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    Introdução


    Por muitos e diversos motivos, positivos e negativos, a medicina sempre foi uma referência para mim. De um modo ou de outro, todos estabelecemos algum tipo de relação com ela. Em meu caso, começou sendo uma questão de família e, com o passar do tempo, uma questão acadêmica.


    Talvez motivos inconscientes operassem à maneira dessas fotografias antigas de que nos fala Bourdieu (1995: 151) e que costumam estar na base de algumas hipóteses. Complementando os motivos relacionados à minha trajetória pessoal, havia uma série de razões que se associavam aos temas por mim trabalhados no mestrado. Por isso, a primeira versão do título deste livro foi Os outros médicos. Esses “outros” eram os que não se formavam nos hospitais, os que não seguiam um modelo biologista, os que trabalhavam nos “bairros”. Em suma, eram os que não faziam uma medicina tecnologizada. Intuitivamente pensava que esse modelo de médico não concordava com aquilo que era mais frequente encontrar na sociedade.


    As perguntas nesse momento eram: quem são esses médicos que querem fazer uma medicina diferente? Por que querem dedicar-se a uma especialidade que não tem prestígio? Ao mesmo tempo em que me perguntava essas coisas, comecei a ver que existia toda uma história por detrás e que, no momento em que iniciei a investigação, havia uma polêmica sobre o lugar desse tipo de médico nos sistemas de saúde.


    Assim foram se configurando as duas linhas de força que atravessam todo o livro; uma é a institucionalização e a outra é a epistemologia. Em outras palavras, meu interesse era analisar como se deu o processo de formação dos grupos de médicos que se congregavam ao redor de nomes como médicos generalistas ou médicos de família – e quais eram as características epistemológicas que lhes permitiam situar-se como uma nova forma de fazer medicina.


     


    CAMINHOS DIVERSOS, ELEIÇÕES E QUESTÕES TERMINOLÓGICAS


    O processo de imersão no campo me levou, pouco a pouco, a definir essas duas linhas diretrizes. Meu interesse inicial estava voltado para o que chamo aqui epistemologia. Segundo os discursos nativos, essa epistemologia era distinta daquela da biomedicina, como frequentemente é denominada a medicina hegemônica, e, por isso, lhes permite diferenciar-se.


    Rapidamente comecei a me dar conta de que a questão da institucionalização era importante para entender a lógica das divisões e controvérsias que operavam no campo. Uma das primeiras perguntas que me alertaram para essa questão foi realizada por um sanitarista que estava tentando formar, na Faculdade de Medicina da cidade de La Plata, uma carreira de especialista em Medicina Geral-Familiar: “mas você vai trabalhar com os médicos generalistas ou com os médicos de família?”. Respondi perguntando quais eram as diferenças e tentando esconder a minha surpresa.


    Nas reuniões para a formação da carreira de especialista às quais pude assistir, estava sempre presente a discussão sobre os diferentes grupos em disputa. Em todas elas o sanitarista que me tinha feito a pergunta gabava-se de quão importante tinha sido poder reunir as autoridades das associações de médicos generalistas e de família na mesma mesa.


    Muitas dessas reuniões foram realizadas com o restante dos médicos especialistas e professores da faculdade; nelas pude observar como se posicionavam diante de um novo modelo de prática médica e, obviamente, as reações contrárias que essa posição despertava. Isso me foi revelando a relação que havia entre as duas linhas diretrizes, já que, pelo fato de estarem em um âmbito de trabalho que não era cobiçado, os centros de saúde marginais, por fazerem uma medicina que não era considerada especializada, tinham podido reafirmar sua identidade, construindo um modelo de oposição.


    Os médicos de família que trabalhavam na cidade de Buenos Aires, em que pese terem um maior reconhecimento do que aqueles de La Plata a quem estava observando, compartilhavam das duas questões. Em primeiro lugar, posicionavam-se como um novo paradigma para a prática médica de uma forma mais radical e, em segundo lugar, enfrentavam-se com os mesmos estigmas que os médicos generalistas.


    A relação de institucionalização pelas margens e a “nova” epistemologia estavam presentes nos dois grupos, embora com diferente força. Ambos começavam a ter relações e semelhanças, então por que trabalhar com um e não com o outro? Quando comecei a ler sua produção teórica, comprovei que a definição de si mesmo de uns e de outros era semelhante, o que me incentivava a tomá-los como uma especialidade em que há várias identidades em disputa, a fim de definir o que é ser médico de família – aqui usado em um sentido genérico.


    Desde o começo da investigação tinha pensado em realizar a comparação dos mesmos processos na Argentina e no Brasil. A dimensão comparativa desde os começos da antropologia foi um dos pilares básicos da profissão; isso estimulava a ideia de comparar os dois contextos nacionais e aumentava a controvérsia entre as categorias. Por um lado, o nome “medicina de família” ganhava uma polissemia cada vez maior, e, por outro, as “vozes” nativas se multiplicavam.


    Em que pesem as dificuldades crescentes, a dimensão comparativa me permitiria analisar como se respondia, em cada contexto nacional, aos esboços gerais ditados pelas organizações internacionais que “sugerem” as políticas para o setor da saúde. Argentina e Brasil se mostravam, dessa forma, como dois contextos nacionais que compartilhavam muitas de suas características, por serem duas variantes nacionais daquilo que poderíamos chamar Cultura Ocidental Moderna.


    No Brasil, tinha a referência do programa de Niterói, já que, sempre que dizia que meu interesse eram os médicos de família, falavam-me de Niterói. Ao começar meu trabalho no programa pude vislumbrar que a diversidade do campo também era notória no Brasil e, para minha surpresa, havia conflitos semelhantes àqueles enfrentados pelos médicos na Argentina.


    A polissemia que estava percebendo nas categorias e a dimensão comparativa me levaram a procurar realizar o trabalho de campo em vários contextos. Assim, buscava observar se essas controvérsias entre os grupos se originavam de práticas e de epistemologias diferentes, e para isso tinha que observar como trabalhava cada grupo.


    Desse modo, pretendia comparar dois contextos nacionais, Argentina e Brasil, nos quais se diferenciavam dois setores: público e privado, sendo que o setor público seria analisado nos dois contextos nacionais, e o privado só na Argentina.


    Se essa era a ideia com a qual comecei a investigação, os próprios dados de campo me levaram a reconsiderar a importância dos contextos nacionais como eixo da comparação. Por um lado, embora os sistemas de saúde tenham uma estruturação diferente, o setor público imprimia características semelhantes às práticas cotidianas. Existem restrições práticas derivadas do contexto e que são semelhantes nos dois países; por essa razão, se diluem as diferenças nacionais. Assim, as diferenças mais importantes não se originavam de um contexto de prática brasileiro ou argentino, mas sim de esse contexto estar situado no setor público ou privado.


    As práticas nos centros de saúde periféricos do setor público na Argentina aproximavam-se fortemente das práticas no programa de médicos de família de Niterói, em que pese o fato de que neste último a estrutura de apoio está muito mais desenvolvida e há uma busca para realizar as consultas médicas de forma programada.


    Por outro lado, do ponto de vista das opções epistemológicas, é possível estabelecer relações entre os grupos que trabalham em contextos diferentes. Assim, percebi que o grupo do ambulatório de um dos hospitais de uma comunidade de imigrantes em Buenos Aires tem uma posição teórica próxima à do grupo que trabalha no ambulatório de um hospital-escola do Rio de Janeiro. Com isso, vi que a distinção entre os contextos públicos e privados, do ponto de vista epistemológico, também se apagava.


    O mesmo processo de investigação foi deixando mais claro que existia uma comunidade de leituras – que se viu incrementada com a inauguração das listas de discussão pela internet. Existem trabalhos e referências bibliográficas que circulam pela rede, de modo que, se algum dos médicos tem, por exemplo, dúvida sobre algum tema, recebe apoio via internet. Essa comunidade de leitura foi incentivada, no início, por relações que se estabeleceram, por exemplo, com programas de médicos de família de universidades do Canadá. Atualmente, alguns dos grupos de médicos de família brasileiros escolheram, como um modo de completar sua formação, contratar um programa de formação à distância de um dos grupos da cidade de Buenos Aires.


    A raiz desses cruzamentos, as definições daquilo que um médico de família deveria ser e das características que sua prática deveria ter começaram a delinear-se em um sentido convergente. Por essa razão, só estabeleci diferenças por contextos nacionais para os processos de institucionalização da especialidade, para a estruturação dos sistemas de saúde e o desenvolvimento de programas apoiados na Atenção Primária à Saúde. Não obstante haver diferenciado por contextos nacionais, observei entre eles linhas de estruturação dos sistemas de saúde semelhantes, e também encontrei problemáticas convergentes nos processos de institucionalização.


