www.rbmfc.org.br
ISSN 2179-7994

Especial

Residéncia Médica

A integralidade sufocada em consultas de 20 minutos: referenciais do
Sistema Unico de Saude e Atencao Primaria a Saude estrangulados
no aprendizado de competéncias em uma Residéncia de Medicina de

Familia e Comunidade

The stifling of comprehensive care in 20- minute consultations: Sistema Unico de Satde and
Primary Health Care principles constrained in competency learning during Family and Community

Medicine Residency

La integralidad sofocada en consultas de20 minutos: referentes del Sistema Unico de Satide
y de la Atencion Primaria de Salud estrangulados en el aprendizaje de competencias en una

Residencia de Medicina Familiar y comunitaria

Roberto Magalhdes Silva' @, Andreia Patricia Gomes? @, Lucas Vega Martinez Veras Ferreira®
'Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

Universidade Federal de Vigosa e Fundagdo Oswaldo Cruz — Vigosa (MG), Brasil.

SEscola Nacional de Sadde Pdblica Sérgio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

Resumo

Introducao: A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) se consolida na Atengéo Primaria a Saude
(APS) como a especialidade preferencial para o desenvolvimento de seus atributos, bem como dos
principios do Sistema Unico de Satde (SUS), com o objetivo de efetivar o paradigma da Produgao
Social da Saude (PSS). A Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (RMFC) é considerada o
padrao-ouro de formacéo desses profissionais capazes de transcender a oferta de servicos, articular
redes de cuidados interdisciplinares e superar o modelo biomédico no complexo cenario da APS, o
que vem sendo aprimorado com a elaboragdo de competéncias para a especialidade. No entanto,
a precarizagéo do trabalho que marca a histéria da APS se destaca como desafio a ser superado.
Objetivos: Elaborar reflexdes acerca dos principais desafios que marcamaAPS e caminhos para supera-
los. Métodos: Realizou-se um ensaio critico, com base em uma revisao narrativa. Foram consultadas
as bases de dados da Scientific Electronic Library Online, Google Académico e Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), utilizando os descritores “Medicina de Familia e Comunidade; “Residéncia;
“Educagdo Baseada em Competéncias; “Condicbes de Trabalho” e “Precarizagdo do Trabalho”
Aliteratura encontrada foi articulada com a experiéncia e reflexdo dos autores. Discussao: Os resultados
descrevem como a precarizagao tem caracterizado o trabalho na APS e impactado negativamente a
superagao da biomedicina pela PSS. Essa precarizagao é marcada pela competitividade dos modelos
de gestao neoliberais, reforcando um conceito de saude reduzido e fragmentado, o que fragiliza o
SUS e compromete seus atributos constitutivos. Em relagdo a RMFC, os achados revelam ndo apenas
prejuizos na formacao, mas também dificuldades tedricas e praticas enfrentadas pelos profissionais na
identificacdo de problemas, bem como na reflexédo e acao sobre essas limitagdes no desenvolvimento
de competéncias, fortemente subvertidas pela biomedicina medicalizante. Para explicar essas
dificuldades e propor solugdes, discute-se a fragilidade da formagao bioética, especialmente ético-
politica, aponta-se o conceito de competéncia dialdgica associado ao engajamento politico, como
potenciais caminhos para superar essas dificuldades. Conclusoes: A critica ao atual cenario revela-
se tanto desafiadora quanto fundamental na luta pela satide como direito.
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A'integralidade sufocada em consultas de 20 minutos

Abstract

Introduction: Family Practice (FP) is consolidated in Primary Health Care (PHC) as the go for specialty in developing its attributes and principles
of the “Sistema Unico de Satide (SUS)’ the Brazilian public health system, seeking to implement the Social Production of Health (SHP) paradigm.
The Residency in FP (RFP) is considered the gold standard for training these professionals capable of transcending the provision of services,
articulating interdisciplinary care networks and overcoming the biomedical model in the complex PHC scenario, which has been improved with
the development of skills for the specialty. However, the precariousness of working conditions that marks the history of PHC stands out as a
challenge to be overcome. Objectives: Develop reflections on the main challenges that characterize Primary Health Care (PHC) and pathways to
overcome them. Methods: A critical essay was carried out, based on narrative review. The databases of Scientific Electronic Library Online, Google
Scholar, and Biblioteca Virtual em Satde were searched using the descriptors “Family and Community Medicine}” “Residency’ “Competency Based
Education’ “Working Conditions,” and “Precarious Work™ The literature found was articulated with the experience and reflection of the authors.
Discussion: The results describe how precariousness has characterized work in PHC and negatively impacted the overcoming of biomedicine by
SHP. This precariousness is marked by the competitiveness of neoliberal management models, reinforcing a reduced and fragmented concept of
health, which weakens the SUS and compromises its constituent attributes. In relation to RMFC, the findings reveal not only losses in training, but
also theoretical and practical difficulties faced by professionals in identifying problems, as well as in reflecting and acting on these limitations in the
development of skills, strongly subverted by medicalizing biomedicine. To explain these difficulties and propose solutions, the fragility of bioethical
training, especially ethical-political training, is discussed. The concept of dialogical competence associated with political engagement is highlighted
as potential ways to overcome these difficulties. Conclusions: Criticism of the current scenario proves to be both challenging and fundamental in
the fight for health as a right.

