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RESUMO 

Telmo Mota Ronzan1 

Mário Sérgio Ribeiro2 

Em todo o mundo, as políticas de saúde têm passado por um processo de mudanças de enfoque. 

Atualmente, no Brasil, a pdncipal estratégia de reforma dos sistemas de saúde é o Programa de Saúde 

da Famí/ja. Porém, percebe-se que as práticas e crenças dos médicos que atuam no programa ainda 

são pautadas pelo paradigma curativo e da atenç:ao pelo especialista. üte artigo apresenta wna pes• 

quisa qualitativa realizada com o objetivo de avaliar as práticas e aenças dos médicos de PSF Foram 

entrevistados cinco médicos de família, e as entrevistas foram submetidas a uma análise de conteúdo 

Os resultados sugerem que os médicos ap,esentam algumas dificuldades para alcançar 05 objetivo5 

do PSI; bem como problemas em se idenhficar com o pelfil de trabalho no programa. Discute-se a 

importância das mudança5 no processo de formaç,10 e de identidade profissional dos médicos como 

uma premissa pam alcançar os objetivo:, do PSF. 

ABSTRACT 

Health policies worldwide are undergoing a change in focus. ln Brazil. the currently prevailing main 

strategy for reforming the public health system is the Farnily Health Program (Programa de Saúde da 

Família - PSF). Nevertheless, family physicians' beliefs and practices still focus primarily on curative 

and specializcd heaJthcarc paradigms. This paper presents a quaJitative study aimed at evaluating 

pradices and beliefs arnong physicians working in the PSF. Five family physicians were interviewed, 

and the interviews were submitted to content analysis. Our results suggest that family physicians still 

experience difficulty in achieving PSF goals and identifying with the Program's work profile. The 

irnportancc of changcs in the process of medical training and professional identification is discussed 

as a premise for reaching the goals of thc PSF. 
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INTRODUÇÃO 

As políticas de saúde têm se preocupado cada vez mais 

com a mudança de enfoque das práticas assistenciais, haven­

do um esforço para reformas dos sistemas de saúde e dos cen­

tros formadores que levem em conta as ações relacionadas à 

promoção em saúde, em contraposição a práticas meramente 

curativas, em geral desenvolvidas em contextos especializa­

dos1,2,3_ 

Um dos marcos históricos nas discussões sobre reformas 

de sistemas de saúde foi a Conferência Internacional de Saú­

de realizada em 1978 na cidade de Alma-Ata. Nela, concluiu­

se que, para alcançar um quadro de saúde satisfatório, seria 

necessário o desenvolvimento socioeconômico dos países sub­

desenvolvidos, além de maior preocupação na prevenção e 

promoção em saúde. 

A partir daí, propôs-se o modelo da atenção primária como 

estratégia para alcançar a meta, definida pela Assembléia 

Mundial de 1977 da Organização Mundial de Saúde (OMS), 

de que o objetivo social principal dos governos e da OMS nas 

décadas vindouras deveria ser a obtenção, por todos os cida­

dãos do mundo, no ano 2000, de um nível de saúde que lhes 

permitisse conduzir uma vida social e economicamente pro­

dutiva. Essa meta ficou conhecida popularmente como "saú­

de para todos no ano 2000"4
• 

Apesar das dificuldades de atingir os objetivos do SPT 

2000, a Conferência de Alma-Ata foi de suma importância para 

a mudança da forma de pensar e fazer saúde no mundo, pri­

orizando a Atenção Primária à Saúde (APS). Esta apresenta 

como pressupostos principais a promoção em saúde, a pre­

venção e a intersetorialidade-esta última caracterizada como 

a ação integralizada entre os diversos níveis de atenção e ou­

tros setores da sociedade, uma preocupação com as questões 

socioeconômicas e com o trabalho interdisciplinar. 

A partir da Conferência de Alma-Ata, outras discussões e 

encontros foram marcantes para a consolidação das propos­

tas de APS e principalmente de práticas de promoção. Ressal­

tamos, em especial, as Conferências Internacionais sobre Pro­

moção da Saúde (Ottawa, 1986; Adelaide, 1988; Sundsvall, 

1991; Jacarta, 1997). No Brasil, o Movimento da Reforma Sa­

nitária, a VITI Conferência Nacional de Saúde (1986) e a Cons­

tituição de 1988 foram marcos importantes em direção à inte­

gralidade das ações de saúde no modelo da APS. 

