* que priorizam ac¢des focadas em doengas e procedimentos.

No cenario global, este mesmo problema pode ser percebido em iniciativas como a Primary Health
Care Performance Initiative>®* (PHCPI) promovida pelo Banco Mundial em conjunto com a Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) e patrocinado pela Fundagao Bill & Melinda Gates. Ela tem como principal objetivo
promover o crescimento da APS em PBMR através do monitoramento de indicadores de desempenho
e comparacgdes entre paises. Com seu enquadramento donabediano® focado em indicadores classicos
de saude publica, tanto o PHCPI quanto sua nova versao chamada PHC Progression Model,% cometem
trés equivocos importantes na tentativa de avaliar o desempenho da APS em PBMR: (1) n&o consideram
que desenvolvimento da APS anda lado a lado com desenvolvimento social, sendo este um importante
confundidor de todos os indicadores de saude; (2) usa indicadores classicos de saude publica como
cobertura vacinal, disponibilidade de medicamentos ou gasto per-capita em saude, que néo traduzem a
complexidade da APS; e (3) ndo distinguem o que sao agdes seletivas do que seria uma APS abrangente.

Mesmo que promovam o desenvolvimento da APS, o que por si s6 ja é algo louvavel, estas duas
iniciativas néo resolvem o problema de mostrar para PBMR o que deve ser feito para migrar de uma APS
seletiva para uma APS abrangente. Nao é de se estranhar que deixam de lado um importante elemento
nesta trajetoria, que é exatamente a MFC e tudo o que ela pode contribuir para qualificar a APS.56-58

PESQUISAR PARA QUE, AFINAL?

Precisamos, afinal, como propde o editorial da RBMFC,' pesquisar para “(...) fazer a diferenga no
cuidado de nossos pacientes”? Sim, definitivamente precisamos. Mas, se isso ainda precisa ser feito, que
se demonstre entdo “em que”, “quanto”, “de que forma”, “para que pacientes”, “a qual custo”, “com que
economia de recursos” e “em que condi¢cbes” fazemos a diferenga. Precisamos aprofundar essa nogao
de “diferenga no cuidado” que tanto falamos, para podermos entao explora-la, disseca-la, desvenda-la e,
acima de tudo, questiona-la.? Toda pesquisa parte de uma pergunta no universo® e, neste caso, a pergunta
mais universal que temos a fazer é: “fazemos realmente a diferenga?”.

Ha, porém, desafios metodoldgicos importantes a serem superados,®® pois as préprias caracteristicas
da especialidade tornam qualquer abordagem cientifica um grande desafio. Se o treinamento em MFC
visa formar profissionais holisticos na sua abordagem e abrangentes no seu escopo de pratica, medir o
impacto deste treinamento pode ser bem mais complexo do que seria para outras especialidades médicas
definidas por procedimentos ou por conjuntos de morbidades.

O editorial da revista The Lancet, em 2003, sugere que a MFC deveria estudar o papel da familia
no cuidado em saude, pois, ao seu olhar, esta seria a principal caracteristica da especialidade. Quanto a
isso o editor se equivoca, pois n&o percebe que esta € apenas uma caracteristica dentre muitas. Além de
serem bons clinicos, médicos de familia precisam advogar por seus pacientes, considerar a continuidade
do cuidado em cada decisao terapéutica, partilhar decisdes e, principalmente, coordenar o cuidado com
outros profissionais, familiares e membros da comunidade. Apesar de estarem presentes em toda consulta,
nenhum destes quesitos é facil de ser abordado através da pesquisa empirica e métodos mistos de
pesquisa® certamente tem muito a contribuir.
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Quanto a “fortalecer nossa disciplina académica”, temos uma tarefa que envolve ndo somente a
MFC, mas também a APS. Para alcan¢armos acesso universal a uma APS forte e organizada em PBMR,
precisamos de pesquisas feitas na APS para identificar suas fragilidades e orientar seu desenvolvimento.5?
Se nos, médicos de familia, realmente provemos melhor cuidado aos pacientes na APS, isso significa
que a qualificamos, fazendo com que se afaste de acbes meramente seletivas e se torne cada vez mais
abrangente, centrada na pessoa e néao na doenga.

Sobre a necessidade mencionada anteriormente de se criar uma base de evidéncias para a MFC,4748
fazé-la sem considerar o contexto onde ela se encontra e sem considerar a APS é um erro & partida. E
possivel pesquisar diversos temas na APS e ndo considerar a figura dos médicos de familia, mas o oposto
nao é. Ao fortalecer a MFC através da pesquisa cientifica acaba-se por fortalecer também a APS. Esta é a
principal contribuicdo da especialidade aos sistemas de saude e somos responsaveis perante a sociedade
por fazer com que isso acontecga.5?

Afastar-se do ambiente hospitalar e da medicina tradicional foi importante para que a MFC se
distinguisse das outras especialidades médicas.** Em paises desenvolvidos,’ a MFC passou pelo mesmo
movimento e acabou por se distanciar da pesquisa por acreditar que esta seria uma representante da
medicina despersonalizada e detentora da verdade — justamente o oposto do seu projeto profissionalizante.
Mais recentemente, as Redes de Pesquisa baseadas na APS%%-% e as suas associa¢des norte-americana®5°
e européia’ trouxeram a MFC novamente para perto da pesquisa e do método cientifico. Através de
eventos, cursos de capacitagao, treinamento de habilidades e cooperacgao entre entidades de ensino e de
assisténcia, estas redes tém contribuido enormemente na busca pela melhoria da qualidade do cuidado
ao promover a pesquisa na APS.™

Pesquisar nada mais é do que — lato sensu — questionar as verdades postas a nossa frente. Isto
€ o que fazemos diariamente quando questionamos nossa proépria pratica, quando buscamos solugdes
em equipe para a condugao de um caso clinico ou quando nos perguntamos se nao poderiamos ter feito
mais ou melhor por um paciente. Nao é por capricho que questionamos as decisdes que tomamos, mas o
fazemos por responsabilidade e zelo para com nosso trabalho. Se queremos “fazer a diferenca no cuidado
de nossos pacientes, e fortalecer nossa disciplina académica” precisamos detalhar que diferenca é essa
que tanto falamos e, ao fazé-lo, mostrar como as competéncias desenvolvidas durante a residéncia em MFC
tornam a APS mais abrangente, resolutiva e centrada na pessoa. Do contrario, continuaremos esperando
que politicos e gestores publicos cheguem a conclusao de que é necessario investir em formacgao para o
trabalho na APS e que finalmente entendam que estes investimentos levarao a resultados positivos para
toda a populagéo e para o sistema de saude. Isso deve ser feito ndo somente porque gostamos do que
fazemos, mas porque gostar do que fazemos exige que isso seja feito. Como diria o provérbio capiau de
Guimaraes Rosa: “Sapo nédo pula por boniteza, mas por precisdo”.’?
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