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RESUMO

Com a publicacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de
Medicina em 2001, iniciou-se um processo de mudangas nos cursos de
Medicina, buscando atender as necessidades do Sistema Unico de Saude,
no que diz respeito a formacgédo para a Atencdo Bésica. Uma das maiores
dificuldades encontradas para a consolidacdo da Atencdo Bésica
concentra-se na caréncia de profissionais em quantidade e qualidade.
Neste contexto, o objetivo da pesquisa de cunho qualitativo, foi identificar
0s aspectos que envolvem a escolha da especialidade médica em alunos
egressos da UNIVALL, que tiveram participacdo efetiva na graduacdo em
projetos na Atencdo Basica. A coleta de dados foi realizada por meio de
entrevistas semi-estruturadas e a analise de dados foi realizada por meio
da categoria Estilo de Pensamento, desenvolvida por Ludwik Fleck. Os
resultados demonstraram a hegemonia de um Estilo de Pensamento com
caracteristicas voltadas para a especialidade focal e como visdo mercantil
sobre a profissdo, porém com visdo ampliada para abordagem dos
problemas, denominado desta forma de Estilo de Pensamento Flexneriano
Ampliado. De forma contra-hegeménica também foi identificado um
Estilo de Pensamento voltado para a pratica generalista integral, com
carater eminentemente publico, aqui chamado de Estilo de Pensamento
da Atencéo Bésica. A hegemonia do Estilo de Pensamento Flexneriano
foi justificada especialmente pela forca dos acoplamentos neoliberais,
corroborados também pela estrutura curricular majoritariamente
flexneriana. As complicacdes vivenciadas por alguns entrevistados no
trabalho na Atencdo Basica também foram considerados impedimentos
importantes que dificultam a consolidagdo do Estilo de Pensamento da
Atencdo Bésica e consequentemente sua escolha enquanto campo de
trabalho. Os trafegos intercoletivos também apresentaram importancia no
processo de escolha da especialidade médica, porém ainda hierarquizados
pelos acoplamentos. Em que pesem estas escolhas, a aproximacgao com a
Atencdo Basica demonstrou ser bastante importante na construcdo da
contra-hegemonia e na formacdo de matiz com visdo ampliada do Estilo
de Pensamento Flexneriano cléssico, ambas importantes para a mudanga
do modelo de atengdo. A pesquisa apontou ainda para a necessidade de
desmercantilizacdo do setor salde por conta da forca dos acoplamentos,
ndo apenas no que se refere a escolha da especialidade médica, mas
especialmente para que o Sistema Unico de Sadde se consolide enquanto
politica publica abrangente e a salide se torne de fato direito de cidadania.



Palavras-chave: Educacdo Médica. Atencédo Basica a Sadde. Sistema
Unico de Salde. Residéncia Médica.



ABSTRACT
The choice of medical specialty - thought Styles

With the publication of the National Curriculum Guidelines for medical
school in 2001, a changing process began in medical courses, seeking to
meet the needs of the Unified Health System, regarding the training for
Primary Health Care. One of the biggest difficulties found in the setting
of Primary Health Care is the lack of quantity e quality of the
professionals. In this context, the qualitative goal of this research was to
identify the features surrounding the medical specialty choice in
UNIVALT’s graduating students, who had an effective participation in
undergraduate projects in Primary Health Care. The data collection was
conducted through semi-structured interviews and the data analysis was
performed using the Thought Style category, developed by Ludwik Fleck.
The results showed the hegemony of the Thought Style with
characteristics aimed at the focal expertise and as a market vision into the
profession, yet with an expanded vision for the problem’s addressing, this
way called the Extended Flexnerian’s Thought Style. In a counter-
hegemonic way, it was also identified a Thought Style faced at the full
general practice, with an eminently public appeal, here called the Primary
Health Care Thought Style. The hegemony of the Thought Style was
especially justified by the force of neoliberal couplings, also supported by
the mostly Flexnerian’s curriculum structure. The complications
experienced by some of the interviewees working in the Primary Health
Care were also considered major obstacles that hinder the Thought Style
of Primary Health Care consolidation and consequently their choice as a
working field. The inter-corporate also showed the importance of the
medical specialty choice process, yet still arranged by the couplings. In
spite of theses choices, the approach into the Primary Health Care proved
to be very important in the counter-hegemony construction and in the
opinion formation of the classic Flexnerian Thought Style’s expanded
vision, both important for the changing of the heath care model. The
research also pointed to the need for a heath sector denationalization by
the couplings force, not only as regards of the medical specialty choice,
but especially for the consolidation of the Unified Health System as an
overarching public policy and health becomes indeed a right of
citizenship.

Keywords: Education, Medical. Primary Health Care. Unified Health
System. Internship and Residency.
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APRESENTACAO

Este trabalho é fruto de inquietagcBes que se iniciaram em 1990
quando iniciei minha vida profissional como odontélogo nos servigos
publicos de saude, na época ainda SUDS. Com o passar dos anos, ainda
gue o SUS tenha se desenvolvido, especialmente quando se olha
retrospectivamente, a sensacdo de quem vive o cotidiano dos servicos é
de certa imobilidade, pois quem procura por salde deseja respostas
imediatas, e a sensacdo de incomodacao e inquietacdo sdo constantes.

As primeiras respostas para essas inquietacbes vieram com o
Programa de Mestrado em Salde e Gestao do Trabalho iniciado em 2004.
N&o propriamente respostas sobre o que fazer, mas de entender a
complexidade que envolve o setor e todo o processo de salde e
adoecimento. O estudo do campo da saude coletiva me fez mudar nao
simplesmente o rumo da minha pratica profissional, mas especialmente
dos ideais de sociedade que desejo. Sem o temor de ser reducionista,
minha militAncia por essa nova sociedade passou a ser 0 meu proprio
trabalho. Ainda no Programa de Salude da Familia, esse novo olhar me fez
pensar de modo diferente o processo de trabalho. Junto a equipe com que
trabalhei, formamos grupos na unidade de salde, ampliamos o acesso,
fizemos um projeto de acolhimento, montamos um conselho de salde...

Ja em 2007, com o término do mestrado, recebi a primeira
oportunidade para ingressar na Universidade como docente no curso de
Medicina. Muda o cenario, muda o papel, mas permanece o ideal de
consolidar uma saude universal e de qualidade para todos os cidaddos. A
docéncia torna-se uma oportunidade de potencializar esse sonho, uma vez
gue um dos grandes entraves para a consolidagdo do SUS se concentrava
exatamente na falta de profissionais qualificados para a proposta.

No percurso de 2007 até os dias de hoje, participei de diversos
projetos para além da docéncia. O Prg-Salde como instrumento para
transformacdo da formagdo. O PET-Salde como instrumento da
qualificacdo dos cenarios de pratica. O Telessalde como instrumento de
educacdo permanente para os profissionais da Atencéo Basica. O Projeto
Sérgio Arouca como extensdo universitaria para promocao da Atencdo
Bésica. E, por fim, o doutorado como forma de contribuir, a partir da
pesquisa, para a consolidacdo do SUS.

Desta forma, o presente trabalho tem a intencdo de discutir o que
envolve a escolha da especialidade médica, visto que a procura pela
especialidade de Medicina de Familia e Comunidade é extremamente
pequena e ela representa, no campo da Medicina, a Atencdo Bésica, que
pretende e deve ser o eixo da estruturacao do sistema de salide. Importante



ressaltar que, apesar de o trabalho se propor a discutir a educagdo médica,
ndo estamos sugerindo que a consolidacdo da Atencdo Bésica ou do SUS
dependa exclusivamente da &rea médica; trata-se apenas de um recorte
dentro de uma estrutura que se estende a outras profissdes da area da
saude.

Assim, este trabalho inicia-se discutindo as politicas publicas de
salde e de formacdo para o setor, demonstrando seus distanciamentos e
aproximacOes. Posteriormente, apresenta as evidéncias e ratifica a
importancia da Atencdo Priméria a Salde como eixo estruturante do
sistema de saude, bem como o cenario da formagao e mercado de trabalho
para a Atencdo Basica no Brasil. Desenvolve como proposta de
referencial tedrico e de analise da pesquisa a categoria Estilo de
Pensamento, desenvolvida por Ludwik Fleck. E, finalmente, apresenta os
resultados em forma de trés artigos. O primeiro demonstrando a utilizac&o
da categoria Estilo de Pensamento como referencial de anélise; o segundo
artigo, descreve os Estilos de Pensamento na escolha da especialidade
médica; e o terceiro artigo, discute os mecanismos de introducdo e
regulacdo dos Estilos de Pensamento na escolha da especialidade médica.
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1 INTRODUCAO

Os séculos XVII e XVIII foram palco de muitas transformacoes
politicas e econdmicas na Europa, marcadas principalmente pela disputa
entre a burguesia e a nobreza. Com o crescimento do comércio, houve um
aumento da populacdo urbana, porém isso aconteceu de maneira
desordenada e sem a minima infraestrutura sanitéria, 0 que gerou uma
série de epidemias.

Com o lluminismo, a explicacdo da doenca como castigo divino
passa a ser questionada, e o adoecer passa a ser entendido como uma
consequéncia de condig¢fes multifatoriais, relacionadas ao acumulo de
cadaveres na cidade, a qualidade da agua e do ar, ao destino dos dejetos e
a higiene (FOUCAULT, 1993). Essa explicacdo do processo de
adoecimento ficou conhecida como “Teoria Miasmatica”, na qual as mas
condiges sanitarias geravam um estado atmosférico causador de doengas
infecciosas e epidemias (GUTIERREZ, 2001). Aparece aqui a nogdo de
“meio”, na qual as mas condicdes dos locais onde viviam as pessoas eram
causadoras das doencas (modo de ver) e a atuagdo médica era baseada na
melhoria das condi¢cGes ambientais (corpo de praticas) (FOUCAULT,
1993).

No final do século XVIII, em meio a industrializacdo, o contexto
era de crescente urbanizacdo, e em fungdo da escassa oferta as moradias
eram oferecidas sem as minimas condicdes sanitarias (ROSEN, 1994). As
condices de trabalho eram muito ruins, com jornadas excessivas de até
dezesseis horas, em ambientes insalubres e perigosos (BARBEIRO,
1977). A mortalidade nas cidades industriais da Inglaterra chega a dobrar
nesse periodo e leva pensadores da época a elaborarem novas teorias
explicativas sobre o processo saude-doenca. A explicacdo do processo
salide-doenca passa a ser relacionada com as condicdes de trabalho e de
vida das populacdes (GUTIERREZ, 2001). A doenca e a salde séo
expressdes das relagdes mutaveis entre varios componentes do corpo, e
sua interacdo com o ambiente externo é mediada e modificada pela
atividade social e pelo ambiente cultural que tal atividade cria (ROSEN,
1980).

Considerado por muitos como o pai da Medicina Social, Virchow,
em 1847, investigando uma epidemia muito severa de tifo numa regido
rural da Prussia, conclui em seu relatério que as origens de méa salde
estavam relacionadas com problemas sociais (modo de ver) e apontava
solucfes como aumento de oferta de empregos, melhores saldrios, criacéo
de cooperativas agricolas, lazer, descanso semanal (corpo de préticas) e
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ndo mencionava solugdes estritamente médicas como, por exemplo,
criacdo de clinicas e hospitais (WAITZKIN, 1980).

No final do século XIX, quando Pasteur desenvolve a “teoria do
germe” como causa biologica das enfermidades infecciosas (modo de
ver), as teorias anteriores que explicam o processo salde-doenca passam
a ser refutadas, e a unicausalidade biolégica torna-se a explicacéo para o
aparecimento de doengas (WAITZKIN, 1980; BARATA, 1985;
BARROS, 2012). Corroborando esse pensamento, a descoberta do agente
etiologico da tuberculose por Robert Kock e sua formulacdo de
postulados que tipificam o rigor do raciocinio mecanicista e sua
insisténcia na correlacdo causa-efeito (BARROS, 2012) reforcaram o
pensamento unicausal.

Desta forma, os laboratoérios e 0s microscopios tornaram-se fortes
armas meédicas (PINTO, 1986). Nesta mesma época, outras areas como a
genética, a parasitologia, os raios-X também se desenvolvem,
fortalecendo ainda mais esse modo de ver e entender doengas, e a partir
desses pressupostos ocorre o desenvolvimento da infectologia, vacinacéo,
assepsia e cirurgia (PINTO, 1986). A inovagdo da pratica médica, levada
por Pasteur, inaugura a fundag¢do da chamada “medicina cientifica”
(BERNAL, 1977).

Com a “medicina cientifica” desenvolve-se o “Complexo Médico-
Industrial”, ocorrendo um “endeusamento” da tecnologia médica
diagndstica e terapéutica, dando um poder aos procedimentos,
instrumentos, técnicas e pilulas (corpo de praticas) maior do que eles
podiam ter (CUTOLO, 2001).

N&o por acaso, esse periodo de descobertas na area da salde
coincide com a expansao do capitalismo, que objetiva transformar tudo
em mercadoria e produzir lucros. Esses avangos eram extremamente Uteis
ao capitalismo, pois eles poderiam esconder as diferencas de classe e suas
consequéncias relacionadas a salde e a doenga, e ainda limitariam as
acOes relacionadas aos problemas de salde (BARATA, 1985) as de seu
interesse. A ciéncia dominante na época, ja bastante vinculada ao capital,
afirma que a bacteriologia possibilitaria 0 amplo conhecimento cientifico,
libertando a medicina dos complexos determinantes econémicos, sociais
e politicos que limitavam seu desenvolvimento (BARATA, 1985).

Essa concepcdo de sadde biologicista aliada a logica capitalista
negava a medicina como ciéncia da sociedade, e isso implicava a
desoneracdo do Estado frente ao redirecionamento econdmico,
responsabilizando os individuos pela cura de suas doencas, abrindo
espaco para o desenvolvimento de equipamentos e medicamentos, muito
mais compativeis com a ideologia do capital (KOIFMAN, 2001). Neste
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contexto, inicia-se o desenvolvimento capitalista do complexo médico-
industrial, alheio a todos os maleficios decorrentes da mercantilizagdo da
salde, especialmente no que se refere ao acesso nao equanime e nao
universal, inclusive dos servigos médico-assistenciais mais essenciais,
desconsiderando as grandes diferencas sociais e a cruel ma distribuicéo
de renda (BARROS, 2012).

Alguns fatos indicam essa relagéo de interesse mercantil na sadde.
No final do século XIX, a crescente industria farmacéutica passa a
comprar espagos para propaganda nas publicacfes da area médica
(THOMAS apud PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Além do forte interesse das grandes industrias, ha evidente
movimento corporativo através da Associacdo Médica Americana
(AMA), cujo objetivo era tornar hegemoénica a “medicina cientifica”,
opondo-se & ameaga de outras racionalidades médicas (MENDES, 1985).
A corporacdo médica, aliada ao complexo médico-industrial, passa a
exercer forte pressdo sobre as instituicbes e os governos para a
implantacdo e extensao da “medicina cientifica” (PAGLIOSA; DA ROS,
2008).

Um estudo publicado em 1910 pelo americano Abraham Flexner,
intitulado Medical Education in the United States and Canada — A Report
to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, o qual
ficou conhecido como o “Relatorio Flexner”, foi o marco mais importante
para a reforma da formacdo médica no mundo inteiro (PAGLIOSA; DA
ROS, 2008). Neste relatério, a partir de visitas as escolas médicas dos
Estados Unidos e do Canada, Flexner propde um modelo de reformulagéo
do ensino médico, ja que considerava inadequada a qualidade de grande
parte das escolas norte-americanas (PAGLIOSA; DA RQOS, 2008).

O modelo proposto por Flexner para as escolas médicas
recomendava um curriculo com as seguintes caracteristicas: divisdo em
dois ciclos, o bésico e o clinico, sendo este Gltimo desenvolvido em
ambiente hospitalar; e estudo centrado na doenca de forma individual e
concreta, sendo esta considerada como processo natural, biolégico, o que
resultava em uma pratica mecanicista e reducionista. Ndo constam temas
relativos a Salde Publica, Medicina Preventiva, Medicina Social, Satde
Comunitaria; tampouco podemos observar areas de tangéncia com a
medicina, como psicologia, sociologia e antropologia (CUTOLO, 2001).

Atribui-se ao Modelo Flexneriano a énfase nas especializagdes
precoces, fragmentando o conhecimento e dificultando a visdo holistica
do paciente (PAGLIOSA; DA ROS, 2008; NEVES; NEVES;
BITENCOURT, 2005).
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A publicacdo do Relatério Flexner veio para legitimar e validar a
“medicina cientifica”. Porém, ela ndo veio de forma aleatéria. A
Fundagdo Carnegie, instituicdo provedora do estudo, investiu cerca de
US$ 300 milhdes, no periodo de 1910 a 1930, para propagar suas ideias
(CUTOLO, 2001).

A publicacdo do relatério marca a convergéncia de interesses e a
ligagdo entre o grande capital, a corporacdo médica e as universidades,
com a institucionalizagdo da “medicina cientifica” (MENDES, 1985).

A medicina cientifica, reafirmada por Flexner, firma-se numa
Iégica hospitalocéntrica e tecnoldgica, estimulando o consumo de
servicos médicos, respondendo dessa forma a necessidade de afirmacéo
do capitalismo como modo de producdo e organizagdo social, dando
origem a um estilo de pensamento que vai nortear por muitos anos a
formaco e a prética profissional em saide (CONNIL, 2008).

Essa unido de interesses culminou no desenvolvimento de um
modelo de atencdo a salde que veio a se tornar hegemdnico no mundo, e
ficou conhecido como Modelo Biomédico. Ademais, 0 uso cada vez mais
intensivo de tecnologia levou o conhecimento, 0 ensino e a pratica medica
a niveis crescentemente especializados (PIRES-ALVES; PAIVA;
FALLEIROS, 2010).

O Modelo Biomédico tem se caracterizado pela explicacdo
unicausal da doenga, pelo biologicismo, fragmentacdo, mecanicismo,
nosocentrismo, recuperacdo e reabilitacdo, tecnicismo e especializacdo
(CUTOLO, 2006).

Embora o Modelo Biomédico permita uma abordagem direta sobre
0 doente, sua explicacdo unicausal torna-se bastante reducionista. As
acles de recuperacdo e reabilitacdo da doenga sdo priorizadas em
detrimento das aces de promogao e prevencdo. E a doenca e sua cura, 0
diagndstico individual e o tratamento do processo fisiopatolégico que
ganham espaco (CUTOLO, 2006).

A concepcdo mecanicista do organismo humano faz com que a
doenca seja reduzida a uma avaria mecanica e a abordagem médica se
restringe a manipulacdo técnica. Desta forma, a ciéncia médica se
desenvolveu buscando métodos altamente sofisticados para remogao ou
conserto das diversas partes do corpo potencialmente danificadas
(KOIFMAN, 2001).

O l6cus da assisténcia médica passa a girar em torno do hospital,
gue concentrava e organizava as capacidades profissionais, operacionais
e tecnoldgicas disponiveis para a atencdo curativa; o que por um lado
tornava o cuidado cada vez mais especializado, a0 mesmo tempo em que
0S gastos progressivamente aumentavam, integrados a organizagdo do
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ensino e da prépria producdo de conhecimento em salde (PIRES-
ALVES; PAIVA; FALLEIROS, 2010).

A especializacdo é justificada pela necessidade de melhor
conhecimento das partes. A especializagdo leva a fragmentagéo e faz com
gue o profissional de saude se aliene de seu proprio objeto de trabalho,
ainda que tenha participado pontualmente. Os profissionais distanciam-
se do produto final da sua atividade laboral, sem compromisso com o
resultado sanitario (CAMPQOS, 2003).

Como consequéncia ainda desta estruturacdo do modelo
biomédico, a supervalorizacdo da tecnologia aproximou o paciente das
maquinas e o afastou dos médicos, fazendo com que a anamnese e 0
exame fisico fossem gradativamente substituidos pelos procedimentos
(CUTOLO, 2001). A troca da globalidade pela especializacdo atenuou a
compreensao holistica do ser humano (MENDES, 1996), desbancando o
antigo clinico geral (BARROS, 2012).

Paradoxalmente, o rapido e continuo desenvolvimento cientifico-
tecnolégico que conduziu 0 modelo biomédico a hegemonia também foi
responsavel por coloca-lo em dificuldade. Os crescentes gastos, a
inadequacdo na resposta da atencdo a salde da populacdo, o contraste
entre a grande quantidade de tecnologia disponivel para diagnéstico e
tratamento com a escassez de recursos para O custeio sdo pontos
marcantes de descrédito deste modelo, principalmente como base para o
ensino médico (SANTANA; CAMPQOS; SENA, 1999).

A logica de mercado do modelo biomédico, que pretendia induzir
0 consumo crescente de bens e servigos, sob a égide da ampliacdo de
lucros, foi o proprio responsavel para a ampliacdo de gastos sem controle
por parte dos Estados (BARROS, 2012), o que o tornou inviavel para a
esfera plblica e se mostrou também inadequado para o setor privado.

Além do mais, ndo existe correlacdo direta entre 0 aumento dos
gastos na medicina assistencial individual e a melhoria do padréo
sanitario das populagdes (FEUERWERKER, 1998). Segundo o Banco
Mundial, ndo existe relacdo direta entre o aumento da esperanca de vida
ao nascer e a diminuicdo da mortalidade infantil com o aumento dos
gastos em salde (CUTOLO, 2001).

No que diz respeito a atengdo propriamente dita, a racionalidade
anatomo-clinica, com distingao entre o normal e o patoldgico, interessada
na classificacdo de doencas, revelou-se insuficiente, pois desconsiderava
aspectos importantes do adoecimento do individuo (CANGUILHEM,
1990), sobretudo 0s componentes psicologicos ou subjetivos que
acompanham, em grau maior ou menor, qualquer doenga (BARROS,
2012).
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E, ainda, quando colocada diante dos enfrentamentos sociais, a
l6gica biomédica se mostrou incapaz de intervir com a responsabilidade
social que a area da salde demanda, e tampouco foi capaz, no plano
coletivo, de ser modificadora de indicadores sociais (CUTOLO, 2006).

Em resposta a essas inconsisténcias do modelo biomédico, a partir
da década de 1940, alguns movimentos como o da medicina integral,
medicina preventiva, medicina comunitaria comegam a surgir como
alternativa, introduzindo, sob formas distintas, elementos da vida social
no processo de salude e adoecimento (PIRES-ALVES; PAIVA;
FALLEIROS, 2010).

Contrério a essa légica de reforma que questionava o modelo
biomédico, ap6s o golpe militar de 1964, o Brasil inicia um movimento
de construcdo do modelo biomédico, com grande desenvolvimento do
Complexo Médico-Industrial, marcado pela explosdo na construcéo de
hospitais, superespecializacdo médica e equipamentos desnecessarios.
Tais aspectos foram fortemente influenciados pelo interesse comercial
americano e apoiados principalmente pelo Governo Militar, que
privilegiava recursos publicos de assisténcia médica previdenciaria para
0 setor privado, financiando a construcdo de hospitais e a prestacdo de
servicos médicos (DA ROS, 1991).

Como forma de garantir a consolidagdo do modelo biomédico, o
governo militar realiza uma reforma universitéria, por intermédio da
imposicdo da Lei Federal n°® 5540, de 28/11/1968 (Lei de Diretrizes e
Bases da Educagdo Superior). Com esta lei, os cursos de medicina
passaram a adotar oficial e obrigatoriamente o Modelo Flexneriano, com
a separacdo entre os ciclos basico e profissionalizante, e a ado¢do de um
ensino  hospitalocéntrico  (NOGUEIRA, 2009), favorecendo
definitivamente o complexo médico-industrial.

Nao demorou para que a “politica de satide da ditadura” entrasse
em crise. Desde o inicio dos anos 70, era evidente o descontentamento da
populacdo com a relacdo mercantilizada, autoritaria e tecnificada
existente entre os servicos de salde e a populacdo. Com a crise do
petroleo e o fim do milagre econdmico, as verbas de salde publica
despencaram e a aten¢do médica da Previdéncia Social caminhou para a
faléncia (LUZ, 1991).

Diversos fatores estiveram envolvidos no fracasso do modelo
biomédico no Brasil: a incapacidade em solucionar problemas de salde
coletiva, como as epidemias; os altos custos da atengdo médico-
hospitalar; a diminuicdo do crescimento econdémico com consequente
reducdo da arrecadagdo previdenciéria; a incapacidade do sistema em
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atender a populagdo sem carteira assinada; e os desvios de verbas do setor
previdenciario para outros setores (POLIGNANO, 2005).

Diante do panorama mundial de crise econémica e sanitaria, na
década de 70, inicia-se um debate a respeito dos altos custos da assisténcia
médica. No Brasil ndo foi diferente, emergindo neste periodo movimentos
contrarios ao modelo em vigor, defendendo uma atencdo a saude mais
abrangente (ALMEIDA, 1996; PAIM, 2007).

Concomitantemente a esses acontecimentos da década de 1970,
organizados por meio do Centro Brasileiro de Estudos em Salde
(CEBES), um grupo formado por professores universitarios dos
departamentos de Saude Publica, intelectuais da FIOCRUZ, sanitaristas
do Ministério da Saude e de movimentos populares que se opunham a
ditadura militar discutiam as condi¢fes de vida da populagéo brasileira e
guestionavam o desempenho do modelo de salde curativista e ndo
inclusivo vigente no Brasil. Esses debates deram origem ao Movimento
da Reforma Sanitaria Brasileira, que tinha como pressupostos novas
politicas e novos modelos de organizacdo de sistemas, servicos e praticas
de salde que partiam da medicina social e da medicina preventiva, o que
se aproximava do conceito de Atencao Primaria a Salde (APS), resultante
da Declaragdo de Alma-Ata (CUTOLO, 2006).

As primeiras tentativas institucionais de implantacdo de um novo
modelo iniciam-se em 1976, com a criagdo do Plano de Interiorizagdo de
Acdes de Salide e Saneamento, como tentativa de integrar acdes médicas
e preventivas (DA ROS, 1991). Posteriormente, em 1982, é criado o
programa denominado de Acdes Integradas de Salde, com a proposta de
descentralizacdo dos recursos para 0s municipios, conferindo maior
autonomia para a atencdo aos previdenciarios (DA ROS, 1991).

No | Simpdésio Nacional de Politica de Salde, realizado em 1979 e
considerado um marco do movimento sanitario, o0 CEBES discutiu uma
proposta de reconfiguracao do sistema de salde, ja chamada na época de
Sistema Unico de Salde, que contemplava conceitos como a
universalizacdo do direito a salide, integralidade das acdes e participacéo
popular, todos oriundos de experiéncias bem sucedidas em outros paises
(FRATINI, 2007; VARGAS, 2008).

O Movimento da Reforma Sanitaria teve grande atuacdo na VIII
Conferéncia Nacional de Saulde, realizada em 1986. Nessa Conferéncia,
considerada um divisor de aguas na histéria da salde brasileira, mais de
4.500 representantes de diversos setores da sociedade (dos quais
aproximadamente 50% eram representantes da sociedade civil)
discutiram as propostas de mudancga, determinando 0s principios
norteadores do SUS. Essas propostas viriam a ser apresentadas pelo
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Movimento Sanitario a Assembleia Nacional Constituinte, responsavel
pela elaboracdo da Constituicdo a ser promulgada em 1988 (FRATINI,
2007; LOBATO, 2000; VARGAS, 2008).

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou varias propostas
discutidas na VIII Conferéncia Nacional de Salde, afirmando em seu
Artigo 196 que:

A salde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a redugdo do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acles
e servicos para sua promocgdo, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, 1988, p. 41).

A Constituicdo Federal de 1988 inaugura um novo modelo de
protecdo social, incluindo a previdéncia, a salde e a assisténcia como
parte da seguridade social, introduzindo a nocdo de direitos sociais
universais como parte da condicdo de cidadania (FLEURY, 2009).

O reconhecimento de que salde é um direito indica a necessidade
de desmercantilizagdo do setor salde enquanto politica social publica
abrangente, superando o viés capitalista, que acentua as iniquidades nos
indicadores de saude.

A incorporagdo juridico-legal culminou na criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), que parte do pressuposto de uma visdo ampliada
da salde que incorpora determinantes econdmicos, sociais, culturais e
bioecolégicos da salde. Portanto, prevé uma abordagem integral do
processo salde-doenca e ndo se resume & prestacdo de servigos
assistenciais (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Essa abrangéncia ampliada da salde é expressa pela Lei n°
8.080/1990, que afirma que:

Os niveis de salde expressam a organizagdo social
e econbmica do Pais, tendo a salde como
determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagdo, a moradia, 0 saneamento basico, o
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, a
atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servigos essenciais (BRASIL, 1990, p.1).

Nesse sentido, amplia-se também a necessidade de avanco em
politicas sociais mais abrangentes em outros setores, ndo apenas da satde.
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Dentre as diversas competéncias do Sistema de Salde listadas na
Constituicdo, consta ainda que cabe ao SUS a ordenac¢do na formacdo de
recursos humanos para a area de satde (BRASIL, 1988).

O modelo de organizacdo do SUS escolhido pelo Ministério da
Saude (MS) foi o da Atencdo Priméria & Saude (APS) voltada para a
comunidade, a Atencdo Bésica a Salde (ABS). A ABS esta relacionada
com a visdo do processo salde-doenca entendido como determinado
socialmente, influenciado por fatores ambientais e por desencadeadores
etiolégicos, cuja exposicdo estd intimamente relacionada com a
organizagdo social (CUTOLO, 2006).

A APS reconhecidamente é a estratégia estruturante que obteve
melhor impacto positivo nos indicadores de saude de paises com sistemas
de sadde universais, apresentando maior eficiéncia no fluxo dos usuarios
no sistema, cuidado mais efetivo de condigdes cronicas, maior utilizacdo
de préticas preventivas, maior satisfacdo dos usuarios e diminuicdo das
iniquidades sobre o acesso aos servicos e o estado geral de saude
(STARFIELD, 2002; ORGANIZACAO PANAMERICANA DA
SAUDE, 2011).

No Brasil, a primeira tentativa de garantir a operacionalizacéo dos
atributos da APS nos servicos de salde, ap6s o ordenamento
constitucional, acontece em 1994, com a escolha do Programa de Salde
da Familia (PSF) como estratégia operacional da ABS, posteriormente
chamada de Estratégia da Salde da Familia (ESF) (ANDRADE;
BUENO; BEZERRA, 2006).

O PSF trouxe alguns desafios, como o trabalho multidisciplinar
e a busca de uma clinica ampliada e integradora das dimensfes
biopsicossociais do adoecimento. Ap6s a constatacdo de que as
faculdades ndo estavam formando profissionais para executar esse
trabalho, passam a ser discutidas medidas para viabilizar mudancas na
graduacdo que atendam aos interesses deste novo modelo de atencéo
(NOGUEIRA, 2009).

Uma primeira medida no sentido de flexibilizar os curriculos dos
cursos da area da salde é tomada em 1996, com a aprovacdo da Lei de
Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional (LDB), quando deixou de ser
obrigatorio o seguimento do Modelo Flexneriano (GUTIERREZ, 2008).

A aprovacdo da LDB leva a elaboracdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) do curso de graduagdo em Medicina, em 2001. As DCN
apontam a necessidade de se adequar a formagdo de recursos humanos
com o servico, seguindo as diretrizes e principios do SUS e
compreendendo a integralidade dos cuidados demandados pela populagéo
(CUTOLO, 2003).
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O Curso de Graduagdo em Medicina tem como
perfil do formando egresso/profissional o médico,
com formagdo generalista, humanista, critica e
reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios
éticos, no processo de salde-doenca em seus
diferentes niveis de atencdo, com agles de
promocdo, prevengao, recuperagao e reabilitagdo a
salde, na perspectiva da integralidade da
assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da
salde integral do ser humano (BRASIL, 2001, p.1).

A APS passa a ser um ponto de convergéncia entre as politicas de
salde e educacdo, na medida em que as diretrizes curriculares apontam
para uma integracdo com o sistema de salide e com as necessidades de
salde da populagéo, descentralizando o ensino da medicina dos hospitais
a rede de salde, tendo na Estratégia Saude da Familia o0 modelo prioritario
para a (re) organizacdo da APS e de toda a atencdo a saude no pais
(ALMEIDA et al., 2007).

Nos dltimos anos, varias instituicdes de ensino modificaram os
seus curriculos e tém desenvolvido projetos para instituir mudancas no
ensino de graduacdo na area da salde, impulsionadas pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais, pelo Programa de Incentivo a Mudancgas
Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED), pelo Programa
Nacional de Reorientagdo da Formagéo Profissional em Sadde (PRO-
Saude), pelo Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Salde (PET-
Saude), entre tantos outros processos indutores.

Por outro lado, a atencdo a satde no que se refere a Atencdo Basica
também tem ampliado sua cobertura, e, ainda, o Estado tem afirmado a
APS como estratégia de reordenamento do SUS, inclusive com a
publicacdo de decreto presidencial que a reafirma como porta preferencial
de entrada da Rede de Atencédo a Salde (BRASIL, 2011a). Em agosto de
2011, a ESF estava implantada em 5.284 municipios brasileiros, com
perto de 110 milhdes de brasileiros, o que representa 51,6% da populacdo
(MENDES, 2012), nimero ainda um pouco distante da universaliza¢éo
da salde.

Uma das maiores dificuldades encontradas para se atingir a
cobertura universal da ABS/ESF no Brasil é causada justamente pelo fato
de o nimero de médicos por mil habitantes ser insuficiente, inclusive se
comparado com paises como Argentina e Uruguai, que apresentam
respectivamente uma relacdo de 3,2 e 3,7 médicos por mil habitantes,
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sendo que o indice brasileiro é de 1,8 médicos por mil habitantes
(BRASIL, 2013a).