Keywords: Family Practice; Precarious Employment; Internship and residency.

Resumen

Introduccidn: La Medicina Familiar y Comunitaria (MFC) se consolida en la Atencién Primaria de Salud (APS) como la especialidad preferencial
para el desarrollo de sus atributos, asi como de los principios del “Sistema Unico de Satde (SUS)” el sistema de salud publica de Brasil, con el
objetivo de hacer efectivo el paradigma de la Produccién Social de la Salud (PSS). La Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria (RMFC) se
considera el estandar de oro para la formacién de estos profesionales, capaces de trascender la oferta de servicios, articular redes de atencion
interdisciplinaria y superar el modelo biomédico en el complejo escenario de la APS, lo cual se ha mejorado con la elaboracién de competencias
para la especialidad. Sin embargo, la precarizacion del trabajo, que marca la historia de la APS, se destaca como un desafio a superar. Objetivos:
Desarrollar reflexiones sobre los principales desafios que caracterizan la APS y los caminhos para superarlos. Métodos: Se realizé un ensayo
critico basado en una revision narrativa. Se consultaron las bases de datos de la Scientific Electronic Library Online, Google Académico y la
“Biblioteca Virtual em Saude] utilizando los descriptores “Medicina Familiar y Comunitaria; “Residencia’ “Educaciéon Basada en Competencias’
“Condiciones de Trabajo” y “Precarizacion del Trabajo? La literatura encontrada se articuld con la experiencia y reflexion de los autores. Discusion:
Los resultados describen cémo la precarizacién ha caracterizado el trabajo en la APS y ha impactado negativamente en la superacién de la
biomedicina por la PSS. Esta precarizacién esta marcada por la competitividad de los modelos de gestion neoliberales, reforzando un concepto de
salud reducido y fragmentado, lo que debilita al SUS y compromete sus atributos constitutivos. En cuanto al impacto sobre la RMFC, los hallazgos
revelan no solo perjuicios en la formacion, sino también dificultades tedricas y practicas enfrentadas por los profesionales en la identificacion
de problemas, asi como en la reflexién y accién sobre estas limitaciones en el desarrollo de competencias, fuertemente subvertidas por la
biomedicina medicalizante. Para explicar estas dificultades y proponer soluciones, se discute la fragilidad de la formacién bioética, especialmente
ético-politica, y se sefiala el concepto de competencia dialégica asociado al compromisso politico como posibles caminos para superar estas
dificultades. Conclusiones: La critica al escenario actual se revela tanto desafiante como fundamental en la lucha por la salud como

derecho. Palabras clave: Medicina Familiar y Comunitaria; Precarizacion del trabajo; Internado y residencia.

INTRODUCAO

A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) vem se consolidando como a especialidade
preferencial para o desenvolvimento dos atributos da Atencéo Primaria a Saude (APS). Desde a criagao
do Sistema Unico de Saude (SUS), a APS foi reestruturada a partir da Estratégia Saude da Familia
(ESF). O especialista em MFC deve ser capaz de efetivar os atributos essenciais, sendo a integralidade
um deles, bem como seus derivados. Considerando que a APS é responsavel por ser o nivel prioritario
de acesso e pela coordenacao do cuidado, é fundamental que o MFC também garanta os principios
e diretrizes do SUS: Universalidade, Equidade, Integralidade, Hierarquizacdo e Regionalizagao,
Descentralizagao e Controle Social.'?
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Esses atributos e principios sao pilares na superacao do paradigma biomédico em favor da Producéo
Social da Saude (PSS). O modelo biomédico entende a saude como a auséncia de doenga, em uma
I6gica de causa e efeito, focando seus esforgos na prevengéo ou cura de doengas. Organiza o trabalho
centrado no hospital, separando os sujeitos de seu territério, com énfase na autoridade médica e na
farmacoterapia, caracterizando-se pela fragmentacdo das abordagens profissionais e pela focalizagédo
das especialidades. Por outro lado, o paradigma da PSS prop6e uma abordagem em saude que desloca o
foco das causalidades bioldgicas para a compreensao do adoecimento ou sofrimento em seus contextos
sociais, como a historia, cultura e politica. Baseia-se na nogao de cidadania dos sujeitos, considerando
que a saude resulta das condi¢des de alimentagao, habitagdo, educagao, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, bem como do acesso a servigos de saude,
compondo uma forma de entender a relagao entre doenga e saude conhecida como determinagao social
do processo saude-doenca.’