No modelo da APS, a atenção à saúde deixa de ser vista 

como meramente curativa, individual e isolada do contexto 

social. Também ultrapassa a percepção da atenção básica (ou 

primária) como executora de ações que se restringem a evitar 

doenças (prevenção primária), tornando-se investigativa e 

promotora de melhores condições de qualidade de vida da 
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sociedade como um todo, ao mesmo tempo em que se articula 

com os demais níveis de atenção e a eles se integra. 

No Brasil, a principal estratégia de mudança de paradig­

mas assistenciais nesta área seria o Programa de Saúde da 

Família (PSF), que apresenta como principais características 

os pressupostos da APS, citados acima. Nesse contexto, o PSF 

apresenta-se como uma estratégia assistencial que procura 

implantar um novo modelo de atenção à saúde, capacitado a 

considerar os diversos aspectos socioculturais que envolvem 

a dinâmica familiars,6_

Ao mesmo tempo, algumas dificuldades no processo de 

implementação já vêm sendo observadas e relatadas. Efetiva­

mente, não se observa uma homogeneidade de conduta por 

parte dos profissionais. Algumas equipes de Saúde da Famí­

lia reproduzem antigos modelos de atenção primária que se 

limitam ao atendimento à demanda, enquanto seus profissio­

nais continuam sendo objeto de uma dinâmica que já foi de­

nóminada "manobra eleitoreira"7
. A dificuldade de superar 

antigas práticas assistenciais para vincular-se à identidade 

profissional dos médicos também sofre a influência de gru­

pos externos8•12• 

O objetivo central deste estudo foi avaliar a configuração 

das práticas e crenças dos médicos de PSF, a partir da investi­

gação da realização concreta de políticas de saúde que preco­

nizam ações de prevenção e promoção de saúde. 

METODOLOGIA 

Como nosso objetivo não é generalizar dados - por en­

tendermos que uma compreensão particular neste momento 

nos facilitaria uma abordagem um pouco mais aprofundada 

sobre o tema que objetivamos estudar -, optamos, neste es­

tudo, por uma abordagem de investigação qualitativa, com a 

utilização da técnica de Análise de Conteúdo Temática-Estru­

tural. 

Conforme Serapioni13, "a investigação qualitativa, traba­

lha com valores, crenças, representações, h6bitos, atitudes e 

opiniões, ou seja, procura investigar o significado ou a essên­

cia de um determinado tema". Em virtude de sua capacidade 

de fazer emergir aspectos novos, é uma metodologia adequa­

da "a descobrir novos nexos e explicar significados", confor­

me as necessidades e objetivos desta pesquisa. 

A escolha dos participantes foi definida pelo critério in­

tencional, que se caracteriza pela escolha n priori de partici­

pantes da pesquisa segundo critérios preestabelecidos 14
,

1 5
. Em 

nosso caso, escolhemos médicos de municípios do interior do 

País, representantes do perfil mais comumente encontrado no 

PSF, uma vez que esta estratégia se tem difundido predomi­

nantemente em centros urbanos de menor porte. O número 
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de participantes foi estabelecido pelo critério de saturação, 

que consiste no término da inclusão de novos participantes 

quando as respostas começarem a se tornar repetitivas, e o 

objetivo do estudo já tiver sido alcançado14. 

Participantes 

Os cinco médicos incluídos na pesquisa compunham equi­

pes do PSF de quatro municípios situados na Zona da Mata 

de Minas Gerais. Os entrevistados tinham entre 27 e 31 anos 

de idade, e de 2 a 7 anos de formados, com 1 a 5 anos de 

trabalho em PSF. Três eram do sexo feminino e dois do mas­

culino. 

Instrumento 

O instrumento para a obtenção dos dados foi um questi­

onário com respostas abertas. Optamos por fazer uma deli­

mitação prévia dos temas e subtemas abordados. Os grandes 

temas escolhidos foram: 1) Trajetória individual; 2) Ativida­

des desenvolvidas; 3) Concepções sobre PSF; 4) Satisfação e 

dificuldades no trabalho; 5) Crenças específicas. 