A consequéncia disso é que 0s gestores municipais ndo tém
conseguido contratar os médicos de que precisam (BRASIL, 2013a). Ha
também grandes disparidades na distribuicdo, com a concentragdo de
médicos nos grandes centros e a consequente falta em municipios do
interior e nas regides norte e nordeste. Essa situacdo se tornaria mais
dréstica se fosse respeitada a recomendacao de 2000 pessoas por area de
abrangéncia, ainda que o se permita o teto de 4000 pessoas por area
(BRASIL, 2013b).

O Programa da Valorizagdo da Atencdo Bésica (PROVAB) foi
criado em 2011, com o objetivo de incentivar o provimento e a fixagéo de
profissionais na Atencdo Basica, com bonificacdo de 10% da nota da
prova de programas de residéncia médica, a partir do cumprimento de um
ano no Programa, tendo a ESF como l6cus de atuagdo (BRASIL, 2011b).
Apesar da validade da iniciativa, o Programa tem caminhado na
contraméo da valorizagdo da Atencdo Basica, uma vez que tem servido
muito mais para o ganho de bonificacdo nas provas de residéncia em
outras especialidades que ndo a Atencdo Béasica (FEUERWERKER,
2013), realizando apenas seu provimento provisorio.

Neste contexto de falta de médicos foi instituido o Programa Mais
Médicos, por meio da Lei Federal 12.871, de 22 de outubro de 2013, que
tem como objetivo a formacdo de recursos humanos na area médica para
0 SUS, inferindo tanto nas politicas educacionais dos cursos de medicina
guanto na insercdo de médicos em regides prioritarias para o SUS, na
perspectiva de qualificacdo do acesso e da atencdo na ESF (BRASIL,
2013a).

Alguns dos principais desdobramentos a partir da publicagdo do
Programa Mais Médicos foram: a publicacdo, em 2014, das novas
Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos de graduacdo em
Medicina; o incentivo e financiamento a Programas de Residéncia
Médica nas areas basicas, em especial aos Programas de Medicina de
Familia e Comunidade; e 0 aumento da oferta do nimero de vagas para
0s cursos de medicina.

As novas diretrizes curriculares nacionais para os cursos de
medicina ndo trazem grandes mudancas no que se refere ao perfil
desejado, porém, elas evidenciam com mais clareza conteldos,
organizagdo e estratégias para o alcance do objetivo de formar um
profissional apto para trabalhar na APS ou como médico geral (BRASIL,
2014).
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Mais uma vez as politicas de satde e de educacdo, pelo menos no
ambito legal e tedrico, confluem para a consolidacdo da APS como
ordenador da formacao e da atencdo a salde.

A motivacdo e primeiro pressuposto desta pesquisa consistiu no
fato de que as DCN de 2001 j& apontavam para a formacéao geral, e no
ambito da atencdo a salde também ja existia o direcionamento da APS
como eixo estruturante do sistema.

O estudo ainda partiu dos seguintes pressupostos:

1. A Atencdo Priméria & Salde como eixo estruturante de
sistemas universais de salude é a que apresenta melhores
indicadores sanitarios;

2. Para que a Atencdo Priméria & Saude se consolide enquanto
politica publica universal e de qualidade sdo necessarios
profissionais em quantidade e qualidade suficientes, inclusive
médicos;

3. A educacdo médica ndo tem sido capaz de modificar as
escolhas, especialmente no que tange a Atencdo Primaria a
Saude;

4. A préatica médica ainda é vista como uma atividade liberal por
grande parte da corporacdo médica;

5. O mercado de trabalho faz a regulacdo da escolha da
especialidade médica, com a vinculagdo de questBes
relacionadas a remuneracgéo, condi¢Bes e recursos materiais,
valorizacao profissional;

6. A APS ndo sd ndo é a escolha mais natural no que se refere
ao campo de trabalho do médico como é uma das menos
desejadas;

7. O mercado de trabalho no ambito privado ainda é mais
sedutor e objeto de desejo de grande parte dos estudantes e
profissionais de medicina;

8.  Os programas de provimento de profissionais médicos para a
APS ndo tém sido capazes de fixa-los como possibilidade de
carreira profissional, funcionando apenas como provimento
provisorio.

A regulacéo da oferta de especialidades médicas é atribui¢do do
Estado como responsavel pela ordenacdo da formacdo de recursos
humanos para a satde. Porém, é condigdo sine qua non para suprir a
caréncia de profissionais médicos e com qualificagéo para o trabalho na
Atencdo Basica, que este seja de fato campo de trabalho escolhido pelo
profissional. Desta forma, questdes relacionadas a formagdo generalista
na graduacdo, formacdo em especialidade em Medicina Geral e de
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Familia e questbes vinculadas ao mercado de trabalho, como boa
remuneracdo, estabilidade no trabalho, condicGes estruturais e materiais
e valorizagdo profissional, deverdo ser pensadas e implementadas de
forma orgéanica, para que se tenha materialidade para a escolha da
Atencdo Béasica como campo de trabalho e carreira profissional do
médico. Neste sentido, a regulacdo do Estado ndo pode se restringir a
questdes vinculadas a oferta de programas de residéncia, formagdo
compulséria em medicina de familia na graduacdo e p6s-graduacdo, pois,
ainda que sejam importantes, realizam apenas provimento provisorio ou
insuficiente.

O curso de Medicina da UNIVALLI, ap6s uma reforma curricular
realizada a partir de 2007, especialmente com o incentivo do PRO-Salde,
reorganizou 0s conteldos da disciplina de Medicina de Familia e
Comunidade e ampliou as atividades praticas nas unidades de salde.
Além disso, criou um projeto de extensdo na Atencdo Basica, chamado
de Projeto Sérgio Arouca, que tem ampla participacédo e envolvimento dos
académicos, e ainda importante identificagdo com os pressupostos da
Atencdo Bésica. Porém, apesar destes importantes avangos, poucos
alunos que passam mais intensamente por este processo, optam pela
Atencdo Basica como possibilidade de carreira profissional. Neste
sentido, o objeto desta pesquisa € a escolha da especialidade médica, num
contexto de importante exposicdo durante o periodo de graduacdo na
Atencéo Basica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os Estilos de Pensamento da escolha da especialidade
médica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os elementos que caracterizam os Estilos de
Pensamento na escolha da especialidade médica.

Identificar os mecanismos de introducao e regulacdo dos Estilos de
Pensamento na escolha da especialidade médica.

Propor a utilizagdo da categoria Estilo de Pensamento como
referencial de analise.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

A pesquisa se utilizou de trés referenciais distintos, porém
complementares entre si, que serviram de base para guiar as discussoes e
inferéncias: o referencial de salde; o referencial de educacdo; e o
referencial epistemolégico.

3.1 O REFERENCIAL DE SAUDE — ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

O referencial de saude utilizado foi o da Atengdo Primaria a Salde,
cuja justificativa se da por corresponder a proposta de organizacdo do
SUS, e ainda pelo fato de apresentar os melhores resultados sanitarios em
diversos paises, especialmente quando comparados a modelos baseados
na fragmentacdo e especialidade. Desta forma, este subcapitulo tem o
proposito de apresentar a Atencdo Primaria a Saude ao leitor, bem como
de evidenciar suas vantagens, em especial quando segue a l6gica da APS
Abrangente e seus atributos. Essa vertente, com a qual nos identificamos,
é a apresentada como opcdo pelo nosso sistema de salde em seus
documentos legais. Portanto, desejamos ratificar a op¢do pela Atencdo
Priméria & Salde como eixo estruturante do sistema de saude.

3.1.1 Histdrico da Atengdo Priméria a Saude

A concepcdo de Atencdo Primaria a Sadde surgiu no Reino Unido,
em 1920, no Relatério Dawson, que preconizava a organizacdo do sistema
de atencdo a salide em vérios niveis, incluindo os servigos domiciliares,
0s centros de salde primarios, os centros de salde secundarios, os
servicos de apoio e os hospitais de ensino, influenciando a organizacéao
de varios sistemas de salde no mundo (MENDES, 2012). Deste periodo
até o final dos anos setenta, ocorreram varios movimentos em diversos
paises que criaram um contexto cultural e politico favoravel para a
institucionalizacdo da APS em escala mundial, culminado na organizagdo
da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde,
realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizacdo
Mundial da Saude e do Fundo das NagBes Unidas para a Infancia
(ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE/ FUNDO DAS NAGOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 1979).

O documento final da Conferéncia ficou conhecido como
Declaragdo de Alma-Ata e definiu que os cuidados primérios a salde
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devem ser baseados em métodos e tecnologias de natureza pratica,
cientificamente validados e socialmente aceitaveis, permitindo o acesso
universal na comunidade para individuos e familias, com efetiva
participacdo social e custo suportavel para comunidades e paises, de
acordo com seu desenvolvimento, num espirito de autonomia e
autodeterminagio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE / FUNDO
DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 1979).

A Declaragdo de Alma-Ata traz ainda uma contribuicdo muito
importante apontando a salde como expressdo do direito humano
(MENDES, 2012), além de apontar a necessidade de acdo de outros
setores sociais e econémicos para sua realizagdo (ORGANIZAGCAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1978).

Desta forma, a Declaracdo de Alma-Ata destaca que os cuidados
primarios incluem a¢des de educacdo em salde, relativas aos problemas
mais prevalentes, bem como métodos de prevencdo e controle; promogéo
da distribuicdo de alimentos e da nutrigdo apropriada; fornecimento de
agua de boa qualidade e saneamento basico; cuidados materno-infantil;
imunizagdo contra as principais doencas infecciosas, prevencao e controle
de doencas localmente endémicas, tratamento apropriado de doencas e
lesbes comuns e fornecimento de medicamentos essenciais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978).

O consenso estabelecido em Alma-Ata destacou elementos que a
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estava empenhada em difundir
naquele momento: salde como expressdo do desenvolvimento social e
econbmico, necessidade de agOes intersetoriais, criacdo de sistemas
nacionais de salde com base comunitaria e efetiva participacdo social
neste processo (CONNIL, 2008).

Apesar de a Declaracdo de Alma-Ata apontar de forma abrangente
a organizacdo dos sistemas de salde, seus desdobramentos se deram de
forma diversa em varios paises. O caminho proposto para a organizagéo
dos sistemas de salde se articulava em torno de dois polos principais,
influenciados por necessidades de ordem econdmica, politica e social,
mas também por demandas oriundas dos movimentos sociais € setoriais
desse contexto (CONNIL, 2008).

Essas formas de organizacdo dos cuidados primarios a saude
posteriormente ficaram conhecidas com Atencdo Primaria a Salde e se
apresentaram em quatro principais abordagens: Atenc¢do Priméria & Saude
Seletiva, Atencéo Priméria & Salde Cléssica, Atencdo Priméria & Salde
Abrangente e Enfoque em Satde e Direitos Humanos (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2007).
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A Atencdo Priméria a Salde Seletiva se limita a alguns servigos
especificos, com acbes que apresentam alto impacto e baixo custo
(MENDES, 2012) para o enfrentamento dos problemas mais prevalentes,
geralmente desenvolvidas em paises em desenvolvimento, dirigidos a
populacdo pobre. Sdo exemplos destas acfes o monitoramento de
crescimento, terapia de reidratacdo oral, amamentagcdo, imunizacéo,
complementacdo alimentar, alfabetizacdo de mulheres e planejamento
familiar (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2007).

A Atencdo Primaria a Saude Classica refere-se a uma organizacao
do sistema local de salde, oferecido pela disponibilidade de clinicos
gerais ou médicos de familia para a maioria das pessoas para 0s cuidados
dos problemas mais comuns, funcionando ainda como porta de entrada
para outros niveis de atencdo. Essa forma de abordagem é mais comum
em paises desenvolvidos (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA
SAUDE, 2007),e ainda é orientada como forma de minimizar os custos
econémicos (MENDES, 2012).

A Atencdo Primaria a Saude Abrangente é a expressdo das
diretrizes da Declaracdo de Alma-Ata, que relaciona a salde com o
desenvolvimento econémico e social (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2007) e representa a APS como
estratégia de organizacdo e coordenacdo do sistema de atencdo a salde;
portanto, pressupde uma articulagdo em rede com outros pontos de
atencdo, direcionando seus recursos para o atendimento das necessidades
e demandas da populagdo (MENDES, 2012).

E por fim o Enfoque em Salde e Direitos Humanos, que da mais
énfase que a APS Abrangente para a necessidade de se abordar os
determinantes sociais e politicos da salde, expressos como direito
humano fundamental no sentido do compromisso ideoldgico, financeiro
e legal para a equidade em salide (ORGANIZACAO PANAMERICANA
DA SAUDE, 2007). Mendes (2012) nio considera essa modalidade,
talvez pelo fato de conceitualmente ela ndo diferir da APS Abrangente.

Apesar de Alma-Ata apontar para a APS Abrangente, as reformas
em saude nos anos de 1980 e 1990, com forte inducdo de organismos
internacionais, como o Banco Mundial, e ainda com a preocupacdo da
universalizagdo, adotaram uma APS mais focalizada e seletiva, como um
conjunto de acfes de salde de baixa complexidade para populacdes de
baixa renda, de forma a minimizar os efeitos das desigualdades social e
econdmica (INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM
SAUDE, 2014).

Embora inicialmente ela tenha sido implantada como estratégia
provisoria, a APS Seletiva tornou-se 0 modo dominante em muitos paises
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(ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2007). Ainda que
ela tenha conseguido resultados sanitarios importantes, ela foi criticada
pelo fato de ndo conseguir combater as causas primarias do processo de
adoecimento, no sentido da abordagem dos determinantes sociais, e ainda
de desfavorecer alguns individuos e familias por direcionar as acdes para
grupos especificos (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE,
2007).

Estudos realizados nas Américas indicaram grandes discordancias
e conceitos errdneos sobre a APS, mesmo dentro de um pais
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2003). Isso se
explica pelas diferencas histdricas no desenvolvimento da salde nas
regides e os legados de cada sistema politico e social (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2003; 2004).

Ainda que a APS tenha tido graus de implementacdo diferentes
desde Alma-Ata, ela tem sido reconhecida como componente
fundamental para um sistema de saude eficaz (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2007). Experiéncias, em paises mais
ou menos desenvolvidos, demonstraram que a APS pode ser adaptada
para se adequar a uma grande variedade de contextos politicos, sociais e
culturais (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2007).

As reformas realizadas nas ultimas décadas nos paises das
Américas foram iniciadas por motivos e fatores diversos, incluindo custos
crescentes, servicos ineficientes e de baixa qualidade, orgamentos
publicos reduzidos e ainda como resposta as mudancas no papel do
Estado, porém, apesar de investimentos consideraveis, apresentaram
resultados limitados (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA
SAUDE, 2007).

Os fatores que dificultam a implementacéo eficaz da APS referem-
se a resisténcia da mudanca do modelo de atencdo com forte influéncia
biomédica, segmentacdo e fragmentacdo dos sistemas de saude, falta de
compromisso politico, mudanga e fragilidade econdmica, com
consequente subfinanciamento (ORGANIZACAO PANAMERICANA
DA SAUDE, 2007); portanto, observa-se o forte poder ideoldgico do
capital.

Um novo olhar para os determinantes da satde muda a explicacgao,
o direcionamento e as estratégias que devem ser pensadas pelos servicos
de salde. A relagdo inicial era de que pessoas saudaveis contribuiam para
0 crescimento econdmico, porém, o0 novo entendimento €
multidimensional, baseado no desenvolvimento humano, em que a salide
¢ uma capacidade humana fundamental para que individuos possam
alcancar sua autorrealizagdo, sendo esta um elemento da construcéo de
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uma sociedade democratica (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA
SAUDE, 2007). Assim, ¢ o desenvolvimento econdmico e social que deve
contribuir para a salide das pessoas.

Algumas pesquisas evidenciam as complexas relagdes entre os
determinantes sociais e 0 processo saude-doenca. Desta forma, melhorar
a salde implica uma ampla articulacdo politica, econdmica e social, com
envolvimento de diversos setores e atores (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2003).

Apesar de todas as experiéncias evidenciarem a importancia da
APS de forma geral, a sua concretude e consolidacdo apontam para a APS
Abrangente. Essa concep¢do de Atencdo Primaria como pilar da
estruturacdo dos sistemas de saude tende a superar visGes mais restritas
gue a compreendem como um meio para ofertar servicos a populactes
marginalizadas ou unicamente como mais um nivel de assisténcia
(MENDES, 2002).

3.1.2 Atenc¢do Primaria a Saude no Brasil

A APS no Brasil acompanhou os movimentos de Alma-Ata, com
varias propostas que se iniciaram no final da década de 1970 e
percorreram 0s anos da década seguinte. A criacdo do SUS, rompendo
com o modelo “Inampista”, deu novo impulso para que as varias
iniciativas de organizagdo da APS, ainda isoladas, pudessem ganhar
forma de programa nacional.

Inspirado no Programa de Agentes Comunitérios de Saude, criado
em 1991, que ja apresentava importante repercussao na diminuicdo da
mortalidade infantil e controle de endemias, foi lan¢ado pelo Ministério
da Saude, em 1994, como politica oficial de APS no Brasil, o Programa
de Sadde da Familia — PSF (MENDES, 2012), dirigido especialmente
para os 30 milhdes de brasileiros que viviam abaixo da linha da pobreza,
em situagdo de risco, portanto, ainda uma APS de carater seletivo
(INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014).

O PSF foi financiado pelo Banco Mundial, que recomendava, em
relatorio sobre salde apresentado em 1993, que somente em algumas
situacGes a salde seria de responsabilidade pablica e que os efeitos das
politicas de ajuste fiscal poderiam ser amortizados por politicas de
combate a pobreza, o que explica o carater seletivo do programa com foco
na populagdo mais pobre (SENNA, 2002). Isso inclusive explica o
interesse de um governo de cunho neoliberal em investir num programa
dessa natureza, que apresentava atrativos politicos bastante interessantes,
sobretudo como resposta ao vazio existencial presente no SUS naquele
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momento (INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM
SAUDE, 2014).

Ainda que tivesse o carater seletivo, o PSF foi implementado como
estratégia para contrapor 0 modelo médico curativista, para reorientacéo
do modelo assistencial, priorizando as a¢des de promocdo, protecdo e
recuperacao da salde dos individuos e da familia, do recém-nascido ao
idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua (BRASIL, 1997).

A atencdo passa a ser centrada no individuo e na familia,
entendidos e percebidos a partir do seu ambiente fisico e social,
possibilitando as equipes de salide da familia uma compreenséo ampliada
do processo salde-doenca e da necessidade de intervencGes que vao além
das préticas curativas, indicando também acbes de cunho intersetorial
(BRASIL, 1997; MENDES, 2012).

O modelo de APS brasileiro é bastante particular: ainda que tenha
recebido influéncias externas importantes, diferiu delas sobretudo por ndo
se instituir como proposta exclusiva de medicina familiar, mas por optar
pela politica publica voltada para a sadde da familia, com base territorial
e adscricdo populacional, com mecanismos de cooperacdo e ndo de
competicdo (MENDES, 2012). O PSF incorporou desde seu inicio o
trabalho multiprofissional, com equipe composta por médico, enfermeiro,
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde, e ainda
odontologos e técnicos de saide bucal (MENDES, 2012).

Num segundo momento, no final da década de 1990, o PSF passou
a ser considerado pelo governo brasileiro a principal estratégia de reforma
ndo apenas da APS, mas de todo o modelo de atengdo em salde. Para
diferencia-la da proposta inicial de carater seletivo e ainda das concepces
classicas de APS, o programa ganha status de estratégia e o Ministério da
Salde passa a adotar o termo Atencdo Bésica (INSTITUTO SUL-
AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014; OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013), sendo a Estratégia Salde da Familia seu modelo
prioritério.

A designacdo Atencdo Basica objetiva, portanto, o
posicionamento do governo brasileiro de resgatar a proposta politico-
ideoldgica de Alma-Ata, de carater universalista e de reorientacdo do
modelo assistencial, apontando a necessidade de envolvimento de outros
setores publicos e da sociedade para a atencdo integral (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013; PEREIRA et al., 2012).

Como j& mencionado anteriormente, sobre as experiéncias de
varios paises, a APS no Brasil ndo se desenvolveu de maneira uniforme e
homogénea, e também ndo seguiu necessariamente o modelo da ESF
(BRASIL, 2006a). No Brasil, coexistem formas distintas de organizagéo
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da APS, inclusive ha exemplos de utilizacdo de estratégias diferenciadas
no interior de um mesmo municipio (INSTITUTO SUL-AMERICANO
DE GOVERNO EM SAUDE, 2014).

Portanto, apesar do discurso oficial indicar a APS Abrangente, a
implementacdo da Atencdo Bésica no Brasil mistura elementos técnicos,
culturais e operacionais que se aproximam de uma APS Seletiva e de uma
APS como nivel priméario de atencdo (MENDES, 2012), ainda com
grande dificuldade de romper com 0 modelo biomédico.

A regulamentacdo da Atencdo Basica se deu a partir da publicacdo
da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em 2006, revista e
republicada em 2011. A Politica Nacional de Atenc&o Bésica define:

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto
de ac¢Bes de saude, no &mbito individual e coletivo,
que abrange a promogdo e a prote¢do da salde, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento,
a reabilitagdo, a reducdo de danos e a manutengéo
da saide com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de salde
e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de salde das coletividades.
(BRASIL, 2012, p. 19).

Essa definicdo € coerente com o principio da integralidade como
eixo norteador do SUS, pois prevé a abordagem sobre os determinantes
da salde (INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM
SAUDE, 2014) e supera os modelos de APS desenvolvidos em paises da
Unido Europeia, que sdo caracterizados por servi¢cos ambulatoriais, com
énfase na clinica e nos cuidados individuais, preventivos ou curativos
(GIOVANELLA, 2006).

Essa concepcdo brasileira de Atengdo Bésica se aproxima, pelo
menos no seu discurso, de uma abordagem de APS Abrangente, que inclui
porta de entrada do sistema de saulde, participacdo da comunidade,
intersetorialidade, enfrentamento dos determinantes sociais de salde,
utilizacdo de tecnologia apropriada e relacdo custo-beneficio sustentavel
(INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014).
Assim, a PNAB reafirma a Estratégia Salde da Familia como principal
dispositivo de reorganizagdo da Atencdo Basica no Brasil (BRASIL,
2012).

A despeito dessas caracteristicas de implantacdo, varios estudos
tém demonstrado a importancia de PSF e ESF para a populago brasileira.
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Uma pesquisa realizada no Brasil demonstrou que a implantagéo
do PSF no periodo entre 1998 e 2004 esteve associada a melhoria dos
indicadores de salde de forma geral (BRASIL, 2006b). Um dos estudos
gue comprovam essa afirmativa foi realizado por Aquino et al. (2009 apud
MENDES 2012), no periodo entre 1996 e 2004, em 721 municipios que
receberam o PSF, 0s quais tiveram uma diminuicdo da mortalidade
infantil de 26,6 para 16,1 mortes por cada mil nascidos vivos.

Em relagdo & importancia do aumento de cobertura populacional
pela APS, estudos realizados ja demonstravam, por exemplo, que para
cada 10% de aumento na cobertura do PSF, havia uma reducédo média de
4,5% na taxa de mortalidade infantil (MACINKO et al., 2007).

Outra pesquisa realizada com dados secundarios do estado de
Minas Gerais demonstrou que eventos de salde sensiveis a APS tiveram
redugdes significativas no periodo entre 2007 e 2010, que coincide com
o0 periodo em que APS teve prioridade nas politicas estaduais, com grande
diminuicdo de internacdo hospitalar por desidratagdo e pneumonia,
diminuicdo da taxa de baixo peso ao nascer e 6bhito por infeccdo
respiratoria aguda em criangas menores de um ano (JUNQUEIRA, 2011),
0 que implica ainda a reducéo de custos financeiros e sociais ocasionados
por esses agravos.

Em relagdo a tipologia de APS, estudos avaliativos apresentados
em diferentes regides do pais indicam que os resultados do PSF sdo muito
superiores aos do modelo tradicional (que se baseia apenas na oferta de
consulta médica por clinico), mesmo quando direcionado a uma
populacdo de maior vulnerabilidade social (MENDES, 2012). Em
Curitiba, estudo comparando o PSF com unidades de salde do modelo
tradicional revelou um melhor desempenho frente a alguns indicadores de
salde, nunca inferior (MARTY, 2011).

Essas evidéncias demonstram que a APS tem sido uma experiéncia
bem sucedida, e que as alternativas de modelos tradicionais, nédo
orientadas para a comunidade, podem significar um perigoso retrocesso
no SUS (MENDES, 2012).

Estudos internacionais demonstram as mesmas evidéncias das
vantagens da APS em relagdo a outras formas de organizacdo. Mendes
(2012) realizou uma reviséo de literatura de estudos de diversos paises e
concluiu que os sistemas de salide com forte orientacdo para a APS sédo
mais adequados as necessidades de salide da populacéo; sdo mais efetivos
para enfrentamento das condi¢fes cronicas, com desempenho
significativo nos niveis de salde; sdo mais eficientes porque apresentam
menores custos e reduzem procedimentos mais caros; sdo mais
equitativos porque discriminam positivamente grupos e regides mais
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pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; e ainda
apresentam melhores indicadores por darem énfase nas acbes de
promocao da salde e prevengdo de doencas (MENDES, 2012).

A Health Evidence Network fez uma revisdo sistematica de 107
trabalhos internacionais sobre as vantagens e desvantagens de reestruturar
0s sistemas de salde com base na APS. O primeiro achado interessante é
que os autores ndo identificaram nenhum estudo que demonstrasse
desvantagem da APS frente a sistemas com base em atencdo
especializada. As evidéncias mostraram que os sistemas baseados numa
forte orientacdo para APS estavam associados a melhores resultados
sanitarios para a populagdo em relacéo a todas as causas de mortalidade,
e ainda com maior satisfacdo das pessoas usuérias e menor gasto agregado
na atencao a satde (MENDES, 2012).

Um relatério do Servico Nacional de Saude do Reino Unido
demonstrou o custo de procedimentos sanitarios realizados em diferentes
pontos de atencdo a salde, demonstrando que o custo do atendimento na
APS é dez vezes menor que no ambulatério de especialidade e 1.330
vezes menor que no hospital tercidrio (MENDES, 2012). Por outro lado,
no campo operacional, a maioria dos estudos que compararam Servigos
de APS com outros de atencdo voltada para a especialidade, além da
questdo dos custos e da satisfagdo dos usuarios em favor da APS, ndo
demonstraram qualquer efeito adverso na qualidade do cuidado ou do
resultado sanitario (MENDES, 2012).

A melhoria dos indicadores de salde no Brasil se deu em grande
parte pelo expressivo aumento de cobertura por equipes de Saude da
Familia. No periodo de 1998 a 2006, a cobertura populacional, que era de
aproximadamente 7%, alcangou 46% da populacdo, sendo a amplia¢do
bastante significativa em &reas historicamente desprovidas de servicos de
salde e com indicadores sociais desfavoraveis. Em um segundo ciclo, de
2006 a 2014, observa-se um crescimento menos acelerado, sendo que em
2014 havia aproximadamente 57% da populagdo coberta por equipes de
Salde da Familia (INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO
EM SAUDE, 2014).

Embora a APS tenha ocupado lugar central na nova agenda federal,
em uma perspectiva abrangente ainda h4 numerosos desafios a serem
enfrentados para que ela se consolide como porta preferencial de entrada
e resolutiva do sistema de salde e, ainda, para que se constitua como
coordenadora da rede de atengdo (PEREIRA et al., 2012; OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

Dentre esses desafios, destaca-se a superacdo do modelo
fragmentado e segmentado de atencdo a salde, em que a participacdo do
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setor privado € bastante significativa com oferta de servicos altamente
diversificados e especializados, ainda subsidiados pelo prdprio poder
publico (PEREIRA et al., 2012).

Outras questBes importantes trazidas sobre o panorama da APS no
Brasil que ainda dificultam sua qualificacdo e consolidacdo estdo
relacionadas a caréncia de infraestrutura adequada nas unidades de satde
e a baixa densidade tecnolégica a elas agregada, a falta de
profissionalizacdo da gestdo, a auséncia de equipes multiprofissionais, a
precarizacdo nas relagdes de trabalho, a fragilidade do modelo de atencédo
integral com fragmentacdo da oferta de agdes e servigos de salde e
subfinanciamento (MENDES, 2012).

Esse subfinanciamento, além da limitagdo propria de recursos,
carrega uma forte carga ideoldgica vinda da medicina especializada, que
seduz a populagdo com sua alta densidade tecnoldgica e caracteriza a APS
como medicina de baixa qualidade, inclusive criando na fala da populacéo
o sentido pejorativo de “postinho de satide”. A consequente repercussao
no plano politico faz com que os gestores prefiram investir em unidades
de atencdo especializada e hospitalar, que garantem maior visibilidade
politica, fragilizando a APS (MENDES, 2012).

Também nao se observam politicas de Estado para o enfrentamento
da precarizacdo dos vinculos trabalhistas, que desde a implantacdo do
PSF geram grande rotatividade e dificuldade de fixacdo de profissionais
devido a auséncia de planos de carreira, 0o que afeta de forma mais
draméatica a APS, que se baseia ética e organizacionalmente na
continuidade da relagdo profissional-usuario (INSTITUTO SUL-
AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014).

A insuficiente valorizagdo e reconhecimento dos profissionais da
APS sdo importantes obstaculos para sua consolidagdo. A falta de
tradicdo na formacdo de generalistas por parte das instituicdes de ensino
historicamente tem contribuido para esse panorama (INSTITUTO SUL-
AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014).

Em resumo, o que estaria impedindo a expansao da APS no Brasil
seriam as estruturas burocraticas, o corporativismo médico, o aparelho
formador, os preconceitos em relagdo a tecnologia de baixa densidade e a
prépria recomendacgdo do Banco Mundial, financiador de muitas acdes,
em propor pacotes minimos para a APS (CONNIL, 2008).

Uma ESF forte significa uma ruptura com um modelo de atencéao
gue se baseia em grande consumo de procedimentos e alta densidade
tecnologica, com a auséncia de uma APS que coordene a rede de atencdo
(MENDES, 2012). Isso implica conflito com os interesses dos atores
sociais que concentram grande poder na arena politica da salde e que se
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beneficiam economicamente desse modelo (MENDES, 2012). Neste
sentido, a consolidacdo da ESF como forma mais adequada de
fortalecimento da APS no SUS deve ser vista como um movimento de
nitida denotacdo de luta politica (MENDES, 2012).

A partir do ano de 2011, o governo federal deu inicio a um processo
gue buscou valorizar a Atengdo Basica e atrair profissionais de salde,
sobretudo médicos (que representam a categoria com maior dificuldade),
para as localidades com problemas de provimento e fixacdo. Entre as
principais medidas estdo (INSTITUTO SUL-AMERICANO DE
GOVERNO EM SAUDE, 2014):

Vinda de médicos estrangeiros para o provimento e intercambio
de experiéncias no escopo do programa ‘“Mais médicos para o
Brasil”, por meio de termo de cooperagdo internacional,
respeitando a prioridade para profissionais formados no Brasil;
Parceria entre Ministério da Educacdo e Ministério da Salde
para abertura de 11.500 vagas em cursos de medicina no pais
até 2017;

Criacdo do Programa de Valorizagdo do Profissional da
Atencdo Basica (PROVAB) para médicos, enfermeiros e
cirurgiGes-dentistas para o trabalho pelo periodo de um ano em
periferias de grandes cidades, municipios do interior, areas
remotas como a Amazdnia Legal, semiarido nordestino ou
areas com populagdes indigenas, com o objetivo de promover
a imersdo no SUS para sua valorizacdo, apoiados ainda pelo
curso de especializacdo em Saude da Familia. Os profissionais
médicos, além do pagamento de bolsa, recebem bonificagéo
adicional de 10% da nota final para as provas de residéncia
médica;

Expanséo de residéncias médicas, com previsdo de abertura de
12.000 novas vagas até 2017, em areas prioritarias para o SUS,
como pediatria, psiquiatria, obstetricia, ginecologia e
especialmente a Medicina de Familia e Comunidade;
Aumento do investimento em infraestrutura para ampliacéo,
construcdo e reforma de hospitais, Unidades de Pronto-
Atendimento e, sobretudo, Unidades Bésicas de Salde, com
destaque para o “Programa Requalifica UBS”.

Outra iniciativa importante foi o lancamento do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Baésica
(PMAQ-AB), com o objetivo de induzir a ampliagdo do acesso e a
melhoria da qualidade na Atencdo Basica por meio de institucionalizacéo
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da avaliacdo, fomentando processos continuos e progressivos de melhoria
de padrbes e indicadores de acesso e qualidade, mobilizando,
responsabilizando e envolvendo gestores, equipes € usuarios na
qualificacdo da Atencdo (BRASIL, 2011c).

Sob o ponto de vista de direcdo politica, existem evidéncias do
desejo de uma APS Abrangente. O texto atual da PNAB (2011) reforca a
base tedrica e conceitual da APS como base robusta para a reestruturacdo
da Rede de Atencdo a Saude, reafirmando o principio de que a
integralidade sé pode ser alcancada a medida que pontos de atengdo
coordenados pela APS se interliguem e se comuniquem (INSTITUTO
SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014). Reforcando
esse pensamento, o0 Decreto n° 7.508, promulgado em junho de 2011, que
regulamenta a Lei n® 8.080/1990, reforca o papel da APS como forma de
assegurar aos Usuarios o acesso universal, a longitudinalidade da atenco,
a integralidade e a coordenagdo do cuidado, tanto no &mbito individual
guanto coletivo em toda a Rede de Atencédo a Salde (INSTITUTO SUL-
AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014).