    O que as linhas de institucionalização convergentes e essa comunidade de leitura demonstram é que na medicina de família está em ação uma das características da biomedicina, que é o seu “transculturalismo”. Nesse sentido, o que a biomedicina e, no caso que me ocupa agora, a medicina de família estão mostrando é uma dificuldade de pensar os processos como associados à dimensão local ou à global. Nessa transculturalidade existem características que atravessam as barreiras culturais e nacionais; mas, ao mesmo tempo, a biomedicina e a medicina de família são reinterpretadas de acordo com o saber local. Sobretudo a medicina de família, que tem que responder às doenças e às características culturais locais. Contudo, essa releitura não é realizada em um vazio, pois existem formas com diferentes graus de institucionalização que as orientam.


     


    CONSTRUÇÃO DOS GRUPOS E EPISTEMOLOGIA


    Considero necessário, neste ponto, explicitar as ideias de institucionalização e de epistemologia, dado que são as duas linhas que percorrem a totalidade do livro.


    Institucionalização se refere ao processo pelo qual se estabelecem os limites dos grupos, ao processo no qual se institui um grupo. É o processo através do qual se começa a perceber que existem dimensões comuns por trás de situações particulares que isolam os agentes e, a partir delas, constrói-se uma identidade social que dá a ideia de pertencimento.


    Esse processo de institucionalização “supõe a construção do princípio de classificação, capaz de produzir o conjunto de propriedades distintivas próprias do conjunto dos membros desse grupo e de anular, ao mesmo tempo, o conjunto das propriedades não-pertinentes que uma parte ou a totalidade de seus membros possui por outras razões” (Bourdieu, 1985: 99). Nos dois países, pude acompanhar como se deu esse processo de definição de quais seriam as características que iriam distinguir cada grupo; as controvérsias e negociações que levaram a institucionalizar uma definição para a prática dos médicos de família e, em consequência, definir uma identidade. Em outras palavras, estava interessado na identidade como processo, portanto no trabalho de definição e redefinição das disputas.


    A institucionalização de um grupo é entendida neste livro como o trabalho de agrupamento, como o processo de construir linhas de relacionamento que permitam a construção de uma identidade comum. Essa identidade nunca é uma e nunca é definitiva, mas está sempre sendo contestada e negociada, não só no cotidiano, nos encontros com outros profissionais e com os pacientes, mas também nas instituições profissionais médicas e não médicas, na relação com o Estado etc. Assim, a “identidade” está sempre em movimento.


    Nos capítulos seguintes vamos ver como esses grupos diferentes, com perspectivas distintas sobre a “medicina generalista” ou “medicina de família” (o que já indicava posições muito bem diferenciadas) estabelecem contatos entre si, tanto no contexto argentino quanto brasileiro, para tentar responder a pressões vindas da parte do Estado. As tendências convergentes que mencionamos anteriormente não foram produto de uma invenção do pesquisador, mas de caminhos que eram vistos como promissores por parte de alguns desses agentes que estavam fazendo parte desse processo de institucionalização. Em outras palavras, se juntei os médicos generalistas e os médicos de família em uma mesma pesquisa é porque eles estavam-se juntando, por diversos motivos, como veremos, no processo de formação das instituições que iriam representar o grupo.


    Por que usar o conceito de epistemologia e não, por exemplo, “visão de mundo” ou “cultura”, que são muito mais próximos e que poderíamos utilizar quase sem defini-los? Ou mesmo, por que não usar o conceito de “ideologia” de Dumont? Escolhi usar o termo epistemologia em um sentido batesoniano. Em Bateson, esse conceito não alude à filosofia da ciência, mas sim a “como” pensamos, às regras do pensamento, às premissas em cujas bases percebemos; quer dizer, ao conjunto de hipóteses que estão na raiz de toda a comunicação e interação entre pessoas. A epistemologia seria “uma metaciência indivisível e integral, cuja matéria de estudo é o mundo da evolução, o pensamento, a adaptação, a embriologia e a genética – a ciência do espírito, no sentido mais amplo da palavra” (Bateson, 1982: 79).


    A epistemologia, no sentido batesoniano, seria “a grande ponte estendida entre todos os ramos do mundo da experiência, seja intelectual, emocional, de observação, teórica, verbal e não verbal. O conhecimento, a sabedoria, a arte, a religião, o esporte e a ciência estão unidos na perspectiva da epistemologia” (Bateson, 1993: 303). Esta é uma epistemologia abdutiva, no sentido de que reúne fragmentos similares de fenômenos.


    A forma como Bateson usa o conceito de epistemologia aproxima-nos das ideias de recursividade e retroalimentação, de associação entre indivíduo e contexto como unidade de análise; a ênfase estará nas relações e não nas unidades.


    Essa ênfase relacional foi, em grande parte, a razão da minha escolha, mas também é interessante mencionar que, sem uma referência explícita à ideia de epistemologia de Bateson, essa ênfase relacional e a passagem de uma visão linear para uma visão retroalimentada são noções essenciais na constituição da própria epistemologia da medicina de família, derivada de uma proximidade com o modelo do paradigma complexo da ciência.


    Se aceitarmos que a concepção de epistemologia batesoniana estende as pontes, que na citação anterior estão nomeadas – especificamente entre as experiências intelectuais e emocionais e nos níveis teóricos, verbais e não verbais –, então esta é uma concepção que tem por característica reunir fenômenos em torno dos quais a medicina de família colocou o seu interesse. Uma segunda característica desta concepção de epistemologia é que traz implícita uma ideia de recursividade, de sistemas retroalimentados, noções importantes para a construção da epistemologia da medicina de família.


    Assim, usar a noção de epistemologia em Bateson para pensar as bases epistemológicas da medicina de família permite seguir uma proposta metodológica do próprio Bateson: de pensar os fenômenos com conceitos que tenham características semelhantes aos fenômenos pensados (Bateson e Bateson, 1989).


    Por outro lado, essa forma de conceber a epistemologia delineia uma relação entre o grupo e o indivíduo, porque toda epistemologia é grupal mas, ao mesmo tempo, essa epistemologia grupal se manifesta através das releituras que dela os sujeitos realizam. A epistemologia se multiplica em “epistemologias” que, em parte, são as geradoras das tensões que se manifestam nos processos de institucionalização.


    Finalmente, se a medicina de família quer deixar de guiar-se por uma causalidade linear e passar para uma causalidade circular e complexa, ao estudá-la deveríamos tentar pensar nessa forma, ou, em outras palavras, utilizar conceitos que se refiram a essa nova forma de entender a experiência da realidade. A própria palavra “epistemologia”, como será entendida neste livro, nos alertará sobre a ideia de circuitos recursivos e retroalimentados que a medicina de família propõe como uma nova forma de entender a relação médico-paciente e o processo de saúde-doença.


    As bases epistemológicas sobre as quais os médicos de família irão estruturar suas práticas retomarão dimensões às quais a biomedicina teria subtraído importância. A primeira delas é a dimensão da totalidade, que é conceitualizada através da ideia de integralidade; esta ideia os levou, também por oposição à ênfase aos sistemas parciais da biomedicina, a centrar-se no tratamento da pessoa. Por último, para conformar-se à totalidade da pessoa e para alcançar uma compreensão global do seu adoecer, deviam incorporar a dimensão emocional que é vivida nas relações médico-paciente.


    O exposto até agora nos permite ver a complexidade da epistemologia da medicina de família. O interesse na pessoa e nas emoções necessariamente levarão a delinear-se algum tipo de reflexão sobre o que se quer dizer quando se fala em “pessoa” e qual é a relação desta com as emoções. E essas reflexões vão estar balizadas pelas diferentes possibilidades de configuração da pessoa – ou mais centradas no indivíduo ou mais relacionais – que os sujeitos encontram em seu cotidiano.


    A concepção da pessoa e a dimensão emocional são duas das possíveis entradas que podemos fazer na epistemologia da especialidade. A pergunta que me fiz então foi: dada a complexidade dessa epistemologia, deveria só tomar alguma das dimensões que ela envolve? Se a resposta fosse positiva, não estaria dividindo analiticamente uma experiência que na prática tem condições totalizadoras? Pensei que, se meu objetivo era ver operar a epistemologia através de suas atualizações nas “epistemologias” particulares, deveria tratar todas as dimensões envolvidas.


    Paulatinamente foi tomando forma a ideia de que o que eu queria tratar era uma questão antropológica com os contornos de um fato social total. Segundo Mauss (2003), os fatos que estudamos são todos fatos sociais totais, são fenômenos “ao mesmo tempo jurídicos, econômicos, religiosos e, inclusive, estéticos e morfológicos” (idem: 309). Lévi-Strauss disse que o que estudamos na antropologia são fatos totais e são totais no sentido de estar “incorporados em um sistema” (Lévi-Strauss, 2003: 23). Que esteja incluído em um sistema, que seja total, implica estar encarnado em uma experiência individual e em uma “antropologia, quer dizer, um sistema de interpretação que preste conta simultânea dos aspectos físicos, fisiológicos, psíquicos e sociológicos de toda a conduta” (idem: 24; itálico do autor).