O conceito de integralidade destaca-se tanto como diretriz do SUS quanto como atributo essencial
da APS. Descrito por Starfield como “a disponibilidade e a prestacao de servigos para atender todas
as necessidades da populagdo, exceto as incomuns” e definido na Lei Organica da Saude como
“conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”, € evidente que esse conceito
¢é interdependente tanto das demais diretrizes do SUS quanto dos atributos da APS. Atender de forma
integral as necessidades de saude da populagdo brasileira, marcada por gigantesca desigualdade,
pressupde garantir a universalidade do acesso e a equidade na oferta. Da mesma forma, desenvolver
a prevengao em saude de forma coletiva, a partir da perspectiva da integralidade, exige atengao aos
contextos em que os sujeitos estdo inseridos, uma vez que estes também compdem seu modo de ser e
viver. Isso demanda competéncia cultural e orientagdo comunitaria, previstas nos atributos da APS, dos
profissionais, com a finalidade de trabalhar com as especificidades sociais dos diferentes povos e culturas
que habitam o territério. Além disso, considerando o contexto politico, em que o paradigma da PSS e o
SUS se constroem no bojo de lutas por democracia, € pertinente a presenga de um forte controle social
para orientar o novo modo de pensar e produzir saude.*®

Observa-se que especializar-se no contexto da ESF envolve o exercicio cotidiano de reflexdo
sobre como operacionalizar a APS de maneira abrangente, resolutiva, de base territorial e orientagéo
comunitaria. Isso implica ndo apenas considerar os servigos a serem ofertados, mas também os valores
sociais e politicos relacionados ao modo de vida, como analisa Paim.® Assim, o especialista no cenario da
APS deve atuar como sujeito politico e concretizar o novo paradigma de saude em sua pratica diaria, ou
seja, deve “transcender o agir instrumental, voltado para o éxito técnico que constréi objetos e passa pelo
agir estratégico, com vistas ao sucesso politico (distribuicdo do poder); para alcangar o agir comunicativo,
que visa ao alcance existencial, construindo sujeitos, além da produgao de bens e servigos”.®

Finalmente, o novo trabalho em saude requer o desenvolvimento de novas formas de trabalho
multiprofissional e intersetorial. E necessario ir além das agendas de consultas e do consultério,
articulando uma rede intersetorial de agdes que nao se limite a visitas domiciliares e realizagcao de grupos
focalizados, mas que também inclua agdes no territério com objetivos de planejamento e educagao em
saude, reunides frequentes com atores sociais e demais setores publicos que compdem a seguridade
social, visando coordenacao do cuidado e controle social. Conclui-se que o MFC deve ser capaz de
modificar sua pratica de consultério ou método clinico e também articular agdes preventivas, curativas e
de promogao de saude que abordem as diversas condigdes dos sujeitos e seus contextos.
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Diante desses desafios, a formacdo em MFC deve também concretizar o paradigma da PSS,
orientando o desenvolvimento das competéncias necessarias para o exercicio dessa profissdo complexa
e abrangente. No Brasil, coexistem diversos modelos de especializagdo. A Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade (RMFC), caracterizada pelo treinamento em servigo, foi o modelo percorrido por
um dos autores e, portanto, sera o objeto desta analise.’

A RMFC ¢é regulamentada pela Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM), que define
normas como a supervisdo por pares mais experientes e processos avaliativos." Recentemente, a CNRM
aprofundou algumas caracteristicas pedagégicas dos programas, desenvolvendo um curriculo baseado
em competéncias, entendidas como a capacidade de mobilizar diferentes recursos para resolver, com
pertinéncia e sucesso, os problemas da pratica profissional em diversos contextos do trabalho em
saude, a partir de aspectos cognitivos, atitudinais e psicomotores.” Esse referencial é observado nao
apenas nos curriculos das residéncias, mas também nas diretrizes para a graduagdo médica, exigindo o
desenvolvimento ndo apenas de conhecimentos, mas também de habilidades e atitudes.'8

Para contribuir, um curriculo baseado em competéncias foi desenvolvido pela Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).° Alguns anos depois, a CNRM definiu a matriz de
competéncias que deve ser desenvolvida na RMFC."® Ambos os documentos ilustram a complexidade,
abrangéncia e incertezas que caracterizam o trabalho e, consequentemente, o aprendizado em MFC.

Esse contexto demanda evolugédo na pratica clinica, bem como transformagdes no processo de
trabalho e, em ultima analise, no panorama social em que a MFC e sua residéncia se desenvolvem.'5

Como médico residente em um Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC), observei que era comum a queixa de pares, preceptores e residentes sobre os grandes desafios
e dificuldades em desenvolver o trabalho e o aprendizado nos cenarios de pratica da APS.