A consolidacéo da ESF ndo serd tarefa facil nem breve, tampouco
barata, pois exigira mais recursos num cendrio atual de escassez e
insuficiéncia para tornar o sistema de fato universal e de qualidade. Por
outro lado, havendo vontade politica, 0s recursos atuais podem pelo
menos fortalecer a direcdo para uma APS Abrangente, que j& terd um
grande impacto na salde da populacéo brasileira (MENDES, 2012).

As experiéncias de implantacdo da APS nas provincias do Canada
e na Inglaterra apresentaram importancia paradigmatica na organizacéo
dos servicos de salde, e ainda apontam a necessidade de tolerancia quanto
ao tempo necessdrio para a construgdo de novas praticas de salde
(CONNIL, 2008).

3.1.3 Qual Atencéo Primaria a Saude?

Apo6s o encontro de Alma-Ata e da publicizacdo de varias
experiéncias internacionais, especialmente considerando as exitosas, a
americana Bérbara Starfield sistematizou os atributos essenciais para o
gue estamos chamando de APS Abrangente: o primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade e a coordenagdo do cuidado, e, ainda,
como atributos derivados, a orientagdo comunitaria, a centralidade na
familia e a competéncia cultural (STARFIELD, 2002; ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2007).

Na APS Abrangente, espera-se que ela, além de ser a porta de
entrada do sistema, seja a porta preferencial. A Atencdo Bésica deve ser
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0 contato preferencial e a porta de entrada dos usudrios, ou seja, a
populacdo deve entender esse servico como sendo 0 primeiro recurso
guando necessario (BRASIL, 2012). Isso implica que essa porta de
entrada respeite o principio da universalidade e que, ainda, seja acessivel
e acolhedora (CUTOLO, 2009).

A universalidade pressup&e a garantia do direito ao acesso as a¢des
e servicos, conforme estabelece a Constituicdo (BRASIL, 1988). Ja a
acessibilidade implica a facilitacdo desse acesso e deve ser entendida
como elemento estrutural mais necessario para 0 uso da atencdo como
primeiro contato (CUTOLO, 2009). Desta forma, pode ser entendida
como a capacidade de o usuario obter cuidados facilmente sempre que
necessitar (BRASIL, 2012).

Além de facilitar o acesso, este deve se dar de forma acolhedora, o
gue implica um atendimento humanizado e garantia de uma escuta
gualificada com o compromisso de atender as necessidades expressas
pelo usuario (MERHY, 1997), 0 que nem sempre se resume a uma
consulta médica ou atendimento na unidade.

Ao se tornar referéncia na busca de resposta para as suas
necessidades, é necessario que haja uma relagdo de confianca entre o
usuario e o profissional do sistema, garantindo a continuidade das acoes
a serem realizadas e a longitudinalidade do cuidado (CUTOLO, 2009).

A longitudinalidade é a transversalidade do cuidado. PressupGe a
continuidade da relacdo clinica, com a criacdo de vinculo entre os
profissionais e usudarios, ao longo do tempo e de forma permanente,
independentemente de problemas especificos ou do tipo do problema e
até mesmo da auséncia de problemas (BRASIL, 2012). E uma relagio de
corresponsabilizacdo dos cuidados, num ambiente de relacdo mdtua e
humanizada entre equipe de salde, individuos e familias. Por intermédio
dessa relacdo, com o passar do tempo, os profissionais e pacientes passam
a se conhecer, gerando uma parceria sustentada na qual os valores e
preferéncias do paciente séo levados em consideragdo (STARFIELD,
2002). Essa relacdo deve gerar vinculo, confianca e otimizacdo da
resolubilidade (CUTOLO, 2009).

A longitudinalidade permite que o profissional da salde ao longo
do tempo possa realizar uma integracdo das dimensdes fisicas,
psicolégicas, sociais e econdmicas da salide, porém, exige também maior
compromisso com a salde das pessoas (CUNHA, 2009). Isso remete ao
outro atributo, a integralidade.

A integralidade é um dos pilares da construcdo do SUS e possui
varias dimensdes: o sentido mais imediato é o de atender as necessidades
do outro (CECILIO, 2001). Essas necessidades devem ser vistas dentro
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de um contexto ampliado de ver e conceber o processo salde-doenga que
considere, a partir da determinacdo social, a interferéncia do
condicionante ecoldgico-ambiental e do desencadeador bioldgico
(MAEYAMA,; CUTOLO, 2010).

Apreender essas necessidades implica a superacdo da clinica
tradicional reducionista para uma clinica ampliada que considere a
singularidade e o contexto (CUNHA, 2004). A apreensdo de necessidades
ampliadas exige respostas igualmente ampliadas, considerando, portanto,
acOes de promocao da salde, protecdo de salde, prevencao de doengas e
recuperacdo (MAEYAMA; CUTOLO, 2010). Exige, entdo, trabalho em
equipe e abordagem intersetorial, sendo pertinente a todos os setores da
sociedade, levando & melhoria das condicfes de vida (CUTOLO, 2006;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A transicdo epidemioldgica faz também com que o foco da pratica
sanitaria se desloque da cura para o cuidado. Desta forma, a integralidade
pede a ampliacdo do desenvolvimento da dimensdo cuidadora, no sentido
de responsabilizacéo profissional pelos resultados das praticas de atencéo
(BRASIL, 2004).

A integralidade envolve ainda a necessidade de se ofertar todos os
tipos de servicos de atencdo a salde, o que inclui atencdo primaéria,
atencdo especializada, atencdo hospitalar e apoio diagnéstico
(STARFIELD, 2002), trabalhando numa légica de rede em sincronia.

Na integralidade, a orientacdo comunitaria, a centralidade na
familia e a competéncia cultural ja estdo garantidas, uma vez que as
praticas sdo desenvolvidas a partir das necessidades expressas e do
contexto no qual elas estdo inseridas, ou seja, considera territorio, cultura
e familia.

Ja a coordenagdo do cuidado é a organizacdo dos atributos da
Atencdo Primaria. E uma gestdo do processo de trabalho da equipe que
otimiza os demais atributos, que dinamiza os fluxos, que acompanha, que
encaminha, que produz agfes integradas, que acolhe e promove
resolubilidade (CUTOLO, 2009).

E necessaria a coordenagao do cuidado nos niveis assistenciais, de
forma que os servicos disponiveis estejam voltados ao alcance de um
objetivo comum. As necessidades de salde sdo complexas e geralmente
ndo sdo adequadamente tratadas por sistemas de salide caracterizados pela
especializacio e orientagdo profissional isolada, e essa inadequagao gera
tanto negligéncia quanto iatrogenia, além da longitudinalidade perder
muito seu potencial e a integralidade ficar comprometida (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).



49

A coordenacdo do cuidado implica o reconhecimento de que
muitos problemas requerem seguimento constante dentro da rede de
atencdo, seja no domicilio, na unidade bésica de salde ou em outros
servigos, e cabe a equipe garantir a continuidade, assegurando o melhor
cuidado possivel.

O profissional da APS deve ser capaz de integrar o cuidado através
da coordenagdo e ainda de planejar, monitorar, avaliar e desenvolver o
cuidado para poder alcancar as diversas dimensfes do processo saude-
doenca (CUTOLO, 2009).

Quanto maior o grau de implementacdo dos atributos, melhores
serdo os resultados sanitarios. Desta forma, para uma APS abrangente e
de qualidade, a operacionalizagéo integral dos atributos é condi¢&o sine
qgua non (STARFIELD, 2002). Com a organiza¢do baseada nos atributos,
a APS tem capacidade de resolver 85% dos problemas de sua populacdo
(MENDES, 2012).

Algumas questdes para além dos atributos devem ser consideradas.
E necessario financiamento apropriado, com adequacdo e
sustentabilidade de recursos, implicando compromisso politico para que
se assegurem cuidados universais e de alta qualidade. Exigem-se,
portanto, recursos humanos qualificados e abordagens racionais baseadas
em evidéncias para o alcance dos objetivos. Também é necessaria uma
solida fundamentacdo legal, institucional e organizacional que garanta
direcio e  continuidade a0  processo  (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2007).

3.2 0 REFERENCIAL DE EDUCACAO - EDUCACAO MEDICA

Este subcapitulo se dedica a localizar o leitor em relacdo as
politicas de educacdo para a area da salde desenvolvidas nos dltimos
anos, bem como a demonstrar as experiéncias desenvolvidas pelas
instituicbes de ensino no ambito da graduacdo e da residéncia médica,
relacionando-as com as necessidades de salde da populacéo,
especialmente no que se refere ao provimento de profissionais para a
Atencdo Basica, que corresponde ao eixo estruturante das politicas de
salde do pais. Portanto, apresenta como referéncia as Diretrizes
Curriculares Nacionais para o curso de graduacdo em Medicina e ainda a
prerrogativa legal da responsabilidade do SUS na ordenac&o da formacéo
de recursos humanos para a area da salde.
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3.2.1 A formacéo na graduacdo de medicina

Por meio da Resolugdo CNE/CES n° 4, de 7 de novembro de 2001,
0 Ministério da Educacéo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) para a organizagdo curricular dos Cursos de Graduacdo em
Medicina (BRASIL, 2001).

As DCN do curso de Medicina estabelecem o perfil desejado do
profissional médico para responder as necessidades do sistema nacional
de salde e, para tanto, definem as competéncias e habilidades gerais e
especificas necessarias para 0 médico, relacionadas a atencdo a saude,
tomada de decisbes, comunicagdo, lideranga, administracdo e
gerenciamento, e educacéo permanente (BRASIL, 2001).

Além disso, as DCN trazem um direcionamento de conte(idos
essenciais para o entendimento de todo o processo salde-doenga do
cidaddo, familia e comunidade baseado na integralidade da atencdo. Esses
contelidos abarcam desde conhecimentos das estruturas e funcionamento
do corpo humano, compreensao e abordagem dos determinantes da salide
no ambito individual e coletivo, bem como a compreensdo da
propedéutica médica e da clinica ampliada para uma abordagem integral
e respostas igualmente ampliadas (BRASIL, 2001).

Em relacdo ao processo pedagdgico, as DCN apontam para 0 uso
de metodologias ativas que estimulem a participagdo do aluno na
construcdo do conhecimento por meio do ensino, pesquisa e extensdo
(BRASIL, 2001).

Segundo as DCN, os cursos de medicina deverdo considerar em
sua estrutura: as necessidades de salde das populacdes e do sistema de
salde; as dimensdes éticas e humanisticas; a integragdo dos aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, sociais e ambientais; a inser¢cdo precoce em
atividades praticas inerentes a profissdo com autonomia e
responsabilidades crescentes relativas ao seu estagio de aprendizado; a
utilizacdo de diferentes cendrios de pratica que propicie uma
diversificagdo de situagdes de vida, de processo de trabalho e trabalho em
equipe multiprofissional (BRASIL, 2001).

As DCN regulamentam também o estagio curricular obrigatdrio,
realizado em regime de internato, nas &reas de Clinica Cirlrgica, Clinica
Médica, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e Salde Coletiva,
estabelecendo o minimo de 35% da carga horéria total do curso (BRASIL,
2001).

O conjunto de diretrizes representa um importante marco no
cumprimento do preceito constitucional que determina ao Ministério da
Saude a ordenacéao na formagé&o de recursos humanos para a area da sadde,
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pois 0 conjunto de competéncias gerais e especificas que deverdo ser
desenvolvidas vao ao encontro da integralidade da atencéo e, desta forma,
representam um profissional apto para trabalhar no sistema de salde, em
especial na Atencdo Basica (BRASIL, 2006a).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) passa a ser o ponto de
convergéncia das politicas de atengdo a salde e de formagdo em saude,
gue tém na Salde da Familia a estratégia estruturante para organizagao da
APS e do sistema de satide como um todo. Assim, no mesmo sentido, as
DCN apontam para a integracéo do sistema de satde com as necessidades
de saude da populagdo (DEMARZO et al., 2012).

As DCN para os cursos da area de salde ddo énfase ao
compromisso social da formagéo, fazendo com que a instituicdo de ensino
repense seu papel e dialogue com a sociedade sobre suas necessidades
(CIUFFO; RIBEIRO, 2008). Isso se torna um grande desafio para as
universidades, pois implica inicialmente superar a visdo dominante de
salde de influéncia flexneriana para um novo olhar que considere a
integralidade da atencdo e ainda transformar a concepcdo pedagogica
tradicional centrada no professor e em suas crencas individuais para um
modelo pedag6gico centrado no aluno e na realidade, por meio da
problematizacdo. Essa mudanca requer ainda cooperacao entre academia
e servicos de saude (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010)

Ainda que pese a autonomia universitaria e o importante papel da
academia na producdo de conhecimento, a universidade ndo é uma
instituicdo autbnoma, ao contrario, ela se rege por um amplo processo de
interacdo e tensdo entre ciéncia, mercado de trabalho, valores e
necessidades sociais (KOIFMAN, 2011).

Desde a publicacéo das DCN, o Ministério da Satde e o Ministério
da Educacdo tém promovido programas de incentivo & mudanca na
graduacdo para o seu cumprimento. A primeira iniciativa ocorre em 2002,
com o Programa Nacional de Incentivo a Mudancas Curriculares nos
Cursos de Medicina (PROMED). O PROMED propunha uma intervengéo
no processo de formacao dos cursos de graduacdo e visava deslocar o eixo
hospitalocéntrico da formagdo para outro, que estivesse em sintonia com
a Atencdo Basica e 0 SUS (BRASIL, 2002).

O PROMED foi financiado pelo Ministério da Salude e pelo
Ministério da Educacéo e dirigido a dezenove escolas de medicina do
pais. Apresentava como objetivos: o estabelecimento de protocolos de
cooperagdo entre gestores e as escolas meédicas; a incorporaracdo da
nocdo integralizadora do processo salide-doenca e da promogdo da salde,
enfatizando a Atencdo Bésica; a ampliacdo das praticas nos servigos
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basicos de salde; e o favorecimento da adog¢do de metodologias
pedagdgicas centradas nos estudantes (BRASIL, 2002).

Um estudo realizado em 2005 pela Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Salde (SGTES) em parceria com o Instituto
de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep) sobre a
aderéncia dos cursos de Medicina, Enfermagem e Odontologia as DCN
demonstrou que, embora j4 retratadas nos projetos pedagogicos da grande
maioria dos cursos, sua implementacdo ainda ndo havia se efetivado na
pratica (HADDAD et al., 2012).

Inspirado na avaliagdo do PROMED, o Governo elabora, em 2005,
0 Programa Nacional de Reorientacdo da Formagdo Profissional em
Satde (PRO-Salide), com o proposito de favorecer a formacio de
profissionais mais adequados as perspectivas da Atencdo Bésica e
incentivar os processo de mudancas proposto pelas DCN nas instituicdes
de ensino superior (BRASIL, 2005). Inicialmente o projeto foi voltado
para os cursos de Medicina, Odontologia e Enfermagem e em novo edital,
lancado em 2007, foi ampliado para todos os cursos da area da sade.

O PRO-Salde apresenta, como objetivo geral, o incentivo a
transformacbes do processo de formagéo, geracdo de conhecimentos e
prestacdo de servicos a populacdo, para uma abordagem integral do
processo saude-doenca (BRASIL, 2005). Sdo também estabelecidos
quatro objetivos especificos: reorientar a formacdo em medicina,
enfermagem e odontologia para oferecer profissionais que respondam as
necessidades da populacdo e do SUS; estabelecer cooperacdo entre os
gestores do SUS e instituicdes de ensino, com melhora da atencéo a salde,
integracédo da rede publica de servicos e formacao profissional; incorporar
a abordagem integral do processo salde-doenca e da promocéao da salde
a formacédo dos cursos da area da satde; e ampliar a prética educacional
na rede publica de servicos basicos de salde (BRASIL, 2005).

O processo de reorientacio da formagio no PRO-Salde baseia-se
em trés eixos: orientacdo tedrica, cenarios de pratica e orientacdo
pedagogica (BRASIL, 2005).

Na orientacdo tedrica destacam-se aspectos relacionados aos
determinantes de salude e determinantes sociais da doenca, estudos
clinico-epidemioldgicos que permitam a avaliagdo critica do processo
salde-doenca e a investigacdo dos componentes gerenciais do SUS, que
possam estabelecer boas préaticas de gestdo (BRASIL, 2005).

O eixo cendrios de pratica envolve a integragdo docente
assistencial, a diversificacdo dos cendrios de pratica e a articulacdo dos
servigos universitarios com o SUS, agregando-se ao processo, além dos
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equipamentos de salde, os equipamentos educacionais e comunitarios
(BRASIL, 2005).

A orientacdo pedagdgica propde a andlise critica da Atencéo
Basica, a integracdo entre os ciclos basico e profissional e a mudanca
metodoldgica. A ideia € que se inverta a sequéncia classica teoria/pratica
na produgédo do conhecimento e que o aluno aprenda fazendo, por meio
da integracao entre os atuais ciclos basico e clinico (BRASIL, 2005).

O Pro6-Saude | contemplou 89 cursos de graduacdo em Medicina,
Enfermagem e Odontologia; o Pro-Saude 11, 359 cursos, sendo estendido
a todos os cursos de graduagdo da area da salde, desempenhando papel
importante para o incentivo das mudancas na formacao, em especial na
articulacdo com a rede de servicos, com énfase na Atencdo Baésica, a
inclusdo da discussdo dos determinantes sociais no processo de salide-
adoecimento e a utilizagdo de metodologias ativas no aprendizado
(HADDAD et al., 2012).

Em 20009 foi instituido o Programa de Educacéo pelo Trabalho para
a Salde — PET-Salde, pela Portaria Interministerial MS/MEC n°,
1.802/08, cujo objetivo é fomentar grupos de aprendizagem tutorial no
ambito da Estratégia Salde da Familia para qualificacdo da Atencédo
Basica (BRASIL, 2010a). Para tanto, apoia-se na integracdo ensino-
servigo-comunidade com atividades de ensino, pesquisa e extensdo
(BRASIL, 2010a).

O PET-Saude reforcou a integracdo ensino-servigo-comunidade
iniciada pelo PRO-Salide, por meio de projetos diretos de intervencéo
com base em diagnoéstico situacional do territério (HADDAD et al.,
2012).

Em marco de 2010 a Portaria Conjunta n° 4 instituiu o Pro-
Internato, destinado a fomentar atividade de tutoria e preceptoria nos
cursos de Medicina das Universidades Federais, com o objetivo de
propiciar supervisdo adequada aos alunos de medicina, visando ao
aprimoramento da formacio médica para o Sistema Unico de Sadlde
(BRASIL, 2010b).

O PET-Salde/Redes, lancado em 2013, vem ampliar o escopo do
PET-Saulde, visando qualificar profissionais em redes de aten¢do a salde,
formando recursos humanos de acordo com as necessidades do SUS, que
se ampliavam no sentido das Redes de Atencdo (BRASIL, 2013c). Neste
sentido, a formac&o profissional deve permitir a vivéncia numa ldgica de
relagdes horizontais entre os niveis de atengdo, em que a Atencdo Basica
se apresenta como centro de comunicagdes, responsabilizando-se pela
atencdo continua e integral ao usuério do SUS e tornando-se um cenario
privilegiado no desenvolvimento da clinica ampliada e da efetiva préatica
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da integralidade no SUS (BRASIL, 2013c); valorizando, assim, a
formagdo generalista e possibilitando uma maior interagdo entre os
profissionais especialistas com 0s que atuam na atencao primaria.

Da mesma forma, no ambito das Instituicdes de Ensino Superior,
muitas discussdes e processos de mudanca se iniciam desde a publicacdo
das DCN dos cursos de medicina e dos programas de incentivo a
mudanca.

Uma experiéncia de mudanga curricular realizada pelo curso de
Medicina do Centro Universitario Serra dos Orgaos (Unifeso), em 2005,
em resposta as DCN, se baseou na incorporacdo da Aprendizagem
Baseada em Problemas e a inser¢do dos estudantes nas Unidades Bésicas
de Saude da Familia. A percepcéo dos estudantes em relacdo as mudancas
demonstraram impressfes positivas relacionadas a integracdo teoria e
pratica, porém, de maneira mais marcante, relataram a inadequagdo dos
cenarios de pratica, tanto a sua organizagdo quanto a estrutura, além da
falta de preceptoria no local e da fragilidade na integracao ensino-servicgo-
comunidade, deixando uma impressao negativa para a formacao médica.
Essas fragilidades podem ser justificadas pelo excesso de demanda ao
qual a equipe se submete e pelo nimero excessivo de familias, gerando
um sobrecarga de trabalho, dificultando a atencéo ao estudante (COSTA,
J.R.B. etal., 2012).

Pesquisa semelhante foi realizada na Universidade Federal de
Santa Maria para identificar a percepcdo dos alunos sobre a implantacéo
de um novo curriculo iniciado em 2004, que apresentava como diferencial
0 Internato Regional em Atencdo Priméria. Os resultados demonstraram
que grande parte dos estudantes considerou que houve contribui¢do na
formacdo em aspectos relacionados ao conhecimento da realidade social
e profissional, a relagdo médico-paciente e & confianga para o exercicio
da profissdo, porém, também apontaram como fragilidade o despreparo
do profissional do servico para preceptoria (RUIZ et al., 2010). Além
disso, a pesquisa demonstrou que o olhar do estudante sobre a prética
médica néo se transformou, permanecendo a visdo liberal com dificuldade
para entender o papel em novos cenarios como da Atencédo Basica (RUIZ
etal., 2010).

Essas criticas dos estudantes quanto aos cenarios de Atencao
Basica podem ser ainda explicadas por uma pesquisa realizada com
médicos da ESF, que revela a desmotivacdo quanto ao salario e ao
reconhecimento de seus pares e usuarios, o que fragiliza também a
insercdo dos estudantes no cenario de pratica (GONCALVES et al.,
2009). Ademais, outra pesquisa realizada no municipio de Marilia,
envolvendo profissionais de salde, usuérios e estudantes de Medicina e
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Enfermagem, identificou que as praticas sanitarias realizadas nas
unidades bésicas de saude ainda seguem o modelo de atencdo curativo
(COSTA, M. C. G. et al., 2012), o que fragiliza ainda mais as mudancas
propostas pelas DCN.

A integralidade, em seu sentido mais amplo, deve ser o eixo de
organizagdo curricular e, consequentemente, a insercdo do estudante na
APS deve seguir essa l6gica (GOMES et al., 2012).

A prética discente nas unidades de salde deve estar centrada nas
demandas do servico e especialmente nas necessidades dos usuarios, pois
€ a partir dessa vivéncia e compreensdo que se torna possivel o
aprendizado das competéncias técnico-cientificas e humanisticas
essenciais a formagdo médica e a transformagdo das préaticas em salde
(GOMES et al., 2012).

Uma questdo muito importante a ser considerada na integracéo
ensino-servigo é a indissociabilidade da atencdo e da formacgdo nas
praticas de avaliacdo, pois qualquer método ou estratégia de ensino que
ndo considere o cuidado em salde e o usuario como prioridade nao tem
poténcia para transformar a légica educacional em sadde historicamente
hegemoénica (COSTA, J. R. B. et al., 2012).

Em geral, as instituicdes de ensino superior tém centrado muito
mais seus esfor¢cos em mudangas metodoldgicas, mascarando a questdo
central da mudanca na formacdo do médico de buscar responder as
necessidades sociais; portanto, trata-se muito mais de uma questdo de
natureza ético-politica do que uma questdo de método (GOMES et al.,
2012).

Uma revisao de literatura realizada sobre mudancas na formacao
médica que priorizavam a questdo do método demonstrou a insuficiéncia
para transformacdo do perfil do egresso quando utilizada de forma
isolada, sem consideracdo aos aspectos técnicos, éticos e humanisticos
(GOMES; REGO, 2011).

Algumas experiéncias de mudanga curricular que apontaram
diferencas no perfil do egresso combinaram mudancas metodoldgicas
com outros métodos, como no caso da Faculdade de Marilia, que associou
a utilizacdo do Aprendizado Baseado em Problemas com a inser¢éo
precoce na Atencdo Primaria (GOMES; REGO, 2011). Por outro lado,
apesar da insercdo precoce dos estudantes nas unidades basicas de salde
ser estratégia importante na transformacéo da educagdo médica, ndo se
pode atribuir a ela isoladamente a responsabilidade pela formagéo
médica, sem consideracdo a necessidade de integracdo entre teoria e
prética, ciclo bésico e clinico, clinica e saude coletiva, especialistas e
generalistas, técnica e humanizagdo, entre outros (GOMES et al., 2012).
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Os programas de incentivo a mudanga, promovidos pelo Governo
Federal, tém apresentado alguns resultados importantes, e se ndo tiveram
a poténcia de transformar completamente a logica, servem de reflexao e
direcdo para uma mudanca mais efetiva.

Desde a implantacdo do Projeto PRO-Satde/Unifor, os cursos
desenvolvem agBes na atencdo primaria, fundamentados na educacéo
baseada na comunidade. Os nove cursos de graduacdo do Centro de
Ciéncias da Saude da Unifor buscam uma forma de atuacdo
interdisciplinar, por meio da interacdo e integracdo das atividades, com o
objetivo de produzir conhecimento de forma critica e coletiva, como, por
exemplo, a implantacdo de interconsultas médico-nutricionais e médico-
odontoldgicas, a estruturacdo de grupos de idosos, hipertensos e
diabéticos e o processo de educacdo permanente de auxiliares de
enfermagem, dentre outros. Porém, consideram a participacéo do docente
médico ainda bastante restrita nos espacos de planejamento e atuacéo
interdisciplinar (ALMEIDA, 2012).

O Projeto “Vivendo o SUS” inseriu os alunos desde o primeiro ano
do curso de Medicina da PUC/SP no cotidiano de trabalho nas Unidades
Basicas de Salde, e a integracdo tem permitido a participacdo do
estudante em uma realidade que possibilita a formacéo de um profissional
mais bem preparado tecnicamente, humanizado, ético e comprometido
com a comunidade (ANJOS, 2010).

A Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) participou com
0 curso de Medicina da primeira edicdo do PRO-Salde, em 2005, e
posteriormente do Programa de Educacéo pelo Trabalho em Sadde (PET-
Saude), em 2008, o0 que permitiu a instituicdo desenvolver diversas linhas
de pesquisa voltadas para a Atencdo Basica (ARRUDA, 2012). Além
disso, os participantes do PET-Saude da UFMG relataram que a vivéncia
na rotina de um servico de atencdo primaria foi uma experiéncia
diferenciada em um novo cenario de ensino-aprendizagem, que despertou
0 interesse para teméaticas como a promocgao da salde e a salde coletiva,
fortalecendo as acdes iniciadas pelo PRO-Salde (ARRUDA, 2012).

O Projeto Candeal, realizado em Salvador como projeto de
extensdo, foca na educacdo em salide da comunidade e reline professores
e estudantes dos cursos da salde da Escola Bahiana de Medicina e Salde
Publica. A atuacdo ocorre mediante a formacédo de grupos de educacéo
em salde, atendendo a diversos segmentos populacionais, como idosos,
gestantes, criancas, diabéticos e hipertensos (ARAUJO, 2011). O projeto
tem propiciado discussdes e reflexfes a respeito das competéncias
profissionais necessarias para a atuagdo nos servigos de salde, e 0s
estudantes avaliam positivamente a oportunidade de vivéncia,
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extrapolando o olhar focado apenas nas doencgas, oportunizando a
intervencdo sobre os problemas do cotidiano baseado na realidade das
pessoas (ARAUJO, 2011).

A implantacdo do PET-Salde na Unimontes/ESF Montes Claros
demonstrou ser importante ferramenta para transformag&o tanto do ensino
guanto do servigco no contexto da APS, com desenvolvimento de acfes
como visitas domiciliares, agdes educativas e de grupo e atendimentos
individuais, favorecendo o acolhimento e a humanizagdo na atengdo. O
projeto ainda se mostrou muito importante na aproximagao entre ensino
e servico, com grande potencial para cumprimento das DCN e da
consolidagdo do SUS e da Estratégia Satde da Familia (LEITE et al.,
2012).

Apesar dos avangos, cabe uma reflexdo quanto a profundidade de
mudancga que ja realizamos e que desejamos. A mudanca pode ser
caracterizada por processos de inovagdo, reforma ou transformagdo. A
inovacao refere-se a alteracdes isoladas, sejam relacionadas a criacdo de
disciplinas, alteracdes de conteido ou carga horaria, ou mesmo, revisdo
de processos didaticos sem alteragdo nas relages sociais dos sujeitos
envolvidos. A reforma parte do processo de construcdo de espagos
coletivos de reflexdo para constituicdo de sujeitos ativos para a agdo. Ja a
transformacdo mexe com as relagdes de poder de sujeitos e de grupos
dentro das institui¢des, promovendo mudancgas na esséncia da produgdo
de conhecimento, construindo novos paradigmas na atencdo a salde, que
interferem nas relagdes técnicas, sociais e politicas no setor (ALMEIDA,
1999).

O fato é que o cumprimento das DCN exige mais do que pequenas
iniciativas, sendo necessaria a transformagdo orgénica do ensino,
apontando para a orientacdo tedrica do processo saude-doenca, a
orientacdo pedagogica e para os cendrios de pratica, e ainda com
participacdo efetiva de todos os atores envolvidos nesse processo.

Um estudo realizado em duas faculdades de medicina, com
participacdo de estudantes e professores, revela que os processos de
mudanca metodoldgica ou de orientacdo tedrica do processo salde-
doenca sdo implementados sem uma discussdo critica com o corpo
docente e discente, portanto, sem compreensdo do valor ético-politico
frente as necessidades de salde da populacdo e da formacéo para o setor
(CIUFFO; RIBEIRO, 2008).

Uma pesquisa realizada com docentes e instrutores de ensino em
cursos de Medicina que passaram por processo de renovagdo demonstrou
fragilidades relacionadas a tecnologias dispendiosas, primazia de
contelidos, receio de desgastes pessoais e perda de autonomia, tempo mal
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aproveitado, ensino desestimulante e despreparo para uso de estratégias
pedagdgicas com deficiente integracdo de praticas e contetdos e pouco
uso do mecanismo de feedback (VIEIRA; TAMOUSAUSKAS, 2011).

Grande parte das escolas de medicina ndo tem conseguido
transformar o modelo hegemdnico de formacdo centrado no professor,
focado na doenca e na fragmentacdo, realizado majoritariamente em
ambiente hospitalar — que posteriormente influencia o profissional de
salde que segue essa logica biomédica, mesmo quando busca o trabalho
na Atencdo Basica (NEUMANN; MIRANDA, 2012).

A educacdo médica ainda esta distante de responder a formacgéo
para as necessidades do sistema de salide, tanto quantitativamente quanto
gualitativamente, especialmente no que se refere a Estratégia Saude da
Familia e a integralidade da atengdo (OLIVEIRA; ALVES, 2011).

Mesmo passados 20 anos da implantacdo do SUS, a atengdo e a
formacdo em saude ainda sdo fortemente centradas no hospital, com
fragmentacdo do processo de cuidado, superespecializacdo, énfase nos
processos bioldgicos do adoecimento, desconsiderando o sujeito e seu
ambiente familiar e social, e com baixa repercussdo nas condi¢des de vida
e de salde da populacdo (GOMES et al., 2012).

A educacdo médica contemporanea deseja um profissional ético,
humano e com boa relacdo médico-paciente para responder positivamente
ao processo salde-doenca, porém, o que se observa é um crescente
declinio do idealismo e empatia e perda dos sentimentos de realizacio e
satisfacdo profissional (ANDRADE et al., 2011).

As explicacbes para as dificuldades na mudanca da formagéo
podem ser encontradas tanto na academia quanto nos servicos. Na
academia, a Atencdo Bésica ainda é tratada como aprendizagem marginal,
com cenario de despreparo do corpo docente para enfrentamento das
novas demandas educacionais, dificuldades de integracdo entre as
diferentes profissdes (0 que impede o trabalho interdisciplinar) e, ainda,
grande resisténcia dos alunos para o trabalho na comunidade. Nos
servigos, os profissionais tém grande resisténcia a mudanca do processo
de trabalho e a integracdo com o ensino, além de vivenciarem uma
estrutura fisica inadequada e a fragilidade da atengdo ofertada para a
populagio (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).

A transformacdo da educacdo médica exigira alguns
enfrentamentos: a resisténcia dos servicos e da propria formacgao para a
mudanca de modelo de atencédo; o despreparo de profissionais e docentes
e a falta de qualificacdo da rede de servigos, com consequente fragilizacéo
da integragdo ensino-servico; superagdo de pequenas reformas
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curriculares para a mudanca curricular organica, que inclua ensino-
servigo-comunidade (OLIVEIRA; ALVES, 2011).

A Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e a
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC)
construiram em conjunto, diretrizes para apoiar as escolas médicas na
elaboracdo de projetos politico-pedagdgicos para os cursos de graduagéo
em Medicina, orientados para a Atencao Primaria a Saude. As diretrizes
justificam a APS como cenario facilitador de uma pratica integral;
orientam quanto a abordagem desejada no ambito individual, familiar e
comunitério; apontam para o uso de metodologias ativas que permitam o
aprendizado significativo; e recomendam a insercdo longitudinal ao longo
do curso em unidades de salde com estruturas adequadas que permitam
a integragdo ensino-servico-comunidade com qualidade, e ainda sob
supervisao de um docente ou preceptor especialista em MFC com apoio
de outros profissionais (DEMARZO et al., 2012).

Nesse contexto de avancos e dificuldades, tanto no ensino,
representado pelo ndo cumprimento das DCN, quanto no servico, na ndo
consolidagdo da APS e do SUS, em 2013, é langado o Programa Mais
Médicos, inferindo na questdo de provimento profissional e na qualidade
da assisténcia, portanto, direcionados para o0s servicos e para a formacéo
(BRASIL, 2013a).