    Portanto, o fato social total se cristalizará em seus aspectos sincrônicos, na dimensão diacrônica e físico-psíquica; segundo Lévi-Strauss, essa conjunção só se dá nos indivíduos.


    Minha forma de delinear a investigação foi justamente essa. O objetivo a que me propus foi tratar a formação da identidade dos médicos de família como um grupo social, a partir de dois aspectos, a institucionalização e a epistemologia, e a partir de três dimensões: sincrônica, diacrônica e individual. As dimensões diacrônicas e sincrônicas são complementares, porque as posições no presente só são compreendidas em relação às controvérsias que levaram à cristalização desse campo de posições. E só é possível estudar estas dimensões, sincrônicas e diacrônicas, em relação às trajetórias dos sujeitos que as vivem.


     


    GRUPOS DIFUSOS E CAMPOS DISPERSOS


    A escolha de buscar tratar as três dimensões da construção da identidade da especialidade medicina de família e, ao mesmo tempo, tratar a epistemologia de maneira total, colocou-me o problema de que teria que analisar características e conceitos que poderiam dar, por si sós, um livro. Poderia, assim, ter feito um trabalho sobre a ideia de comunidade, de família, pessoa ou qualquer aspecto específico dessa epistemologia. Mas não escolhi esse caminho, porque o meu objetivo era caracterizar a epistemologia e a institucionalização de forma retroalimentar e ver em que característica dessa epistemologia cada grupo – e dentro deles cada médico – dava ênfase.


    A via de acesso privilegiada para entender as diferentes ressignificações da epistemologia eram as consultas médicas. Mas tinha que estudar grupos variados, distintos contextos, para poder captar as linhas convergentes e divergentes entre eles; para poder analisar as diferenças significativas.


    Tudo isto gerou importantes e novos problemas para o trabalho de campo. A primeira questão relativa ao trabalho de campo que quero ressaltar é a relativa ao tempo. O fato de fazer campo “em casa” gera algumas características diferenciais em relação ao trabalho de campo “tradicional” – o qual suporia um deslocamento e uma estada prolongada com um determinado grupo. Nesse novo tipo de campo, fiz com que a estada com o grupo se diluísse no tempo. Comecei meu trabalho de campo de um jeito, poderia dizer, informal, no ano de 1997, assistindo às reuniões dos generalistas de La Plata, na Faculdade de Medicina e no Ministério de Saúde da Província de Buenos Aires. Essa etapa me permitiu, unicamente, começar a ver a temática da institucionalização.


    O trabalho de campo, com uma forma mais estruturada, começou na Argentina, no primeiro semestre de 1999, e eu o continuei no primeiro semestre de 2000. Na primeira fase, continuei com as tarefas de assistir às reuniões internas da Associação de Generalistas da Província de Buenos Aires, realizei entrevistas – estas aconteceram com os médicos de família da cidade de Buenos Aires – e fiz as primeiras observações em consultas. Dessa forma, começava a transitar uma nova dimensão do trabalho de campo e apareciam outros problemas.


    No ano de 2000, quando se deu a segunda etapa no campo, na Argentina, realizei fundamentalmente observações de consultas, fiz segundas entrevistas com os médicos que tinha contatado na primeira viagem e novas entrevistas com médicos que ia conhecendo. Nesse período, efetuei observações em diversos contextos para captar as diferenças entre as práticas de cada grupo e, também, como uma forma de empregar melhor o tempo.


    A questão do tempo é diferente; embora seja factível, quando se tem a possibilidade de uma estada prolongada com um determinado grupo e se engate o que Barley chamou de “marcha de trabalho de campo” – ou seja, períodos em que não acontece nada, nem sequer o passar do tempo. No tipo de trabalho de campo que estava traçando, devia me adequar aos horários de trabalho de cada grupo. Às vezes deslocava-me até um centro de saúde, viajando uma hora ou mais, e à uma da tarde não ficava ninguém; ou realizava um dia de observações, uma segunda-feira por exemplo, mas o médico só voltava a atender na quarta ou quinta-feira. Isso me levou a ter que trabalhar com vários médicos ao mesmo tempo e, é claro, em diferentes lugares; por um lado, não era bom, porque em muitas oportunidades tive que solicitar autorização e esperar os tempos burocráticos; por outro lado, foi positivo, porque circulava na mesma semana entre os setores público e privado, o que me ajudou na proposta comparativa.


    Em 2001, efetivei, entre os meses de junho e dezembro, o trabalho de campo no Brasil. Nele fui, ao mesmo tempo, realizando observações e entrevistas. Comecei no Programa de Medicina de Família de Niterói (PMF) e passei posteriormente para um hospital-escola no Rio de Janeiro. Em 2002, somente realizei as observações no Congresso de Medicina de Família, em Curitiba.


    Nessa fase do trabalho, assim como na Argentina, foi demorado o início das observações de consultas, porque antes me propus a visitar alguns módulos do PMF, de modo a ter uma ideia da variação interna. Posteriormente a essa fase, pude fazer observações em três módulos diversos, com uma frequência entre três e quatro dias por semana. As questões passaram a ser diferentes, porque tive a oportunidade de realizar mais frequentemente visitas domiciliares, o que me permitiu observar as práticas médicas fora do consultório e perceber o que chamarei dimensão coletiva da epistemologia da medicina.


    * * *


    Uma das questões vividas durante as diferentes entradas em campo, tanto na Argentina quanto no Brasil, foi a estranha sensação de não ter um campo e de não ter um grupo. Ao tentar buscar as diferenças e as semelhanças entre os vários grupos de médicos de família, deparei-me com a diluição do grupo; comecei a circular, primeiro na Argentina, entre centros de saúde de diferentes cidades da Grande Buenos Aires e da Grande La Plata e no serviço de Medicina de Família do hospital, que recebe seu nome de uma comunidade de imigrantes. Em um segundo momento, no Brasil, a questão estava mais clara, porque todos pertenciam ao mesmo programa e, finalmente, observei o serviço ambulatorial do hospital-escola.


    Nessa circulação, existia uma lógica que respondia à importância que cada grupo tinha no processo de institucionalização. Procurei escolher centros de saúde para observar aqueles nos quais trabalhassem médicos que tinham atuado nas disputas pela estruturação dos grupos de generalistas; a seleção do hospital em Buenos Aires se deveu a nele trabalhar uma figura importante da especialidade na Argentina. Essa mesma lógica segui para escolher o ambulatório do hospital do Rio de Janeiro; a isso se somou o fato de que, ao escutar no Congresso Luso-brasileiro de Medicina de Família, no Rio de Janeiro, uma conferência do coordenador do serviço, percebi as relações epistemológicas entre os dois grupos e me pareceu interessante efetuar observações com eles.


    A questão que me apresentava o tipo de trabalho de campo que tinha começado era, justamente, o problema das relações entre o grupo “no papel” e o “grupo real”. Escolhi estudar a diversidade das práticas nos distintos contextos, mas as confluências e as divergências começaram a não respeitar os limites de tais contextos. O problema eram, novamente, as relações entre o global e o local, ou seja, as reinterpretações locais de uma epistemologia global. O que essas reinterpretações estão gerando são reinvenções das práticas feitas por sujeitos ativos, que estão longe da ideia do ator que repete mecanicamente um texto (Velho, 1995b: 225). Poderíamos pensar, usando Sahlins (2004), no jogo que permanentemente é travado entre a ordem cultural e a experiência individual. Em todo momento, tive que lidar com agentes que estavam envolvidos no processo de definição de uma identidade, e nesse processo “inventavam” sua identidade; nesse processo inventavam a especialidade “medicina de família”.


    A controvérsia era suscitada pela coexistência de várias identidades, que se manifestam nos diferentes grupos de médicos de família que entram em disputas e que negociam a construção de uma identidade que os unifique na diversidade. Nesse processo, estavam em relação mais duas preocupações: a institucionalização e a construção de uma epistemologia.


    * * *


    Merece um tratamento especial o fato de fazer uma etnografia das consultas médicas. Os problemas apresentados eram completamente diferentes dos que meu próprio trabalho de campo me havia possibilitado entrever até esse momento. Em alguma medida, a presença de um antropólogo sempre é um fator de distúrbio, não porque os médicos mudem sua forma de atender por causa da sua presença, mas sim porque representa uma figura estranha em um momento que deveria ser de intimidade. Algumas vezes, essa dificuldade se fez presente quando os médicos me diziam “não quis falar, porque você estava presente”. Apesar disso, também me diziam que os pacientes estavam acostumados porque, como vários dos contextos onde observei consultas eram contextos de ensino, frequentemente havia residentes que as acompanhavam.