Procedimento 

A análise dos questionários obedeceu à técnica de Análi­

se de Conteúdo Temática-Estrutural, que consiste em duas 

fases: uma análise vertical, que focaliza os trechos significati­

vos das entrevistas, e uma categorização dos relatos. A partir 

daí, efetua-se a análise horizontal das entrevistas, que consis­

te na contagem freqüencial das categorias comuns identifica­

das nos participantes, avaliando-se a tendência geral dos 

mesmos 11cerca de cada subtemática estudada. A análise de 

conteúdo estrutural e temática resulta numa forma de organi­

zação dos relatos de pesquisa em grandes temas preestabele­

cidos de acordo com o objetivo da pesquisa, e, dentro desses 

temas, subtemas e categorias são organizados14•16. Bardinl6 

compara este método de análise a um arquivo com várias ga­

vetas com uma classificação (temas); dentro de cada gaveta se 

colocariam vários fichários (subtem11s e categorias). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Na apresentação dos resultados, em vários momentos, 

transcreveremos, de forma literal, trechos das respostas dos 

participantes, para mell1or exemplificar as categorias discutidas. 

Caracterização dos Participantes 

Empregando as denominações de Fases de Vida Profissi­

onal utilizadas por Machado 17, poderíamos dizer que os par­

ticipantes estariam "iniciando-se na vida profissional", pois 

apresentam, em sua maioria, entre dois e sete anos de forma-
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dos. Esta fase seria caracterizada pel0 busca da inserção efeti­

va no mercado de trabalho e pela procura de especialização. 

A idade apresentada por nossos entrevistados sugere que o 

PSF vem se tornando, gradativamente, um meio importante 

de inserção no mercado de trabalho para profissionais em iní­

cio de carreira, levando a uma interiorização dos profissio­

nais e substituindo as antigas formas de trabalho informal 

em hospitais17. 

Em relação ao tempo de trabalho em PSF, chama a aten­

ção que os entrevistados, apesar do pouco tempo de forma­

dos, já trabalharam pelo menos em uma outra equipe de PSF, 

o que sugere grande rotatividade de profissionais. Machado 13 

atribui este fenômeno principalmente à flexibilização de con­

tratação e à grande oferta de empregos, o que possibilitaria a

escolha de melhores salários. Acrescentamos também o as­

pecto político-eleitoral como um dos fatores capazes de con­

tribuir para a rotatividade dos profissionais nos serviços.

Todos os nossos entrevistados declararam ter outro vín­

culo de trabalho. Quatro dos cinco participantes tinham mais 

de um vínculo, além do trabalho em PSF. Entre as atividades 

realizadas, o plantão hospitalar e o atendimento particular 

foram as mais citadas. Uma pesquisa sobre o mercado de tra­

balho médico apontou que o plantão se destaca como uma 

das principais fontes de renda do médico em início de carrei­

ra 17. Outra pesquisa, realizada em Minas Gerais, apontou que 

o percentual de médicos com outras atividades profissionais

foi de 45%18.

Razão da Escolha do Trabalho no PSF 

A principal escolha do PSF como forma de trabalho foi a 

existência de oportunidade de trabalho. A partir desta esco­

lha, houve a justificativa da falta de médicos para ocuparem 

as vagas disponíveis no PSF. Além disso, algumas especiali­

dades estão com problemas para a inserção no mercado de 

trabalho, como apontou o entrevistado 3 (E1): "O PSF, pri­

meiro porque ele hoje é uma válvula de escape. Ou seja, o 

mercado de trabalho está inchado, então, se você acaba de se 

formar e não tem residência ainda, você pega um PSF". 

Os participantes aindn justificaram a escolha de trabalho 

na área por não terem conseguido ingressar em nenhum cur­

so de residência: "Eu me formei, não tive condições de passar 

na prova de residência, surgiu a oportunidade e eu comecei a 

trabalhar" (E1). De forma geral, observamos que as razões de 

escolha estão ligadas, fundamentalmente, a uma tentativa de 

inserção no mercado de trabalho, uma vez que os participan­

tes relataram facilidade de colocação de trabalho na área do 

PSF, havendo uma possibilidade de sustento financeiro e re­

conhecimento profissional enquanto não se especializam. Ou 
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seja, os próprios médicos não percebem ou valorizam a for­

maçiío em Saúde da Família como uma especialidade médica; 

ou então atuam no PSF sem especializaçiío prévia na área. 