O Programa Mais Meédicos para o Brasil € instituido com a
finalidade de formar profissionais da area médica qualificados para o
Sistema Unico de Saude, tendo ainda como objetivos: diminuir as
desigualdades regionais em salde ocasionadas pela caréncia de médicos;
fortalecer a Atencdo Basica; aprimorar a formacdo médica em gestdo e
atencdo, com maior inser¢cdo no SUS, para melhor conhecimento da
realidade sanitaria do pais e maior comprometimento com as politicas de
salde e com o préprio sistema de saude; fortalecer a politica de educacédo
permanente por meio da integracdo ensino-servico, com supervisdo
académica (BRASIL, 2013a).

Para tanto, o Programa Mais Médicos aponta para a reordenacao
na qualidade e oferta de vagas dos cursos de Medicina e de vagas de
Residéncia Médica para o estabelecimento de novos parametros para a
formagéo médica no pais, e também para a promocéo e aperfeicoamento
de médicos nas regides prioritarias na Atencdo Basica, inclusive por meio
de intercAmbio internacional (BRASIL, 2013a).

Considerando a necessidade imediata de médicos, o Programa
Mais Médicos apresenta em seu interior o Projeto Mais Médicos, que
busca realizar o provimento imediato de médicos na Atencéo Béasica em
regides prioritarias e de maior vulnerabilidade social. O Projeto Mais
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Médicos permite o provimento de médicos com diplomas validados no
Brasil e também de médicos formados em instituicGes estrangeiras por
meio de intercAmbio internacional, permitindo a estes Gltimos, por meio
de visto temporario, apenas o trabalho especifico na Atencéo Béasica por
um periodo de trés anos, prorrogavel por igual periodo, sendo vedado
qualquer outro tipo de trabalho médico (BRASIL, 2013a).

Em relacdo a residéncia médica, o Programa Mais Médicos traz
como meta para o final de 2018, a oferta anual de vagas equivalentes ao
numero total de egressos do conjunto de cursos de Medicina do pais do
ano anterior (BRASIL, 2013a). Além disso, 0 acesso aos programas de
residéncia em Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia,
Cirurgia Geral, Psiquiatria e Medicina Preventiva e Social fica
condicionado ao cumprimento de um ou dois anos em Programa de
Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade, sendo
disciplinado pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica e seu
cumprimento passa a entrar em vigor a partir do cumprimento da meta de
oferta universal de residéncia para os egressos em medicina (BRASIL,
2013a).

Além da propria residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade, sdo de acesso direto as especialidades de Genética Médica,
Medicina do Tréafego, Medicina do Trabalho, Medicina Esportiva,
Medicina Fisica e Reabilitacdo, Medicina Legal, Medicina Nuclear;
Patologia e Radioterapia (BRASIL, 2013a).

Em relacdo a graduacdo, o Programa Mais Médicos estabelece
critérios para abertura de novos cursos de Medicina, com prioridade para
areas de dificuldade de provimento médico e exigindo estrutura suficiente
de servicos que garanta a qualidade do ensino (BRASIL, 2013a).

Além disso, o Programa Mais Médicos enfatiza a necessidade do
cumprimento das DCN pelos cursos de Medicina para seu funcionamento.
Aponta ainda para a necessidade de realizacdo de pelo menos 30% do
internato médico em servicos de Aten¢do Bésica e Urgéncia e Emergéncia
do SUS. Recomenda ainda a instituicdo de avaliacdo especifica a cada
dois anos de conhecimentos, habilidades e atitudes para todos os
académicos cursando Medicina no pais (BRASIL, 2013a). Para garantia
de tais mudancgas na graduacao, a lei estabeleceu o prazo de 180 dias a
partir de sua publicacéo para a construgdo de novas DCN para o curso de
Medicina (BRASIL, 2013a).

Outro ponto bastante importante da Lei n° 12.871/2013 é a
recomendacéo de formulacdo dos contratos organizativos de agdo publica
ensino-salide entre as instituicbes de ensino e os entes federativos
municipais e estaduais para a garantia de oferta de campos de pratica em
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qualidade e quantidade suficientes, em especial na Atencéo Basica, tanto
no nivel de graduagdo quanto no de residéncia médica (BRASIL, 2013a).
Por forga de lei, em junho de 2014, sdo publicadas as novas
Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacdo em
Medicina. A resolucéo aponta como perfil desejado para 0 médico:

O graduado em Medicina ter4 formagdo geral,
humanista, critica, reflexiva e ética, com
capacidade para atuar nos diferentes niveis de
atengdo a saude, com acgles de promogdo,
prevencéo, recuperacao e reabilitacdo da saude, nos
ambitos individual e coletivo, com
responsabilidade social e compromisso com a
defesa da cidadania, da dignidade humana, da
salde integral do ser humano e tendo como
transversalidade em sua pratica, sempre, a
determinacdo social do processo de saude e doenca
(BRASIL, 2014, p.1)

Portanto, o novo perfil pouco difere do estabelecido pelas DCN de
2001, porém, as novas DCN trazem uma nova conformacéo das areas de
competéncias que devem ser desenvolvidas ao longo do curso, incluindo
a atencdo a satde (no ambito individual e coletivo), a gestdo em saude (na
organizacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho em salde) e a
educacdo em salde (educacdo permanente e producéo e socializacdo do
conhecimento) (BRASIL, 2014).

As novas DCN trazem ainda orientagdes quanto aos conteldos
essenciais para a compreensdo de todo o processo salde-doenca do
cidaddo, da familia e da comunidade, referenciados na realidade
epidemioldgica e profissional, para propiciar a integralidade das a¢Ges no
cuidar em salde, incluindo conhecimentos: da estrutura e funcionamento
do corpo humano nos processos normais e alterados; compreensdo e
abordagem dos determinantes do processo salde-doenca; compreensdo e
dominio da propedéutica médica para realizacdo de diagnosticos e
tratamentos; a promocdo da salde integrada aos ciclos de vida dos
individuos e ao meio social; temas transversais que envolvam
conhecimentos, vivéncias e reflexdes sistematizadas acerca dos direitos
humanos e de pessoas com deficiéncia, educacdo ambiental, ensino de
Libras, educacgdo das relagbes étnico-raciais e histéria da cultura afro-
brasileira e indigena; e compreensdo e dominio de tecnologia de
comunicacdo e pelo menos uma lingua estrangeira (BRASIL, 2014).
Ainda que acrescente algumas areas tematicas, os contetdos ndo diferem
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substancialmente das DCN de 2001, que ja& orientavam para a formagédo
geral e integral.

A grande mudanca que as novas DCN trazem estdo relacionadas
com o Internato Médico, havendo a recomendacdo de que pelo menos
30% do total deve ser realizado na Atencéo Bésica (preferencialmente na
I6gica da Medicina de Familia e Comunidade) e nos servigos de Urgéncia
e Emergéncia, com predominancia do primeiro (BRASIL, 2014),
conforme previsto na lei do Programa Mais Médicos. Além disso, a
novidade é que devem compor o internato médico estagios nas areas de
Saude Mental e Salde Coletiva, que ndo eram obrigatérios nas DCN de
2001, mantendo, ainda, 0s estagios nas areas de Pediatria, Ginecologia e
Obstetricia, Clinica Cirtrgica e Clinica Médica, que devem ser divididos
nos 70% restantes do periodo de internato médico (BRASIL, 2014).

Para a estrutura dos cursos de graduacdo em Medicina, as DCN
reforcam ainda: desenvolvimento curricular voltado para as necessidades
das populacdes e para a formagéo geral; utilizacdo de metodologias ativas
e centralidade no aluno; inclusdo de valores éticos e humanisticos;
promocdo da interdisciplinaridade e integracdo das dimensdes bioldgicas,
psicolégicas, ambientais e sociais; insercdo longitudinal em toda a rede
de servicos que propicie a visdo ampliada de salde, o trabalho em equipe
e a realidade das condicdes de vida das pessoas, com intensa integracéo
com os profissionais e usudrios destes servicos (BRASIL, 2014).

Como recomendado na Lei n° 12.871/2013, as DCN incluem a
necessidade de avaliacdo especifica do aluno de medicina a cada dois
anos, de carater obrigatorio, processual, contextual e formativo, que
devera ser implantada pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (Inep). Os resultados dessas avaliagdes
compordo parte do processo de classificacdo para os exames dos
programas de Residéncia Médica credenciados pela Comissdo Nacional
de Residéncia Médica (BRASIL, 2014).

Ao contrario das DCN de 2001, que ndo estabelecia prazos, as
novas DCN estabelecem para os cursos em funcionamento o prazo de um
ano a partir de sua publicagdo para 0 cumprimento as novas
determinacBes para as turmas abertas ap6s o inicio de sua vigéncia
(BRASIL, 2014).

As novas DCN trazem ainda a responsabilidade dos cursos de
graduacdo para a inclusdo dos profissionais da rede de atencéo
participantes da integracdo ensino-servi¢o em programas permanentes de
formacdo e desenvolvimento para melhoria do processo de ensino-
aprendizagem, formalizados nos contratos organizativos de acdo publica
ensino-salde (BRASIL, 2014).
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O conjunto de politicas educacionais de graduacdo na area da
educacdo médica tem apontado para a formacao de um profissional apto
para o trabalho na Atengdo Béasica, mas somente a partir da publicacdo do
Programa Mais Médicos existe 0 reconhecimento de que é necessaria a
qualificacdo no nivel de pés-graduacdo dos profissionais médicos para
atuacdo na Atencdo Basica para sua consolidagdo como eixo estruturante
do sistema. Neste sentido, os programas de residéncia em Medicina Geral
e Comunitaria passam a ganhar espago importante no processo de
consolidacdo da APS.

3.2.2 A residéncia médica

As primeiras residéncias médicas em Medicina Geral e
Comunitaria no Brasil iniciaram em 1976, com programas em Porto
Alegre (Murialdo), Rio de Janeiro (Universidade Estadual do Rio de
Janeiro) e Recife (Universidade Federal de Pernambuco), embora o
reconhecimento oficial pelo Ministério da Salde como especialidade
médica s6 tenha ocorrido em 1981. No ano de 2002, por meio de proposta
da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, a
especialidade passou a ter a nomenclatura de Medicina de Familia e
Comunidade (MFC), em meio a resisténcia corporativista de algumas
areas (INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE,
2014).

A criacdo e a expansdo do Programa de Saude da Familia no Brasil
abriram espaco para o crescimento da especialidade em Medicina de
Familia e Comunidade, com importantes parcerias entre 0s Ministérios da
Saude e da Educacdo, no sentido de atender & formacdo para as
necessidades do SUS (CAVALCANTE NETO et al., 2009).

Porém, existe um desencontro entre as necessidades de formacédo
do SUS e o desejo individual dos futuros médicos, pois mesmo com
aumento do nimero de vagas de residéncia em MFC existe um nimero
expressivo de vagas ociosas (CAVALCANTE NETO et al., 2009),
chegando a aproximadamente 70%, sobretudo por ndo ser atrativa sob o
ponto de vista de mercado e ainda pelo fato de a atuacdo na APS nédo
exigir a formacdo em residéncia, sendo pouco valorizada econbmica e
socialmente (CARVALHO; SOUZA, 2013). Isso sugere que o simples
incremento no ndmero de vagas de residéncia em MFC, embora
fundamental, pode ser insuficiente para reverter o quadro histérico de
superespecializacdo (MELLO et al., 2009).

Esse descompasso entre necessidades e oferta em parte também
pode ser explicado pela falta de compromisso da Comissdo Nacional de
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Residéncia Médica, a quem cabe a regulacdo, supervisdo e avaliacdo da
oferta e funcionamento de programas e vagas de residéncia médica, que
historicamente se submeteu as regras de mercado, favorecendo a escolha
de determinadas especialidades, alheia as necessidades da populago,
com consequéncias preocupantes para o SUS, especialmente no que se
refere a Atencdo Basica (CARVALHO; SOUZA, 2013).

Segundo a Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdmico (OECD) (2011), paises que adotaram politicas de regulacdo
da oferta de especialidade médica com valorizacdo da Atencdo Priméria
apresentaram como resultado elevada proporcédo de generalistas frente a
especialistas, como por exemplo, Austrdlia (52,1%), Franca (49,3%),
Portugal (49%) e Canada (48%) (NEY; RODRIGUES, 2012). Importante
lembrar que nesses paises salide é considerada direito de todo cidadéo.

Muitos paises que optaram pela APS também iniciaram sua
construgdao com medicos generalistas sem formacao especifica e passaram
por um periodo de transicdo (MELLO et al., 2009), como por exemplo o
Canada e a Inglaterra, que tém a APS como eixo de organizacao de seus
sistemas de saude e em seu inicio também encontraram dificuldades para
0 estabelecimento da MFC como especialidade médica. Além disso,
questdes relacionadas a baixa valorizacdo da especialidade, insuficiente
qualificacdo profissional e remuneracao inferior aos colegas de profisséo
foram dificuldades que precisaram ser enfrentadas (CAVALCANTE
NETO et al., 2009).

Em paises com sélida consolidacdo da APS como eixo estruturante
de seus sistemas de salide, como Canadg, Espanha, Inglaterra, Alemanha
e Australia, independentemente da nomenclatura que recebem, os
médicos que atuam em cuidados primarios a satde devem ter formagéo
especifica em formato de pés-graduacgdo, que varia de 3 a 5 anos (ISSA,
2013). Nesses paises, os programas de residéncia médica em MFC ou
similar foram implantados progressivamente, além de outras formas de
qualificagdo, como especializagdes e programas de educagio permanente
para profissionais ja inseridos nos servicos (SBMFC, 2004).

Dados do estudo “Demografia médica no Brasil” realizado em
2013 pelo Conselho Federal de Medicina demonstrou que dos 388.015
meédicos com registro ativo no ano de 2012 no Conselho, 207.879 (53,5%)
eram especialistas e 180.136 (46,5%) profissionais que ndo realizaram
residéncia médica (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2013). J&
0 ndmero de médicos com Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade representa apenas 1,3% do total (INSTITUTO SUL-
AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014).
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Atualmente no Brasil apenas em 5% dos Centros de Saude ha
médicos titulados em Medicina de Familia e Comunidade, e em muitos
n&o ha sequer o médico (LOPEZ-VALCARCEL et al., 2011).

Esse quadro de desinteresse pela APS foi comprovado em pesquisa
realizada com 1.004 alunos cursando o internato médico de 13 cursos de
seis estados brasileiros entre os anos de 2004 e 2007. A pesquisa revelou
gue somente 5% desses formandos tém a pretensdo de trabalhar em
pequenos municipios, e considerando que cerca de 70% dos municipios
brasileiros t8m menos de 20 mil habitantes e com maior necessidade de
médicos atuando em Atencdo Baésica, fica demonstrada que a
consolidagdo da APS no Brasil estard bastante distante se esse quadro
persistir (OLIVEIRA; ALVES, 2011).

A Organizacdo Panamericana da Salde recomenda que a
proporcao de médicos de atencdo primaria deve se aproximar de 40% do
total da forca laboral de trabalho médico (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2005) — nimero que revela o grande
déficit do Brasil — e sugere a necessidade de reforcar fortemente a
formac&o de medicina geral e de familia.

O Brasil possuia em 2013 pouco mais de 3.000 médicos com
especializagdo em MFC (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2013). A necessidade de médicos com especializagdo em MFC para uma
cobertura universal com o limite de 1.500 a 2.000 pessoas por equipe,
COMo em outros paises, superaria a marca de 100.000 especialistas, o que
se torna bastante dificil se permanecer o quadro atual de escolhas
(GIOVANELLA; STEGMULLER, 2013).

Estudos internacionais sobre a escolha da especialidade médica
apontam estreita relacdo com os valores sociais, com o sistema de
educacdo e com a organizagdo do sistema de salde, e, portanto, fatores
como estilo de vida, status social, mercado de trabalho, experiéncias
positivas ou negativas na formacgdo, questbes pessoais e de género
influenciam na decisdo do futuro médico (CRUZ et al., 2010).

Um estudo realizado em 2011 com 456 estudantes da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo (FCMSCSP) sobre a
escolha da especialidade médica, com alunos de todas as séries,
identificou a qualidade de vida, o retorno financeiro e a influéncia de
terceiros como aspectos mais importantes; a relacdo médico-paciente
também esteve relacionada, porém, mais fortemente com os alunos de
periodos iniciais do curso (CORSI et al., 2014). Quanto a escolha da
especialidade, dos que ja haviam se decidido entre especialidades
especificas e gerais, nenhum deles apontou a op¢éo pela MFC (CORSI et
al., 2014).
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Estudo semelhante foi realizado com estudantes de medicina da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) sobre 0s
fatores determinantes na escolha da especialidade médica, e identificou a
afinidade com a especialidade, satisfacdo pessoal e profissional, estilo de
vida médico e qualidade de vida como os mais importantes. E,
inversamente, a rejeicdo por determinada especialidade segue
proporcionalmente a mesma l6gica (CRUZ et al., 2010).

A escolha precoce de (sub)especialidades também sdo mediadas
pela agregacéo tecnoldgica e pelo monopdlio de mercado, influenciada,
portanto, pelo complexo médico-industrial (CMI) e pelas ideias
neoliberais, fazendo com que as especialidades como Cirurgia,
Oftalmologia, Dermatologia e Oncologia, que agregam maior prestigio
social e possibilidade de alta remuneracdo, sejam mais valorizadas que
especialidades mais generalistas como a MFC e Pediatria, que agregam
menor quantidade de densidade tecnolégica e menor remuneragdo
(FIORE; YAZIGI, 2005).

Pesquisa realizada com médicos de expressivo reconhecimento de
diversas especialidades sugere que a escolha pela profissdo e pela
especialidade pode estar sujeita a dinamica social de cada pessoa e,
portanto, influenciada pelo seu meio social e pelas suas experiéncias ao
longo da vida pessoal e académica (FIORE; YAZIGI, 2005).

Desta forma, parece necessario que as escolas médicas reflitam
sobre seu verdadeiro papel na sociedade e rediscutam o real sentido da
profissdo médica; ja que inicialmente proporcionam ao ingressante uma
visdo mais humanitaria, mas que ao longo do curso vai se diluindo para
uma l6gica orientada para 0 mercado e retorno financeiro (COSTA et al.,
2014).

Vérios estudos nacionais e internacionais buscam identificar os
motivos da baixa procura por especialidade de cunho generalista.

Uma revisdo de varios trabalhos procurou elucidar os motivos do
desinteresse pela especialidade de Medicina de Familia e Comunidade no
Brasil, e o resultado foi relacionado com o pouco prestigio da
especialidade, baixa remuneracdo quando comparada a de outros
especialistas, pouca vivéncia em atencdo primaria durante a graduacao e
elevada divida com a universidade (CAVALCANTE NETO et al., 2009).

Uma pesquisa sobre oferta, demanda e necessidades de
especialistas médicos para o Brasil indicou que a baixa procura e 0 ndo
preenchimento de vagas nos programas de residéncia em MFC tém
relacdo com deficiéncias na formacdo da graduacdo na area de MFC,
programas de residéncia de baixa qualidade e mercado de trabalho
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eminentemente publico com baixo reconhecimento social (LOPEZ-
VALCARCEL et al., 2011).

Outros achados importantes que interferem na ndo escolha da MFC
como especialidade tém relacdo com o perfil socioecondmico elevado do
estudante, que deseja manté-lo, e a experiéncia em MFC com um
profissional desmotivado (CAVALCANTE NETO et al., 2009), pouco
resolutivo e invariavelmente sem formacdo adequada também
desestimulam os estudantes.

Por outro lado, € necessario refletir que a escolha também nao
depende apenas da formacdo na graduacdo. Estudo realizado em um curso
de Medicina ap6s a implantacdo, em 2005, de uma reforma curricular que
incluia a utilizagdo de metodologias ativas de ensino-aprendizagem e a
passagem pela Unidade Basica de Salde da Familia desde os primeiros
periodos apontou que a mudanca pouco influenciou o cenario de procura
pela especialidade, demonstrando que a formacdo do médico como
generalista ou médico de familia é ainda pouco valorizada
independentemente de como a graduacdo é conduzida (COSTA et al.,
2014).

A Alemanha néo possuiu tradi¢cdo na formagdo em medicina geral
e de familia, a exemplo de paises como Inglaterra e Holanda. Muitas
faculdades sequer possuem um departamento de Medicina Geral e de
Familia, a exemplo do que ocorre na Italia e na Franga, e a formacéo no
nivel de pos-graduacéo é realizada em processo ndo académico, na qual
0 médico acompanha e atua como assistente em diversos servi¢os por um
periodo de 60 meses. Ainda assim, mesmo que em queda, em 2009, a
propor¢do de generalistas do setor ambulatorial correspondia a 48% do
total (HERRMANN; GIOVANELLA, 2013). Um dos aspectos que pode
explicar esse fendmeno é o fato de as clinicas de médicos generalistas na
Alemanha, em geral, serem bem estruturadas e com bom apoio
diagndstico (HERRMANN; GIOVANELLA, 2013). Porém, a
insuficiente evolugdo de profissionais interessados em Medicina Geral e
de Familia tem levado o Estado a fortalecer o processo de
profissionalizacdo e academizacdo da Medicina Geral e de Familia e a
ampliacdo da formacéo na graduagdo em cenarios de APS, para tornar a
especialidade mais atrativa para os jovens médicos (HERRMANN;
GIOVANELLA, 2013).

No curso de Medicina do Centro Universitario de Anapolis, ap6s a
organizagdo curricular baseada nas DCN, uma pesquisa com alunos do
11° periodo do curso revelou que, mesmo reconhecendo a experiéncia
positiva do trabalho em equipe, das atividades de educacgao em saude e da
importancia da ESF, nenhum deles demonstrou o desejo de trabalhar
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nesse cendrio futuramente (ISSA, 2013). A pesquisa demonstrou ainda
que os futuros médicos tém preferéncia por trabalhar no servico privado,
sendo que nenhum demonstrou o desejo de trabalhar exclusivamente no
publico, o que demonstra uma tendéncia liberal e certo preconceito com
0 sistema publico, sendo a remuneracdo frequentemente citada como fator
fundamental para a escolha da especialidade (ISSA, 2013). Quanto aos
obstaculos para a escolha da MFC como especialidade, os entrevistados
apontam: descrenca com o SUS e caracterizacdo da MFC como campo de
trabalho quase que exclusivamente publico; desvalorizacdo da populacao
com o médico de familia; e destacam ainda a convivéncia com o0s
profissionais descomprometidos e pouco resolutivos durante a graduacao,
pouco os inspirando para seguir a carreira de médico de familia (ISSA,
2013).

Starfield considera fundamental para consolida¢do da APS em
um sistema nacional de saide a valorizacdo financeira do profissional
generalista em relacdo aos especialistas (STARFIELD, 2002).

Estudo no municipio de Sdo Paulo com médicos na ESF, realizado
entre 2004 e 2005, indicou que o salario atrai os profissionais, mas nao 0s
fixa e que a boa remuneracdo ainda seria uma forma de compensacéo pela
precariedade do vinculo (CAMPOS; MALIK, 2008).

Uma pesquisa realizada com médicos da ESF sobre suas
percepcdes relacionadas ao seu trabalho revelou como pontos negativos:
grande rotatividade gerada por insatisfacdo profissional; condicbes
inadequadas e excessiva carga de trabalho; auséncia de plano de carreira;
problemas de remuneracdo; excessiva interferéncia politica na atencao.
Como pontos positivos: identificagdo com o trabalho; vocagdo para a
profissdo; possibilidade de trabalhar e servir a comunidade (NEY;
RODRIGUES, 2012).

Estudos internacionais demonstram que 0s médicos que decidem
pela MFC geralmente o fazem por questdes de relevancia social,
revelando um perfil mais humanizado e sem preocupagdo com o prestigio
social ou maior remuneracdo (SCOTT, 2011).

E necessario que as motivagdes pela escolha da especialidade em
MEFC supere o “idealismo” e a “militancia” (MELLO et al., 2009), pois
permanecendo o cendrio atual, a questdo de provimento estara bastante
comprometida.

Para a consolidacdo da APS no Brasil sera necessario incrementar
e valorizar a formacgéo de recursos humanos e disponibilizar recursos
materiais e estruturais para uma pratica resolutiva e de qualidade
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE, 2004).
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Algumas iniciativas estdo sendo realizadas no Brasil para o
fortalecimento da MFC como especialidade, tais como: certificacdo do
médico de familia por competéncia comprovada; acreditacdo de
programas de pos-graduacdo; melhoria salarial; e inclusdo da MFC como
disciplina na graduacdo (CAVALCANTE NETO et al., 2009).

O conjunto de estudos demonstra que existem questdes
relacionadas a formacdo e ao mercado de trabalho que devem ser
pensadas organicamente, pois as iniciativas isoladas, embora importantes,
ndo tém alterado significativamente o desejo do médico em trabalhar na
APS.

33 O REFERENCIAL EPISTEMOLOGICO - ESTILO DE
PENSAMENTO DE LUDWIK FLECK

Seguindo o pressuposto da pesquisa de que 0s aspectos que
envolvem a escolha da especialidade médica sdo bastante complexos, a
investigacdo e a analise dos dados buscou abranger aspectos pessoais,
académicos e sociais, e para tanto se utilizou do referencial
epistemoldgico desenvolvido por Ludwik Fleck, com a categoria Estilo
de Pensamento e seus elementos constituintes, que partem da premissa
construtivista do conhecimento, portanto, historica, cultural e social,
apropriada para utilizacdo em pesquisas das ciéncias da saude.

3.3.1 Posicionamento Epistemolégico

O médico e bidlogo Ludwik Fleck nasceu em 1896 na cidade de
Lwow, na época Polénia, no dominio do Império Austro-Hulngaro, hoje
territério ucraniano. Com sua principal obra de cunho epistemoldgico,
Génese e desenvolvimento de um fato cientifico, publicada em 1935,
Fleck se posicionava contrario ao pensamento dominante na época, 0
neopositivismo, representado pelas ideias do Circulo de Viena, que
defendiam a ciéncia objetiva empiricamente verificavel, desconsiderando
a metafisica. As preocupaces de Fleck iam além dos dados objetivos para
pensar em aspectos historicos e sociais da ciéncia (CONDE, 2010).

Fleck parece ter sofrido grande influéncia das ideias discutidas na
Escola Polonesa de Filosofia da Medicina, representada por Chalubinski,
Biernacki, Bieganski e Kramsztyk, cuja preocupagdo se centrava na
discussdo sobre o carater da medicina como arte ou ciéncia (DA ROS,
2000; LOWY, 2012). Também teve influéncia da psicologia gestaltica e
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das leituras de Durkheim, Lévy-Bruhl e Jerusalem sobre estudos
socioldgicos e antropoldgicos (COHEN; SCHNELLE, 1986).

Em sua primeira publicagcdo no ambito da teoria das ciéncias, em
1927, a partir de um estudo retrospectivo sobre as explicacbes médicas,
Fleck demonstrou a génese dos pontos de vista especificos para cada
época, apontando que no aparecimento ou desaparecimento das
orientacbes dominantes existia tanto uma sucessdo quanto uma
incomensurabilidade de perspectivas, além da associacdo histérica
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Num segundo artigo, publicado em 1929, descreve o peso da
tradicdo, afirmando que o0s novos conhecimentos sempre S&o
predeterminados pelos antigos, e ao longo de sua monografia de 1935
defende que o conhecimento sobre sifilis de sua época era produto de um
amadurecimento historico, ndo apenas baseado na observacdo do material
empirico daquele periodo (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Para Fleck, o processo de conhecimento é a atividade humana
mais condicionada socialmente e, portanto, ¢ um produto social por
exceléncia (FLECK, 2010). Considerando a ciéncia como uma atividade
social e coletiva, seu posicionamento também se afasta das categorias
aristotélicas ou kantianas, de cunho idealista (CONDE, 2010).

A origem do pensamento do homem ndo esta nele préprio, mas no
meio social onde vive, na atmosfera social que respira; ele sofre influéncia
direta e decisiva para pensar de determinada forma: a do seu meio social
(FLECK, 2010). Fleck considera que a ciéncia é organizada por pessoas
gue agem de forma cooperativa, guiadas por uma estrutura sociolégica e
pelas convicgdes que unem os cientistas, para além de suas convicgdes
empiricas e especulativas individuais (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Fleck acentua que o processo de conhecimento como atividade
social esta vinculado as pressuposicdes sociais dos grupos envolvidos e
que estes dispdem de realidades sociais particulares; portanto, cada
“saber” elabora seu proprio Estilo de Pensamento, condicionado pela
forma de compreender os problemas, direcionando-o para seus objetivos,
de acordo com sua realidade social (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). De
maneira inversa, a realidade social também é mediada pelo processo de
conhecimento, uma vez que a medida que o conhecimento avanca ele
transforma a propria realidade (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Fleck se afina com a concepcdo construtivista do conhecimento,
cujo sujeito é carregado de pressupostos histdricos e sociais, tornando o
fato cientifico transitorio e dependente do estado de conhecimento sobre
0 objeto a ser estudado.
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3.3.2 Categorias Fleckianas

E importante lembrar que quando Fleck apresenta suas ideias, n&o
esta sendo prescritivo. Apenas descreve, usando exemplos historicos,
como se produz, como se mantém, como se transforma, ou melhor
dizendo, em que circunstancias se da a producao de conhecimento.

No artigo intitulado Zur krise der wirklichkeit (Sobre a crise da
realidade), de 1929, ele introduz pela primeira vez o que chama de
coletivo de pensamento e Estilo de Pensamento, aprofundados em sua
monografia de 1935. “O primeiro designa a unidade social da comunidade
de cientistas de um campo determinado; o segundo, as pressuposic¢des de
acordo com um estilo sobre o qual o coletivo constroi seu edificio tedrico”
(SCHAFER; SCHNELLE, 1986, p. 23).

Na categoria epistemoldgica de Fleck, o processo de conhecimento
deve ser entendido como um estado de educacdo baseado na relacdo
dialética entre o sujeito do conhecimento, o objeto ja conhecido e o0 objeto
a ser conhecido (FLECK, 2010).

Fleck enfatiza que o nivel de percepcdo e entendimento
contemporaneo sobre determinado fato ndo seria possivel sem se apoiar
em conhecimentos adquiridos por outras geragdes, portanto, ndo se trata
da simples observacdo fenomenoldgica de um fato, mas também do
conhecimento prévio sobre o objeto, o estado do saber (FLECK, 2010).
Por esse motivo, 0 processo de conhecimento é resultado da atividade
social; ele ultrapassa a consciéncia individual tedrica (FLECK, 2010).

Para Fleck, as experiéncias do presente estdo ligadas as do passado
e estas ligar-se-d0 as do futuro — sdo as chamadas protoideias ou pré-
ideias, eshocos historicos evolutivos das teorias atuais que, apesar das
variagbes dos Estilos de Pensamento, mantém algumas concepcdes
surgidas no passado ou partem delas para seu desenvolvimento, tendo,
por conseguinte, grande valor heuristico (FLECK, 1986). Porém, é
preciso lembrar que nem todo fato cientifico atual é proveniente de uma
protoideia e que nem toda protoideia serd materializada em fato cientifico
(FLECK, 1986).

Além disso, o processo de conhecimento estd condicionado por
fatores sociais, historicos e culturais e, desta forma, os fatos cientificos
sdo interdependentes historicamente. Fleck ressalta em sua obra que o
interesse pelo conhecimento da sifilis, em periodos histéricos distintos,
foi mobilizado por demandas morais (doenga venérea), sociais (epidemia
e transmissibilidade) e politicas (competicdo soroldgica entre os paises)
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010).
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Estes fatores sociais, culturais e historicos, representam as
condicdes em que os fatos acontecem. Estas condi¢cdes ou pressupostos
correspondem aos acoplamentos ativos. J& 0s acoplamentos passivos séo
como consequéncias dos acoplamentos ativos, aquilo que é percebido de
forma natural (FLECK, 2010).

O Estilo de Pensamento tem como raiz uma disposicao para ver,
observar ou perceber de forma dirigida que é condicionada pelos
pressupostos historicos, sociais e culturais de uma comunidade em
determinada época (FLECK, 2010). Um exemplo emblematico é dado
pelo autor ao descrever que no periodo da ldade Média, no qual a Igreja
exercia forte poder sobre a populagdo, as doencgas eram tidas como
castigos divinos e o conceito de sifilis advinha da crenca de doenga como
fruto do pecado, da imoralidade.

A construcdo do fato cientifico esta intrinsecamente relacionada
com essa forma de ver (FLECK, 1986; LOWY, 1994a; SCHAFER,;
SCHNELLE, 1986). O fato cientifico pode ser entendido como uma
relacdo de conceitos proprios de um Estilo de Pensamento que, embora
possa ser investigado por meio dos pontos de vista historicos e da
psicologia individual e coletiva, nunca podera ser reconstruido em sua
totalidade, e assim as “verdades” e os fatos cientificos s existem dentro
de um Estilo de Pensamento, pois dentro dele (ou de seu coletivo de
pensamento) ndo sdo “relativos” ou “subjetivos” no sentido popular da
palavra; sdo solugdes, logo, “verdades” (FLECK, 2010).

No ambito do conhecimento, o observar se da principalmente de
duas formas: no seu principio, um ver inicial pouco claro, impreciso, nao
orientado, com disposicBes contraditérias de varios estilos;
posteriormente, uma percepgao da forma desenvolvida e imediata, um ver
formativo, possivel a partir de introducéo teérico-pratica em uma érea, ou
melhor, em um Estilo de Pensamento, para além da experiéncia individual
(FLECK, 2010). O aumento da capacidade de observar a partir desse ver
formativo implica também a perda da capacidade de observar o
contraditério, ou seja, existe uma predisposicdo para o perceber
direcionado, que é caracteristica fundamental do Estilo de Pensamento
(FLECK, 2010).