    Um segundo problema está relacionado a questões éticas. O consultório médico é o âmbito de trabalho do médico, ao qual eu tinha acesso com a sua autorização; isto fazia com que dependesse dele para fazer o meu trabalho. Por essa razão, era ele quem me outorgava uma identidade, a qual mostrava-se sempre difusa. Algumas vezes, era um “profissional que estava observando o trabalho dos médicos”, outras vezes, um “doutor” e, algumas poucas vezes, um “antropólogo que estava estudando os médicos”. Essa identidade difusa era um problema para mim, geralmente levantado frente a perguntas dos pacientes – em alguns dos momentos nos quais os médicos saíam do consultório –; por outro lado, tinha claro que de nada servia dizer aos pacientes que eu era um antropólogo ou um médico ou, simplesmente, um profissional; para eles dava no mesmo. Quando uma médica disse a um paciente que eu era um antropólogo, ele respondeu com cara de “o que é isso?”; explicar-lhe o que eu estava fazendo ali ia levar mais tempo que a consulta.


    A pergunta importante era aquela que todos os médicos faziam ao paciente quando entrava; de várias maneiras questionavam se ele estava de acordo que eu observasse sua consulta. Esta pergunta se refere, em primeiro lugar, a um respeito do médico pelos direitos do paciente mas, ao mesmo tempo, ao poder da figura do médico, já que dificilmente algum paciente diria que não para o seu médico, diante da pergunta: “O senhor Bonet é um profissional que está observando as consultas, você tem problemas por ele estar presente?” As respostas dos pacientes eram variáveis, mas deixavam claro que, se para o médico ou médica estava bem, eu podia observar.


    A questão, talvez a mais problemática para mim, ao fazer observações de consultas, não foi a questão ética, mas sim a questão dos registros das mesmas. Sempre entendi que, em etnografia, o que é dito é importante, daí deriva minha preocupação por registrar o discurso da forma mais fiel possível; para isso, sempre faço anotações no mesmo momento em que se produzem os enunciados. Poderia dizer que a preocupação é captar a “fala em ação”. É claro que tão importante como o discurso são os elementos a ele associados, como os gestos e as inflexões da linguagem; ou seja, tudo o que podemos conectar a uma metalinguagem, aos elementos da linguagem que nos falam da relação estabelecida entre médicos e pacientes.


    Parte desses elementos metacomunicacionais das relações entre médicos e pacientes são as emoções. Como veremos posteriormente, considero que os instantes de manifestação das emoções nas consultas eram momentos-chave da expressão do conflito do paciente. E, em consequência, são momentos-chave nos quais o médico deve empregar todas as suas habilidades, adquiridas não somente mediante conhecimentos, mas também através de sua trajetória e de seus anos de práticas.


    Nesses momentos, sentia que o tipo de metodologia de anotações “no ato” se manifestava problemática. Era difícil para mim continuar escrevendo diante de uma pessoa que estava expondo seu conflito mais íntimo, seus problemas mais dolorosos. Em princípio, era difícil manter uma atitude distanciada e ficar calado – coisa que sempre fiz, a menos que me pedissem a opinião.


    Quando a consulta deixava de ser “meramente burocrática” e saía de minha atenção flutuante, nos instantes em que me via envolvido, encontrava-me diante de um paradoxo. Era o momento esperado, queria registrar o discurso, mas aí mesmo é que sentia que não podia tomar notas. Pouco a pouco, me dei conta de que tão importante quanto o discurso eram as posturas corporais, os gestos, a forma de utilizar a linguagem, os silêncios. Era o corpo o que chamava a atenção nesses instantes e ele me informava tanto quanto as palavras em si.


    Tais ocasiões, de irrupção das emoções, representavam cortes para todos os envolvidos na situação da consulta. O paciente se via “assaltado” por seu conflito; o médico se confrontava com um momento em que o seu saber acadêmico, “de livro”, não ajudava, a resposta devia vir de seu humanismo, de sua condição de pessoa. E eu me deparava com o paradoxo de que era a hora esperada, produtiva e, ao mesmo tempo, um instante que não queria experimentar; meu conflito surgia pela impossibilidade de manter uma distância que me permitisse ter uma visão analítica da interação, como mandava a velha e imaginada tradição antropológica.


     


    ESTRUTURA DO LIVRO


    O caminho que segui, ao realizar a investigação, deu lugar posteriormente à estrutura do texto, tal como a apresento agora. Tinha começado me perguntando quem eram aqueles que faziam essa medicina de família, por que se dedicavam a essa especialidade e em que se diferenciavam dos demais. Essas perguntas me marcaram o caminho e, assim, cheguei a delimitar os dois focos básicos de interesse do livro.


    Esses médicos de família que, frequentemente, eram associados intuitivamente “àqueles velhos médicos de família”, procuravam uma visão holística da pessoa, de seus pacientes. Poderia dizer que estavam atrás de uma ideia que, ao mesmo tempo, é um tipo de prática: a ideia de totalidade. A ideia de totalidade retornou junto com a ideia de atenção primária à saúde e com a implementação de políticas públicas, fundadas nesse conceito, para o setor saúde. Nesse momento é que começa a institucionalização dos médicos de família.


    O primeiro capítulo, “Contextos alternativos e sua significação na construção de uma identidade profissional”, tem por objetivo apresentar os sujeitos, seus contextos de trabalho. Sustento o caráter marginal dos inícios da especialidade e das tensões que isso acarretou em sua formação; seguidamente, ressalto características de suas trajetórias, que são marcadas pelo caráter marginal, ou por terem sido estabelecidas de um modo que Russo (1993) caracterizou como “via marginal”. Finalmente, detenho-me no caráter marginal e alternativo dos contextos nos quais os médicos de família praticam sua medicina e se formam.


    O segundo capítulo, “Palavras que separam”, tem por objeto o processo de institucionalização na Argentina, e o terceiro, “Rituais e conjunturas que unificam”, o mesmo processo no Brasil. Em ambos, realizei uma etnografia das controvérsias entre os distintos grupos que lutavam para impor uma definição e, em consequência, uma epistemologia e uma prática que os identificasse e a partir das quais pudessem colocar-se como interlocutores no campo das especialidades médicas.


    O quarto capítulo, “Uma epistemologia integral. Análise através de suas manifestações práticas”, é uma etnografia das práticas dos médicos de família nos diferentes contextos. O objetivo desse capítulo é mostrar, através das situações sociais privilegiadas, como são as consultas, como se estrutura e como opera a epistemologia integral no cotidiano dos médicos de família.


    Nas consultas médicas, estão em jogo de um modo não consciente, no sentido batesionano – ou seja, que o médico não necessita da “verificação” mental de quais características está acionando –, as distintas particularidades que formam a epistemologia da medicina de família. No capítulo, analiso como essas particularidades se relacionam nesse conjunto epistemológico e como nos permitem problematizar dimensões essenciais para compreender a construção da pessoa no Ocidente. Uma característica fundamental desta epistemologia é a inclusão das emoções como parte das consultas; sua inclusão nos informa sobre um tipo de concepção da pessoa, e sua manifestação possibilita que a medicina de família, em algumas situações, se aproxime do núcleo relacional e não consciente do adoecer dos pacientes.


    Essas diferentes características foram por mim agrupadas em duas dimensões complementares, chamadas individual e coletiva; com base nelas, estabelecem-se dois holismos essenciais na epistemologia: um micro-holismo, que está voltado para as dimensões internas da pessoa, objeto do quarto capítulo, e um macro-holismo, que se dirige à relação da pessoa com a família e a comunidade, que é o objeto do último capítulo. Entretanto, não posso deixar de mencionar que essas duas dimensões coletivas também se encontram presentes no capítulo quatro, já que essas duas dimensões, individual e coletiva, ou micro e macro, não se configuram como uma oposição, mas sim como duas facetas de um mesmo fenômeno. Assim, individual e coletivo aludem aos diferentes graus de conexões que as situações comportam.

  


  
    Capítulo 1


    Contextos alternativos na construção da identidade profissional


    Um primeiro dilema se coloca [ao sociólogo]: falar de cadres como se se tratasse de um grupo unificado, inclusive de um sujeito coletivo capaz de ações e de vontade (...) ou, levando em conta a diversidade interna da categoria, sua heterogeneidade, recusar toda existência “objetiva”. “Artimanha estatística” ou “engano ideológico”, a categoria dos cadres não existiria como “grupo”. Mas que fazer então com os indivíduos que reclamam o pertencimento à categoria (Boltanski, 1982: 48).


    ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E STATE-MAKERS


    Se no final do século XIX e no começo do século XX se cristalizou o processo pelo qual a ideia de totalidade foi sendo relegada daquelas com as quais se pensava a medicina, o século XX, a partir da década de 1960, vai nos fornecer o renascimento dessa ideia. Esse processo de retorno da ideia de totalidade vem associado àquela de que para melhorar a saúde das populações se fazia necessário uma mudança no “paradigma” que até o momento vinha dominando a organização dos sistemas de saúde no mundo inteiro. A chave para essa “nova” forma de entender a saúde era o conceito de “Atenção Primária à Saúde”.1 A organização dos sistemas de saúde apoiados nessa ideia era defendida pelas instituições supranacionais que eram, e são, as encarregadas de ditar as tendências que nutrem as políticas de saúde das nações; diretrizes que se estabelecem através ou da Organização Mundial da Saúde, ou de suas filiais regionais, como a Organização Pan-americana da Saúde, que é a responsável pela região que inclui Argentina e Brasil.