Em virtude da falta de uma identificação prévia com o 

trabalho em PSF, a preparação foi adquirida, segundo os en­

trevistados, a partir da experiência prática, ao longo do traba­

lho realizado. Um profissional chegou a relatar estar despre­

parado e sentir a necessidade de especialização para a execu­

ção efetiva do trabalho. Neste relato, a especialização surge 

como uma concepção constantemente presente enh·e os mé­

dicos entrevistados e um caminho essencial para a vida pro­

fissional. 

De acordo com SigeJl 1, um processo de identificação se 

desenvolve entre os membros de determinado grupo. Sendo 

assim, a atribuição de certas características aos colegas pode­

ria contribuir para caracterizar o próprio trabalho ou a pró­

pria identidade profissional. Solicitamos, então, que cada par­

ticipante comentasse o trabalho de seus colegas no PSF. Quanto 

às razões que cada participante atribuía para a escolha do PSF 

como forma de trabalho pelos demais colegas, a oportunida­

de de trabalho foi também referida como a principal razão 

dessa escolha. Tal oportunidade se deve, principalmente, à 

dificuldade de inserção profissional em outras áreas de atua­

ção, ressaltando-se que o fator "atração salarial" seria um re­

levante componente da percepção de oportunidade de traba­

lho. Da mesma forma que no subtema anterior, a possibilida­

de de inserção profissional via PSF se relaciona à percepção 

de início de uma carreira que se desenvolveria em direção a 

práticas em outros níveis de atenção à saúde: o PSF seria um 

lugar de passagem para os médicos. O PSF seria como que 

"uma válvula de escape devido ao mercado já estar inchado. 

( ... ) Eu conheço médicos que têm especialidade que estão em 

PSF porque às vezes a especialidade dele, no consultório, está 

dando menos do que no PSF" (E3). 

Pretensões Futuras de Trabalho 

Apesar da percepção do PSF como "lugar de passagem" 

para a ocupação de outros postos de trabalho no decorrer da 

carreira profissional, os entrevistados relataram ter pretensão 

de continuar trabalhando no PSF. A principal justificativa se 

deve à função social do trabalho, que seria direcionado à po­

pulação carente. Um dos entrevistados condicionou a perma­

nência no trabalho à possibilidade de conjugá-lo a alguma 

prática especializada. 

Outra questão levantada foi a financeira. Alguns entre­

vistados enfatizaram a satisfação salarial e a garantia do salá­

rio como pontos importantes para a permanência no PSF. 

Além disso, uma das justificativas de permanência no PSF foi 
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a definição da carga horária. Existe, entre os médicos, uma 

queixa comum quanto à falta de definição de horário de tra­

balho em alguns serviços, como urgências e plantões de tipo 

sobreaviso. Este seria um dos principais estressores do traba­

lho médico, limitando, muitas vezes, as atividades sociais e 

de lazer. Assim, a definição de um horário fixo no PSF se tor­

na um ponto positivo, pois possibilita o planejamento de ou­

tras atividades. 

Apenas um dos participantes declarou não ter pretensão 

de continuar no PSF. As justificativas foram: vontade de se 

especializar, insatisfação salarial e a não concordância com a 

dedicação exclusiva: "eu pretendo fazer mais alguma outra 

especialização que é o que eu queria fazer. ( ... ) Acredito que 

eu possa estar aí trabalhando com PSF ainda e ter uma outrn 

especializaçiío. ( ... ) Só que, com esse valor, apesar de ser um 

valor bom, só com esse valor não dá pra ter dedicação exclu­

siva" (E3). 

De forma geral, todavia, a continuidade da vinculação ao 

PSF ficaria condicionada a algumas mudanças nas condições 

de trabalho. Tais mudanças se baseiam na flexibilização da 

carga horária, inserção de atividades especializadas, melho­

ria salarial e desnecessidade de dedicação exclusiva. Ou seja, 

espera-se que o PSF seja adequado às relações e característi­

cas do médico, e -não o contrário. A nosso ver, tal fato desca­

racterizaria, de forma geral, as diretrizes básicas dn PSF. A 

continuidade no PSF, então, fica condicionada muito mais à 

mudança dos pressupostos do PSF do que à adaptação dos 

médicos ao trabalho. Outro fator que merece discussão é a 

indefinição quanto às relações trabalhistas. Tal indefinição, a 

nosso ver, também estaria ligada à dificuldade de identificar 

o PSF como uma área de atuação reconhecida e valorizada

pelos profissionais. A provisoriedade das relações de traba­

lho, então, estaria também relacionada à não identificação do

médico com o PSF.