Nas reflexdes compartilhadas por meus colegas, percebi um enfoque nas dificuldades impostas
pelas condicdes de trabalho, como estrutura fisica precaria, equipes com recursos humanos inadequados,
sobrecarga de trabalho e o contexto social adverso dos territérios. O tempo disponivel para cumprir a
rigida agenda de consultas, visitas domiciliares, reunides e tarefas administrativas parecia insuficiente
para suprir as demandas da populagao, resultando em frequentes horas extras de trabalho, queixas dos
usuarios e insatisfagdo dos profissionais.

De fato, o trabalho na APS brasileira enfrenta problemas significativos que antecedem a criagdo do
SUS em 1990, apesar dos avancgos na estruturagdo da ESF, com diversos programas de capacitacao e
formacéao dos profissionais de saude e a mudancga de paradigma em saude. Entre os principais obstaculos
que permeiam a APS até os dias atuais, destacam-se a regulamentacgao, o financiamento, a estrutura
fisica, a formagao de recursos humanos e a precarizacao do trabalho. Importantes retrocessos nos ultimos
sete anos, como a Emenda Constitucional 95 (EC 95), que congela investimentos em saude, a criagédo
da Carteira de Servicos da Atencado Primaria em Saude (CaSAPS), a Reforma Trabalhista e a Politica
Nacional de Atencédo Basica (PNAB) de 2017, aprofundam a precarizagdo e promovem elaboragoes
reducionistas dos aspectos constitutivos da APS."6

Nesse contexto, compartilhei diversas angustias com meus colegas, especialmente no campo das
atitudes, como o desafio de oferecer acdes de promogéo e prevencéo de saude em um cenario tdo precario.
Era comum o relato de que as consultas focavam no processo queixa-conduta, que as agdes no territdrio
se limitavam a visitas pontuais, que os grupos eram secundarizados em relacao as abordagens individuais
e que as articulagbes com os demais servigos ficavam apenas no plano tedrico. Assim, observei nao
apenas o compartilhamento das angustias, mas também sinais de resignacao e indisposigao critica diante
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das situacdes. Com o aparente carater impositivo da realidade, também passei a perceber resignacdo em
minhas préprias reflexdes e atitudes diarias, sentindo-me progressivamente menos critico e indisposto a
buscar solugdes além das adaptag¢des que julgava inadequadas e insuficientes.

Sendo “competéncia” definida como a capacidade de solucionar problemas da pratica profissional
com sucesso, houve um incdmodo e impressao do autor de que residentes estavam conformados,
consciente ou inconscientemente, com o desenvolvimento de competéncias que aplicavam um projeto
de saude distante do paradigma da PSS que fundamenta o SUS, possivelmente mais préoximo do
paradigma biomédico.

Diante dessas circunstancias, as seguintes indagacdes nortearam este trabalho: como as condi¢des
de trabalho estdo impactando a formagédo de MFCs? Esse impacto pode estar desfigurando os principios
do SUS e os atributos da APS, contribuindo para a perpetuacéo do paradigma biomédico? As habilidades
e competéncias desenvolvidas nas RMFCs estao divergindo daquelas consideradas necessarias para a
profissdo? Como as RMFCs podem reagir para fortalecer o paradigma da PSS?

METODOS

Trata-se de um ensaio critico baseado em revisao narrativa, discutindo o assunto a partir de conceitos
e analisando a literatura com a critica pessoal do autor. Enquadra-se dentro da metodologia qualitativa,
que nao permite a reproducdo de dados nem respostas quantitativas, mas constitui uma ferramenta
poderosa para a educagao continuada.'?

Foram utilizadas as bibliotecas virtuais Scientific Electronic Library Online (SciELO), Google
Académico e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), pesquisadas com os descritores “Medicina de Familia
e Comunidade”, “Residéncia”, “Educacao Baseada em Competéncias”, “Condicbes de Trabalho” e
“Precarizagao do Trabalho”. Além desses, diversos outros trabalhos de conhecimento do autor foram
incluidos nas referéncias da discussao. Por fim, como médico residente no cenario de pratica abordado,
o autor também trouxe experiéncias e percepgdes pessoais como fontes de reflexao. O texto foi revisado
com base nas diretrizes SQUIRE da EQUATOR Network.

DISCUSSAO

E amplamente reconhecido que o trabalho no contexto da APS é caracterizado por elevada
complexidade, abrangéncia e imprevisibilidade das demandas. Segundo Abrahdo, exige uma dinamica
intensa de processos decisorios, criatividade e autonomia para o improviso, representando um desafio no
planejamento de modelos organizacionais do trabalho.