    O processo de retorno de um enfoque totalizante em relação à saúde2 me permite expor em público a disputa de interesses e as negociações estabelecidas entre as organizações supranacionais e os diferentes Estados; estes têm a obrigação de fixar as políticas de saúde para as suas populações e a opção de utilizar as ideias-diretrizes que são firmadas por essas organizações. As relações e as negociações entre esses dois diferentes núcleos de interesses se realizam através de um numeroso grupo de agentes, os state-makers ou politic-makers, que são os encarregados de “traduzir” ou “adequar” as diretrizes internacionais à realidade de cada Estado. Junto à ação desses agentes interessados, encontra-se a das instituições que funcionam em relação com o Estado e que entram em ativas negociações com ele para definir as políticas do setor saúde.


    Nesse campo de lutas que se estabelece com o Estado, cada grupo está procurando legitimar sua própria visão da realidade e, dessa forma, legitimar sua posição; isto, de forma retroalimentar, aumenta seu capital simbólico para ditar políticas. Porém, por sua vez, nesse movimento de autolegitimação, os agentes interessados em impor uma doxa, os state-makers, organizam tanto o Estado mediante um discurso performativo que diz o que este deve ser, quanto a população alvo das políticas sociais, já que desde o momento em que os state-makers pensam as políticas, pensam na população-alvo.


    Assim, a ação desses grupos de state-makers tem uma importância crucial no retorno à cena da ideia de totalidade, embora de uma nova forma, porque são eles os que desde as suas posições de funcionários públicos estatais, ou como funcionários das agências supranacionais, criam uma “demanda crescente por teorias gerais de como a economia e as sociedades funcionam e por informação digna de crédito sobre temas particulares que pareciam problemáticos” (Rueschemeyer y Skocpol, 1996: 297). A demanda desses agentes por teorias e a relevância delas não podem dissociar-se dos interesses que possibilitam os processos de mudança que têm sua âncora na sociedade como um todo; esta incluirá os grupos de agentes interessados, que estão em uma perpétua luta para definir os limites da intervenção estatal e, portanto, os processos de redistribuição das diferentes espécies de capital.


    O que temos, então, no processo de definição de políticas sociais para o campo da saúde, é um jogo de múltipla circulação. Nele, à medida que se formam associações, ligadas ou não ao Estado, que tomam para si uma determinada população, formam-se grupos de agentes que procuram que uma crescente profissionalização se traduza em um maior capital simbólico, para poder “falar” em nome dessa mesma população. Esse processo de profissionalização – que é ao mesmo tempo um processo de definição do campo de atuação dos agentes – estabelece-se através de revistas especializadas, dos encontros desses especialistas, ou da divulgação em jornais do problema que tal população representa. Um exemplo do tipo de processo que estou descrevendo está claramente explicitado no trabalho de Remi Lenoir sobre a formação das instituições e dos grupos de especialistas sobre a velhice na França, durante a década de 1980. Nesse trabalho, fica claro como o “problema” das pessoas da terceira idade passa a ser um campo de interesses e negociações entre diferentes grupos de agentes e dos próprios interessados:


    a substituição do Ministério, que não era mais que um degrau na hierarquia administrativa, é também parte da pressão exercida pelas novas categorias de ‘profissionais’ da gestão da velhice e pelas associações de pessoas de idade que buscavam na criação de uma Secretaria de Estado uma espécie de consagração e de valorização simbólica de suas atividades (Lenoir, 1984: 83).


    No curso de tal processo, esse novo grupo de especialistas terá que produzir “legitimamente a necessidade de seu serviço, descobrir uma causa (...), a fim de universalizar seus interesses particulares de defensores de um grupo que eles contribuem ao mesmo tempo para constituir” (Lenoir, 1984: 87). Em outras palavras, eles produzem o grupo que os produz. Esse processo nos coloca frente ao chamado “efeito da teoria”, que é “mostrar uma ‘realidade’ que não existe completamente enquanto não se a conheça e reconheça” (Bourdieu, 1997: 23). A realidade como um produto das disputas e negociações entre os grupos.


    Segundo Swann (1988), em seu trabalho sobre o desenvolvimento do Estado na Europa e nos Estados Unidos, é a partir da Segunda Guerra Mundial que a educação e os cuidados com a saúde por parte do Estado tiveram um incremento exponencial. Essa expansão se deu em duas ondas; a primeira, na passagem da década de 1940 aos anos 50; a segunda, desde a metade dos 60 ao início dos 70. Produto de tal expansão foi “a emergência de um estrato de peritos profissionais e administradores que dependem desses planos coletivos para emprego e avanços” (Swann, 1988: 225). Adiante, as relações entre o Estado de Bem-estar e os beneficiários vão se estabelecer através da mediação de peritos, surgidos como produto da transformação de uma classe média que passará a viver dos salários do Estado (idem, 231).


    Outros exemplos do processo de surgimento de peritos que impõem um tipo de saber sobre um grupo e, dessa forma, cristalizam a sua existência, e deles mesmos como peritos em problemas desse grupo, nós os encontramos nos trabalhos de Fabiola Rohden (2001) e de Sérgio Carrara (1996). O primeiro deles desenvolve o surgimento da medicina da mulher, a partir de um trabalho de produção de conhecimento sobre as características específicas da mulher e da construção da diferença entre os sexos. Esse processo de institucionalização do que seria a Ginecologia precisou da delimitação de funções e conhecimentos diferenciados com a Obstetrícia; para alcançar tal institucionalização foi fundamental a criação de maternidades e unidades que tratassem as doenças femininas, o que foi possível no marco do movimento de especialização da medicina. Esses estabelecimentos especializados foram fundamentais para “o desenvolvimento da ginecologia como uma prática especializada e dotada de uma visão própria da natureza feminina. Além disso, serviram como veículos para a ascensão profissional de muitos indivíduos e foram importantes no processo de criação das sociedades ginecológicas” (Rohden, 2001: 50).


    Quando a autora se refere especificamente ao surgimento da Ginecologia no Brasil, ressalta que não é possível entender o processo de institucionalização de uma medicina da mulher sem fazer referência às relações que esse novo grupo de peritos médicos estabeleceu com o Estado ou com uma polícia médica intervencionista, característica do Estado no século XIX. A unificação de esforços foi possível por causa do prestígio que a profissão médica havia ganho na sociedade, o que permitiu que se “lançassem para efetivar a estratégia da chamada medicina higiênica no governo dos indivíduos. A família se torna um de seus objetivos prediletos (...) as crianças são o foco da atenção especial dos médicos (...) a amamentação é tomada como uma bandeira de luta. A mãe higiênica (...) deverá amamentar seu filho” (Rohden, 2001: 68). Nesse movimento de “moralização” das relações familiares, o médico se constitui em agente de uma polícia de Estado.


    No segundo trabalho a que quero aludir, Sérgio Carrara se refere à luta contra a sífilis, desde o período que vai do final do século XIX até os anos 40 do século XX. O autor expõe como, paulatinamente, a sífilis foi se convertendo em um problema não apenas individual, mas também coletivo. Nesse processo de cristalização do problema venéreo, o que emerge é o grupo de especialistas chamados sifilógrafos, que foram reconhecidos como tal pelo Regulamento Sanitário dos anos 20.3 Apesar de destacar a importância do jogo de interesses desenvolvido pelos sifilógrafos para impor um conjunto de problemas e associá-los à temática da Nação ou da construção da nacionalidade, Carrara não deixa de reconhecer que tal imposição não é unicamente produto desse tipo de jogo, mas que também existiam poderosos interesses correlatos como, por exemplo, o da indústria farmacêutica.


    Esse grupo de interesses se concatenou para produzir um conjunto de práticas, com diferentes filosofias, segundo a época, que permitisse controlar o problema venéreo. Em tal processo é de fundamental importância a participação do Estado, sobretudo nos anos nos quais se manifesta uma “crescente intervenção federal em várias áreas das políticas públicas”, ao mesmo tempo em que se incrementa “a organização das campanhas sanitárias” e se expandem os serviços públicos, o que deu um forte impulso ao movimento contra a sífilis (Carrara, 1993: 219).