Diferentemente das pretensões relatadas no subtema an­

terior (auto-avaliação), todos os profissionais apresentaram a 

crença da não-permanência dos médicos no PSF, quando ava­

liavam os colegas. A principal justificativa foi a de que os co­

legas permaneceriam no trabalho por questões circunstanci­

ais, como oportunidade de emprego, salário e espera de apro­

vação na residência, além da pretensiío de conjugar este tra­

balho com outra atividade profissional: "Igual eu falei, mui­

tos caíram lá porque estavam sem emprego, aí surgiu a opor­

tunidade ( ... ) não pretendem sair porque precisam daquele 

emprego. Eu vejo pela dedicação que não é muito grande. 

Então, a gente vê que a pessoa está porque ela precisa do 

emprego e não porque ela quer fazer o que o PSF propõe" 

(El). Os entrevistados ainda relataram a pourn dedicação ao 

IU'.\"l.'il.\ l\RASII F,IRA OI� F.DllC:\ÇAO ,\IÍilllCt\ 
} 9 3 Riu dr J:1nciw, dS, n• J, w,/dt'r, :?0(1-4 



Tel1110 Mola Ro11zn11i / Mririo Sérgio Ribeiro 

trabalho por parte dos colegas e uma falta de sintonia entre a 
prática e as diretrizes de trabalho no PSF. A instabilidade no 
emprego e a insatisfação salarial também foram apontadas 
como causas da não-permanência dos colegas no trabalho. 

Atividades Desempenhadas 

Todos os profissionais apontaram as consultas e visitas 
domiciliares como atividades realizadas. Outras atividades 
mencionadas foram o controle de agravos específicos, como 
diabetes e hipertensão arterial, reuniões educativas e o pré­
natal. Procuramos investigar especificamente a importância 
dada às atividades extraconsulta. Ao abordarmos tal questão, 
observamos ainda entre os entrevistados uma valorização 
excessiva da consulta médica em detrimento de outras ações 
do PSF: "a gente tem tendência a achar que a consulta é que é 
melhor" (E1 ). Embora todos os entrevistados dêem importân­
cia às atividades extraconsulta, há inúmeras razões que po­
dem justificar a dificuldade em executá-las. 

A caracterização da prática dos colegas foi feita princi­
palmente por meio de afirmações críticas. As categorias en­
contradas se concentram principalmente na ênfase do traba­
lho curativo. Para um dos entrevistados, a pressão da popu­
lação contribuiria para este modelo de trabalho: "a maioria 
não consegue fazer o PSF como deveria por causa da deman­
da. Isso muito é cultura do povo tnmbém, é rlifíril vor/'> mu­
dar" (E2). Outros mencionaram pouco envolvimento com o 
trabalho, dificuldade de relacionamento com a equipe e falta 
de sistematização do trabalho: "porque eles reclamavam que 
os médicos não preenchiam uma ficha de notificação, não fa­
zem uma investigação epidemiológica, não querem saber da 
parte preventiva, mais a curativa mesmo, eles estão mais li­
gados com consulta mesmo do que nessa parte de PSF, de 
prevenção mesmo" (E1). 

Trabalho em Equipe 

Todos os participantes se queixaram do trabalho em con­
junto, mas demonstraram crer na importância desse tipo de 
ação. Porém, observamos que as justificativas para o trabalho 
em equipe repousavam muito mais em termos quantitativos 
- ou seja, abrangêncin e economia finnnceira - do que na
soma e complementaridade de conhecimentos. Dessa forma,
a prática no PSF apresenta ainda problemas em relação ao
trabalho em equipe. Ainda prevnlecem ações isoladas e hie­
rarquizadas, e a contribuição dos profissionais de menor ní­
vel de formação técnica -como, em especial, no caso do Agen­
te Comunitário de Saúde (ACS) -está situada num patamnr
de importância inferior à dos médicos. Embora a superação
destas barreiras culturais constitua uma das principais metas
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do PSF, a permanência de uma linguagem tecnificada e dis­
tante da população em geral nas relações entre técnicos do 
PSF e/ ou comunidade limita os resultados esperados6,l9,20. 