A partir dessa observagao, é possivel depreender o conflito entre essas exigéncias e a rigidez
das agendas abarrotadas de consultas e tarefas administrativas impostas verticalmente ou inerentes ao
processo de trabalho, como vivenciei com colegas na APS.

De fato, em contraste com os recursos necessarios para o dinamismo, criatividade e autonomia, a
historia de estruturagcdo da ESF é marcada pela precarizagao do processo de trabalho tipica da economia
neoliberal, com estrutura fisica insuficiente, subdimensionamento dos recursos humanos, sobrecarga
de trabalho, vinculos empregaticios inseguros e gestéo taylorista. Com o processo taylorizado, ocorre
a separagao entre formuladores e executores do trabalho, repetitividade das tarefas, fiscalizacdo por
desempenho, fragilidade da comunicagao formal e hierarquica, falta de cooperagédo, competitividade e
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forte normatizagao. Isso resulta em intenso desgaste, pouca autonomia e automatismo, comprometendo
o interesse pela promogéo da saude e distanciando o cuidado em saude interdisciplinar e integral .’

A precarizagdo se intensificou com a adogdo de modelos de gestdo terceirizados, iniciados
na década de 1990 com as Organizagdes Sociais (OS), que tém aumentado cada vez mais e sao
pouco regulamentados pelo Estado, tornando praticamente ausente a participacdo popular prevista
no SUS, com a captura do processo produtivo e o cerceamento do trabalho por meio dos contratos
entre gestor e OS.61417

Todas as categorias séo afetadas pela inseguranga dos vinculos empregaticios, acimulo de fungdes
e sobrecarga de trabalho, com destaque para a enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
mas impactando também os profissionais de medicina, comprometendo seu trabalho.'’-??

Além disso, programas governamentais de qualificacao da APS foram descontinuados apds o golpe
parlamentar de 2016. A Reforma Trabalhista fragilizou os vinculos e enfraqueceu os sindicatos; a PNAB
desvaloriza e limita o papel do ACS, direcionando a APS para focalizagdes e seletividades e induzindo
a criacdo da CaSAPS e do Previne Brasil, definindo uma cesta minima de servigos e condicionando o
financiamento a essa definicdo. Essas medidas vém descaracterizando a ESF, que esta retrocedendo
em direcdo ao paradigma biomédico de saude, fragilizando os atributos da APS enquanto se aproxima
do modelo restritivo da Cobertura Universal de Saude (CUS), com servigos basicos seletivos, focados na
“queixa-conduta”, fragmentados e medicalizantes, limitando a autonomia dos trabalhadores com agendas
padronizadas e presenga territorial fragil, interdisciplinaridade e orientagdo comunitaria.1.16.23

Assim, o aprofundamento de aspectos como hierarquizagdo, dialogo escasso entre gestores
e trabalhadores, rigidez das normativas, assédio e fiscalizagdo por produtividade — tipicos da gestao
neoliberal — associados a ameaca de desemprego, resultam em competicdo entre os trabalhadores, que
serve como coagao para que se submetam a exploragéo.'®

Finalmente, a produtividade resultante desse cenario apresenta uma importante contradicao
em relagdo aos beneficios para a populagcdo. Os indicadores de desempenho sao majoritariamente
baseados no modelo biomédico, opinides de especialistas e gestores, marginalizando os pontos de vista
de trabalhadores e pacientes, em oposi¢cdo ao que seria esperado para nortear politicas publicas em
PSS, que sao ricas em subjetividades. Além disso, € importante destacar que ampliar o acesso de forma
isolada e seletiva ndo garante os demais atributos e principios do SUS. 5115

Dado esse cenario, é de se esperar um forte impacto no aprendizado dos residentes da RMFC.
Contudo, parece haver pouca literatura com esse enfoque. Um artigo discute a formagao de MFCs no
Rio de Janeiro e associa o panorama de precarizagdo a um movimento global. A Declaragdo de Astana
simboliza um esfor¢co dos Estados para garantir a existéncia do mercado da saude e também incide
sobre processos educacionais, reforgando o projeto da CUS, que consiste em uma visao seletiva de APS,
rompendo com o conceito ampliado de saude e afetando as RMFCs.?

Outro artigo relata a visdo do gestor municipal sobre as RMFCs, reconhecendo os beneficios de
atrair esses programas, pois residentes qualificam o trabalho e ampliam a cobertura da ESF. Apesar disso,
nao ha investimentos para adequar os servigos, melhorar a infraestrutura ou o processo de trabalho.?