    O trabalho dos state-makers torna público o processo pelo qual os problemas de saúde das populações passariam a ser questões do Estado. Este viria, assim, a ter ingerência sobre o trabalho dos médicos, o que ocasionaria, consequentemente, a perda de sua autonomia. Segundo Swann, uma das profissões que mais experimentaram tal processo de estatização foi a medicina (op. cit.: 240). Ao mesmo tempo, e por esse mesmo processo de estatização, os médicos passariam a ter uma função de resolução de conflitos nas relações do Estado com os beneficiários (op. cit.: 241), que atuaria como uma fonte de conflito entre os próprios grupos médicos.


    Foucault discorda da ideia de que teria existido um processo de estatização da medicina, já que ela sempre teria sido uma atividade social: “não existe a ‘medicina social’ porque toda medicina é social” (Foucault, 1996: 70). Nesse sentido, o que não existiria para Foucault seria a “medicina não-social” (Idem: 70), ou seja, uma medicina individualista, a do colóquio dual médico e paciente. Esse tipo de prática médica teria por objetivo justificar o exercício privado da profissão.4 Desde o século XVIII, a medicina seria uma atividade fortemente estatizada; essa estatização teria dado lugar à possibilidade de desenvolver uma “política médica de Estado” (Idem: 90). Nesse momento, “o médico passa a ter funções de administrador de saúde” (Idem: 91).


    O trabalho de Jacques Donzelot (1979) nos oferece outro exemplo dessa medicina social que se haveria originado a partir do século XVIII. Ele se refere à conjunção de esforços que naquele momento se deu entre a medicina e as famílias para produzir a reorganização dos comportamentos educativos, permitindo “às classes burguesas afastar seus filhos da influência negativa dos empregados domésticos [e] colocá-los debaixo da vigilância dos pais” (Donzelot, 1979: 20). Outro objetivo perseguido por essa aliança era opor-se “à medicina popular das velhas” (idem: 23). Por essa razão, os médicos dos séculos XVIII e XIX produziram guias e dicionários de higiene para as famílias.


    Contrária à hipótese de que a verdadeira medicina é a medicina social, associada ao Estado, encontramos trabalhos que propõem ter existido um processo de estatização da medicina. Entre eles, poderíamos citar a clássica obra de Elliot Freidson, A Profissão Médica (1978), referente à institucionalização da medicina nos EUA. Nele, Freidson propõe explicitamente que a medicina seria uma prática privada: “o trabalho médico se caracteriza por ser levado a cabo no consultório privado ou no domicílio do paciente (...) o modo típico da prática médica nos EUA é a ‘prática individual’” (Freidson, 1978: 102). Esse tipo de prática individual se associaria a outro tipo – que Freidson chamou de sistema de trabalho de colegas – e que estaria regulado pela necessária colaboração ou relações de interdependência do médico com outros médicos. O que estaria na base das diferenças entre as práticas médicas, no desenvolvimento de Freidson, seria a manutenção da autonomia profissional.


    Em um trabalho publicado originalmente em 1957, referente à “Socialização da Medicina” e associado à realidade brasileira, Álvaro de Faria vaticina um caminho de estatização da medicina com as seguintes palavras: “Prevenir e higienizar, está aí o supremo objetivo da medicina (...) queiramos ou não, este setor da medicina será um justo monopólio do Estado (...) assim, pois, o que vemos no terreno do exercício profissional é a tendência a crescer, sempre e mais, o campo da concentração das atividades divididas em múltiplas especialidades, como ainda a tendência para o trabalho assalariado do médico em instituições ou empresas, sejam privadas, sejam estatais ou paraestatais” (Faria, 1978: 27).


    Poderíamos considerar, então, que a medicina teria desenvolvido um movimento pendular de estatização, passando de uma medicina fortemente estatizada no século XVIII para uma medicina privatizada, basicamente gestada na relação dual médico/paciente e sem a ingerência do Estado, no início do século XX, para finalmente, na metade da década de 1960, tornar a experimentar um processo de estatização. Por esse movimento pendular entendo que aquilo que muda é a importância diferente que se outorga aos problemas coletivos e às questões individuais relacionadas com a saúde.5


    Esse processo de estatização de meados do século XX associou uma série de ideias que vinculavam a medicina às problemáticas sociais e que buscavam dar respostas a dois problemas: a saúde das populações e a prática médica. Em resposta ao primeiro dos problemas, a busca gerou uma nova retórica que se cristalizou no conceito de Atenção Primária à Saúde. A resposta ao segundo problema, que era apresentado como uma crise no atendimento médico e na “necessidade de formar outro tipo de médico”, abriu o processo de formação e de consolidação da organização profissional daqueles que seriam os que realizariam a chamada atenção primária à saúde, ou medicina do primeiro contato.


    Essas ideias, que em fins dos anos 1960 começavam a experimentar um certo grau de estruturação, resultaram de uma conjunção de diferentes formas de saber; por um lado, absorveram toda a tradição da medicina clínica – que aparecerá em vários textos como a “volta ao velho médico de família”– e, por outro lado, incorporaram o pensamento sanitarista e de uma medicina social, assim como das Ciências Sociais e Psicológicas.6


    Essa conjunção propunha novas formas de entender o processo saúde-doença – nova compreensão que já se observava na concepção da saúde e da doença não como estados, mas como processos. Para implementar esse “novo tipo de medicina” era necessário ter médicos diferentes; precisava-se de um médico que pudesse abranger uma ampla variedade de problemas de saúde e que exercesse uma prática que levasse em conta as doenças provenientes da região onde a prática se realizaria.


    O problema trouxe à tona a questão de que não existia, nesse momento, um esclarecimento de quem seriam esses médicos; que tipo de médicos seria o que começaria a realizar os trabalhos junto com as comunidades locais para fortalecer a saúde e melhorar a qualidade de vida dos povos, para expressar as palavras que, frequentemente, assume o discurso político que sustentou, e sustenta, a reforma dos sistemas nacionais de saúde. Essa falta de explicitação poderia ser esclarecida, recorrendo-se à caracterização do trabalho político tal como é entendida por Michel Pollak:


    para fazer conhecer e reconhecer seus objetivos e para transformá-los em realidade, o trabalho político deve executar um trabalho de dissimulação e dotar-se de um grau de ambiguidade que, buscando manter e acrescentar a adesão e a fidelidade de seus simpatizantes, consiga minimizar e impedir a mobilização de seus adversários. Longe de indicar uma dúvida sobre os objetivos ou as intenções ideológicas, a ambiguidade de uma política pode ser uma das condições de seu sucesso a longo prazo (Pollak, 1982: 3).


    Essa ambiguidade inicial teria evitado que, no momento da instauração da atenção primária como estratégia, fosse gerada uma discussão a respeito de quais seriam os médicos adequados para levá-la a cabo. E teve vários efeitos porque, se por um lado evitou uma oposição inicial, por outro impediu a estruturação de uma especialidade forte dentro do campo médico, o que, por sua vez, possibilitou uma rápida ascensão dentro dessa especialidade por parte dos jovens que nela ingressaram. O que quero dizer é que essa falta de estruturação, essa ambiguidade do campo de atuação, transformaram-na numa especialidade que tendia mais a incluir do que a excluir os interessados. Essa ideia – de profissões que incluem mais do que excluem – foi desenvolvida por Jane Russo para descrever a estruturação das terapias corporais como uma especialidade dentro do campo “Psi”7 e por Jorge Balan (1991), quando estuda a formação da Psicanálise na Argentina.8


    Seguindo as ideias de Russo e Balan, poderia dizer que a forma pela qual a medicina de família foi estruturada me permitiria tratá-la como uma especialidade marginal dentro do campo das especialidades médicas.9


    Essa marginalidade consentiu e, ao mesmo tempo, foi consequência da epistemologia que a sustentava. Desta epistemologia deriva, também, a ambiguidade, porque do próprio objetivo da especialidade – responder às exigências locais da prática, ou seja, estar voltada para as doenças predominantes – derivou uma grande variação interna, tanto na formação quanto na atuação desses mesmos médicos. Nesse sentido, a medicina de família, em seu início, poderia ser considerada uma “profissão pouco profissionalizada”, segundo Bourdieu; isto é:


    [Profissões] mal-definidas em relação tanto às condições de acesso como às condições de exercício: estes postos, a fazer mais do que feitos (...) são feitos para aqueles que são e se sentem feitos para fazerem o seu posto, que não se sentem feitos para os postos já feitos e que escolhem (...) contra o fechado e pelo aberto (Bourdieu, 1989: 91).


    Essa grande diversidade interna se reflete nos vários nomes que a especialidade recebe nos diferentes contextos onde a encontramos. Isto nos permite complexar a própria noção de contexto. A ideia de “um contexto” é questionável, já que geralmente nos deparamos com uma superposição de contextos, onde se desenvolve a interação das identidades (também múltiplas) dos agentes. Esse questionamento torna-se ainda mais complexo pelos desenvolvimentos de Bakhtin, que considera que os contextos possíveis de uma palavra – ou de um ato – são frequentemente opostos, de modo que “os contextos não estão simplesmente justapostos, como se fossem indiferentes uns aos outros; encontram-se em uma situação de interação e de conflito tenso e ininterrupto” (Bakhtin, 1997: 107).