Fleck afirma que o percebido é experienciado a partir do coletivo
de pensamento, que realiza a intermediacdo através da coercdo exercida
no pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Dessa forma, a
introdugdo em determinada area de trabalho se d4 muito mais por um
processo de doutrinacdo do que pelo pensamento critico-cientifico. A
aprendizagem é marcada por uma sugestdo de pensamentos puramente
autoritéria, a partir dos pressupostos de quem ensina, ou seja, a partir de
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seu Estilo de Pensamento. A acolhida ocorre para um mundo fechado
(FLECK, 2010). O autor considera que qualquer introducdo didatica é
uma suave coercdo ou uma conducdo-para-dentro de um Estilo de
Pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

O processo de introducéo se da baseado na confianca dos iniciantes
nos especialistas, e a unido dos que passaram por esse processo fortalece
o0s lagos de solidariedade do pensamento. Fleck ainda aponta os livros
didaticos como muito importantes para a iniciacdo em uma éarea e
consequentemente em um Estilo de Pensamento (SCHAFER;
SCHNELLE, 2010).

Outras questdes relevantes apontadas por Fleck, além da educacéo,
dizem respeito ao peso da tradicdo e do habito que, segundo ele, séo
fatores que geram a disposigdo para um sentir seletivo e um agir de acordo
com um Estilo de Pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Para
Fleck, no contexto da ciéncia, habito é a aquisi¢do paulatina de
determinada “experiéncia”.

Um Estilo de Pensamento apresenta fases caracteristicas: a época
classica, na qual os fatos percebidos se encaixam com exatiddo nas suas
teorias, e a época das complicacfes, na qual se toma consciéncia das
excecles (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

O fortalecimento das formagdes de pensamento e a solidariedade
intelectual dos pares fazem com que o Estilo de Pensamento ganhe
estabilidade, possibilitando que os coletivos de pensamento construam
seus sistemas de opinifes, reclamando para si a explicacdo do seu objeto
de estudo (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Quanto mais organizados sao
0s Estilos de Pensamento com seus sistemas de opinides, mais “forca
sugestiva” eles possuem sobre seus membros para tornar imperceptivel a
dependéncia de utilizagdo de seus pressupostos, ao que Fleck denomina
harmonia das ilusées (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

A harmonia das ilusdes ocorre diante de qualquer contradicdo as
ideias do Estilo de Pensamento, ora descartando problemas que ndo se
encaixam ou ndo sdo explicados pelo Estilo de Pensamento, ora
realizando uma reinterpretacdo dos fatos para adequac¢éo ao seu Estilo de
Pensamento, gerando sua tendéncia a persisténcia do seu sistema de
opinides (FLECK, 2010).

Como prova dessa pratica, Fleck demonstra algumas publicacdes
de livros cientificos que ndo coincidem com efetivas possibilidades de
observagdo, nas quais sdo omitidos os detalhes “insignificantes” e
ressaltados os “significativos”, tudo de acordo com os pressupostos do
seu Estilo de Pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Fleck afirma
gue neste processo, o individuo nunca, ou quase nunca, esta consciente
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da forca coercitiva que o Estilo de Pensamento exerce em seu pensamento
e pela qual qualquer contradi¢do passa a ser impensavel (FLECK, 2010).

Mesmo com a harmonia das ilusbes estando presente,
especialmente no &mbito cientifico, o sistema de opinides s6 se consolida
a partir de sua legitimacgdo nos poderes sociais, que formam conceitos e
criam habitos de pensamento, determinando o que “nao pode ser pensado
de outra maneira” e transformando o fato numa realidade evidente,
tornando o sistema fechado e harmonioso para um coletivo de
pensamento (FLECK, 2010).

A estrutura interna dos coletivos de pensamento é dividida em
circulo esotérico e circulo exotérico. O primeiro, mais interno, é formado
pelos iniciados que ja possuem uma disposi¢do para perceber e agir
direcionados, marcado pelo contato proximo com o fato cientifico, e,
externamente a esse circulo, formam-se outros circulos exotéricos com
uma gradual hierarquia de iniciacdo baseada especialmente na confianca
dos iniciados (FLECK, 2010). Apesar dessa hierarquia, os iniciados
dependem da opinido publica (circulo mais exotérico), que em Ultima
instancia é quem legitima o conhecimento. A comunicagdo do circulo
esotérico para o circulo exotérico se da de forma simplificada, com
auséncia de detalhes e principalmente de polémicas, e essa simplificacdo
vai aumentando a medida que o circulo é mais exotérico, pois para este
saber popular interessam apenas sua certeza, simplicidade e plasticidade
(FLECK, 2010).

Quando Fleck se refere aos coletivos do mundo da vida cotidiana,
considera a producdo de conhecimento do senso comum, portanto,
também passivel de uma analise epistemoldgica. Ele afirma que o
pensamento coletivo nos possibilita comparar e investigar de forma
uniforme o pensar primitivo, arcaico, infantil ou mesmo o pensamento de
um povo, classe ou grupo social (FLECK, 1986). Apesar disso, considera
gue o conhecimento cientifico € o que permite maior concentracdo de
elementos que nos aproxima do que chamamos de realidade (FLECK,
1986).

Além disso, os pesquisadores (circulo esotérico) sdo influenciados
por eventos externos a ciéncia, de grande importancia social e cultural, ao
mesmo tempo em que também interferem neles (LOWY, 2012).

Outra questdo bastante importante para a producdo do
conhecimento diz respeito a realidade dos individuos, que vivem ao
mesmo tempo a vida cotidiana, a profissional, a religiosa, a politica e
ainda a cientifica em alguns casos, e por vezes elas se mostram
contraditérias entre si (FLECK, 1986); ou seja, valores e crengas de
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outros coletivos dos quais 0os membros de um coletivo especifico
participam acabam por modificar o proprio Estilo de Pensamento.

Para 0 médico polonés, esses trafegos intercoletivos das pessoas,
que sdo particulares, fazem com que existam processamentos de
informacOes externas ao Estilo de Pensamento, ocorrendo um
deslocamento ou uma alteracdo dos valores de pensamento, que pode ser
pequena ou mesmo possibilitar a mudanga do Estilo de Pensamento
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Essas informagfes propiciam
internamente, no coletivo de pensamento, trocas, apropriaces, reajustes,
divergéncias, disputas estratégicas de legitimacao e de compatibilizacdo
(OLIVEIRA, 2012), que por um lado podem levar a um processo de
intersubjetividade e consenso, desenvolvendo o estilo de pensamento, ou
até mesmo promover a mudanga de Estilo de Pensamento.

A instauracdo de um novo Estilo de Pensamento geralmente
implica uma perda da capacidade de observar certos aspectos, muitas
vezes relevantes, do estilo anterior (LOWY, 1994b). Portanto, as
complicagdes de determinado Estilo de Pensamento podem tornar-se
ferramentas preciosas para que se processe a mudancga de Estilo de
Pensamento.

As grandes mudangas de Estilo de Pensamento muitas vezes
surgem em épocas de grandes conturbacdes sociais, motivadas pelo
conflito de opiniGes, pelas grandes diferencas dos pontos de vistas, pela
falta de clareza, ou seja, pela impossibilidade de perceber de forma
imediata e dirigida (FLECK, 2010).

Outro ponto destacado por Fleck no desenvolvimento das ciéncias
¢ a importancia da linguagem, pois, apesar da sua capacidade de
reprodu¢do do conhecimento, ela também pode, a partir do “mal-
entendido”, possibilitar novas formas de compreenséo, principalmente
nos trafegos intercoletivos (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Os fatos cientificos construidos pelos coletivos de pensamento sdo
assimilados por outros coletivos de pensamento que realizam uma
traducdo em seu proprio estilo, transformando-os num outro fato
cientifico (LOWY, 1994a). A maneira caracteristica de ver, perceber e
sentir de cada Estilo ou coletivo faz com que a aproximagdo com um
determinado objeto seja mediada a partir de seus pressupostos, ou seja,
para um mesmo “objeto” podemos ter fatos distintos, ou melhor, Estilos
de Pensamento distintos.

Quando os deslocamentos de significados dos conceitos sdo muito
consideraveis entre membros de coletivos diferentes, sua
compreensao/comunicacgdo se torna impossivel; nessa situagdo, estamos
diante da incomensurabilidade das teorias (FLECK, 2010). Porém,
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qguando as diferengas entre os Estilos de Pensamento ndo apresentam
limites precisos de distanciamentos ou proximidades, elas sdo chamadas
de matizes de um Estilo de Pensamento (FLECK, 1986).

Ainda em relagdo ao processo de conhecimento, Fleck faz uma
critica relacionada ao pensamento de progresso do saber, pois para ele
ndo existe o progresso em si (SCHAFER; SCHNELLE, 2010), ndo se
pode comparar os saberes, uma vez que o saber esta relacionado com um
Estilo de Pensamento que, por sua vez, apresenta pressupostos historicos,
sociais e culturais. Logo, ele se torna impar e “adequado” para
determinado contexto. O que pode ser adequado para uma sociedade pode
ndo ser para outra e vice-versa. Portanto, podemos ter diferentes Estilos
de Pensamento, tanto num mesmo periodo historico (sincrdnicos) quanto
em periodos distintos (diacronicos).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 QUESTOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa e aprovado
sob parecer n° 1.091.720, seguindo as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos de acordo com
a resolucdo CNS 466/2012.

Para a participagdo na pesquisa, os sujeitos foram informados
sobre o Termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1) e ap6s
a concordancia, assinaram o termo. Foram informados quanto & garantia
do sigilo e ao anonimato dos participantes, assim como do direito de
retirar seu consentimento a qualquer tempo sem qualquer prejuizo. Nado
houve nenhuma compensagdo financeira aos participantes.

Qualquer pesquisa que envolve seres humanos pode trazer algum
tipo de risco ou desconforto para os participantes. Uma vez que esta
pesquisa toca em questdes que envolvem os motivos de escolha ou
mesmo passagens da vida pessoal ou académica, e como isso pode gerar
algum tipo de constrangimento ou desconforto, os participantes foram
devidamente alertados, caso quisessem optar por ndo participarem.

Os dados foram coletados mediante autorizacdo da Instituicdo
pesquisada, e o0s resultados serdo devolvidos posteriormente a
Universidade do Vale do Itajai.

Os sujeitos participantes receberdo cdpia do material final da
pesquisa e também serdo convidados a conhecer o resultado da pesquisa
em apresentacdo oral com local, data e hora marcados, sendo livre sua
participagdo.

Qualquer mudanga na composicdo do percurso metodoldgico da
pesquisa sera informada, por meio de Emenda, ao Comité de Etica e
Pesquisa.

Ao final do trabalho os pesquisadores enviardo ao Comité de Etica
e Pesquisa relatdrio final, conforme estabelece a Resolugdo CNS n°
466/2012.

4.2 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem qualitativa. A
pesquisa qualitativa se preocupa com um nivel de realidade que néo pode
ser quantificado, trabalha com o universo de significados, das aces,
motivos, crencas, aspiracdes, valores, atitudes e relagBes humanas;
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captadas a partir do olhar do pesquisador, ou seja, preocupa-se
principalmente em compreender e explicar a dindmica das relagdes
sociais (MINAYO, 2007).

Os métodos qualitativos sdo apropriados quando o fenémeno em
estudo é complexo, de natureza social e ndo tende & quantificacdo.
Normalmente, sdo usados quando o entendimento do contexto social e
cultural ¢ um elemento importante para a pesquisa. Para aprender
métodos qualitativos é preciso aprender a observar, registrar e analisar
interacdes reais entre pessoas e entre pessoas e sistemas, 0 que caracteriza
também os estudos descritivos (LIEBSCHER, 1998).

A escolha por uma abordagem qualitativa neste tipo de pesquisa se
justifica, pois o pesquisador procura aprofundar-se na compreensao dos
fendmenos que estuda — a¢Bes dos individuos, grupos ou organizagdes em
seu ambiente e contexto social —, interpretando-os segundo a perspectiva
dos participantes da situagdo enfocada, sem se preocupar com
representatividade numeérica, generalizacGes estatisticas e relagdes
lineares de causa e efeito (NEVES, 1996; PATTON, 2002).

Portanto, a escolha pela abordagem qualitativa para esta pesquisa,
gue apresentou como objeto os aspectos relacionados a escolha da
especialidade médica, por buscar muito mais os significados dessa
escolha do que propriamente uma contagem numérica, demonstrou ser
muito adequada para o alcance dos objetivos propostos.

4.3 COLETA DE DADOS
4.3.1 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada na Universidade do Vale do Itajai
(UNIVALLI), que esta localizada no municipio de Itajai.

O curso de Graduagdo em Medicina da UNIVALI foi criado e
implantado no ano de 1997, e teve seu reconhecimento no ano de 2003.
Descreve em seu Projeto Pedagdgico como perfil desejado um médico
com formag&o geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com capacidade
para atuar nos diferentes niveis de atencdo a salide, por meio de acGes de
promocao, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo, no ambito individual e
coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da
cidadania, da dignidade humana, da saude integral do ser humano, tendo
como referéncia a integralidade em sua pratica; portanto, alinhado com as
Diretrizes Curriculares Nacionais.
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O curso é organizado em disciplinas, dividido em trés ciclos:
bésico, clinico e internato médico. Possui as disciplinas de Sociologia (1°
periodo), Antropologia (1° periodo), Etica Médica (do 1° ao 8° periodo),
Organizacdo dos Servigos de Saude (3° periodo), Epidemiologia (4°
periodo), Medicina Preventiva (5° periodo), Medicina Familiar e
Comunitaria (5° ao 8° periodo) e Internato em Medicina Familiar e
Comunitaria (9° ao 11° periodo, que caracterizam o perfil expresso no
Projeto Pedag6gico), sendo esta Ultima a que apresenta a maior carga
horéria do internato médico. Além disso, apresenta outras disciplinas
como a Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Ginecologia e Obstetricia e
Pediatria, com enfoque mais clinico.

Tem historico de participagdo no Programa Nacional de
Reorientacdo da Formagdo Profissional em Satde (PRO-Salde) e no
Programa de Educacdo pelo Trabalho na Salde (PET-Saude), e possui
Projeto de Extensdo denominado Projeto Sérgio Arouca, todos esses com
vistas a mudanca na formagcao, com énfase na Atenc¢éo Basica.

Uma reforma curricular foi realizada em 2007, como parte do
projeto do PRO-Salde, especialmente na disciplina de Medicina de
Familia e Comunidade, com reorientacdo do eixo tedrico para Atengédo
Priméaria a Salde e mudanca dos cenarios de pratica para as unidades
bésicas de salde.

4.3.2 Projeto Sérgio Arouca

O Projeto Sérgio Arouca € realizado em nivel de extensdo e foi
criado como subprojeto do PRO-Sadde, tendo sua primeira edicdo em
janeiro de 2010 (UNIVALLI, 2015).

Inspirado no Projeto Rondon, o objetivo do projeto é propiciar ao
aluno a vivéncia em realidades diferentes das realizadas nos estagios
curriculares, especialmente em municipios carentes, que representam a
grande maioria da realidade nacional. O projeto busca integrar ac¢fes
assistenciais e coletivas bem como atividades voltadas para a promocao
da cidadania, numa perspectiva de integralidade da atenc¢do, tendo como
I6cus a Atencéo Bésica (UNIVALL, 2015).

Além disso, os académicos participantes sdo protagonistas em todo
0 processo de diagndstico, planejamento, organizacdo, lideranca e
execucdo do projeto, tendo o professor ou preceptor apenas como apoio
(UNIVALL, 2015).

Esse conjunto de aspectos busca atender aos eixos orientadores do
PRO-Salde, pois trabalha a orientacdo tedrica com énfase nos
determinantes sociais, realiza a diversificagdo dos cenarios de pratica com
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énfase na Atencdo Basica e ainda realiza orientacdo pedagdgica centrada
no aluno a partir da praxis (UNIVALI, 2015).

A integracdo com o0 municipio permite ainda o processo de
reflexdo da Atencdo Béasica do municipio visitado, pois as agdes
planejadas e executadas sdo discutidas com a gestdo e a equipe de salde
local. A escolha do municipio é realizada pelo baixo Indice de
Desenvolvimento Humano de municipios do estado de Santa Catarina
(UNIVALL, 2015).

Desde a sua criacdo, ja foram realizados 11 projetos, tendo a
primeira edicdo a participacdo de 24 académicos. Este ndamero foi
aumentando a cada projeto, com a participacdo média entre 50 e 60
académicos por edicdo. O projeto é realizado no periodo de férias, o que
torna a participacdo ainda mais valorosa, e o fato de ser voluntario
também torna esse nimero bastante expressivo (UNIVALI, 2015).

O projeto se inicia com uma viagem precursora a0 municipio,
realizada pela comissdo do projeto, que é composta por um professor e
em média seis alunos. Nesta viagem, gestores e técnicos do municipio
discutem com a comissdo do projeto aspectos relacionados a realidade
sanitaria do municipio e suas necessidades. A partir dessas informacdes,
0 grupo de alunos selecionados inicia o planejamento de a¢Ges que serdo
executadas no municipio. Ap6s o planejamento de agdes, 0 municipio
novamente ¢ visitado para discussao, com a equipe de saude local, das
acOes planejadas bem como seus objetivos, para que possam realizar a
organizagdo das atividades e convidar a populacéo para tais atividades
(UNIVALL, 2015).

As atividades em si sdo realizadas em uma semana, em varios
bairros do municipio simultaneamente. Assim, o grande grupo se divide
em grupos menores, realizando agfes assistenciais, visitas domiciliares,
atividades de grupo, atividades educativas, atividades de lazer, rodas de
conversa, oficinas de artesanato, oficinas de culinaria, oficinas com
material reciclével, rastreamento, promocéo da cidadania, entre outras,
envolvendo os vérios ciclos populacionais, além de atividades de
educacdo permanente para os profissionais de salde e outros segmentos
(UNIVALL, 2015).

O grupo fica alojado em local cedido pela prefeitura municipal,
geralmente um grande saldo de eventos. Cada qual leva seu colchonete.
O transporte em geral envolve as secretarias de educagdo, que levam os
grupos aos bairros em que se realizam as atividades. As escolas e 0s salbes
paroquiais cedem espaco para as atividades. As pessoas das comunidades
se encarregam da alimentag&o do grupo. Os banheiros de lugares publicos
e de familias voluntérias séo utilizados para os banhos. Enfim, existe um



81

sentimento de solidariedade que envolve a comunidade e 0s participantes
do projeto (UNIVALLI, 2015).

O PRO-Salde financiou quatro viagens e por solicitacio dos
académicos o Projeto Sérgio Arouca se transformou em um projeto de
extensdo oficial do curso de Medicina da UNIVALI, com financiamento
da prépria universidade, constando inclusive em seu Projeto Pedagdgico
(UNIVALL, 2015).

4.3.3 Sujeitos da pesquisa

Para a amostra, foram eleitos egressos do curso de Medicina da
Universidade do Vale do Itajai, do periodo entre 2012 e 2015, que
participaram de pelo menos trés edi¢des do Projeto Sérgio Arouca, que
de certa forma, colabora para a formacéo do perfil profissional descrito
nas Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de Medicina. Trata-
se, portanto, de amostra intencional.

A participacdo em pelo menos trés projetos de extensdo, sugere
uma identificagdo com o projeto e com suas atividades e pressupostos,
portanto, a intencionalidade é no sentido de obter uma amostra que tenha
tido importante aproximacao com a Atencédo Basica.

A amostra intencional permite a utilizacdo dos dados obtidos a
partir de pequenas amostras, e a escolha pode ser realizada com base no
julgamento das necessidades dos pesquisadores, de que determinados
elementos relacionados ao objeto da pesquisa sejam 0s mais
representativos da populacdo (GOLDIM, 1997). Estes participantes
puderam melhor responder as questdes da pesquisa, uma vez que a
participacdo voluntaria nestes projetos voltados para a Atencdo Bésica
colabora para o perfil profissional desejado expresso nas Diretrizes
Curriculares Nacionais, e possibilitaram e a partir deste contexto,
entender suas motivacdes para a escolha da especialidade médica.

O critério de inclusdo foi a participacdo durante o periodo da
graduacdo em pelo menos trés edi¢des do Projeto Sérgio Arouca. Foram
excluidos da amostra 0s egressos que nao se enquadraram nos critérios de
inclusdo e intencionalidade. Ndo houve excluséo por recusa a participagédo
no estudo e todos os eleitos foram localizados.

As informacg6es sobre 0s sujeitos bem como sua participagdo em
projetos foram fornecidas pela Coordenagdo do curso de Medicina, e
dentre os elegiveis foi observada a sequéncia por semestre de formatura,
e dentro destes a ordem alfabética, iniciando a partir dos formandos do 1°
semestre de 2012, pois dentre os elegiveis ndo cabe a intencionalidade de
escolha.
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Inicialmente, foram entrevistados dez egressos do curso de
Medicina da Universidade do Vale do Itajai. A partir dos achados
preliminares, foram eleitos mais quatro sujeitos, sendo que o limite da
amostra se deu a partir da saturacdo de dados, pois, nesses casos, a
suspensdo da inclusdo de novos participantes se da quando os dados
obtidos passam a apresentar, na avaliagdo do pesquisador, certa
redundancia ou repeticdo, ndo sendo considerado relevante persistir na
coleta de dados (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas com roteiro
semiestruturado (Apéndice 2), que valorizou tanto a presenca do
investigador quanto a do informante, enriquecendo a investigagdo,
favorecendo a descricdo, explicagdo e compreensdo dos fendmenos
sociais em sua totalidade (TRIVINOS, 1987).

Por partir de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias
e hipoteses, a entrevista semiestruturada permite outras interrogativas,
fruto de novas hip6teses, que vao surgindo a medida que o entrevistado
emite algumas informacoes, facilitando, assim, que este siga a linha de
seu pensamento e de suas experiéncias, dentro do foco colocado pelo
investigador, participando efetivamente na elaboracdo da pesquisa
(TRIVINOS, 1987).

O roteiro da entrevista e suas complementacBes buscaram
apreender aspectos relacionados a biografia dos entrevistados, suas
vivéncias e percep¢Oes durante a vida académica, a visdo sobre a
medicina e o campo da salde no Brasil, bem como suas expectativas para
o futuro profissional. Desta forma, foi possivel identificar o modo de ver
e agir dos entrevistados, e os sistemas de opinifes que sustentam esse
pensamento; os Estilos de Pensamento; os acoplamentos que interferem
na identificacdo e pertencimento a um determinado Estilo de Pensamento,
bem como suas protoideias, seus mecanismos de introducéo e regulacéo;
e por fim, as matizes de Estilo de Pensamento.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas para
andlise, com aviso e consentimento prévio dos participantes.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Para andlise dos dados, foi utilizada a categoria Estilo de
Pensamento, ja descrita no item 3.3, buscando identificar, a partir das
falas dos entrevistados, os elementos que caracterizam o Estilo de
Pensamento na escolha da especialidade médica.
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A caracterizacdo dos elementos foi realizada a partir de leitura
exaustiva do material transcrito, como realizado em outros métodos
qualitativos de analise.

Os resultados foram apresentados em trés artigos que seguem na
sequéncia.
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5 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em forma de artigos. O primeiro
dedica-se a apresentar a categoria Estilo de Pensamento com referencial
de analise de pesquisas qualitativas. O segundo artigo apresenta os Estilos
de Pensamento presentes no contexto da pesquisa, bem como suas
caracteristicas. O terceiro artigo descreve 0s mecanismos de introducéo e
regulacéo dos Estilos de Pensamentos identificados na pesquisa.
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5.1ARTIGO 1

A utilizagdo da categoria Estilo de Pensamento como referencial de
analise em pesquisas qualitativas

(Use category Thought Style as analytical reference in qualitative
research)

Marcos Aurélio Maeyamat
Marco Aurélio Da Ros?

Resumo: Este artigo apresenta a obra de cunho epistemoldgico de
Ludwik Fleck, cujas preocupacfes estavam em pensar 0S aspectos
historicos e sociais da ciéncia, afinada, portanto, com a concepcdo
construtivista do conhecimento. Fleck descreve, com exemplos médicos,
como se da a producéo de conhecimento, utilizando a categoria Estilo de
Pensamento e seus elementos constituintes. A caracterizagdo de um
objeto ou fato, utilizando os elementos do estilo de pensamento, pode ser
muito Gtil no estudo das ciéncias ndo exatas e do proprio cotidiano, ndo
s6 como referencial tedrico, mas também como referencial de analise,
uma vez que esses elementos auxiliam no processo de busca de
significados e conteldos latentes, caracteristicos desses tipos de estudo.

Palavras-chave: Epistemologia; Pesquisa qualitativa; Metodologia.

Abstract: This paper presents Ludwik Fleck's epistemologic oriented
work, concerning historical and social aspects of science and therefore
attuned to the constructivist conception of knowledge. Fleck describes,
through medical examples, the way knowledge is produced, using the
category of Thought Style and its constitutive elements. The
characterization of an object or fact, by using the thought style elements
may be very useful when related to studying inaccurate sciences. as well
as everyday experiences, not only as theoretical reference, as much as

! Mestre em Salde e Gestdo do Trabalho pela UNIVALI. Doutorando no
Programa de Pds-graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina. Programa de Po6s-graduacdo em Salde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina.

2 Mestre em Sadde Publica pela Escola Nacional de Satide Publica. Doutor em
Educacdo pela Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pds-
graduacgdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina.
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analysis frame, once these elements are helpful in the process of seeking
latent meanings and contents, characteristic of this type of study.

Keywords: Knowledge; Qualitative research; Methodology.
Posicionamento Epistemolégico

O médico e bidlogo Ludwik Fleck nasceu em 1896 na cidade de
Lwow, na época Polénia, no dominio do Império Austro-Hangaro, hoje
territério ucraniano. Com sua principal obra de cunho epistemoldgico,
Génese e desenvolvimento de um fato cientifico, publicada em 1935,
Fleck se posicionava contrario ao pensamento dominante na época, 0
neopositivismo, representado pelas ideias do Circulo de Viena, que
defendiam a ciéncia objetiva empiricamente verificavel, desconsiderando
ametafisica. As preocupaces de Fleck iam além dos dados objetivos para
pensar em aspectos historicos e sociais da ciéncia (CONDE, 2010).

Fleck parece ter sofrido grande influéncia das ideias discutidas na
Escola Polonesa de Filosofia da Medicina, representada por Chalubinski,
Biernacki, Bieganski e Kramsztyk, cuja preocupacdo se centrava na
discussdo sobre o carater da medicina como arte ou ciéncia (DA ROS,
2000; LOWY, 2012). Também teve influéncia da psicologia gestaltica e
das leituras de Durkheim, Lévy-Bruhl e Jerusalem sobre estudos
socioldgicos e antropoldgicos (COHEN; SCHNELLE, 1986).

Em sua primeira publicagcdo no &mbito da teoria das ciéncias, em
1927, a partir de um estudo retrospectivo sobre as explicacbes médicas,
Fleck demonstrou a génese dos pontos de vista especificos para cada
época, apontando que no aparecimento ou desaparecimento das
orientagBes dominantes existia tanto uma sucessdo quanto uma
incomensurabilidade de perspectivas, além da associacdo histérica
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Num segundo artigo, publicado em 1929, descreve 0 peso da
tradicdo, afirmando que 0s novos conhecimentos sempre sao
predeterminados pelos antigos, e ao longo de sua monografia de 1935
defende que o conhecimento sobre sifilis de sua época era produto de um
amadurecimento historico, ndo apenas baseado na observacdo do material
empirico daquele periodo (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Para Fleck, o processo de conhecimento é a atividade humana mais
condicionada socialmente e, portanto, é um produto social por exceléncia
(FLECK, 2010). Considerando a ciéncia como uma atividade social e
coletiva, seu posicionamento também se afasta das categorias aristotélicas
ou kantianas, de cunho idealista (CONDE, 2010).
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A origem do pensamento do homem ndo esta nele préprio, mas no
meio social onde vive, na atmosfera social que respira; ele sofre influéncia
direta e decisiva para pensar de determinada forma: a do seu meio social
(FLECK, 2010). Fleck considera que a ciéncia € organizada por pessoas
gue agem de forma cooperativa, guiadas por uma estrutura sociolégica e
pelas convicgdes que unem os cientistas, para além de suas convicgdes
empiricas e especulativas individuais (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Fleck acentua que o processo de conhecimento como atividade
social esta vinculado as pressuposicfes sociais dos grupos envolvidos e
gue estes dispdem de realidades sociais particulares; portanto, cada
“saber” elabora seu proprio Estilo de Pensamento, condicionado pela
forma de compreender os problemas, direcionando-o para seus objetivos,
de acordo com sua realidade social (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). De
maneira inversa, a realidade social também é mediada pelo processo de
conhecimento, uma vez que a medida que o conhecimento avanca ele
transforma a propria realidade (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Fleck se afina com a concepcao construtivista do conhecimento,
cujo sujeito é carregado de pressupostos histdricos e sociais, tornando o
fato cientifico transitorio e dependente do estado de conhecimento sobre
0 objeto a ser estudado.

Justificativa para uso

A baixa repercussdo de sua obra ndo deve ser encarada como
limitacdo de suas ideias, pelo contrério, a histéria demonstra que as ideias
de Fleck estavam muito a frente de seu tempo, pois a importancia dos
aspectos histdricos e sociais para a compreensao da ciéncia s6 comecaria
a se desenvolver trés décadas apds a publicacdo de sua obra de 1935.

A hegemonia das ideias do Circulo de Viena na época do
lancamento de seu livro impediu que suas ideias fossem entendidas e
consequentemente tivessem o merecido reconhecimento (CONDE,
2010). E, aliado a isso, soma-se o fato de ele ser judeu, polonés (portanto
ndo pertencente ao eixo anglo-saxdo dominante) e ter vivido numa época
de constantes periodos de guerra. Portanto, a propria teoria do
conhecimento de Fleck justifica por que suas ideias ndo tinham
possibilidade de se consolidar naquele contexto histérico, social e
cultural.

Outro ponto atribuido & pouca recepcéo de suas ideias € o fato de
Fleck nunca ter abandonado sua carreira de médico cientista, como
muitos outros epistemologos, como Popper, Kuhn e Feyerabend, o
fizeram (CONDE, 2010). Porém, Fleck utilizava seu tempo livre para
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dedicar-se ao estudo da historia e da filosofia da ciéncia (SCHAFER;
SCHNELLE, 2010), e a partir de sua atividade como médico cientista
refletia sobre sua propria pratica, confrontando com as teorias dominantes
da filosofia da ciéncia da época (FEHR, 2012).

Talvez o que melhor justifique o uso de suas categorias
epistemoldgicas seja a sua propria obra. Ao contrario do que faz Popper
em A Légica da Pesquisa Cientifica e o proprio Kuhn em A Estrutura das
Revolugbes Cientificas, Fleck ndo descreve de forma sistematica uma
metodologia de investigacdo sobre o conhecimento, mas vai ao longo de
seu livro apresentando suas ideias a partir da descricdo da génese ampla
do conceito de sifilis, de um periodo retrospectivo que se estende de sua
época até a Idade Média, demonstrando os condicionamentos historicos e
sociais da estrutura do saber. Portanto, Fleck apresenta sua epistemologia,
explicando e exemplificando sua utilizag8o, especialmente através do que
chama de Estilo de Pensamento.

Categorias Fleckianas

E importante lembrar que quando Fleck apresenta suas ideias, n&o
esta sendo prescritivo. Apenas descreve, usando exemplos historicos,
como se produz, como se mantém, como se transforma, ou melhor
dizendo, em que circunstancias se da a producéo de conhecimento.

No artigo intitulado Zur krise der wirklichkeit (Sobre a crise da
realidade), de 1929, ele introduz pela primeira vez o que chama de
coletivo de pensamento e Estilo de Pensamento, aprofundados em sua
monografia de 1935. “O primeiro designa a unidade social da comunidade
de cientistas de um campo determinado; o segundo, as pressuposicdes de
acordo com um estilo sobre o qual o coletivo constroi seu edificio tedrico”
(SCHAFER; SCHNELLE, 1986, p. 23).

Na categoria epistemoldgica de Fleck, o processo de conhecimento
deve ser entendido como um estado de educacdo baseado na relagéo
dialética entre o sujeito do conhecimento, o objeto ja conhecido e o objeto
a ser conhecido (FLECK, 2010).

Fleck enfatiza que o nivel de percepcdo e entendimento
contemporaneo sobre determinado fato ndo seria possivel sem se apoiar
em conhecimentos adquiridos por outras geracdes, portanto, ndo se trata
da simples observacdo fenomenoldgica de um fato, mas também do
conhecimento prévio sobre o objeto, o estado do saber (FLECK, 2010).
Por esse motivo, 0 processo de conhecimento é resultado da atividade
social; ele ultrapassa a consciéncia individual teérica (FLECK, 2010).
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Para Fleck, as experiéncias do presente estdo ligadas as do passado
e estas ligar-se-do as do futuro — sdo as chamadas protoideias ou pré-
ideias, eshocos historicos evolutivos das teorias atuais que, apesar das
variagdes dos Estilos de Pensamento, mantém algumas concepcdes
surgidas no passado ou partem delas para seu desenvolvimento, tendo,
por conseguinte, grande valor heuristico (FLECK, 1986). Porém, &
preciso lembrar que nem todo fato cientifico atual é proveniente de uma
protoideia e que nem toda protoideia sera materializada em fato cientifico
(FLECK, 1986).