Apesar das insatisfações de trabalho relatadas pelos mé­
dicos e das críticns em relação às ações dos colegas, o PSF foi 
percebido pelos participantes como estratégia de mudança, 
principalmente em relação à possibilidade da promoção da 
qunlidade de vida e à auto-responsabilização da comunidade 
por suas condições de saúde. Justificam ainda suas crenças 
na capacidade de mudança do paradigma curativo e na van­
tagem financeira da implantação do PSF. Para um dos partici­
pantes, as estratégias de mudança implícitas no PSF contri­
buiriam para "( ... ) a melhoria de qualidade de vida mesmo 
da população, [para] a própria pessoa valorizar sua saúde e 
não deixar isso só por conta do profissional que está cuidan­
do dela ( ... ) (El). Segundo outro, "a mudnnça principal é( ... ) 
essa cultural, né? É lógico, precisa ter tratamento curativo, 
mas o preventivo é muito melhor porque além de ser muito 
mais barato( .. .)" (E2). 

PSF versus Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

Apesar da crença em um descompromisso com o trabil­
lho e do descumprimento das diretrizes básicas por parte dos 
colegas de PSF, observamos que os entrevistados percebem o 
trabalho do médico de PSF como diferente daquele do médi­
co tradicional das UBS, utilizando, para tanto, caracterizações 
semelhnntes às apresentadas acima. 

As principais características dadas aos médicos de UBS 
foram: consultas rápidas e superficiais; falta de comprometi­
mento com o trabalho; falta de organização ou sistematização 
das ações; salário insatisfatório; e descontinuidade do trata­
mento dos pacientes. 

Caracterizações diferenciais dadas aos médicos de PSF, 
de maneira geral, em relação aos médicos de UBS tradicio­
nais incluíram: relação mais humanizada, dedicação exclusi­
va, intervenções "psicológicas" e visitas domiciliares. Um dos 
profissionais, por sua vez, não diferenciou o trabalho dos 
médicos do PSF daqueles de UBS tradicionais: "não está exis­
tindo essa diferença assim tão grande não. A gente está nten­
dendo demanda tanto quanto eles. Existe uma pequena dife­
rença porque a gente faz visitas também, a gente tem um ho­
rário maior de atendimento, então a gente acaba fazendo ill­
guma coisa extra" (E2). Para este entrevistado, a prática ain­
da é a mesma, centrada principnlmente na ação curntiva. 

Como podemos observar, os relatos indicaram muito mais 
semelhanças que diferenças ao analisarem o trabalho realiza­
do pelos médicos nos dois modelos de atuação. Como já assi­
nalamos, as representações ou demandas de outros grupos 

IU:\'tST:\ llRr\SIJFJRA m·: Fl)l'CA1;.-\o .\ll�DICA 

} 9 4 Riu Jt' J�n<i ro, v,26, 1\• ), s.�·1_,fJ.c, .. :!00-1 



Tel1110 Motn Ro11za11i / Mnrio Sérgio Ribeiro 

da sociedade acerca da assistência à saúde também têm um 

papel fundamental na formação de identidades dos médicos: 

não somente a identidade grupal imediata, como também as 

representações e demandas sociais convergem fortemente no 

sentido da manutenção de certas práticas profissionais. 

Dificuldades 

Apesar de todas as dificuldades encontradas no PSF e das 

críticas apresentadas, os participantes ela pesquisa disseram 

estar satisfeitos com seu trabalho. A dificuldade mais citada 

foi a expectativa da população sobre o trabalho do PSF, como 

relata o Entrevistado 2: "As dificuldades que a gente tem aqui 

são justamente um problema que até já comentei aqui que é 

da demanda. A gente não consegue, muitas vezes saem pes­

soas reclamando porque a gente não consegue atender pelo 

tanto de pessoas que estão nos procurando ( ... ) A gente é um 

só para atender uma gama enorme de pessoas e a gente não 

tem condições". Segundo os entrevistados, existe uma deman­

da ou mesmo uma pressão para que a prática dos profissio­

nais ainda seja de cunho curativo e tradicional. Desta forma, 

avaliamos que - para além da questão da formação profissi­

onal - a representação que a sociedade tem a respeito do 

processo de saúde/ doença e da organização dos serviços con­

tribui para a manutenção do sistema de crenças do médico. 

Crenças sobre o PSF 

A principal crença apresentada a respeito do PSF foi que 

esta estratégia tem servido como instrumento político para 

campanhas ou propagandas em todas as esferas do governo. 