Por ultimo, um trabalho sobre a gestdo compartilhada entre uma OSS e um servigo em Sé&o
Paulo discutiu a precarizacdo do trabalho e suscitou reflexdes sobre como isso impactaria o processo
educacional da instituicdo, que recebia graduandos e pds-graduandos. Seus apontamentos sugerem um
impacto negativo, inferindo incoeréncia em um cenario de pratica que se distancia dos principios da APS
e da criticidade do conceito ampliado de salude.?®
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Ademais, umaoficinarealizada pela SBMFCidentificou queixas comodemandaassistencial excessiva
e estruturas inadequadas nas Unidades Basicas de Saude (UBSs). Foi apresentada uma pesquisa que
revelou que 60% dos residentes entrevistados dividem o trabalho com o preceptor, enquanto 25% eram
0 unico médico da equipe, sugerindo sobrecarga de trabalho e precarizagdo que podem comprometer
principios da APS, como evidenciado em outros estudos.?

Logo, recapitulando as duas primeiras indagacoes, € possivel inferir que ha, de fato, um
distanciamento entre o projeto tedrico-politico que embasa o SUS, a APS, a MFC, a RMFC e a pratica
que se materializa em agendas abarrotadas de consultas de 20 minutos, o que limita a integralidade
das interagdes e reduz o trabalho a uma abordagem “queixa-conduta” em série, semelhante a uma
linha de producdo. Assim, observa-se que a precarizagdo do trabalho impacta significativamente
a formacao de MFCs, inseridos nesse contexto, e que tal impacto pode enfraquecer principios
constitutivos da APS.

Passando entdo a explorar as outras duas inquietagdes, como residente, suspeitei que a adaptacéo
as dificuldades da APS ocorre com resignagao e pouca criticidade. Isso pode resultar em um prejuizo
global nas competéncias baseadas nos atributos do SUS, refletindo desinteresse e fragilidade nos
preceitos do paradigma da PSS e uma possivel retrocessao a biomedicina. Além disso, isso diverge das
bases para a graduagao médica, que pressupde a formagao critico-reflexiva.'®

Destarte, € notavel como egressos de RMFCs percebem a formagcdo e o processo de trabalho
com uma interessante contradicdo: satisfacdo com o aprendizado adquirido para a APS, mas queixas
sobre dificuldades devido a precarizacdo. Essa contradigdo pode ser explicada por uma sensacao de
melhor qualificagdo apds a residéncia, associada a percepgdo de enfrentar um contexto precario ao
tentar aplicar as competéncias adquiridas, o que pode significar a resigna¢ao observada e o consequente
desenvolvimento de competéncias biomédicas em detrimento da PSS.20-22

Aprofundando, alguns autores postulam que os problemas enfrentados naAPS podem ser analisados
pela bioética, que contempla decisdes, politicas, ciéncias e cuidados com a saude e a vida, recrutando
interdisciplinaridade. No entanto, inferem que esses aspectos éticos podem nao ser perceptiveis ao
trabalhador, usuario e gestor, resultando em dificuldades tedricas e praticas para propor solugdes e
duvidas sobre autonomia e responsabilidade.'®°

O dilema do tempo insuficiente para cumprir a agenda de consultas e tarefas vivenciado por
residentes ilustra bem esse cenario: 0 acesso e a gestao da agenda eram temas de discussao frequentes,
associados a dificuldade em adequar a capacidade de atendimento a pratica bem estabelecida entre
gestores e profissionais da APS do municipio, na qual o tempo de consulta deveria girar em torno de 20
minutos. Ao longo dos 2 anos de residéncia, apesar de a discussao sobre a dedicacdo de tempo para
a agenda de consultas ter sido frequente, pouco aprofundamos os referenciais teéricos que poderiam
permitir discutir essa pratica.

Esse cenario de escassez de discussao tedrica e pratica sobre o tempo de consulta, que deveria
refletir uma agenda conciliando o aprendizado da RMFC com o paradigma da PSS, parece corresponder
as dificuldades que os profissionais da APS enfrentam ao perceber e solucionar problemas bioéticos,
como analisado por Vidal et al.?°

Diante desse imbrdéglio, apesar de haver flexibilidade na agenda e no tempo de consulta no inicio
da residéncia, acaba-se ajustando aprendizado e pratica a agenda de 20 minutos, mesmo reconhecendo
que uma pratica baseada na PSS parecia ndo se adequar a esse tempo.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2024 Jan-Dez; 19(46):4242



A'integralidade sufocada em consultas de 20 minutos

Nao seria essa adaptacédo a melhor atitude a ser tomada, considerando as competéncias bioéticas
previstas, apesar dos prejuizos aos aspectos constitutivos do SUS, visando ao desenvolvimento dos
atributos da APS “na medida do possivel’?