Além disso, o processo de conhecimento estd condicionado por
fatores sociais, histdricos e culturais e, desta forma, os fatos cientificos
sdo interdependentes historicamente. Fleck ressalta em sua obra que o
interesse pelo conhecimento da sifilis, em periodos historicos distintos,
foi mobilizado por demandas morais (doenga venérea), sociais (epidemia
e transmissibilidade) e politicas (competigdo soroldgica entre 0s paises)
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Estes fatores sociais, culturais e historicos, representam as
condi¢des em que os fatos acontecem. Estas condi¢fes ou pressupostos
correspondem aos acoplamentos ativos. Ja 0s acoplamentos passivos sdo
como consequéncias dos acoplamentos ativos, aquilo que é percebido de
forma natural (FLECK, 2010).

O Estilo de Pensamento tem como raiz uma disposicao para ver,
observar ou perceber de forma dirigida que é condicionada pelos
pressupostos historicos, sociais e culturais de uma comunidade em
determinada época (FLECK, 2010). Um exemplo emblematico é dado
pelo autor ao descrever que no periodo da Idade Média, no qual a Igreja
exercia forte poder sobre a populagdo, as doencgas eram tidas como
castigos divinos e o conceito de sifilis advinha da crenca de doenga como
fruto do pecado, da imoralidade.

A construcdo do fato cientifico esta intrinsecamente relacionada
com essa forma de ver (FLECK, 1986; LOWY, 1994a; SCHAFER,;
SCHNELLE, 1986). O fato cientifico pode ser entendido como uma
relacdo de conceitos proprios de um Estilo de Pensamento que, embora
possa ser investigado por meio dos pontos de vista histéricos e da
psicologia individual e coletiva, nunca podera ser reconstruido em sua
totalidade, e assim as “verdades” e os fatos cientificos s6 existem dentro
de um Estilo de Pensamento, pois dentro dele (ou de seu coletivo de
pensamento) ndo sdo “relativos” ou “subjetivos” no sentido popular da
palavra; sdo solugoes, logo, “verdades” (FLECK, 2010).

No &mbito do conhecimento, o observar se d& principalmente de
duas formas: no seu principio, um ver inicial pouco claro, impreciso, ndo



92

orientado, com disposicBes contraditérias de varios estilos;
posteriormente, uma percepcao da forma desenvolvida e imediata, um ver
formativo, possivel a partir de introducao teérico-pratica em uma area, ou
melhor, em um Estilo de Pensamento, para além da experiéncia individual
(FLECK, 2010). O aumento da capacidade de observar a partir desse ver
formativo implica também a perda da capacidade de observar o
contraditério, ou seja, existe uma predisposicdo para o perceber
direcionado, que é caracteristica fundamental do Estilo de Pensamento
(FLECK, 2010).

Fleck afirma que o percebido é experienciado a partir do coletivo
de pensamento, que realiza a intermediacgdo através da coercdo exercida
no pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Dessa forma, a
introducdo em determinada area de trabalho se d& muito mais por um
processo de doutrinacdo do que pelo pensamento critico-cientifico. A
aprendizagem é marcada por uma sugestdo de pensamentos puramente
autoritaria, a partir dos pressupostos de quem ensina, ou seja, a partir de
seu Estilo de Pensamento. A acolhida ocorre para um mundo fechado
(FLECK, 2010). O autor considera que qualquer introducdo didatica é
uma suave coercdo ou uma conducdo-para-dentro de um Estilo de
Pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

O processo de introducéo se d& baseado na confianga dos iniciantes
nos especialistas, e a unido dos que passaram por esse processo fortalece
os lagos de solidariedade do pensamento. Fleck ainda aponta os livros
didaticos como muito importantes para a iniciagdo em uma é&rea e
consequentemente em um Estilo de Pensamento (SCHAFER;
SCHNELLE, 2010).

Outras questdes relevantes apontadas por Fleck, além da educacéo,
dizem respeito ao peso da tradicdo e do habito que, segundo ele, séo
fatores que geram a disposi¢do para um sentir seletivo e um agir de acordo
com um Estilo de Pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Para
Fleck, no contexto da ciéncia, habito é a aquisi¢do paulatina de
determinada “experiéncia”.

Um Estilo de Pensamento apresenta fases caracteristicas: a época
cléssica, na qual os fatos percebidos se encaixam com exatiddo nas suas
teorias, e a época das complicagfes, na qual se toma consciéncia das
excecles (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

O fortalecimento das formagdes de pensamento e a solidariedade
intelectual dos pares fazem com que o Estilo de Pensamento ganhe
estabilidade, possibilitando que os coletivos de pensamento construam
seus sistemas de opinides, reclamando para si a explicacéo do seu objeto
de estudo (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Quanto mais organizados sao
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os Estilos de Pensamento com seus sistemas de opinides, mais “forga
sugestiva” eles possuem sobre seus membros para tornar imperceptivel a
dependéncia de utilizacdo de seus pressupostos, ao que Fleck denomina
harmonia das ilusées (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

A harmonia das ilusGes ocorre diante de qualquer contradi¢do as
ideias do Estilo de Pensamento, ora descartando problemas que nédo se
encaixam ou ndo sdo explicados pelo Estilo de Pensamento, ora
realizando uma reinterpretacdo dos fatos para adequacéo ao seu Estilo de
Pensamento, gerando sua tendéncia a persisténcia do seu sistema de
opinides (FLECK, 2010).

Como prova dessa pratica, Fleck demonstra algumas publicaces
de livros cientificos que ndo coincidem com efetivas possibilidades de
observagdo, nas quais sdo omitidos os detalhes “insignificantes” e
ressaltados os “significativos”, tudo de acordo com os pressupostos do
seu Estilo de Pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Fleck afirma
gue neste processo, o individuo nunca, ou quase nunca, esta consciente
da forca coercitiva que o Estilo de Pensamento exerce em seu pensamento
e pela qual qualquer contradicéo passa a ser impensavel (FLECK, 2010).

Mesmo com a harmonia das ilusdes estando presente,
especialmente no Ambito cientifico, o sistema de opinides s6 se consolida
a partir de sua legitimag&o nos poderes sociais, que formam conceitos e
criam habitos de pensamento, determinando o que “ndo pode ser pensado
de outra maneira” e transformando o fato numa realidade evidente,
tornando o sistema fechado e harmonioso para um coletivo de
pensamento (FLECK, 2010).

A estrutura interna dos coletivos de pensamento é dividida em
circulo esotérico e circulo exotérico. O primeiro, mais interno, é formado
pelos iniciados que ja possuem uma disposi¢do para perceber e agir
direcionados, marcado pelo contato proximo com o fato cientifico, e,
externamente a esse circulo, formam-se outros circulos exotéricos com
uma gradual hierarquia de iniciacdo baseada especialmente na confianca
dos iniciados (FLECK, 2010). Apesar dessa hierarquia, os iniciados
dependem da opinido publica (circulo mais exotérico), que em Ultima
instancia é quem legitima o conhecimento. A comunicagdo do circulo
esotérico para o circulo exotérico se da de forma simplificada, com
auséncia de detalhes e principalmente de polémicas, e essa simplificacéo
vai aumentando a medida que o circulo é mais exotérico, pois para este
saber popular interessam apenas sua certeza, simplicidade e plasticidade
(FLECK, 2010).

Quando Fleck se refere aos coletivos do mundo da vida cotidiana,
considera a produgdo de conhecimento do senso comum, portanto,
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também passivel de uma analise epistemoldgica. Ele afirma que o
pensamento coletivo nos possibilita comparar e investigar de forma
uniforme o pensar primitivo, arcaico, infantil ou mesmo o pensamento de
um povo, classe ou grupo social (FLECK, 1986). Apesar disso, considera
gue o conhecimento cientifico € o que permite maior concentracdo de
elementos que nos aproxima do que chamamos de realidade (FLECK,
1986).

Além disso, os pesquisadores (circulo esotérico) sao influenciados
por eventos externos a ciéncia, de grande importancia social e cultural, ao
mesmo tempo em que também interferem neles (LOWY, 2012).

Outra questdo bastante importante para a producdo do
conhecimento diz respeito & realidade dos individuos, que vivem ao
mesmo tempo a vida cotidiana, a profissional, a religiosa, a politica e
ainda a cientifica em alguns casos, e por vezes elas se mostram
contraditérias entre si (FLECK, 1986); ou seja, valores e crengas de
outros coletivos dos quais 0os membros de um coletivo especifico
participam acabam por modificar o proprio Estilo de Pensamento.

Para 0 médico polonés, esses trafegos intercoletivos das pessoas,
que sdo particulares, fazem com que existam processamentos de
informagfes externas ao Estilo de Pensamento, ocorrendo um
deslocamento ou uma alteracdo dos valores de pensamento, que pode ser
pequena ou mesmo possibilitar a mudanca do Estilo de Pensamento
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010). Essas informagfes propiciam
internamente, no coletivo de pensamento, trocas, apropriagdes, reajustes,
divergéncias, disputas estratégicas de legitimacao e de compatibilizacdo
(OLIVEIRA, 2012), que por um lado podem levar a um processo de
intersubjetividade e consenso, desenvolvendo o estilo de pensamento, ou
até mesmo promover a mudanga de Estilo de Pensamento.

A instauracdo de um novo Estilo de Pensamento geralmente
implica uma perda da capacidade de observar certos aspectos, muitas
vezes relevantes, do estilo anterior (LOWY, 1994b). Portanto, as
complicacdes de determinado Estilo de Pensamento podem tornar-se
ferramentas preciosas para que se processe a mudanca de Estilo de
Pensamento.

As grandes mudancas de Estilo de Pensamento muitas vezes
surgem em épocas de grandes conturbacdes sociais, motivadas pelo
conflito de opiniGes, pelas grandes diferencas dos pontos de vistas, pela
falta de clareza, ou seja, pela impossibilidade de perceber de forma
imediata e dirigida (FLECK, 2010).

Outro ponto destacado por Fleck no desenvolvimento das ciéncias
¢ a importancia da linguagem, pois, apesar da sua capacidade de
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reproducdo do conhecimento, ela também pode, a partir do “mal-
entendido”, possibilitar novas formas de compreensdo, principalmente
nos trafegos intercoletivos (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Os fatos cientificos construidos pelos coletivos de pensamento sdo
assimilados por outros coletivos de pensamento que realizam uma
traducdo em seu proprio estilo, transformando-os num outro fato
cientifico (LOWY, 1994a). A maneira caracteristica de ver, perceber e
sentir de cada Estilo ou coletivo faz com que a aproximacdo com um
determinado objeto seja mediada a partir de seus pressupostos, ou seja,
para um mesmo “objeto” podemos ter fatos distintos, ou melhor, Estilos
de Pensamento distintos.

Quando os deslocamentos de significados dos conceitos sdo muito
considerdveis entre membros de coletivos diferentes, sua
compreensdo/comunicacgdo se torna impossivel; nessa situacdo, estamos
diante da incomensurabilidade das teorias (FLECK, 2010). Porém,
quando as diferengas entre os Estilos de Pensamento ndo apresentam
limites precisos de distanciamentos ou proximidades, elas sdo chamadas
de matizes de um Estilo de Pensamento (FLECK, 1986).

Ainda em relacdo ao processo de conhecimento, Fleck faz uma
critica relacionada ao pensamento de progresso do saber, pois para ele
ndo existe o progresso em si (SCHAFER; SCHNELLE, 2010), ndo se
pode comparar 0s saberes, uma vez que o saber esta relacionado com um
Estilo de Pensamento que, por sua vez, apresenta pressupostos historicos,
sociais e culturais. Logo, ele se torna impar e “adequado” para
determinado contexto. O que pode ser adequado para uma sociedade pode
ndo ser para outra e vice-versa. Portanto, podemos ter diferentes Estilos
de Pensamento, tanto num mesmo periodo historico (sincrdnicos) quanto
em periodos distintos (diacrénicos).

Possibilidades de uso em pesquisa de cunho qualitativo

As categorias epistemologicas de Fleck, por considerarem o
contexto histérico especifico, com suas leis e forcas sociais que
influenciam no pensamento de determinada sociedade, podem ser
extremamente Uteis para os estudos das ciéncias ndo exatas.

Apesar da énfase dada por Fleck para o entendimento da ciéncia,
sua teoria do conhecimento pode ser aplicada a outros Estilos de
Pensamento ndo cientificos, como, por exemplo, o artistico, o filoséfico,
0 mistico, pois, em Gltima instancia, a questao de fundo de sua obra é o
entendimento da realidade (CONDE, 2012).
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Somente uma epistemologia comparada do conhecimento que
investigue como as concepcdes e ideias pouco claras circulam de um
Estilo de Pensamento para outro; que identifique as relagBes historicas,
sociais e culturais dos fatos atuais; que demonstre 0s mecanismos de
persisténcia de uma teoria pode nos auxiliar na compreensdo da nossa
época (FLECK, 2010). E ainda, numa analise histdrica, é necessario
considerar o contexto histérico especifico da época (FLECK, 2010).

Pelo fato de o individuo ser condicionado pelo meio social em que
vive, tanto o individuo pode ser estudado do ponto de vista coletivo
guanto o coletivo do ponto de vista individual. Porém, a especificidade,
tanto da personalidade individual quanto da totalidade coletiva, s6 se
torna acessivel com a utilizacdo de métodos adequados, lembrando ainda
gue o individuo é participante de varios coletivos que condicionam
também outras regras de comportamento, turvando a pureza de qualquer
doutrina ou sistema (FLECK, 2010). Essas rela¢des tornam-se
fundamentais para o entendimento dos processos de persisténcia ou
mudanca de Estilo de Pensamento.

A utilizacdo de Estilo de Pensamento depende do recorte do
estudo, sé podendo ser definido com a escolha do objeto a ser investigado
(DA ROS, 2000; CUTOLO, 2001). O Estilo de Pensamento deve ser
especialmente considerado e contextualizado a um campo determinado e
sua utilizacdo deve estar subordinada a um enfoque previamente
escolhido pelo investigador (CUTOLO, 2001). Portanto, o que caracteriza
tratar-se de Estilo de Pensamento ndo é o objeto em si, mas sim o enfoque
dado pelo investigador.

Trabalhos produzidos por diversos autores demonstram algumas
de suas aplicagdes na area da saide e da educacdo. Da Ros (2000) realizou
um estudo sobre os trabalhos desenvolvidos em dois programas de pos-
graduacéo stricto sensu e identificou varios Estilos de Pensamento em
salde publica que, coincidentemente, seguem uma linhagem a partir de
seus orientadores, demonstrando a introducéo a um Estilo de Pensamento
e sua manutencao.

Koifman (2001), estudando a mudanga curricular do curso de
Medicina da Universidade Federal Fluminense, destacou a resisténcia de
grupos de professores (coletivos de pensamento) ligados a disciplinas
especificas que, mesmo diante da necessidade de mudanca, mostravam-
se resistentes ao processo, pois tal mudancga expunha diferentes visdes de
mundo e consequentemente ocorria a incomensurabilidade de ideias,
dificultando o dialogo.

Cutolo (2001) identificou diferentes Estilos de Pensamento em
educacdo médica a partir de estudo das praticas curriculares do curso de
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Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, demonstrando que
0 seu desenvolvimento se da a partir do pertencimento do professor a um
Estilo de Pensamento, independentemente do projeto politico-pedagdgico
do curso.

Camargo Janior (2003) utilizou as relagGes internas do coletivo de
pensamento (circulo esotérico e exotérico) para caracterizar a busca por
informacg@es clinicas de um grupo de médicos, evidenciando que ela
ocorre de forma amplamente intuitiva, pragmatica, orientada a resultados,
por meio de informacao relevante, selecionada de fontes com suficiente
credibilidade académica e submetida a um primado do conhecimento
pratico; e que estdo fortemente ligadas a um Estilo de Pensamento
proprio. Também verificou que essa escolha ndo é opcional, mas uma
imposicdo (mesmo que inconsciente) feita pelo processo de socializagdo
dentro do coletivo de pensamento, o que determina o conhecimento e a
pratica médica.

Em outro trabalho, Camargo Junior (2005), discutindo a
racionalidade médica, aponta para questdes maiores discutidas por Fleck
sobre como o Estilo de Pensamento determina o que séo fatos, artefatos e
“anomalias”, o que é objetivo ou ilusério, reforcando a ideia de
doutrinamento do coletivo de pensamento.

Maeyama (2006), ao estudar uma disciplina de salde coletiva
transversal ao curso de odontologia, a partir de entrevistas com
professores, analise do projeto politico-pedagogico do curso, planos de
ensino e referéncias utilizadas, constatou que mesmo dentro de uma
disciplina existem diferentes Estilos de Pensamento, fruto da formacéo
especifica de cada professor.

No sentido de caracterizar as categorias utilizadas por Fleck,
Cutolo (2001) identifica como Estilo de Pensamento:

1. modo de ver, entender e conceber; 2. processual,
dindmico, sujeito a mecanismos de regulagdo; 3.
determinado psico/socio/histérico/culturalmente;
4. que leva a um corpo de conhecimentos e
praticas; 5. compartilhado por um coletivo com
formacéo especifica (CUTOLO, 2001, p. 56).

Em trabalho mais recente, Cutolo (2006) desdobra o 5° elemento
constitutivo do Estilo de Pensamento, fracionando-o em “compartilhado
por um coletivo” e “com formagdo especifica” (que passa a ser
considerado o 6° elemento).
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Delizoicov (1999) faz um agrupamento de elementos constitutivos
do Estilo de Pensamento como sendo: a) técnicas, instrumentos e
procedimentos; b) formacéo; c) modo de ver; d) teorizacdo; ) linguagem
especifica.

Da Ros (2000) define provisoriamente, no sentido de ndo reduzir
0 que pode ser um Estilo de Pensamento, da seguinte forma:

Uma postura tedrico-psicolégica de aceitagdo de
uma verdade proviséria que subordina
conhecimentos. Tal postura €é determinada
histérico-sdcio-culturalmente e, embora se
movimente continuamente, apresenta resisténcias a
transformacGes. Neste contexto, desenvolve uma
aparente logica formal, a partir de &reas do
conhecimento cientifico, nascendo, portanto, do
“velho” para criar 0 novo. E isto € feito dentro de
um coletivo que tem o mesmo modo de pensar e
agir (DA ROS, 2000, p. 59).

Deste modo, as categorias que compdem o Estilo de Pensamento
podem ser ferramentas importantes para a investigacdo dos aspectos
historicos, sociais e culturais, que determinam a constituicéo,
manutencdo, mudanca e transformacao de um fato.

Portanto, o entendimento de um fato (de acordo com um
recorte/Estilo de Pensamento) passa pela identificacéo de:

e Suas protoideias, raizes histdricas desse saber;

e Seus acoplamentos ativos e passivos;

e Suamaneira caracteristica de ver, perceber e sentir com um agir

direcionado correspondente;

e Seus sistemas de opinides e seu poder de sugestdo;

e Seus mecanismos de introdugdo — o peso da educac&o, tradigdo
e héabito; a relacdo entre os circulos esotérico e exotérico;
coer¢do de pensamento exercida nos iniciantes;

Sua época classica e a harmonia das ilusGes;

Suas complicagdes;

A incomensurabilidade com outras teorias concorrentes;

Os trafegos intercoletivos que influenciam sua movimentacao;

e Os possiveis matizes do seu Estilo de Pensamento.

A escolha dos problemas, a maneira de trabalhar, o equipamento
tedrico utilizado e eventualmente o estilo técnico e literario do sistema do
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saber sdo outras caracteristicas marcantes de um Estilo de Pensamento
(FLECK, 2010).

Outro ponto considerado por Fleck (1986) é o estilo de
argumentacgdo utilizado, que pode se apresentar tanto no discurso oral
guanto no escrito com a utilizacdo de técnicas de linguagem e termos
especificos. Ele considera que essa linguagem é o elemento mais
importante da comunicacgdo cientifica, porém, deixa claro que ela néo é
suficiente para assegurar a cooperacao por coletivo de pensamento, pois
a experiéncia pratica também é necessaria.

A caracterizacdo de um objeto ou fato, utilizando-se os elementos
do Estilo de Pensamento, pode ser muito Gtil no estudo das ciéncias
sociais, das ciéncias da salde, das ciéncias da educagdo e do préoprio
cotidiano, ndo s6 como referencial tedrico, mas também como referencial
de analise, uma vez que esses elementos auxiliam no processo de busca
de significados e conteudos latentes, especialmente caracteristicos nesses
tipos de estudo.

A busca de informacdes que caracterizem o Estilo de Pensamento
a partir de seus elementos pode ser realizada como em outros métodos
qualitativos, seja por meio de entrevistas, observagdo de campo, pesquisa
documental (atas, publicacdes, portarias, projetos, leis, pareceres, diarios,
etc), inclusive com triangulacdo destas fontes de dados (TRIVINOS,
1987).

Vale a ressalva de que a busca de informag6es deve considerar 0s
aspectos descritos por Fleck, que ndo se restringem ao objeto em si, mas
também ao contexto histérico, social, cultural do fato estudado, bem
como a biografia das pessoas e seu pertencimento aos varios coletivos de
pensamento da vida profissional e cotidiana.

Exemplo da utilizagdo em uma pesquisa

Esta metodologia foi desenvolvida com parte da tese de doutorado
e aplicada em sua parte empirica.

O objetivo da pesquisa foi analisar o contexto que envolve a
escolha da especialidade médica, em um curso que apresenta processos
indutores de mudanga com importante exposicdo dos académicos na
Atencéo Basica.

A pesquisa foi realizada com egressos do curso que passaram por
varias experiéncias em projetos de extensdo na Atencao Bésica de forma
voluntaria, 0 que sugere uma aproximagao com a area.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semi-
estruturadas. Além disso, foram analisados alguns documentos do projeto
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pedagbgico, e ainda trabalhos disponiveis na literatura sobre o tema para
entendimento do contexto, e para a analise de dados foi utilizada a
categoria Estilo de Pensamento e seus elementos constituintes.

Os resultados demonstraram a concorréncia dos Estilos de
Pensamento da Atencdo Basica e do Estilo de Pensamento Flexneriano,
porém, com grande predominéancia deste Gltimo. O quadro 1 demonstra
0s elementos que caracterizam os Estilos de Pensamento identificados na

pesquisa.

Quadro 1 — Utilizacdo de Estilo de Pensamento em pesquisa qualitativa.

EP FLEXNERIANO

EP ATENCAO BASICA

Protoideia

- Teoria do Germe.
- Relatério Flexner.

- Declaragéo de Alma-Ata.
- Diretrizes Curriculares
Nacionais.

Acoplamentos

- Acoplamento Ativo: estado
neoliberal.

- Acoplamentos passivos:
educagdo ndo é direito; estudar
medicina é um investimento,
que por consequéncia exige
retorno; o servigo publico é de
baixa qualidade para populagdo
pobre; o privado é pra quem tem
poder de consumo.

- Acoplamento Ativo: estado
neoliberal.

- Acoplamento passivo: contra-
hegemonia (estado de bem-estar
social).

opinides

resolutivo e mais valorizado.

Modo de ver, |- Necessidade de ser especialista |- Generalista com vis&o ampliada
perceber e focal. do processo saude-doenca.
sentir - Especialista com vis&o - Medicina com forma de ajudar o
ampliada. outro.
- Medicina como forma de obter |- Saude pblica universal e de
uma boa remunerago. qualidade.
- O privado é melhor do que o
publico.
Agir - Fazer especialidade focal. - Fazer residéncia em Medicina de
direcionado |- Especialidades com tendéncia [Familia e Comunidade e trabalhar
mais generalista ou agregacdo |na I6gica da clinica ampliada.
de conceitos de clinica - Trabalhar na Aten(;éo Baésica.
ampliada. - Tral_balhar somente em servigo
- Trabalhar em servico publico e [Publico.
privado.
- Servigo publico como forma
de complementagdo de renda.
Sistema de - O especialista é mais - A Atencéo Basica tem alta

resolubilidade.
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- Possibilidade de agregar os
conhecimentos da satde
coletiva na especialidade;

- O privado é mais rentavel que
0 publico.

- Estado minimo.

- O carater da medicina é de
ajudar as pessoas.

- Salide é um direito de todos e
dever do Estado.

Mecanismo de
introducdo —
relacdo entre 0s
circulos
esotéricos e
exotéricos;
educacao,
tradicdo e
hébito; coercdo
de pensamento.

- Matriz curricular com base
flexneriana.

- Professores na grande maioria
especialistas.

- Cenarios de prética
majoritariamente em
especialidades.

- Conteudos voltados para as
especialidades.

- Professores bem sucedidos e
com boa remuneracéo.

- Agregacdo de valores da
Saude Coletiva na prética de
especialidade.

- Experiéncia prética.

- Possibilidade de boa
remuneracéo.

- Disciplina de Medicina de
Familia e Comunidade bem
organizada.

- Abordagem ampliada do
processo salide-doenca nas
atividades préticas na disciplina
de Medicina de Familia e
Comunidade.

- Projeto de Extenséo na Atencdo
Béasica com grande participacéo
dos alunos.

- Boa relagdo professor-aluno na
disciplina de Medicina de Familia
e Comunidade.

- Possibilidade de ajudar as
pessoas.

Classismo

- Majoritariamente as escolhas
séo pelas especialidades focais.
- A populagdo prefere o
especialista.

- A populacdo e os médicos
especialistas acham que o
privado é melhor que o publico.

- N4o atingiu o classismo por
conta das complicagdes.

Harmonia das
ilusGes

- Negacéo do publico pela
auséncia de plano de carreira (0
privado também n&o).

- No Brasil ndo faltam médicos,
o0 problema é a distribuicao
(todos os médicos estdo
empregados e existem muitos
lugares sem médico).

- N&o apresentou.

Complicacdes

- Ldgica da queixa-conduta
limitada.

- Insuficiéncia de pratica
baseada em protocolos.

- Falta de estrutura do sistema
publico.

- Baixo reconhecimento e menor
status.

- Ndo exigéncia da especializagdo.
- Salarios menores que de outros
especialistas.
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- Gestéo de baixa qualidade.
- Interferéncia politica partidaria.
- Precarizagéo do vinculo de

trabalho.
- Interiorizacéo.
Incomensurabil |- Carreira eminentemente - Salide como bem de consumo.
idade publica. - Medicina corporativista.
- Programa Mais Médicos. - Reserva de mercado.
Trafegos - Vida cotidiana. - Vida cotidiana.
intercoletivos |- Familia. - Religido.
- Ligas académicas. - Familia.
Matizes - Abordagem ampliada do - Néo apresentou.

problema.

- Humanizag&o na atencdo.

- Relagdo médico-paciente.

- Preferéncia por especialidades
focais mais generalistas.

Esse quadro representa apenas uma sintese, pois como outros
métodos de cunho qualitativo, os resultados sdo discutidos a luz do
referencial tedrico utilizado, e ndo apenas apresentado como resultado.

A ilustracdo demonstra que a andlise a partir da categoria Estilo de
Pensamento permite uma compreensdo ndo apenas dos motivos das
escolhas, mas especialmente o que determina e favorece essas escolhas,
propiciando um entendimento ampliado do fato.

O método se mostrou bastante apropriado, visto os resultados
alcangados, mas enquanto proposta metodolégica necessita ser mais
utilizado em outras pesquisas.
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5.2 ARTIGO 2

Estilos de Pensamento na escolha da especialidade médica — estudo
de caso
(Thought Styles in the medical specialty choice - case study)

Marcos Aurélio Maeyamat
Marco Aurélio Da Ros?

Resumo: Uma das maiores dificuldades encontradas para a consolidacéo
da Atencdo Basica no Brasil concentra-se na caréncia de profissionais em
guantidade e qualidade. Neste contexto, o objetivo da pesquisa de cunho
qualitativo foi identificar os Estilos de Pensamento presentes na escolha
da especialidade médica em egressos da UNIVALLI, que participaram de
projetos na Atencdo Bésica na graduagdo. A coleta de dados se deu por
meio de entrevistas semi-estruturadas e para a analise de dados foi
utilizada a categoria Estilo de Pensamento. Os resultados demonstraram
a hegemonia de um Estilo de Pensamento voltado para a especialidade
focal e visdo mercantil, porém, apresentou elementos de abordagem
ampliada, por isso foi chamado de Estilo de Pensamento Flexneriano
Ampliado. Contra-hegemonicamente foi identificado um Estilo de
Pensamento voltado para a pratica generalista integral da Atengdo Bésica,
com carater eminentemente publico. Os resultados demonstraram a
importancia da orientacdo na graduacdo para a Atencdo Bésica na
formagdo do perfil do futuro médico, independente da especialidade
escolhida.

Palavras-chave: Educagdo Meédica; Atengdo Basica a Salde; Sistema
Unico de Salde; Residéncia Médica.

Abstract: One of the biggest difficulties of the Primary Health Care
consolidation in Brazil is the lack of quantity e quality of the
professionals. In this context, the qualitative goal of this research was to
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identify the features surrounding the medical specialty choice in
UNIVALT’s graduating students, who had an effective participation in
undergraduate projects in Primary Health Care. The data collection was
conducted through semi-structured interviews and the data analysis was
performed using the Thought Style category. The results showed the
hegemony of the Thought Style with characteristics aimed at the focal
expertise and at the market vision; however, it showed elements of an
expanded vision, so it was called the Extended Flexnerian’s Thought
Style. In a counter-hegemonic way, it was also identified a Thought Style
faced at the full general practice of the Primary Health Care, with an
eminently public appeal, here called the Primary Health Care Thought
Style. The results demonstrated the importance of guidance for Primary
Health Care graduation in medical training future profile, regardless of
the chosen specialty.

Keywords: Education, Medical; Primary Health Care; Unified Health
System; Internship and Residency.

Introducéo

O modelo biomédico no Brasil inicia sua grande hegemonia a
partir da década de 1960, sustentado por um lado pelo apoio e
financiamento do governo militar na construgédo de hospitais e compra de
equipamentos favorecendo a iniciativa privada (DA ROS, 1991), e por
outro pela publicacéo da Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Superior,
gue ordenava aos cursos de medicina a ado¢do do modelo Flexneriano de
ensino (NOGUEIRA, 2009).

Em contraposi¢do ao modelo biomédico, inicia-se na década de
1970, o Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira, defendendo uma
atencdo a salide mais abrangente (PAIM, 2007).

O grande marco da Reforma Sanitaria Brasileira ocorre em 1988,
com a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) que propunha a
reorganizacdo do sistema, considerando entre outras questdes, a
universalidade e a integralidade da aten¢do (BRASIL, 1988).

A Atencdo Primaria a Satde (APS) foi 0 modelo proposto para
responder a estas novas demandas constitucionais, e com sua expansao,
fica evidente o descompasso entre educacdo e atencdo (NOGUEIRA,
2009).

A publicacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para
0s cursos de Medicina em 2001 representa a aproximagao entre a atencéo
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a salde e a educacdo médica, que tem APS seu ponto de convergéncia
(ALMEIDA et al., 2007), pelo menos no que se refere ao plano legal.
Porém, mesmo passados mais de catorze anos desde a sua
publicacédo, as universidades ainda encontram dificuldades e resisténcia
para o cumprimento das DCN, que foram recentemente republicadas em
2014, enfatizando a necessidade de mudanca na formacao para um perfil
profissional que atenda as necessidades do SUS (BRASIL, 2014).

O curso de Medicina da Universidade do Vale do Itajai
(UNIVALI) participou do Programa de Reorientacdo da Formacdo
Profissional em Satde (PRO-Salide) e do Programa de Educacio pelo
Trabalho para a Saude (PET-Salde), criou o Projeto de extensdo Sérgio
Arouca, buscando responder as DCN, dando énfase ao componente da
Atencdo Bésica na formagcéo.

Neste contexto, o presente trabalho buscou identificar os Estilos de
Pensamento presentes na escolha da especialidade médica, de egressos
gue participaram ativamente de projetos envolvendo a Atencdo Basica
durante a graduacao.

Metodologia

Este artigo constitui parte de uma tese de doutorado. Foi utilizada
abordagem qualitativa, pois para esta pesquisa que buscou entender os
significados, motivagdes, valores e crengas (MINAYO, 2007), se mostrou
bastante apropriado.

A pesquisa foi realizada no curso de Medicina da UNIVALI
(Itajai), que descreve em seu projeto pedagdgico o perfil de um médico
com formacao geral, humanista, critica e reflexiva, com capacidade para
atuar na integralidade da atencdo (UNIVALLI, 2015).

O curso é organizado em disciplinas, dividido em trés ciclos:
basico, clinico e internato médico. Possui as disciplinas do ciclo clinico e
do internato médico nas cinco grandes areas descritas nas DCN de 2001:
Clinica Médica, Clinica Cirargica, Ginecologia e Obstetricia, Medicina
de Familia e Comunidade e Pediatria (UNIVALLI, 2015).

Para a amostra da pesquisa, foram eleitos egressos do curso de
Medicina da UNIVALLI, do periodo entre 2012 e 2015, que participaram
de pelo menos trés edicdes do Projeto Sérgio Arouca. Trata-se, portanto,
de amostra intencional. As informagfes sobre os sujeitos foram
fornecidas pela Coordenacédo do curso de Medicina.

O Projeto Sérgio Arouca foi inspirado no Projeto Rondon, com o
objetivo de propiciar ao aluno a vivéncia em cenarios de grande caréncia
social que representam a grande maioria da realidade nacional. O projeto
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busca integrar a¢fes assistenciais e coletivas, e de promogéo da cidadania,
tendo como l6cus a Atencdo Béasica (UNIVALLI, 2015).

A amostra intencional se justifica quando os informantes podem
melhor responder aos objetivos da pesquisa (GOLDIM, 1997), e neste
caso, a intencionalidade buscou identificar como a exposi¢éo e relativa
identificacdo com a Atencdo Basica influencia na escolha da
especialidade médica.

Inicialmente, foram entrevistados dez egressos, por meio de
entrevista com roteiro semi-estruturado, até o limite de catorze sujeitos,
guando se deu a saturacdo de dados, justificando a interrupgéo da coleta
de dados (TRIVINOS, 1987).