    Levando-se em conta que o significado de um ato, ou de uma palavra, está em relação com os vários contextos justapostos em que este ato é produzido, a menção à categoria “médico de família” colocará em jogo diversas conotações e possibilitará múltiplos jogos retóricos, que não estarão isentos de ambiguidades e tensões. A polissemia tensionada da categoria médico de família nos auxiliará no trabalho de compreensão dos processos de desenvolvimento da especialidade na Argentina e no Brasil, já que a própria menção à categoria despertava – e, em alguns casos, ainda desperta – desconfiança e disputas.


    O uso do conceito de retórica, para analisar as disputas com relação ao reconhecimento e à construção de “uma” identidade profissional dos médicos de família, permite que não tomemos os “fatos” como dados, mas sim que possamos focar como os próprios agentes dão significado às situações sociais, a partir de como são apresentadas suas posições que, dessa forma, moldam a ação. Não utilizo o conceito de retórica unicamente no sentido mais próximo aos usos discursivos – o retórico como um dispositivo para argumentar, para convencer –, mas sim que ele pode ser ampliado para abranger toda a interação social.10


    Como se pode observar no que foi descrito até agora, não é meu interesse demarcar critérios a priori por meio dos quais se define a especialidade medicina de família e, a partir daí, estabelecer os limites do grupo; o objetivo a que me propus foi entender o trabalho de agrupamento, de unificação, realizado numa determinada conjuntura histórica. Em outras palavras, focalizei o trabalho de essencialização, produto com o qual os próprios agentes podem estabelecer os limites de seu grupo e de seu campo de atuação. A dificuldade do trabalho proposto derivou do fato de que a própria marginalização da especialidade permitiu a estruturação de diferentes grupos, os quais, separados, não conseguiram estabelecer-se como um grupo reconhecido no campo das especialidades médicas.


    Esses interesses nos levaram diretamente a perguntar sobre o trabalho de inclusão e de exclusão que se operou na institucionalização da especialidade; trabalho que está diretamente relacionado com a determinação de uma epistemologia própria, que fundamenta um conjunto de práticas, e com a imposição de um nome.


     


    CONTEXTOS ALTERNATIVOS. FORMAÇÃO ALTERNATIVA


    Em 2000, no Congresso de Medicina Geral, Familiar e Comunitária do Rio de Janeiro, um conferencista, falando da formação dos médicos de família, perguntou ao público: “imaginam formar um veterinário em um zoológico para depois trabalhar com cachorrinhos?” Com essa pergunta estava se referindo ao problema fundamental que enfrentam os médicos de família em seu processo de formação.


    Toda profissão tem uma série de mecanismos de transmissão de valores e modos de atuação, mediante os quais se produz o que é conhecido como socialização profissional. Na medicina, esses mecanismos são colocados em jogo fundamentalmente em um espaço, que é o espaço de formação por excelência: o hospital.11


    O que acontece com os médicos de família e com seu processo de socialização profissional? Se o restante dos médicos aprende no hospital os habitus de trabalho, os médicos de família nele recebem uma formação que não é a adequada para o desempenho de suas atividades. Nesse sentido, Isabelle Bazsanger diz:


    os médicos generalistas constituem, de alguma forma, uma categoria de profissionais que a instituição socializadora não fabrica por si mesma (...) os médicos generalistas não são, embora como tais, mais do que excepcionalmente representados no hospital. Os estudantes não têm além de uma vaga percepção de seu futuro papel. Dito de outro modo, o conteúdo de seu papel profissional não é diretamente fornecido pela instituição socializadora (Baszanger, 1981: 230).


    A lógica subjacente no hospital traça uma relação médico-paciente e uma relação com a doença diferente daquela que vai caracterizar a prática posterior que os médicos de família vão desempenhar cotidianamente. Por essa razão, os médicos de família receberiam uma socialização “pobre” no meio hospitalar. Essa socialização é “falha” porque grande parte dos conhecimentos que “fazem” um médico de família, a grande maioria dos conhecimentos e das “habilidades” que vão distinguir um médico de família não seriam encontradas nas salas do hospital; nelas é possível aprender as “habilidades” que vão identificar quaisquer dos especialistas, sejam das chamadas especialidades básicas ou das complementares. A formação do médico de família necessita de outra dimensão que não está presente no hospital. Por essa razão, são caracterizados por Baszanger como um grupo “mal socializado”.


    Se levarmos em conta que o lugar especial de formação é o hospital e que a grande maioria das faculdades de medicina – senão todas – encontra-se relacionada a um deles para a aprendizagem das matérias chamadas “clínicas”, pode-se perceber a desvantagem de formação que têm os estudantes que escolhem especializar-se em medicina de família.


    Há bastante tempo que é consenso na biomedicina que o melhor processo de formação se obtém participando de uma residência médica; isso não é diferente para a medicina de família, segundo pude observar no trabalho de campo. Entretanto, o resultado vai depender de como em cada contexto de formação será solucionada a desvantagem que enfrentam os futuros generalistas em sua formação. Se a residência funcionar em um hospital onde a medicina de família não está profundamente enraizada na estrutura hospitalar e no imaginário do restante dos médicos que compartilham o hospital, a formação que receberá cada residente mostrará essa desvantagem; pelo contrário, se a residência está associada a um serviço estruturado de medicina de família, que dá ao residente apoio, ele terá maior possibilidade de superar as dificuldades que o hospital coloca na sua formação.


    No primeiro dos casos, os residentes são levados a procurar modelos para a sua formação que não são médicos de família, com os quais estabelecem contatos que podem ocasionar o abandono do impulso que os levou à medicina de família. O abandono é a consequência da falta de modelos de prática, ausência de alguém em quem refletir-se. Essa situação é diferente se o serviço tem organizado o que se chama “aprendizagem em serviço”, porque aí a sua prática é fiscalizada por um médico de família.


    Essa inserção marginal, que os médicos de família estabelecem no hospital, vê-se refletida nas tarefas que assumem nos hospitais: os plantões e, basicamente, o atendimento ambulatorial. Estas tarefas são consideradas menores em contraste com outras que são encontradas no hospital, mas essas tarefas, justamente, são aquelas que os aproximam de suas práticas futuras. O que vão encontrar no ambulatório são as doenças da rua, e vão praticar um dos elementos básicos de sua futura metodologia, como é a consulta.


    Para evitar o problema de formação que o hospital delineia, foram acordados em diferentes contextos de ensino que a formação hospitalar fosse complementada com tarefas fora do hospital. Basicamente, nos centros de saúde da área programática do hospital; neles, o médico pode realizar a aprendizagem, ou a implementação das tarefas comunitárias e familiares. Esta tendência de ampliar o contexto da formação para fora dos hospitais já está sendo implementada através de mudanças nas currículos das faculdades de medicina de várias universidades no Brasil; o objetivo buscado com essas mudanças é que os estudantes de medicina estejam desde o início da formação em contato com as comunidades, com as doenças prevalentes nas áreas de influência de cada faculdade, e que recebam formação em atenção primaria para a saúde.12


    Essa solução, embora exponha o médico residente, ou já formado, a uma das partes específicas de sua prática, essencial para a construção de sua identidade profissional, ao mesmo tempo reafirma o caráter marginal, ou contra-hegemônico, desse grupo de especialistas. Essa marginalidade derivaria do fato de que encontram seu ambiente de formação e prática essencial naqueles contextos que são considerados pelos demais médicos como desprezíveis e associados a uma representação de “castigo”. Só trabalharia nos centros de saúde aquele médico que não tivesse conseguido um espaço melhor ou que, por outra razão, tivesse “terminado” nele; por isso, o centro de saúde teria conotações de desterro.


     


    OS CONTEXTOS DO TRABALHO DE CAMPO


    Entre os contextos de trabalho médico em que realizei o campo podem estabelecer-se diversas distinções. A distinção entre contextos nacionais, apesar de delimitar a importância do grupo e da atenção primária à saúde em um país e outro, não é fundamental para a descrição das práticas. A distinção importante é aquela que separa os contextos públicos e privados da prática, pelas condições de resolução que dão aos médicos que neles se desempenham. O setor público tem características específicas que condicionam as práticas médicas que se repetem, tanto façam parte do setor público brasileiro quanto do argentino. Para exemplificar, podemos citar as dificuldades que os médicos e pacientes encontram nesse setor para marcar as consultas periódicas ou os exames complementares. Mas essa diferenciação entre os contextos privados e públicos, estabelecida com relação às condições das práticas, vê-se diluída se forem enfatizadas as bases epistemológicas, isto é, a presença de uma determinada concepção da relação médico-paciente, da pessoa e da doença.