Primeiramente, é necessario entender a origem tedrico-politica de tal pratica. Essa forma de
gestdo do trabalho estd embasada em indicadores e modelos de acesso recomendados para a ESF.
Um dos parametros cita a necessidade de um minimo de 1,5 consultas médicas/habitante/ano, o que
resulta em 2,98 consultas/hora se o0 médico se dedicar exclusivamente as consultas, aproximando-se do
tempo de 20 minutos por consulta. No entanto, outro pardmetro considera que as equipes de Saude da
Familia ndo devem ser “centradas sé no atendimento médico ambulatorial e individual, incluindo visitas
domiciliares, atividades em grupo e participacédo em atividades de gestao (diagndstico local, planejamento,
monitoramento de indicadores, etc.)”,?” apontando o valor de 1 consulta médica/habitante/ano. Com esse
parametro, e assumindo que o médico dedica 2 turnos por semana as atividades mencionadas e atende
nos outros 8 turnos, como € comum nas equipes do Rio de Janeiro, encontrou-se um resultado de 2,48
consultas/hora, ou seja, aproximadamente 24 minutos por consulta.

Vale mencionar que, no contexto especifico da RMFC, a CNRM e a SBMFC recomendam que o
residente deve se responsabilizar por no maximo 2.000 pessoas da area de cobertura se compuser a
equipe de assisténcia, conforme o contrato de prestagao de servigos da OS da qual participei. A SBMFC
reduz o valor recomendado para 1.500 em areas de vulnerabilidade, o que é comum nas equipes do Rio
de Janeiro. Com esse numero e considerando que as equipes de PRMFC na cidade frequentemente
mantém dois residentes por equipe, atendendo em torno de 4 turnos por semana cada um, a carga de
trabalho se aproxima do resultado de 2,48 consultas/hora. Em contraste, o cédigo de ética médica do
Conselho Federal de Medicina (CFM) determina que o tempo necessario para o ato médico deve ser
definido a critério do profissional.!?28-%0

Notam-se contradigbes importantes entre as recomendag¢des regulatérias da profissédo e a
organizacao do trabalho na APS do Rio de Janeiro. O marco regulatério da profissdo contempla essa
determinacdo em concordancia com a analise da imprevisibilidade do trabalho em saude e a necessidade
de criatividade e autonomia em sua realizacdo. Em contraste, apesar da busca pela superagao do
trabalho médico limitado as consultas ambulatoriais, a redu¢ao do parametro mencionado anteriormente
mantém o referencial de saude em metas que resultam na rigidez das agendas, seletividade das a¢des
e aproximacao da abordagem queixa-conduta. Além disso, embora uma maior disponibilidade de tempo
para consultas individuais e outras atividades ndo ambulatoriais ndo seja, por si s6, suficiente para superar
o paradigma biomédico, a cobranca por produtividade, refletida pelo elevado niumero de atendimentos e
pela curta duragédo das consultas, constitui um obstaculo significativo para a constru¢ao de alternativas
contra-hegeménicas, como a PSS.

Em segundo lugar, é importante entender, dentro do projeto pedagogico dos PRMFCs, a origem da
dificuldade em identificar essa lacuna tedrica fundamental para o trabalho e aprendizado, o que remete
aos processos avaliativos de aprendizagem. Observa-se que sao estimuladas avaliacbes formativas e
baseadas nas competéncias desejadas, com vistas a uma analise critica da realidade, do processo ensino-
aprendizagem e das deficiéncias do proprio PRMFC. Essas avaliagbes necessitam de um julgamento com
integracéo tedrico-pratica e ensino-sociedade, referenciadas em curriculo e matriz de competéncias.'
No curriculo de competéncias da SBMFC, a bioética € abordada como um dos fundamentos da pratica.
Na matriz de competéncias da CNRM, entretanto, a ética € mencionada apenas como uma habilidade de
trabalho em equipe.”®
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Diversas formas de avaliagao sao utilizadas, como feedbacks, autoavaliagao, avaliagdo 360° e
simulagdes, sendo as duas primeiras as mais frequentes na experiéncia como residente. Apesar de
tais avaliagbes terem sido fundamentais para o aprendizado e julgamento critico das dificuldades na
APS exploradas neste texto, elas foram insuficientes para encontrar solugcbes satisfatorias para os
problemas bioéticos relatados, o que parece ilustrar uma dificuldade na integracdo entre produgao
académica e pratica no SUS, conforme analisado pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO)."e1

Para entender melhor essa insuficiéncia, recorre-se a Siqueira-Batista et al.,*? que afirmam que as
competéncias tém suas bases técnico-cientificas e ético-politicas produzidas em um contexto historico,
dotadas de ideologia e resultantes de conflitos de interesse.?® Atualmente, refletem a disputa entre a
saude como mercadoria, tipica do capitalismo, e a saude como direito, prevista no SUS. Orientadas
pela légica de mercado neoliberal, favorecem a exploragdo produtiva, a responsabilizacado individual
em detrimento da coletiva, e capturam a organizagao social em uma légica de recompensa baseada
em performance, resultando em autonomia do trabalho e aprendizado limitados pela competitividade do
mercado. Consequentemente, a promogéo da saude perde sua criticidade e seu papel emancipatoério na
construcao de cidadania, substituida pela produtividade normatizadora, que controla corpos, habitos e
culturas com o objetivo de gerar nimeros que alimentem os indicadores. Para o autor, essa é a nogao de
competéncias que vem sendo hegeménica na formagao médica, perceptivel no panorama do trabalho da
APS, medicalizante e desvinculado de seus atributos.®2°32