Para andlise dos dados, foi utilizada a categoria Estilo de
Pensamento, de Ludwik Fleck, buscando identificar, a partir das falas dos
entrevistados, 0s elementos que caracterizam o Estilo de Pensamento na
escolha da especialidade médica.

Estilo de Pensamento pode ser entendido como pressuposicdes
com as quais um coletivo de pensamento constroi seu “edificio tedrico”
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Fleck se utiliza de alguns elementos para caracterizar o Estilo de
Pensamento. Nesta etapa da pesquisa, foram utilizados os elementos:
protoideia; modo de ver ou perceber de forma dirigida; o agir de acordo;
e sistema de opinibes (FLECK, 2010).

Na teoria de Fleck, as experiéncias do presente estdo ligadas as do
passado e estas ligar-se-do as do futuro — sdo as chamadas protoideias,
esbogos historicos evolutivos das teorias atuais que, apesar das variagoes
dos Estilos de Pensamento, mantém algumas concepcles surgidas no
passado ou partem delas para seu desenvolvimento, tendo, por
conseguinte, grande valor heuristico (FLECK, 2010).

O Estilo de Pensamento tem como raiz uma disposi¢do para ver ou
perceber de forma dirigida que é condicionada pelos pressupostos
historicos, sociais e culturais de uma comunidade em determinada época
(FLECK, 2010). Essa forma de ver gera uma disposicdo para um sentir
seletivo e um agir de acordo (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

A construcdo do fato cientifico esta intrinsecamente relacionada
com essa forma de ver (FLECK, 2010). As teorias que embasam o modo
de ver e o agir de acordo, sdo chamados de sistemas de opinides, e
exercem “forga sugestiva” sobre seus membros para um determinado
Estilo de Pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

A caracterizacdo dos elementos foi realizada a partir de leitura
exaustiva do material transcrito, como realizado em outros métodos
qualitativos de analise.
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O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa e aprovado
sob parecer n® 1.091.720, e foram respeitadas as diretrizes e normas da
resolucdo CNS 466/2012.

Resultados e discussao

A partir da analise da fala dos entrevistados foram identificados
dois Estilos de Pensamento, conforme Quadro 1. O mais prevalente, com
doze representantes, tem relagio com o Estilo de Pensamento
Flexneriano, com tendéncia voltada para a especialidade focal e o
mercado liberal, porém, apresentou caracteristicas de abordagem
ampliada dos problemas. De forma contra-hegeménica, em dois
representantes foi identificado o Estilo de Pensamento da Atencéo Bésica,
voltado para o sistema publico universal.

Quadro 1 — Estilo de Pensamento dos entrevistados, segundo a escolha da
especialidade.

Especialidade escolhida Estilo de
Pensamento
Entrevistado-1 Medicina  de Familia e
Comunidade Atencdo Basica
Entrevistado-2 Medicina  de Familia e
Comunidade

Entrevistado-3 Clinica Médica

Entrevistado-4 Pediatria

Entrevistado-5 Ginecologia e Obstetricia

Entrevistado-6 | Ginecologia e Obstetricia Flexneriano
Ampliado

Entrevistado-7 Medicina do Esporte

Entrevistado-8 Psiquiatria

Entrevistado-9 Psiquiatria

Entrevistado-10 | Cardiologia

Entrevistado-11 | Pneumologia

Entrevistado-12 | Mastologia

Entrevistado-13 | Ortopedia

Entrevistado-14 | Oftalmologia
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Estilo de Pensamento Flexneriano Ampliado

Dos catorze entrevistados, doze deles (entrevistado 3 ao 14)
apresentaram caracteristicas de pertencimento a um Estilo de Pensamento
que tem elementos do modelo Flexneriano e Biomédico e alguns
pequenos elementos da Atencao Basica. Por conta das caracteristicas que
serdo abaixo descritas, estamos provisoriamente chamando de Estilo de
Pensamento Flexneriano Ampliado.

O Estilo de Pensamento Flexneriano Ampliado tem como
protoideia a explicacdo unicausal biol6gica do processo salde-doenca,
desenvolvido a partir do descobrimento da bactéria por Pasteur, no final
do século XIX, e corroborado pelos postulados de Robert Kock, que
tipificam o rigor do raciocinio mecanicista e a correlacdo causa-efeito
(BARROS, 2012). Essa forma de entender salude comeca a ser
denominada de “medicina cientifica”.

No que se refere a formacdo, a protoideia deste Estilo de
Pensamento, tem suas raizes no Relatdrio Flexner, publicado em 1910, o
qual propunha a reformulagdo do ensino médico, em bases
eminentemente bioldgicas, centrada objetivamente na doenca de forma
individual, tendo como I6cus o hospital, o que resultava em uma préatica
mecanicista (CUTOLO, 2001). Esse modelo de educagdo médica ficou
posteriormente conhecido como modelo Flexneriano.

Atribui-se a0 modelo Flexneriano a énfase nas especializacBes
precoces, fragmentando o conhecimento e dificultando a visdo holistica
do paciente (PAGLIOSA; DA RQOS, 2008).

A publicacdo do Relatério Flexner teve como provedora a
Fundacdo Carnegie, que tinha grande interesse no desenvolvimento do
complexo médico-industrial, tendo investido cerca de US$ 300 milhdes,
no periodo de 1910 a 1930, para propagar suas ideias (CUTOLO, 2001).

A publicacdo do relatério Flexner marca a convergéncia de
interesses entre o grande capital, a corporagdo médica e as universidades,
com a institucionalizagdo da “medicina cientifica” (MENDES, 1985).
Desta forma, o relatorio também pode ser considerado como protoideia
do pensamento mercantil da medicina.

Essa unido de interesses culminou no desenvolvimento de um
modelo de atencdo a salde que veio a se tornar hegemdnico no mundo e
ficou conhecido como Modelo Biomédico.

A primeira caracteristica de pertencimento a este Estilo de
Pensamento foi identificada pelo desejo ou escolha de uma especialidade
médica focal. O modo de ver € representado pela necessidade expressa de
ser especialista focal.
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O especialista tem mais reconhecimento do que o
clinico (Entrevistado-4).

A gente aprende na faculdade que ser bom médico
é ser superespecialista. (Entrevistado-8).

A hegemonia do modelo Biomédico nos servigos de salde e suas
caracteristicas de fragmentagdo, mecanicismo, nosocentrismo e
tecnicismo, favorecem a visdo para a especializacdo e
superespecializacdo.

No modelo biomédico, a especializagdo é justificada pela
necessidade de melhor conhecimento das partes. Porém, a especializacéo
leva & fragmentacéo e faz com que o profissional de salde se distancie do
produto final da sua atividade laboral, sem compromisso com o resultado
sanitario (CAMPOS, 2003).

Tal forma de ver a pratica médica leva a um agir de acordo,
caracterizados pela escolha de residéncias em especialidades focais
demonstrada pelos seus representantes, como mostra 0 Quadro 1. Neste
sentido, esse modo de ver se aproxima bastante de sua protoideia.

Essa tendéncia de valorizacdo da especialidade em detrimento da
pratica generalista pode ser observada pela implantacdo do Programa de
Valorizacdo da Atencdo Basica (PROVAB). A bonificacdo de 10% dada
ao participante sobre a nota em programas de residéncia tem servido
muito mais para 0 acesso a outras especialidades do que propriamente
para a fixacdo de profissionais na Atencdo Basica (FEUERWERKER,
2013).

Outra caracteristica importante identificada que caracteriza o
Estilo de Pensamento é a abordagem dos problemas.

Afastando-se um pouco da l6gica biomédica, os entrevistados,
apesar de optarem pela especialidade focal, demonstraram aspectos que
0s aproximam de uma visdo ampliada dos problemas.

Pra mim ndo é uma doenca apenas. Eu procuro
entender o contexto do paciente. E a psiquiatria
me proporciona isso (Entrevistado-9).

Vocé ndo precisa ser médico de familia para fazer
uma clinica ampliada (Entrevistado-5).

Nas falas dos entrevistados apareceram aspectos relacionados com
0s pressupostos da saude coletiva, e apesar das limitagdes que o trabalho
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do especialista pode apresentar quando comparado com o do médico de
familia, as caracteristicas relatadas podem ajudar o profissional a ser mais
resolutivo, especialmente por entender melhor o problema e ainda dar
respostas que considerem o cuidado, superando a racionalidade anatomo-
clinica do modelo biomédico.

Esse modo de ver ampliado, mesmo a partir das especialidades
focais, pode ser confirmado com um agir de acordo que considera o
contexto e o cuidado.

A pediatria precisa muito conversar como os pais,
dar orientacGes. Muitas vezes eles ndo tém nogédo
porgue nunca foram orientados (Entrevistado-4).

Por exemplo, uma gravidez planejada e outra que
ndo foi planejada e € indesejada, ndo podem ser
conduzidas da mesma forma (Entrevistado-5).

Um trabalho realizado em uma universidade canadense ap6s uma
reforma curricular, passando de um curriculo tradicional flexneriano para
um curriculo baseado na APS, demonstrou que, mesmo optando por
especialidades, os médicos formados no curriculo baseado na APS eram
mais resolutivos que os do curriculo tradicional, por agregarem a sua
pratica pressupostos da APS (TAMBLYN, 2005), o que ratifica a
importancia da formacao a partir da Atencao Basica.

Outra questdo que chama a atencéo diz respeito as especialidades
escolhidas. Apesar de optarem pelas especialidades focais, boa parte deste
grupo optou por especialidades mais generalistas. A Clinica Médica, a
Pediatria e a Ginecologia e Obstetricia em alguns paises sdo consideradas
especialidades generalistas (LOPEZ-VALCARCEL et al., 2011), o que
possibilita um olhar mais ampliado. Além disso, a Medicina do Esporte e
a Psiquiatria, apesar de terem focos especificos, também tém
caracteristicas generalistas. A exce¢do fica com a Cardiologia,
Pneumologia, Ortopedia e Oftalmologia, que sdo especialidades mais
focais, ainda que também permitam o olhar ampliado.

Esta abordagem ampliada ou mesmo a escolha de especialidades
gue permitem um olhar mais generalista, se afastam de sua protoideia
Flexneriana, podendo ser considerada um matiz do Estilo de Pensamento
Flexneriano cléssico.

Estas aproximagdes e distanciamentos sdo denominados de
matizes de Estilo de Pensamento, na qual existe uma variagéo do estilo,
porém mantem-se a ideia principal (FLECK, 2010).
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Porém, apesar de demonstrarem a visdo ampliada na abordagem
dos problemas em relagéo ao modelo biomédico tradicional, a opcéo pela
especialidade e a propria visdo da profissdo, sdo principalmente
relacionadas a boa remuneragdo, 0 que 0s aproxima mais uma vez da
protoideia flexneriana-biomédica.

Pode ter um conflito vocé querer ajudar as pessoas
e receber por isso, mas é assim que o mundo ta
organizado, vocé depende de dinheiro. O problema
é vocé colocar o financeiro a frente de tudo
(Entrevistado-9).

Com certeza o0 especialista ganha mais que o
generalista (Entrevistado-13).

Ainda que exista 0 desejo de ajudar as pessoas, as escolhas quanto
a profissdo e especialidade apresentam um importante peso do
componente financeiro, conferindo um modo de ver mercantil da
profissdo médica para este Estilo de Pensamento.

No Brasil, mesmo com a criagdo do SUS e a proposta de
universalizacdo, manteve-se a politica de compra de servicos do setor
privado pelo setor publico, além do funcionamento da rede privada em si.
Isso permitiu que a categoria medica se inserisse de diversas maneiras no
mercado de trabalho, mesclando assalariamento com formas
intermediarias de autonomia profissional (CAMPQOS, 2007).

Além disso, sempre existiu forte tencionamento do complexo
médico-industrial para o crescimento da mercantilizacdo da salde
(GADELHA, 2003), quadro que persiste até os dias de hoje.

Essa visdo liberal é ratificada pelo desejo expresso de insercao
futura no mercado de trabalho. Apesar de citarem o trabalho no servico
publico, ele é visto apenas como forma de complementacdo de renda, uma
vez que o privado também tem limitagdes quanto ao retorno financeiro.

Eu me vejo trabalhando na clinica, com
consultdrio, tendo uma rotina tranquila, mas
trabalhando no puablico também, porque eu acho
que a gente precisa de ambos na questdo
financeira. S6 o privado ndo se sustenta
(Entrevistado-3).

Essa tendéncia liberal da medicina também foi identificada na
pesquisa de Issa (2013) com alunos do curso de Medicina do Centro
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Universitario de Anapolis, que demonstraram a preferéncia futura em
trabalhar no servigo privado, sendo que nenhum apresentou o desejo de
trabalhar exclusivamente no publico (ISSA, 2013).

Em outra citagdo, um entrevistado, ao falar sobre o futuro
profissional, cita a preocupacdo com as pessoas em sua escolha.

O meu sonho de profissao é ter meu consultério e
atender como ginecologista na Atengdo Basica.
Minha v6 sempre me dizia para ndo esquecer o
SUS e dedicar um tempo pra quem precisa e ndo
pode pagar (Entrevistado-5).

Apesar de destacar o trabalho no sistema publico, aparece aqui a
nog¢do de estado minimo, em que o setor pablico é dedicado aos que ndo
podem pagar, e desta forma também ratifica o pensamento liberal no
sentido de que quem tem poder de compra pode usufruir do privado.

Essa nogdo de estado minimo aparece em outras falas, quando 0s
entrevistados falam da relagéo publico-privado na salde.

A grande maioria das pessoas se pudessem
pagariam um plano. Os médicos também na
grande maioria acham melhor trabalhar no
privado, que tem mais recursos e te permite
crescimento (Entrevistado-14).

A visdo é de que o setor privado € melhor que o publico, tanto no
gue se refere a qualidade quanto a possibilidade de crescimento
profissional, o que em parte explica suas preferéncias. Porém, o que
chama a atencéo é que todos os representantes desse Estilo de Pensamento
relataram o desejo de dividir seu trabalho entre o privado e o publico,
sendo este Gltimo quase sempre como forma complementar de renda.

A proposta de universalizacdo da salde por meio do SUS carrega
caracteristicas de um Estado de bem-estar social, inspirado na experiéncia
europeia (OCKE-REIS, 2012), porém, na prética, a configuragio do
estado brasileiro com tendéncia ao neoliberalismo, aliada a falta de
financiamento e interesse do setor privado, faz com que o publico seja de
baixa qualidade, voltado para a populagéo pobre.

Esse modo de ver especialista liberal é sustentado por um sistema
de opinides, que exerce forga sugestiva sobre os membros do Estilo de
Pensamento.

Existe a crenca de que o especialista é mais competente que o
generalista.
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As especialidades de maior prestigio hoje sdo
oftalmo e radio. E sem desmerecer, mas o que a
gente escuta, as de menor prestigio sdo de clinica
médica e medicina de familia (Entrevistado-13).

Essa crencga foi se consolidando a partir da estruturacdo do Modelo
Flexneriano-Biomédico, que ao longo dos anos foi incorporando na
atencdo médica a dependéncia de tecnologias de alta densidade.
Consequentemente, as especialidades médicas que passaram a ser mais
valorizadas foram aquelas que conseguiram mais aporte de tecnologia
dura (equipamentos e procedimentos), em detrimento das tecnologias
leves (relacionais). Isso tem efeito sugestivo para a necessidade de fazer
residéncia, e de preferéncia uma especialidade que agregue alta
tecnologia e alta remuneracéo.

Um estudo realizado por Fiore & Yazigi (2005) descreve que a
escolha por superespecialidades sdo mediadas pela agregacdao tecnoldgica
e pelo monopodlio de mercado, influenciada, portanto, pelas ideias
neoliberais, fazendo com que as especialidades como Cirurgia,
Oftalmologia, Dermatologia e Oncologia, que agregam maior prestigio
social e alta remuneracdo, sejam mais valorizadas que especialidades
mais generalistas como a MFC e Pediatria.

Essa valorizacdo do especialista com consequente desvalorizagdo
do generalista, de certa forma é legitimada pela prépria populacéo.

As maes trazem os filhos aqui na residéncia e ndo
tém nenhuma coisa importante, é s6 puericultura
porque ndo querem fazer com o médico da
unidade de salde. Elas acham que o especialista é
quem resolve (Entrevistado-4).

Esse pensamento de valorizagdo do especialista em detrimento do
generalista foi historicamente construido com a prépria estruturacdo dos
servigos, com a légica de que quem atende crianga é o pediatra, quem
atende gestantes é o obstetra, quem trata do coragéo é o cardiologista. E
a reproducdo do pensamento cartesiano e das propostas de Flexner.

Além disso, a carga ideolégica vinda da medicina especializada,
com a utilizacdo de alta densidade tecnoldgica, seduz a populagéo e
caracteriza a APS como medicina de baixa qualidade, repercutindo no
plano politico, no qual os maiores investimentos sdo na atencdo
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especializada e hospitalar devido a visibilidade politica (MENDES,
2012).

Porém, esse excesso de agregacdo tecnoldgica trouxe
complicagdes ao modelo biomédico, especialmente no que tange a relagéo
médico-paciente e a personaliza¢do na ateng&o.

A relagdo médico-paciente ndo era valorizada. A
humanizagédo, acolhimento, clinica ampliada, séo
coisas que surgiram de um tempo pra cé e devem
fazer parte da pratica médica de qualquer
especialidade hoje (Entrevistado-5).

As novas teorias e novos fatos que vdo surgindo séo absorvidos
pelos Coletivos de Pensamento, reinterpretados e adaptados a sua forma
de ver (FLECK, 2010). Esse grupo de entrevistados, diante de suas
complicacdes quanto a humanizacdo e abordagem dos problemas, se
apropriou desses fatos, adaptando-os a sua forma de ver (especialista
focal).

Essa incorporacdo de conceitos e praticas da salde coletiva
introduz um novo sistema de opinides no Estilo de Pensamento
Flexneriano, por isso pode ser considerado como matiz do Estilo; e por
esse motivo o denominamos de ampliado.

Jaafundamentacdo do carater liberal da profissao é sustentada pela
prépria estruturacdo de estado minimo.

No6s precisamos de uma saude publica forte, mas
também de uma medicina privada ou convénio, que
desonera o proprio SUS, para aqueles 30% que
podem pagar (Entrevistado-11).

Ainda que se pense em uma salde publica forte, a convivéncia com
0 privado, sempre vai gerar um tencionamento do capital para que o
publico seja de baixa qualidade, favorecendo a compra de servicos dos
gue podem pagar por eles.

Na légica neoliberal de estado minimo, os programas ou politicas
governamentais tém apenas carater compensatorio para a populacdo mais
pobre, abrindo espaco para as iniciativas neoliberais (CAMPOS;
MISHIMA, 2005).

Ainda que a Constituicdo Federal de 1988 inaugure o direto a salide
e a sua universalizacdo, ela propria garante a complementariedade do
setor privado na salde.
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Estilo de Pensamento Da Atencédo Béasica

Dos catorze entrevistados, apenas dois foram identificados como
pertencentes ao Estilo de Pensamento da Atencdo Basica.

Este Estilo de Pensamento tem como protoideia as propostas
discutidas e sistematizadas em Alma-Alta, em 1978, na | Conferéncia
Internacional de Cuidados Primérios a Salde, cuja centralidade apontava
a satide como direito humano fundamental (MENDES, 2012).

O documento final da conferéncia, conhecido como Declaragao de
Alma-Ata, afirmava que as iniquidades em salde eram a expressdo das
desigualdades econdmicas e sociais, e que seriam necessarias agoes
intersetoriais, criacdo de sistemas nacionais de salde com base
comunitéria e efetiva participacdo social nesse processo (CONNIL,
2008). A sistematizacdo desse modelo posteriormente foi denominada
Atencéo Primaria a Saude.

Concomitantemente a esse movimento mundial, na década de
1970, inicia-se 0 Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, que se
opunha a ditadura militar e a0 modelo de salde curativista e ndo inclusivo
adotado pelo governo, discutindo novas possibilidades de praticas de
salde que se aproximavam do conceito de APS de Alma-Ata (CUTOLO,
2006).

A APS no Brasil se concretiza enquanto politica em 1994, ainda
como proposta seletiva, sob a denominacdo de Programa Saude de
Familia, e posteriormente ampliada como politica estruturante de todo o
sistema de saude, entdo chamada de Atencéo Basica (INSTITUTO SUL-
AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE, 2014). Essas propostas d&o
materialidade a construcdo de um novo Estilo de Pensamento, que
ganham direcionalidade com a publicacdo das DCN dos cursos de
Medicina em 2001, cujo ideario representa a sua protoideia no que se
refere & educagdo médica para a formacdo generalista e integral
(BRASIL, 2001).

A identificacdo com essas ideias foram caracterizadas nas falas dos
entrevistados 1 e 2, cujo modo de ver é de uma visdo generalista e
ampliada do processo salde-doenca.

A grande maioria dos problemas tem uma causa
social, ambiental, emocional, que no final refletem
no corpo fisico (Entrevistado-1).
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Essa primeira fala remete ao sentido primario de integralidade,
cuja explicacdo do processo saude-doenca parte da determinacdo social,
do condicionante ecoldgico-ambiental e do desencadeador biolégico
(MAEYAMA,; CUTOLO, 2010).

Outro sentido da integralidade que caracterizou esse modo de ver
tem relagdo com a clinica ampliada.

O bom médico ndo é aquele que conhece todos 0s
protocolos, mas que vai além da doenca, e tenta
entender o contexto da pessoa que tem o problema
(Entrevistado-2).

A clinica ampliada pressup®e a consideracao da singularidade e do
contexto que envolve o problema (CUNHA, 2004).

A visdo ampliada e o exercicio desta, na visdo dos dois
entrevistados, sdo possiveis no locus da Atengédo Bésica.

O conhecimento do territorio, das familias, das
pessoas, é fundamental para que a gente possa
responder as necessidades individuais e coletivas
(Entrevistado-2).

Ainda que outras especialidades permitam uma visdo ampliada
do processo salde-doenca, a Aten¢do Basica propicia de fato conhecer o
contexto, pela adscricdo de territorio e longitudinalidade do cuidado, e
consequentemente as respostas sao mais efetivas.

Além disso, esse modo de ver ampliado é confirmado pelo agir
de acordo.

Na Atencéo Bésica, conhecendo a comunidade e as
pessoas, vocé consegue fazer uma clinica muito
melhor, consegue fazer grupos, visitas
(Entrevistado-1).

E consegue pensar no cuidado, na prevengdo, na
promocao de saude, e € claro, ter uma boa clinica
(Entrevistado-2).

As falas acima remetem a orientagdo do processo de trabalho da
Atencdo Bésica, que dentre as atribui¢bes dos profissionais de saude
inclui a visita domiciliar, a realizacdo de atividades coletivas e consultas
(BRASIL, 2012).



119

A prética da integralidade também pode ser identificada na mengéo
sobre as acdes integradas de saude, considerando a promogéo, prevencao
e recuperacdo (MAEYAMA; CUTOLO, 2010).

Outra caracteristica desse Estilo de Pensamento identificada nos
entrevistados € a visdo da medicina como forma de ajudar as pessoas.

Eu até brinco que eu escolhi medicina de familia
porque eu gosto mais do pacientes do que de
qualquer parte deles. VVocé pode ouvir, conversar,
aconselhar, e ajudar as pessoas. Isso é medicina pra
mim (Entrevistado-2).

Estudos internacionais demonstram que os médicos que decidem
pela MFC geralmente o fazem por questdes de relevancia social,
revelando um perfil mais humanizado e sem preocupacdo com o prestigio
social ou maior remuneracgdo (SCOTT, 2011).

A visdo humanizada pode ser confirmada com o modo de ver a
organizagdo do setor saude.

Eu acho que tem que ser publico pra todos e com
qualidade, porque o privado sempre vai ter aquela
coisa de pedir coisas desnecessarias, de ser
mediada pela questéo do lucro (Entrevistado-1).

Contrariando a visdo hegemdnica de mercantilizagdo da salde, o
modo de ver é de um servico publico universal e de qualidade, exaltando
os maleficios que o interesse mercantil pode causar as pessoas.

O desenvolvimento capitalista do complexo médico-industrial e a
consequente mercantilizacdo, tém causado, em diversos paises,
iniquidades em salide especialmente pelas grandes desigualdades sociais
existentes (BARROS, 2012).

Condizentes com a visdo universalista da salde como expressao
do direito, os representantes deste Estilo de Pensamento relatam o desejo
de trabalhar eminentemente no servico publico, o agir de acordo.

Eu queria estar trabalhando, 14 pra frente assim,
numa cidadezinha com até 40 mil habitantes, numa
equipe que compreenda o que é ESF e uma gestao
que preze pela qualidade e ndo pela quantidade
(Entrevistado-2).
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Além do desejo de trabalhar futuramente no servigo puablico, outro
ponto relevante presente na fala diz respeito & qualidade. Além de se tratar
de uma questdo bioética indiscutivel, a qualidade do servigo publico é
fundamental para a consolidacdo do SUS enquanto politica publica
universal, e ainda, como resposta as necessidades de salde da populagédo
(BRASIL, 2011).

Esse modo de ver da Aten¢éo Basica é sustentado por um sistema
de opiniBes gque apresenta a APS como eixo estruturante de um sistema
de salde publico e universal, como expressao do direito humano.

Um primeiro aspecto que tem forca sugestiva nos membros do
Estilo de Pensamento diz respeito a resolubilidade da Atencéo Bésica.

A gente consegue resolver mais de 85% dos
problemas, e isso € possivel porque conhecemos
nosso territério e a comunidade, por isso somos
resolutivos (Entrevistado-1).

Existe a crenca de que o trabalho na Atencdo Bésica tem vantagens
em relagdo a outras formas de organizacao do processo de trabalho. Essa
convicgdo de resolubilidade a partir do reconhecimento do processo de
trabalho exerce forca sugestiva dentro do Estilo de Pensamento e é
sustentada por diversos estudos.

A APS, reconhecidamente, é a estratégia estruturante que obteve
melhor impacto positivo nos indicadores de salde de paises com sistemas
de salde universais, apresentando maior eficiéncia no fluxo dos usuarios
no sistema, cuidado mais efetivo de condic@es cronicas, maior utilizagédo
de préaticas preventivas, maior satisfacdo dos usuarios e diminuicdo das
iniquidades sobre o acesso aos servicos e o estado geral de salde
(STARFIELD, 2002).

Outro aspecto que exerce forga sugestiva e que compde o sistema
de opinides do Estilo de Pensamento da Atencdo Basica é quanto ao
carater da medicina.

Tem gente que acha que a gente se priva de status
e dinheiro. Isso depende do que tu tem de valores.
Eu ganho valorizagdo da comunidade e gratiddo
das pessoas, que é impagavel (Entrevistado-1).

O que sustenta esse modo de ver é a percep¢do de que ajudar as
pessoas esta acima da necessidade de obter boa remuneracdo, posicdo
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oposta do modo de ver flexneriano, que também cita a ajuda as pessoas,
porém as escolhas iniciais sempre recaem sobre o financeiro.

Neste sentido, a Medicina de Familia e Comunidade no Brasil é
uma vertente da medicina cuja atividade cotidiana possibilita a agregacédo
de valor no seu trabalho abstrato (TESTA, 1992). Ela representa uma
pratica profissional ideolégica contra-hegemdnica, cujo valor agregado
concentra-se principalmente no propdsito de ajudar as pessoas, em
contraposicao ao pensamento mercantil da medicina.

E, por fim, o sistema de opinides deste Estilo de Pensamento parte
do principio de que salde é direito de todos e dever do Estado.

Todo mundo tem direito, t& na Constituicdo. Pra
mim é inconcebivel pagar pela salde. Saude é
como poder respirar e andar na rua, € como escola
gue tem que ser publica pra todos, ndo pode ser s6
pra quem nao pode pagar (Entrevistado-2).

A sustentacdo do Estilo de Pensamento é baseada nas premissas de
um estado de bem-estar social, com politicas sociais amplas e universais,
superando a visao de estado minimo, de atencdo de baixa qualidade para
a populacédo pobre.

Essa logica, em teoria é garantida pela Constituicdo Federal de
1988, que inaugura um novo modelo de protecdo social, incluindo a
previdéncia, a saude e a assisténcia como parte da seguridade social,
introduzindo a nocdo de direitos sociais universais como parte da
condicdo de cidadania (FLEURY, 2009).

Consideracdes finais

A concorréncia de Estilos de Pensamento durante a graduagdo com
racionalidades que divergem quanto ao olhar do processo satide-doenga,
abordagem do problema, e no carater laboral da profissdo, ainda apresenta
a hegemonia de um Estilo de Pensamento Flexneriano, voltado para a
especialidade focal, com forte tendéncia ao sistema liberal privado.

Porém, a aproximacdo com o Estilo de Pensamento da Atencéo
Basica propicia o aparecimento de um matiz do Estilo de Pensamento
Flexneriano cléassico, no que se refere & abordagem do problema, que
pode favorecer uma pratica mais ampliada e humanizada.

Outro aspecto que a aproximacdo com a Atencdo Bésica pode ter
sido determinante, foi quanto a escolha de especialidades focais que
permitem uma pratica mais generalista, que dentro do Estilo de
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Pensamento Flexneriano Ampliado, também podem ser consideradas
como matiz generalista.

De forma contra hegembdnica, também aparece o Estilo de
Pensamento da Atencdo Bésica, que tem como eixo a Medicina de
Familia e Comunidade de carater eminentemente publico.

Ainda que a aproximagdo com a Atencao Basica na graduacéo,
ndo tenha forca suficiente para se tornar escolha hegemonica, ela
demonstrou ter bastante importancia na formacdo do perfil do futuro
médico, uma vez que a visdo ampliada perpassa a Atencao Basica, sendo
eixo fundamental para consolida¢do do SUS como um todo.
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5.3 ARTIGO 3

Os mecanismos de introducdo e regulacdo na escolha da
especialidade médica - estudo de caso

(The introduction and regulation mechanisms in the medical
specialty choice - case study)

Marcos Aurélio Maeyamat
Marco Aurélio Da Ros?

Resumo: Mesmo com a convergéncia para a Atencdo Primaria das
politicas de educacéo e salde, ainda existe um grande desinteresse dos
médicos por esta area de trabalho. Com o objetivo de entender os
mecanismos de introducdo e regulagdo que envolvem a escolha da
especialidade, foi realizada um pesquisa de cunho qualitativo, com
egressos de um curso de Medicina que tiveram grande aproximagdo com
a Atencdo Bésica na graduacdo. Foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas e utilizada a categoria Estilo de Pensamento para anélise. Os
resultados demonstram a hegemonia do Estilo de Pensamento
Flexneriano, motivada especialmente pelos acoplamentos neoliberais.
Porém, a experiéncia com a Atencdo Basica propiciou um pequeno
movimento de contra-hegemonia com o aparecimento do Estilo de
Pensamento da Atencdo Basica, e o surgimento de um matiz do Estilo de
Pensamento Flexneriano com visdo ampliada dos problemas,
demonstrando a importancia da orientagdo para a Atencdo Baésica. A
pesquisa conclui ainda a necessidade de desmercantilizagdo do setor para
a consolidacdo do SUS enquanto politica publica ampla.

Palavras-chave: Educacdo Médica; Atencdo Basica a Salde; Sistema
Unico de Satide; Residéncia Médica.

Abstract: Even with the convergence for Primary Health Care in health
and education policies, there is still a great lack of interest by the doctors

! Mestre em Salde e Gestdo do Trabalho pela UNIVALI. Doutorando no
Programa de P6s-graduacéo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina. Programa de Po6s-graduacdo em Salde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina.

2 Mestre em Salde Publica pela Escola Nacional de Satide Pdblica. Doutor em
Educacdo pela Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Poés-
graduacgdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina.



128

for this area of work. In order to understand the introductions mechanisms
e regulations surrounding the specialty choice, a qualitative research was
carried out with medical school graduates that had great approach do the
Primary Health Care at graduation. Semi-structured interviews were
conducted and used the Thought Style category for analysis. The results
showed the hegemony of the Thought Style, especially motivated by the
neoliberal couplings. However, the experience with it led to a small
counter-hegemony movement with the emerge of the Thought Style of
Primary Health Care, and the emergence of a Flexnerian’s Thought Style
opinion with a broader view of the problems, demonstrating the
importance of guidance for the Primary Health Care. The research also
concludes the need for a denationalization of the sector to the setting of
the Unified Health System as a broad public policy.

Keywords: Education, Medical; Primary Health Care; Unified Health
System; Internship and Residency.

Introducéo

A publicacdo em 2001 das Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) do curso de graduacdo em medicina definia como novo perfil um
médico generalista apto para atuar a partir da integralidade da atencéo
(BRASIL, 2001).

O objetivo das DCN era responder as novas demandas de
formacdo para a sa(de, que correspondia a estruturacdo da Atencédo
Bésica como eixo do Sistema Unico de Sadde, num contexto de formagao
cuja referéncia era o Modelo Flexneriano.

A partir desta determinacdo legal, em meio a avangos e
resisténcias, as instituicbes de ensino iniciaram processos de mudangas
buscando atender as DCN. J& no &mbito dos servigos, uma das maiores
dificuldades encontradas para a consolidacdo da Atencéo Basica no pais
concentra-se na caréncia de profissionais em quantidade e qualidade
(BRASIL, 2013), mesmo com a criagdo de programas de provimento
como o Programa da Valorizacdo da Atencdo Basica (PROVAB) em
2011, e o Projeto Mais Médicos em 2013. E ainda, os Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade ndo tém conseguido
preencher suas vagas (CARVALHO; SOUZA, 2013).