    Uma segunda diferenciação importante, tanto para o âmbito público quanto para o privado, é se esse contexto está associado ao ensino ou não; quer dizer, se abriga uma residência, ou unicamente um contexto de prática para médicos já formados. No primeiro caso, podemos diferenciar se o contexto de ensino se encontra dentro de um hospital universitário – por isso os médicos se encarregariam do ambulatório – ou se as práticas estão situadas em um centro de saúde periférico. No segundo caso, a distinção importante se estabelece a partir do fato de saber se o contexto de prática observado estava incorporado a um programa (como, por exemplo, o programa médico de família de Niterói), ou se se trata de centros isolados, sem uma rede de apoio (como os observados na Argentina).13


    No setor privado, os contextos podem ser também associados a espaços de ensino, ou simplesmente ser consultórios de prática liberal de um médico de família.


    A escolha dos diferentes contextos originou-se do interesse que eu tinha de observar os distintos grupos de médicos de família e, assim, poder pensar as diferentes formas de prática. Não havia o interesse de me centrar em quais são os problemas que esses contextos oferecem à relação médico-paciente – questão que sabia que ia estar presente – mas sim desejava ver como, dentro de uma mesma categoria – medicina de família –, é possível encontrar diferentes definições, diferentes trajetórias que levam a ser enfatizadas determinadas características e não outras.


    Embora algumas relações entre os contextos venham a ser estabelecidas, não é minha intenção compará-los para concluir que alguns contextos, como o ambulatório do setor privado, não têm problemas em conseguir exames complementares, e os outros demoram semanas ou um mês para obtê-los. Minha intenção principal é ver como as práticas são guiadas por uma epistemologia determinada e como esta incide na definição de sua identidade profissional. É óbvio que a possibilidade de implementar esta relação – epistemologia e prática – vai depender das restrições que o contexto estabelece, mas em muitas situações pude observar que não ter restrições não implica uma prática como a sustentada a partir das bases epistemológicas ou que, em contextos com restrições semelhantes, acontecem práticas diferentes. Pelo que já foi dito, não poderíamos concluir que as condições do contexto determinam as práticas, simplesmente geram condições de possibilidades específicas.


    O primeiro contexto que vou descrever pertence ao subsistema público brasileiro. As observações foram realizadas no serviço ambulatorial de medicina de família, onde funciona a residência em Medicina de Família e Comunidade, que está situado em um hospital universitário da cidade do Rio de Janeiro. Esse serviço foi formado por um dos grupos iniciais da história da especialidade, em meados dos anos 1960. Nesse sentido, a residência tem uma estrutura fortemente organizada, o que permite que os médicos residentes que ali estão se formando não fiquem sem supervisão durante as consultas.


    As atividades comunitárias eram realizadas em um bairro próximo ao hospital, em relação com uma unidade do PSF; mas, no momento em que levava a cabo o trabalho de campo, tinham deixado de fazê-lo por questões de divergências entre os coordenadores da residência e do serviço e pela situação do PSF. O objetivo daqueles era proporcionar uma adequada aprendizagem da medicina de família que o contexto da prática do PSF não permitia. Por essa razão, minhas observações foram realizadas unicamente nas consultas médicas do ambulatório.14


    O hospital ao qual pertence o serviço não tem emergência, por isso os pacientes que chegam a ele têm como origem os centros de saúde de sua área de influência ou outro hospital. Os encarregados de estabelecer esse primeiro contato com o paciente são os médicos do serviço de medicina de família. Uma vez realizada essa primeira entrevista, o paciente é cadastrado e, se não puder ser resolvido o problema, estabelece-se uma nova consulta que recebe o nome de consulta programada; esta vai ser feita em outra das dependências do serviço ambulatorial e, daí em diante, o médico com quem o paciente realizará essa consulta será o seu médico para todas as ocasiões que sejam necessárias.


    Os consultórios do ambulatório são utilizados não só pelos residentes de medicina de família, mas também pelos residentes das áreas clínicas, que, uma vez por semana, devem fazer consultório no serviço de medicina de família. Isto se repete no sentido contrário: os residentes de medicina de família devem, também, fazer ambulatório de pediatria e de ginecologia e obstetrícia nos respectivos serviços. Isto é consequência da estruturação do hospital em serviços separados e do fato de que a carreira de medicina está organizada por especialidades, de modo a preservar os diferentes campos de interesse. Por outro lado, quando em meados dos anos 1970 o hospital teve um crescimento acelerado, os ambulatórios de medicina integral, pediatria e ginecologia foram ampliados, mas mantiveram sua separação. Por essa razão, o ambulatório de medicina integral só recebe adultos para o seu tratamento.


    O lugar físico onde funciona o ambulatório tinha sido pensado para ser o vestiário dos funcionários, mas nesse processo de expansão dos ambulatórios foi modificado para cumprir a função de consultórios externos. A planta física é uma grande sala, dividida em vários compartimentos, com um espaço central; nesse espaço há uma escrivaninha, onde são empilhadas as histórias clínicas dos pacientes; aquela que pertence a cada paciente é entregue ao médico no momento do atendimento. No espaço central trabalha o supervisor, que permanece fazendo a organização administrativa até o momento em que um dos residentes o consulta a respeito de alguma dúvida ou lhe propõe que “vejam” juntos um de seus pacientes.15


    Os compartimentos são seis; estão formados por tabiques e se fecham com uma cortina; têm aproximadamente três metros por dois. O mobiliário consta de uma maca, uma pequena escrivaninha, uma cadeira para o paciente e o acompanhante – em caso de ser necessário –, uma cadeira para o médico e, no período de campo, uma cadeira para mim, que frequentemente estava situada em uma das cabeceiras da maca. Todos esses móveis tornavam quase impossível mover-se no box.


    Quando o médico começava a atender, entrava em qualquer dos compartimentos, de modo que não existia nenhum tipo de personificação do médico no espaço do consultório. Nos tabiques utilizados para estabelecer as divisões, no interior do consultório, era frequente encontrar cartazes com propaganda de prevenção contra determinadas doenças; eles também estavam nos tabiques do ambiente central, onde compartilhavam o espaço com os gráficos e tabelas do planejamento do serviço.


    Antes de continuar com a descrição dos outros contextos do setor público onde realizei observações, quero descrever o único contexto do setor privado no qual pude fazer trabalho de campo.16 Interessa-me descrever a modalidade de atenção nesse contexto privado, porque apresenta algumas semelhanças importantes com o setor público que acabei de descrever. As relações que encontrei entre o hospital universitário do Rio de Janeiro e o serviço ambulatorial, situado dentro de um hospital da cidade de Buenos Aires, não só se originam do fato de estarem estabelecidos em ambulatórios de hospitais, mas sim de que, além disso, em ambos existe uma orientação apoiada expressamente em uma visão epistemológica relacional, consequência da aceitação do modelo biopsicossocial – ao qual me referirei no capítulo final. Essa semelhança demonstra como um mesmo modelo epistemológico pode ser utilizado em contextos de prática onde existam restrições diferentes, derivadas dos distintos setores e voltados para populações diversas.


    O fato de estarem localizados em hospitais delineia uma diferenciação com relação aos demais contextos de observação, que eram centros de saúde periféricos; embora seja no setor ambulatorial, estão localizados dentro da instituição socializadora fundamental, o que gera relações de proximidade e de oposição com o resto das especialidades médicas. Uma delas, profundamente significativa, é que em nenhum desses ambulatórios são atendidas crianças, em função da oposição que os pediatras mantêm em relação à medicina de família, impedindo de realizar, assim, uma das características definidoras da medicina de família, que é atender à pessoa em todas as etapas de seu ciclo vital.


    O hospital da cidade de Buenos Aires, onde realizei as observações, recebe seu nome pela procedência de um grupo de imigrantes; nele funciona uma residência de medicina de família, que é dependente do serviço da mesma especialidade. A população atendida pelo serviço tem um plano pré-pago de medicina, o que demonstra uma diferente condição econômica do restante dos contextos nos quais efetuei o trabalho de campo.


    Quando comecei as observações no hospital, a primeira sensação foi a de uma forte diferenciação com o resto dos contextos que estava observando. Os centros de saúde periféricos formavam parte do setor público e se situavam nas proximidades de favelas da Grande Buenos Aires. Essa diferenciação, que me chamou a atenção no início, não foi algo que tivesse relação com as práticas, mas sim originada da percepção de um edifício que transmite uma impressão de imponência – impressão que pode ter sido derivada do contraste com os centros de saúde – e da organização que envolve o médico. Essa organização é formada por um sem-número de secretárias uniformizadas que estão no Office, ponto central do funcionamento do ambulatório e por onde passam todos os doentes antes de poderem contatar o médico. Esse exército de secretárias se encarrega de procurar todas as histórias clínicas para que, no momento em que o paciente entre no consultório, “a história” já esteja sobre a escrivaninha do médico; além das secretárias, faz parte do processo uma enfermeira, que estabelece um primeiro contato com o paciente, pesando-o e tomando a pressão.17
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