Outra crença acerca da política assistencial foi a de que a prá­

tica em PSF é percebida como diversa das diretrizes de ação, 

permanecendo a ênfase no modelo curativo. A implantação 

do PSF foi percebida, por um dos entrevistados, apenas como 

resultante do incentivo financeiro dado aos municípios que 

implantam esta estratégia, não havendo uma política assis­

tencial que direcione as ações do PSF: "PSF mesmo está só no 

nome ... " (El). Este último fato - a crença já verificada em 

pesquisa ou ratificada por autores - parece decorrer da ina­

dequação da planificação por parte do Ministério da Saúde 

na implantação do PSF, que não apresenta critérios claros de 

avaliação ou acompanhamento dos serviços6,15. Algumas con­

cepções positivas também foram observadas, como a melho­

ria da qualidade dos serviços e o reconhecimento por parte 

da população da importância do PSF. 

Um dos entrevistados percebeu o PSF como lugar tam­

bém de atuação do especialista, diferenciando-o de outros 

serviços basicamente por meio de visitas domiciliares com 

busca ativa de pessoas com determinadas enfermidades. 

Práticas e Crenças do Médico de Família 

Crenças a Respeito do Médico 

A partir da investigação de tais crenças, podemos perce­

ber alguns posicionamentos que nos levam a ter informações 

sobre o processo de identidade profission;il. 

As crenças apresentadas foram relativas à crítica aos mé­

dicos de PSF. Exceto pelo Entrevist;ido 2, que também se in­

cluiu na crítica formulada, os demais entrevistados caracteri­

zarnm os outros médicos do PSF como reprodutores do anti­

go modelo, apontando uma falta de identificação com as di­

retrizes de trabalho e a percepção do PSF como "lugar de pas­

sagem" para outras áreas de atuação: "Tem muita gente par­

tindo do curso básico de Medicina, trab;ilh;indo em PSF dois 

ou três anos, e quando consegue passar na residênciil larga e 

vai seguir seu rumo de outro jeito" (ES). 

Uma das crenças que nos chamou a atenção foi a idéia de 

hierarquização profissional, bastante presente entre os entre­

vistados. O médico é considerado como profissional hegemô­

nico e de m;iior importância do que os outros. Tais crenç;is 

nos remetem a uma identidade profissional ainda preponde­

rante no meio médico de hierarquização, ;iutonomia e isola­

mento do trabalhol .11
,21,22

. Essas características entram em cho­

que com o modelo de trabalho do PSF, que necessita de uma 

perspectiva realmente interdisciplinar, sem uma área profis­

sional considerada de maior importância, e de uma horizon­

talização dos vários saberes presentes na equipe - inclusive, 

e principalmente, do senso comum, uma das principais for­

mas de aproximação com a comunidade e de trabalho dos 

ACS. 

Ao lado da hierarquização profissional, observ;imos a 

crença na hierMquização socioeconômica do médico, justifi­

cada pela necessidade de melhor condição de vida do médico 

em relação a outros setores d;i população: "o médico não pode 

viver com aquela quantidade, não tem como. Mesmo porque 

a própria sociedade obriga o médico, exige que ele tenha um 

padrão de vida melhor. Então ele vai acabar não cumprindo 

as oito horas de trabalho ou sei lá quontas horas, vai ter que 

arrumar um outro emprego" (E3). 

Outra concepção presente no discurso dos profissionais 

foi a da valorização da especialização para o reconhecimento 

profissional. Os profissionais relataram uma desvaloriz;ição 

da prática em PSF e do médico de PSF por este não ser consi­

derado um especialista. Esta desvalorização provém tanto do 

próprio meio médico, como da população em geral. Estes da­

dos são corroborados por outros estudos nos quais os médi­

cos de PSF se colocam numa posição de menor sln/11s em rela­

ção a outros médicos11
. 

Somada à questão da perda do slnt11s profissional, obser­

vamos a crença na dependência da tecnologia para il boa prá-

RE\'!:ff A IIRASIIJ�IR:\ UE El)L:0,Ç:\O .\11:.0lú\ 
} 9 5 Riu ,k J:1.1tci111, \·.?K, n" 3, m./Jci. 21)1)� 



Tel1110 Mota Ro11zn11i / Mririo Sérgio /W,eiro 

tica profissional:"( .. ) queira ou não queira a própria socieda­
de, não é só a sociedade médica não, ela discrimina o médico 
que não tem especialização. Ela quer que o médico tenha uma 
especialização. Então, queira ou não queira, o cara já sai da 
faculdade com essa mentalidade, e a própria sociedade acha 
que o médico que não tem especialidade é um estagiário. Ele 
não é médico ( .. .)" (E3). "( ... )A parte técnica deles e a parte de 
aparelhos dele são muito melhores do que a nossa ( ... ) Cada 
dia mais surgem outras formas de diagnósticos, outros apa­
relhos para fazer diagnóstico" (ES). 