Nesse sentido, os autores explicam a insuficiéncia tedrica dos trabalhadores para disputar o
conceito de competéncias devido a fragil formacéo critico-reflexiva e a capacidade limitada de contestar a
hegemonia do habitus, que constitui um modo de ser e fazer profissional. Gomes e Rego, baseando-se em
conceitos de Pierre Bourdieu, observam que a formacgao e o trabalho em medicina constituem um campo
de correlacao de forgas, onde o habitus herdado do modelo biomédico € o dominante, por ser dotado de
maior capital simbdlico, caracterizado como a legitimidade conferida pela sociedade para esses sujeitos
exercerem o poder em seu campo. Esse capital simbdlico exerce um dominio entendido como natural,
dificultando seu questionamento, e esse dominio é compreendido como violéncia simbdlica.??33

Finalmente, Gomes argumenta que a mera mudancga de referenciais tedricos e pedagdgicos nao
€ suficiente para subverter o habitus instituido por anos de violéncia simbdlica no campo do trabalho
médico. E necessario construir um campo com agentes sociais diferentes, formando novos esquemas
de pensamento e processos de trabalho, disputando politicamente o capital simbdlico para combater a
perpetuacado do habitus biomédico.3

Diante das dificuldades em desenvolver competéncias fortemente engajadas nos atributos da APS,
a adaptacao em favor de uma pratica biomédica pode ser compreendida como uma solugao bioética fragil,
orientada pela resignacéo, devido a insuficiéncia da formacdo em MFC e as atuais formas de organizacao
do trabalho para superar a violéncia simbdlica e o habitus da biomedicina.3?

Para comecar a pensar em novos caminhos, Siqueira-Batista et al.>?> apresentam o conceito de
competéncia dialégica como uma alternativa, definida pelo desenvolvimento de capacidades cognitivas,
psicomotoras e afetivas, que permitem a solugdo de problemas de formas distintas, valorizando aspectos
histéricos, saberes e valores diversos. Dessa forma, esse conceito se aproxima das bases teéricas do SUS,
como trabalho interdisciplinar, integralidade, orientacdo comunitaria e participagdo popular. Além disso,
permite a autonomia e o tipo de geréncia que Abrahao preconiza para o trabalho na APS, explorando a
criatividade para lidar com eventos inesperados e evitando o desinteresse pelo ato cuidador.332
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No entanto, esse novo conceito também pressupde engajamento ético-politico, sob pena de ser
inscrito em uma adaptacgao infértil e inofensiva a transformagéo do paradigma biomédico, caso nao haja
mobilizacdo desse engajamento. Nesse sentido, é possivel inferir que o conceito pode ser desenvolvido
por meio de educacao permanente e dispositivos de controle social, como os conselhos de saude, em
uma integracao ensino-servigo-comunidade, com eficiéncia baseada nos principios norteadores da APS,
conforme preconiza a ABRASCO.%*

Este trabalho teve como limitagdes o viés de observagdo do autor e a tematica abrangente entre
os campos da saude e da educagao, o que dificultou o aprofundamento de alguns conceitos, que foram
abordados de forma objetiva.

(IN)CONCLUSOES

A intengdo maior da criticidade do texto € manter viva a chama da luta pelo direito a saude, que
norteou a reforma sanitaria e criou o SUS. Nao ha duvida de que a MFC avancga ao promover os atributos
do SUS. Contudo, diante da precarizagdo que caracteriza o trabalho em saude no capitalismo tardio,
imposta por interesses burgueses, € esperado que a classe trabalhadora recue, no ambito politico-
cientifico, frente as derrotas sofridas nos ultimos anos.

Afetivamente, é desafiador trazer a tona esses assuntos que parecem afetar a autoestima da
nossa especialidade, a qual busca se legitimar no espaco que Ihe € mais adequado: a APS. Essa luta
representa ndo apenas a prova de seu valor, mas também a consolidagao da PSS. No entanto, a captura
da produgdo do conhecimento pelo poder hegemdnico faz parte da disputa politico-ideoldgica, o que
justifica o propésito deste texto de trazer inquietacées para o debate, com o objetivo de construir uma
consciéncia coletiva. E nossa tarefa, como uma das vanguardas na luta pela satide no Brasil, seguir os
conselhos de Darcy Ribeiro e ndo nos resignar.
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