À GUISA DE CONCLUSÃO 

Em primeiro lugar, devemos ressaltar que a metodologia 
utilizada é fundamental para a identificação, compreensão e 
isolamento de determinados aspectos que, num segundo 
momento, podem ser reinvestigados a partir de objetivos agora 
já mais delimitados. Referimos ainda a complexidade do tema 
estudado e, conseqüentemente, as inúmeras interfaces que 
interferem na questão. Neste sentido, esta abordagem consti­
tui uma, mas não a única, via de acesso ao problema da efeti­
vação das propostas do PSF. Também aponta a necessidade 
de uma avaliação mais detalhada e contínua do processo de 
funcionamento do PSF e da prática médica neste modelo de 
atenção à saúde. 

Nosso estudo mostra que o médico ainda apresenta difi­
culdades em lidar com o trabalho de promoção da saúde em 
seu sentido mais amplo, que considera os aspectos sociocul­
turais e a dinâmica familiar. Por mais atento que ele esteja 
para as diversas questões envolvidas no processo saúde/do­
ença, seus conhecimentos e as demandas cotidianas o diri­
gem, sobretudo, para lidar de forma individual com os aspec­
tos biológicos da doença. 

Podemos, portanto, destacar dois fatores principais rela­
cionados a esta dificuldade de mudança nas práticas tradicio­
nais na medicina e de implantação efetiva das ações do PSF: a 
própria formação tradicional dos médicos e as demandas 
oriundas dos pacientes e seus movimentos sociais por deter­
minados padrões de cuidados médicos ainda vinculados a 
uma representação da assistência à saúde sustentada pela ló­
gica assistencial curativa. 

Conforme assinalado, o objetivo central deste estudo foi 
avaliar a configuração das práticas e crenças dos médicos de 
PSF relativamente a sua identidade profissional. Evidencia­
mos aqui que a identidade profissional do médico de PSF é 
marcada por um vir-a-ser, com uma terminalidade mais ou 
menos específica e previamente definida, que visa dar a ele 
uma segurança grupal a p<1rtir de um referencial institucional 
ainda percebido como mais forte e concreto. 

Práticas e Crenças do Médico de Família 

Percebemos também que a procura pela especialização é 
um caminho dominante no atual padrão de identidade médi­
ca, relacionando-se às crenças de maior competência técnica e 
reconhecimento profissional, tanto por parte dos colegas mé­
dicos ou meio profissional em geral, quanto pela comunida­
de leiga. "Ser" médico generalista se confunde, então, com 
sentir-se desvalorizado e menos capaz de resolver os proble­
mas de saúde. Quanto mais especializado ou dependente de 
instrumentos tecnológicos mais avançados, maior é a valori­
zação da profissão e maior o reconhecimento da competência 
profissional. Sendo assim, o PSF continua a ser percebido como 
"um lugar de passagem", uma parada provisória na conquis­
ta da identidade profissional de cada um. 

Acreditamos que os resultados apresentados e discutidos 
possam contribuir para um aprofundamento da discussão 
acerca das políticas de implantação do PSF. Resguardadas suas 
limitações de alcance, o PSF se fundamenta em diretrizes que 
poderiam, de fato, conduzir a uma melhora da situação de 
saúde de nosso país. Nossos resultados, por outro lado, dão 
sustentação à preocupação de que a efetivação prática do PSF 
se mantenha distante de suas diretrizes originárias, repetin­
do as ações isoladas das antigas práticas assistenciais. Para 
que este risco não se cristalize, é necessário redirecionar dife­

rentes aspectos - gerenciais, de formação, de remuneração e 
de avaliação-, a fim de que o Programa de Saúde da Família 
possa, efetivamente, concretizar a utopia de todos nós, que 
lutamos por uma sociedade mais justa, com eqüidade social e 
dignidade para todos. 

Nesta luta constante, no debate de idéias e, principalmen­
te, na busca de ações efetivas, é que acreditamos, para poder­
mos prosseguir no difícil caminho que pretendemos trilhar. 
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