Neste cendrio, o presente trabalho buscou identificar o contexto
gue envolve a escolha da especialidade médica, com seus mecanismos de
introducéo e regulagéo.
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O estudo foi realizado com egressos do curso de Medicina da
Universidade do Vale do Itajai (UNIVVALLI), que participaram ativamente
de projetos envolvendo a Atencdo Basica, portanto, com importante
exposicdo, buscando entender em que medida isso influencia em sua
formacdo e em suas escolhas profissionais.

Metodologia

Este artigo constitui parte de uma tese de doutorado. Trata-se de
uma pesquisa qualitativa, cuja opcdo pelo método se deu pela
possibilidade da busca de significados, motivaces, crengas, aspiracoes,
valores e atitudes, que permitem a compreensao e explicagdo da dindmica
das relagdes sociais (MINAYO, 2007).

O curso de Medicina da UNIVALI (Itajai) descreve em seu Projeto
Pedagogico um perfil alinhado com as DCN. Tem histérico de
participacio no PRO-Saude e no PET-Saude e possui Projeto de Extenso
denominado Projeto Sérgio Arouca, todos com vistas a mudanca na
formagcéo, e énfase na Atencdo Béasica (UNIVALLI, 2015).

O Projeto Sérgio Arouca, inspirado no Projeto Rondon, tem o
objetivo de propiciar a vivéncia em realidades distintas, integrando acGes
assistenciais, coletivas e de promocao da cidadania, tendo como eixo a
integralidade (UNIVALLI, 2015).

Para a amostra da pesquisa, foram eleitos egressos do curso de
Medicina da UNIVALLI, do periodo entre 2012 e 2015, que participaram
de pelo menos trés edi¢des do Projeto Sérgio Arouca. Trata-se, portanto,
de amostra intencional, cuja premissa é de que determinados sujeitos
podem melhor responder as questdes de pesquisa (GOLDIM, 1997). As
informacGes sobre os sujeitos foram fornecidas pela coordenacdo do
curso.

Inicialmente, foram entrevistados dez egressos e partir dos achados
preliminares, foram eleitos mais quatro sujeitos, quando se deu a
saturacdo de dados (TRIVINOS, 1987), possibilitando a suspensdo da
coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas com roteiro
semiestruturado, favorecendo a discussdo com maior profundidade
(TRIVINOS, 1987).

Para andlise dos dados, foi utilizada a categoria Estilo de
Pensamento, de Ludwik Fleck, buscando identificar os mecanismos de
introducdo e regulacdo que envolvem escolha da especialidade médica,
utilizando alguns elementos que compfem o Estilo de Pensamento:
acoplamentos, coercdo de pensamento; educagdo; classismo; harmonia
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das ilusGes; complicacdes; incomensurabilidade; e trafegos
intercoletivos, que serdo descritos concomitante a apresentacdo de
resultados (FLECK, 2010).

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa e aprovado
sob parecer n® 1.091.720, e desenvolvido seguindo as diretrizes e normas
da resolucdo CNS 466/2012.

Resultados e discussao

A primeira etapa da pesquisa, discutida em outro artigo, identificou
dois Estilos de Pensamento.

Estilo de Pensamento pode ser entendido como pressuposicoes
com as quais um coletivo de pensamento (unidade social de um campo
determinado) constréi seu “edificio teorico” (SCHAFER; SCHNELLE,
2010).

O estilo mais predominante, com doze representantes, apresentou
caracteristicas do Modelo Flexneriano, voltado para a especialidade focal,
com forte tendéncia liberal, porém apresentou também caracteristicas que
se aproximam de uma abordagem ampliada, por este motivo foi
denominado de Estilo de Pensamento Flexneriano Ampliado.

De forma contra-hegeménica, com dois representantes foi
identificado o Estilo de Pensamento da Aten¢do Basica, voltada para a
pratica generalista e para o sistema publico universal.

Este artigo se dedica a discutir os mecanismos de introducgéo e
regulacdo que interferiram nestas escolhas, num contexto especifico de
alunos que tiveram grande aproximacdo com a Atencdo Basica na
graduacao.

A escolha de Medicina

Uma das questdes que podem interferir futuramente na escolha da
especialidade médica é o motivo da escolha pelo curso de Medicina.

Entre os catorze entrevistados, as respostas mais mencionadas

para a escolha da profissdo foram as seguintes: desejo de ajudar as pessoas

(nove vezes); aspecto financeiro (cinco vezes); reconhecimento

profissional (trés vezes); concorréncia do curso no vestibular (trés vezes);

e influéncia familiar (duas vezes). Vejamos as falas mais representativas.

Aquelas coisas roménticas de adolescente de
mudar o mundo. A medicina me parecia uma forma
de ajudar pessoas, e foi na época que eu comecei
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a ler o livro mais emblematico da minha vida
“Veias Abertas da América Latina” (Entrevistado-
2).

A escolha de ajudar as pessoas e melhorar a sociedade tem um
embasamento de uma visdo socialista, referenciado pelo livro citado. Essa
referéncia de escolha pode ser um aspecto importante, pois uma das
entrevistadas, apesar de mencionar a escolha pelo mesmo motivo, chama
atencdo para uma resposta padrao.

Eu tinha essa vontade, parece até meio cliché, de
realmente ajudar as pessoas (Entrevistado-4).

Nao fazendo referéncia a esta fala especificamente, mas a resposta
de ajudar as pessoas € a politicamente mais correta, pois a medicina
carrega uma carga histérica de profissdo humanitaria, porém, em
contrapartida também é das que melhor remunera, 0 que também acaba
sendo uma das motivagdes na escolha da profissao.

Eu sempre identifiquei a medicina como um ato de
cuidar das pessoas e por isso escolhi o curso. Além
disso, ndo vou negar que o financeiro, o
reconhecimento da profissao, também
influenciaram (Entrevistado-5).

Essa aparente dualidade entre o ato de cuidar e o beneficio
financeiro, tem relagdo com o que Fleck chama de acoplamento (FLECK,
2010).

Os acoplamentos ativos correspondem as condigdes em que 0s
fatos acontecem relacionados a fatores historicos, sociais e culturais. Ja
0s acoplamentos passivos sdo como consequéncias dos acoplamentos
ativos, aquilo que é percebido de forma natural (FLECK, 2010).

No contexto da pesquisa, a sociedade capitalista em que vivemos
(acoplamento ativo) faz com que as escolhas profissionais tenham
motivac¢do financeira (acoplamento passivo).

Outras escolhas citadas, como reconhecimento da profissao,
concorréncia no vestibular, também carregam valores do seu produtor, o
capitalismo, na qual a competicdo e 0 mérito séo elementos norteadores
da sociedade, portanto, também podem ser considerados como
acoplamentos passivos.
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Por vezes, 0 acoplamento ativo tem tamanha forca sugestiva que
os acoplamentos passivos sdo tidos como naturais, e, portanto, deixa de
ser contraditorio ajudar as pessoas e ter um beneficio financeiro.

Outras falas evidenciam a forca sugestiva dos acoplamentos.

Além da mensalidade, tinha transporte,
apartamento, alimentacdo. Foram meses apertados.
Se nio tivesse saido o FIES, ndo ia dar. E uma
divida grande, mas acho que vale a pena pelo
retorno (Entrevistado-5).

Para muitos, fazer o curso de medicina é bastante oneroso, pois as
vagas em universidades publicas sdo reduzidas e extremamente
concorridas, e isso é visto como natural, educagdo ndo é direito
(acoplamento passivo), o pensamento de estado minimo, vale o mérito,
ainda que as condicOes de acesso sejam totalmente desiguais.

Estado minimo refere-se a organizacao do estado neoliberal, a qual
as politicas governamentais tém apenas um carater compensatorio
direcionado para a populacdo mais pobre, e no geral com servicos de
baixa qualidade, abrindo espago para a iniciativa privada (CAMPOS;
MISHIMA, 2005).

Desta forma, ingressar num curso de Medicina em universidades
particulares, € um custo bastante alto, e neste contexto, é considerado um
investimento e para tal, espera-se um retorno, o que futuramente pode
influenciar nas escolhas quanto a especialidade.

A formac&o como forma de introdug&o nos Estilos de Pensamento

Para Fleck (2010), a aprendizagem é marcada por uma sugestdo de
pensamentos puramente autoritaria, a partir dos pressupostos de quem
ensina, ou seja, a partir de seu Estilo de Pensamento. Toda introducéo
didatica é uma suave coercdo para dentro de um Estilo de Pensamento
(SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

A matriz curricular do curso é dividida em disciplinas entre o
ciclo basico, ciclo clinico e internato médico. As disciplinas do ciclo
clinico sdo divididas nas grandes areas médicas: Clinica Cirdrgica,
Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia, Medicina de Familia e
Comunidade, e Pediatria.

Ainda que as DCN de 2001 sugiram a inclusdo destas grandes areas
na organizagcdo do curso (BRASIL, 2001), a estrutura disciplinar ¢é
fragmentadora, segue as ideias propostas por Flexner (CUTOLO, 2001).
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Neste formato de organizagdo curricular a Medicina de Familia e
Comunidade (MFC) é entendida como mais uma especialidade, porém,
de carater generalista, e ndo como eixo da formacg&o. De certa forma, isso
ja gera uma coercao de pensamento para 0 modo de ver de especialidade
focal.

Fleck afirma que o percebido é experienciado a partir do coletivo
de pensamento, que realiza a intermediacdo através da coercao exercida
no pensamento (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Isso é evidenciado nos conteudos desenvolvidos e nos cenarios de
pratica que privilegiam a ldgica da especialidade, com excecdo da MFC,
como ja dito, que por si é de cunho generalista, como demonstra a fala
abaixo.

O que faltava para as disciplinas era pensar na
pratica do dia-a-dia. Era muito cenario de
especialidade, coisas que vocé acaba ndo fazendo
como clinico, com exce¢do da MFC e um pouco da
Ginecologia/Obstetricia (Entrevistado-5).

A fala acima contraria o projeto pedagdgico do curso que tem o
objetivo de formar um profissional generalista. Com excecéo da MFC, as
disciplinas privilegiam a formacdo para a especialidade focal, com
ocorréncia do curriculo oculto, de acordo com os Estilos de Pensamento
dos docentes.

O curriculo oculto pode ser entendido como um conjunto de
atitudes e valores que sdo transmitidos de forma subliminar, por meio de
regras, praticas, relagdes hierarquicas e a forma de organizar o espago e
as préaticas no ambiente de aprendizagem (BRASIL, 2007).

O modo de ver o processo salde-doenca majoritariamente é
baseado na queixa-conduta, e mais uma vez com a exce¢do da MFC, que
considera o contexto.

Eu gostei mais da MFC porque néo ficamos apenas
na queixa-conduta. Vocé busca entender o que esta
acontecendo e 0s recursos para solucionar o
problema. Nas outras disciplinas € queixa-conduta
mesmo (Entrevistado-9).

A MFC apresenta um modo de ver baseado no principio da
integralidade, préprio da Atencdo Basica, e ja nas demais disciplinas a
racionalidade é estritamente biomédica.

Essa concorréncia de estilos gera uma coercao de pensamento no
iniciante que ainda apresenta um ver inicial confuso, pouco claro, ndo
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orientado, com disposi¢des contraditérias de varios estilos (FLECK,
2010).

Segundo Fleck (2010), esse processo de introducéo a um Estilo de
Pensamento é baseado na confianca dos iniciantes nos iniciados
(professores) e disciplinas que estejam bem organizadas, podem ter
importante papel na coercdo de pensamento para um determinado Estilo
de Pensamento.

Na opinido dos entrevistados a disciplina de MFC é uma das mais
organizadas, na qual o aprendizado é mais significativo. Dos catorze
entrevistados, oito consideram a MFC como a melhor disciplina, em
seguida a Ginecologia/Obstetricia com quatro citagdes.

Apesar dessa predile¢do pela disciplina de MFC, a maioria dos
entrevistados relatou que a vivéncia nas disciplinas e 0 exemplo dos
professores, pouco influencia na escolha da especialidade. Porém, relatam
gue o exemplo dos professores, tem bastante importancia nas
caracteristicas profissionais, como demonstra a fala abaixo.

A formacgdo influencia muito mais no tipo de
profissional que vocé vai ser do que na escolha de
uma especialidade. A gente vai tirando
caracteristicas boas de cada um (Entrevistado-7).

Ainda que ndo influencie diretamente na escolha da especialidade,
os professores exercem um aprendizado indireto, na qual valores, atitudes
e comportamentos tornam-se subprodutos do contato com professores
(LAMPERT, 20009).

Outro aspecto investigado que poderia indicar uma coercdo de
pensamento nos alunos entrevistados foi quanto as experiéncias positivas
e marcantes na faculdade. As mais citadas foram o Projeto Sérgio Arouca
(onze entrevistados) e a disciplina de Semiologia (cinco entrevistados).

A semiologia € bastante lembrada pela oportunidade de ter o
primeiro contato com o paciente, porém, esse fato em si, exerce baixa
coercdo de pensamento para a introducdo a uma especialidade médica. Ja
0 projeto Sérgio Arouca parece exercer uma coercao de pensamento para
0 Estilo de Pensamento da Atencao Bésica.

E uma vis&o mais humanizada. L&, vocé aprende
a enxergar a necessidade das pessoas, ndo focando
apenas na doenca, como na faculdade, mas o
contexto da pessoa (Entrevistado-8).
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No projeto vamos além da prescrigdo, pensando no
cuidado do paciente, como por exemplo, oficinas
de culinaria para diabéticos e hipertensos, rodas
de conversa (Entrevistado-5).

As falas evidenciam conceitos e praticas da Atencdo Bésica, acima
destacadas, indo ao encontro dos eixos de mudanca propostos pelo PRO-
Saude, com reorientacdo do processo salude-doenca, &nfase na Atencéo
Basica, e metodologia problematizadora (BRASIL, 2005).

Outro assunto ja abordado, que se refere ao carater da medicina,
pode tanto ser evidenciado quanto negligenciado durante a graduacéo. E
também um processo de coercdo de pensamento para um Estilo.

No curso ndo se discute o papel social do médico,
talvez um pouco na ética e na MFC (Entrevistado-
8).

A falta de discussdo no curso sobre o papel social do médico, ndo
sensibiliza para a uma pratica altruista. Ja a postura dos profissionais e a
prépria organizacdo dos cenérios, favorecem uma visdo mais mercantil
da saude, como demonstra as falas abaixo.

Tem professores que trabalham no publico e no
privado e a gente acaba acompanhando os dois. E
notério como alguns tratam os pacientes do
particular melhor. E a estrutura no mesmo hospital
da ala publica para a particular também €é muito
diferente (Entrevistado-8).

A préatica docente e a organizacdo dos espacos exercem uma
coercdo de pensamento de que o publico é menor, e o privado de melhor
qualidade, portanto, enfatizam a visdo mercantil e de estado minimo.

Como afirma Testa (1982), nos paises capitalistas, a sua l6gica de
organizacdo social (mercantil) passa a dominar a mente humana, e
transforma um determinado objeto (a pratica médica), a ponto de ser
completamente diferente pelo motivo o qual foi criado (ajudar as
pessoas).

Este modo de ver liberal modifica e interfere nas escolhas
profissionais, como demonstra a fala abaixo.

O problema de seguir carreira na MFC é que vocé
fica dependendo do governo, ndo tem opgédo do
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particular, como nas outras especialidades
(Entrevistado-12).

O Estilo de Pensamento da Atencdo Basica demonstra ter pouca
forca coercitiva no que se refere ao carater publico da salde. Ele parece
ter maior influéncia na abordagem do problema e na relagdo médico-
paciente.

Eu pegava aquilo que a gente aprendeu ha MFC
para tentar aplicar nas outras disciplinas, entender
0 contexto, e como isso influencia no problema
(Entrevistado-7).

A forma como a graduagdo é organizada, ainda que tenha um forte
direcionamento para a Aten¢do Basica, parece ter pouca poténcia para
influenciar na escolha.

O problema ndo é durante a faculdade. A maioria
prefere a disciplina de MFC. D4 pra ver isso no
optativo, que muita gente faz MFC, mas néo
escolhe depois (Entrevistado-1).

Um estudo realizado em um curso de Medicina apés mudanca
curricular, com utilizacdo de metodologias ativas e inser¢do na Atencdo
Basica desde os primeiros periodos, demonstrou que a mudanga pouco
influenciou na escolha da especialidade, mantendo o cenario de
desvalorizacdo do médico de familia (COSTA et al., 2014).

Portanto, um primeiro filtro que o modo de ver liberal
predominante realiza, é a separacdo de especialidades que podem ter um
carater eminentemente publico (MFC) e especialidades que possibilitam
insercdo mista no mercado de trabalho (todas as outras especialidades),
conforme o Quadro 1.

Quadro 1 — Estilo de Pensamento dos entrevistados, segundo a escolha da
especialidade.

Especialidade escolhida Estilo de
Pensamento
Entrevistado-1 Medicina  de Familia e
Comunidade Atencéo Basica
Entrevistado-2 Medicina  de Familia e
Comunidade
Entrevistado-3 Clinica Médica
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Entrevistado-4

Pediatria

Entrevistado-5

Ginecologia e Obstetricia

Entrevistado-6

Ginecologia e Obstetricia

Entrevistado-7

Medicina do Esporte

Entrevistado-8 Psiquiatria
Entrevistado-9 Psiquiatria
Entrevistado-10 | Cardiologia
Entrevistado-11 | Pneumologia
Entrevistado-12 Mastologia
Entrevistado-13 | Ortopedia
Entrevistado-14 | Oftalmologia

Flexneriano

O fato da disciplina de MFC ser considerada a mais organizada e
com melhor aproveitamento de aprendizagem, e ainda, o fato do Projeto
Sérgio Arouca ser considerado um dos marcos da formacdo, demonstram
gue os acoplamentos, num primeiro momento, sdo mais decisivos do que
a educacdo na escolha da especialidade médica, pois dos catorze
entrevistados, somente dois optaram pela MFC como especialidade.

As motivag0es diretas da escolha da especialidade médica

Quando perguntados pelo motivo de suas escolhas pela
especialidade, a resposta mais prevalente foi a identificacdo com a
especialidade sendo citada por nove entrevistados.

Essa relacdo pela identificagdo com a especialidade pode ser
confirmada pelas suas proprias escolhas, pois além dos que optaram pela
MFC, a grande maioria ndo optou por especialidades consideradas como
de melhor remuneracdo, decidindo pela Clinica Médica, Pediatria,
Ginecologia e Obstetricia, Medicina do Esporte e Psiquiatria. Neste
sentido, talvez 0 modo de ver da Atencéo Bésica na graduagéo, possa ter
exercido algum tipo de coercdo, pois estas especialidades apresentam um
carater mais generalista se comparados com outras consideradas como
superespecialidades, e desta forma, permitem uma visdo e uma préatica
mais ampliada, podendo ser um indicativo de matiz do Estilo de
Pensamento Flexneriano Ampliado.



138

As falas abaixo demonstram essa visdo mais generalista mesmo
guando da escolha por especialidades focais, e ainda, que a identificacdo
com a especialidade parece ter relagdo com os trafegos intercoletivos, que
por sua vez interferem na escolha por uma determinada especialidade.

A escolha por GO foi muito pelo gosto pela
obstetricia, eu sou apaixonado, me emociono a
cada parto. Além disso, a ginecologia permite
uma atuacdo muito ampla e eu quero fazer um
pouco de tudo (Entrevistado-5).

Eu sempre gostei e pratiquei muito esporte, sou
fascinado por esporte. E é uma area que trabalha
com a promocdo de salde, com a prevencao,
com tratamento e reabilitacao (Entrevistado-7).

Os individuos vivem ao mesmo tempo a vida cotidiana, a
profissional, a religiosa, a politica e ainda a cientifica em alguns casos, ou
seja, pertencem a varios coletivos de pensamento, que por vezes
apresentam contradicdes entre si. Esses trafegos intercoletivos com
valores e crencas distintas, propiciam transformac@es ou mudancas de
Estilo de Pensamento (FLECK, 2010).

Fazer esportes, pertencer a determinada familia, participar de
grupos sociais de qualquer natureza, pode interferir neste caso, na escolha
por uma determinada especialidade.

Em pesquisa realizada com médicos de diversas especialidades, os
autores concluem que a escolha pela profissao e pela especialidade podem
ser influenciadas pelas suas experiéncias ao longo da vida (FIORE;
YAZIGI, 2005).

Portanto, depois do primeiro filtro de ndo escolher pela MFC,
explicados pelos acoplamentos, os trafegos intercoletivos parecem ter
importante influéncia na escolha da especialidade deste grupo estudado.

O estilo de vida foi o segundo motivo mais citado como
determinante na escolha da especialidade com sete mencdes, e ele
também pode ser considerado como produto de possiveis trafegos
intercoletivos, pois representa a biografia da pessoa com seus planos
futuros.

O que me levou a fazer psiquiatria, é que eu
trabalhei no PSF e era muito prevalente os
problemas de salide mental e eu percebia que muita
coisa se resolvia com uma boa conversa. Apesar da
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remuneracdo ser inferior & de outras éareas, pensei
no estilo de vida (Entrevistado-8).

Essa fala reforca o peso dos acoplamentos na decisao de ndo optar
pela Atencdo Bésica, mesmo com a experiéncia vivida. Enfatiza mais uma
vez a escolha por afinidade e a visdo de abordagem ampliada, e ainda, a
consideracdo pelo estilo de vida, evidenciando a for¢a dos trafegos
intercoletivos.

Ja no caso de quem escolhe a MFC como residéncia, os trafegos
intercoletivos parecem ser mais fortes que os acoplamentos.

A minha familia é espirita, entdo eu convivi com
muitos grupos voluntarios e servicos sociais. Entdo
isso também ajudou na hora de decidir
(Entrevistado-2).

Eu sempre fui muito de ter um cantinho meu. E a
MFC me traz isso, de poder conhecer quem eu
acompanho, de dar e ganhar um abrago
(Entrevistado-1).

Estas falas demonstram que o pertencimento a outros coletivos de
pensamento, que possuem outros pontos de vista, podem ter forca
sugestiva, que superem a forca dos acoplamentos.

A questdo financeira foi mencionada por cinco entrevistados,
ratificando também a forca dos acoplamentos passivos. Porém, ela
sempre foi citada com alguma outra motivacéo.

A literatura diverge bastante quanto ao que é mais determinante na
escolha da especialidade. Um estudo realizado por Corsi et al. (2014)
identificou a qualidade de vida e o retorno financeiro como os mais
importantes. Na pesquisa de Cruz et al. (2010), a afinidade com a
especialidade e estilo de vida foram os mais citados.

Por outro lado, quando a pergunta se referia a opinido de como
0s seus colegas escolhiam a especialidade, citaram principalmente a
questdo financeira aparecendo em treze falas, seqguida da identificacéo
pela especialidade e estilo de vida que a especialidade proporciona, ambas
com cinco citacg@es.

Essa percep¢do vai ao encontro do estudo realizado por Fiore &
Yazigi (2005), que afirmam que as escolhas de superespecialidades séo
mediadas pelas ideias e interesses neoliberais, 0 que faz com que
especialidades como Cirurgia, Oftalmologia, Dermatologia e Oncologia,
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sejam mais valorizadas e melhor remuneradas que as de cunho generalista
como Pediatria e MFC.

Esta discordancia entre 0 que os entrevistados referiram como
determinantes para suas escolhas, com as que atribuiam para escolha de
seus colegas, sugere que a convivéncia mais intensa com o Estilo de
Pensamento da Atencdo Basica na graduacdo possa ter tido alguma
influéncia em suas escolhas.

Os mecanismos de regulacdo dos Estilos de Pensamento

Outros elementos que compdem o Estilo de Pensamento podem
ajudar a compreender melhor o entendimento dos fatos.

Um Estilo de Pensamento apresenta fases caracteristicas: a época
classica, na qual os fatos percebidos se encaixam com exatiddao em suas
teorias, e a época das complicacfes, na qual se toma consciéncia das
excecles (SCHAFER; SCHNELLE, 2010).

Quanto mais organizados sdo os Estilos de Pensamento com seus
sistemas de opinides, mais “forca sugestiva” eles possuem sobre seus
membros para tornar imperceptivel a dependéncia de utilizacdo de seus
pressupostos, ao que Fleck denomina harmonia das ilusées (SCHAFER;
SCHNELLE, 2010).

A harmonia das ilusdes ocorre diante de qualquer contradigdo as
ideias do Estilo de Pensamento, ora descartando problemas que nédo se
encaixam ou ndo sdo explicados pelo Estilo, ora realizando uma
reinterpretacdo dos fatos para adequacéao ao seu Estilo, gerando tendéncia
a persisténcia do seu sistema de opinies (FLECK, 2010).

Quando os deslocamentos de significados dos conceitos sdo muito
consideraveis entre  membros de coletivos diferentes, sua
compreensdo/comunicacdo se torna impossivel; nessa situacdo, estamos
diante da incomensurabilidade das teorias (FLECK, 2010). Porém,
guando as diferengas entre os Estilos ndo apresentam limites precisos de
distanciamentos ou proximidades, elas sdo chamadas de matizes de um
Estilo de Pensamento (FLECK, 2010).

Uma das questdes bastante relevantes para a introdugdo,
pertencimento ou manutencdo de Estilo de Pensamento séo as
complicagdes.

Dos catorze entrevistados, nove deles tiveram experiéncias
profissionais na Atencdo Basica, sendo dois na Residéncia de Medicina
de Familia e Comunidade, trés pelo PROVAB, e quatro por vinculo
formal de trabalho. Com exce¢do de um deles, todos relataram ter gostado
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da experiéncia, apesar das muitas complicacBes relatadas, porém,
somente os que fazem a residéncia pretendem seguir na Aten¢do Basica.

Todos 0s entrevistados que trabalharam na Atencdo Baésica
relataram problemas. Os mais citados referem-se ao excesso do nUmero
de pessoas por area de abrangéncia, falta de suporte de atencédo
especializada, falta de medicamentos, limite para solicitacdo de exames,
interferéncia politica, gestdo desqualificada, auséncia de plano de
carreira, estrutura fisica inadequada e precarizacdo no vinculo de
trabalho.

Este conjunto de complicagbes ndo exerce coercdo de
pensamento para o0 Estilo de Pensamento da Atencdo Basica, pelo
contrario, ele reforga o pensamento de estado minimo, ja construido na
graduacéo e agora constatado na pratica, reforcando, portanto, o Estilo de
Pensamento Flexneriano.

Estudo realizado por Gérvas & Fernandez (2011) visitando
diversas equipes de Atencdo Baésica no Brasil, apontou que existem
caréncias de infraestrutura, falta de profissionalizacdo da gestdo,
precarizacdo das relacOes de trabalho, limitagdo da oferta de servicos e
subfinanciamento, o que ratifica a percepcdo dos entrevistados.

Além da questdo estrutural outra complicacdo relatada por um
dos entrevistados é quanto a ndo exigéncia de titulagdo para o trabalho na
Atencdo Baésica.

O fato de todo ano entrar uma enxurrada de
médicos recém-formados para trabalhar na
Atencdo Baésica sem exigéncia de especializagdo,
desestimula a alguém querer fazer residéncia em
MFC (Entrevistado-8).

Essa ndo exigéncia de qualificacdo especifica para o trabalho do
médico na Atengdo Baésica (0 que ndo ocorre em outras areas da
medicina), de certa forma desvaloriza a residéncia, o especialista e a
prépria profissdo de médico de familia e comunidade.

Vale a ressalva que muitos paises que hoje tém um sistema de
salde consolidado baseado na Atencdo Primaria, como Canada e
Inglaterra, também iniciaram suas construcdes com médicos generalistas
sem formacdo especifica e durante seu desenvolvimento foram
qualificando o processo (MELLO el al., 2009).

Outra grande complicacdo para a consolidacdo da Atencédo Basica
sdo as desigualdades regionais e sociais Brasil afora.
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A cidade tem que ser atrativa pro médico, uma boa
escola pro filho. Essas coisas dificultam
(Entrevistado-7).

Os acoplamentos passivos oriundos do neoliberalismo, leia-se aqui
desigualdades regionais, sdo extremamente complexos, pois extrapolam
0 setor salde, portanto, mais dificeis de serem solucionados. Ainda que
haja planos de carreira com incentivos financeiros de interiorizacdo, a
estrutura social local pode ser uma grande barreira para provimento e
fixacdo de profissionais.

Isso pode ser comprovado por uma pesquisa realizada por Oliveira
& Alves (2011) com alunos de treze cursos de medicina, que revelou que
somente 5% pretendem trabalhar em municipios pequenos, justamente
onde estdo as maiores caréncias de médicos.

A harmonia das ilusGes ainda pouco aparece no discurso do Estilo
de Pensamento da Atencdo Basica, pois as complicacfes sdo bastante
evidentes para ter poder sugestivo sobre seus membros para negar ou
reinterpretar os fatos, e por este motivo ainda ndo atingiu seu periodo de
classismo.

Ja o Estilo de Pensamento Flexneriano pela sua hegemonia e pelo
poder sugestivo que exerce sobre seus membros, diante das complicacoes,
reinterpreta ou nega os fatos ao seu modo de ver.

Uma complicagdo superada pelos representantes do Estilo de
Pensamento Flexneriano é quanto a abordagem baseada na I6gica queixa-
conduta prépria do modelo biomédico.

As vezes a resposta ndo esta no Gltimo consenso,
no Gltimo guideline (Entrevistado-11).

Eu aprendi no projeto que tu sempre deve tentar ir
um pouco mais & fundo, entender o contexto do
problema, e pra isso ndo tem protocolo
(Entrevistado-11).

Diante desta complicacdo relatada na primeira fala, a
reinterpretacdo do fato, possibilitou uma mudanca no seu proprio estilo,
propiciando uma abordagem ampliada, que foi relatada pelos
representantes deste estilo, independente da especialidade escolhida.

Essa transformacdo pode ser considerada um matiz do Estilo de
Pensamento Flexneriano classico, pois apesar de manter a op¢do pela
especialidade focal, agregou a prética da clinica ampliada, adaptada ao
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seu Estilo, por este motivo chamamos de Estilo de Pensamento
Flexneriano Ampliado.

Outras complicacBGes sdo negadas e justificadas pelo Estilo de
Pensamento Flexneriano. Aqui aparece mais fortemente a harmonia das
iluses.

O problema maior é a distribui¢do, néo é a falta de
médicos. Nas grandes cidades estd saturado em
varias areas, e falta médico no interior do pais. Vi
isso na midia e num estudo do CFM (Entrevistado-
8).

Uma das maiores dificuldades encontradas para se atingir a
cobertura universal da Atencdo Baésica no Brasil € a quantidade
insuficiente de médicos, com a proporcdo de 1,8 médicos por mil
habitantes, inclusive bem abaixo de paises como Argentina e Uruguali,
gue apresentam respectivamente uma relacdo de 3,2 e 3,7 médicos por
mil habitantes (BRASIL, 2013).

Ja dados do estudo “Demografia médica no Brasil” realizado em
2013 pelo Conselho Federal de Medicina, apontam que o principal
problema ndo € a falta de médicos, e sim a distribuicao desigual pelo pais
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2013).

Ainda que exista de fato o problema de distribuicdo desigual, a
falta de médicos também é verdadeira. A visao corporativista exerce forte
coerc¢do de pensamento nos seus membros.

As maiores incomensurabilidades entre os dois Estilos residem
especialmente quanto ao carater da medicina. Isto fica evidenciado na
discussdo quanto ao Programa Mais Médicos, especialmente com a vinda
de médicos estrangeiros.

Eu acho que finalmente a gente esta virando mais
um. O CRM me d& nos nervos com esse mimimi de
desvalorizagdo do médico. E que bom que vem
gente de fora e vai pra lugares que ninguém quer
trabalhar (Entrevistado-1).

O modo de ver do Estilo de Pensamento da Atencdo Basica é
baseado nas necessidades das pessoas, demonstrando uma visdo de
coletividade e solidariedade com a populacdo. Ja a visdo do Estilo de
Pensamento Flexneriano tem posicdo contraria ao programa, com um
modo de ver corporativista baseado na reserva de mercado.
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Eu vejo a profissdo muito desvalorizada hoje, por
conta dos conflitos com o governo, principalmente
em relagdo ao Mais Médicos, que todos foram
contra (Entrevistado-11).

O fato mais gritante desta incomensurabilidade € que quem
defende o programa e a vinda de médicos estrangeiros é exatamente quem
ocupa este espaco de trabalho (MFC), que na légica corporativista seria
uma concorréncia. Por outro lado, quem é contra neste caso, sequer vai
ocupar tal espaco de trabalho por ter escolhido uma especialidade focal.

Testa (1992) afirma que a medicina nos paises de capitalismo
avancado, tem uma maneira particular e distorcida de enxergar seus
objetivos, e que seus éxitos estdo mais interessados na pratica médica em
si, do que propriamente nas necessidades reais dos pacientes.

Esta visdo corporativista em contraposicao a visdo de necessidades
das pessoas tem como pano de fundo outra incomensurabilidade ja
destacada nas falas anteriores quanto a visdo de salde como bem de
consumo ou como direito. O Estilo de Pensamento Flexneriano se apoia
na composicdo de estado minimo e o Estilo de Pensamento da Atengdo
Basica numa organizacgdo de estado de bem-estar social.

Esta visdo de estado de bem-estar social se aproxima de um dos
conceitos descritos por Esping-Andersen (1991) na qual o Estado social-
democrata é provedor de protecdo social, garantido mediante direitos
universais de cidadania, realizado por meio de politicas sociais amplas
gue garantam a seguranga social dos cidaddos e a diminui¢do das
desigualdades.

Porém, neste contexto de disputas de estilos, alguns fatos
demonstrados na pesquisa apontam que o Estilo de Pensamento
Flexneriano ainda passa por um periodo de classismo.

O primeiro é evidenciado na proépria escolha majoritaria pelas
especialidades médicas focais em detrimento da MFC.

Um segundo aspecto que chama a atencdo é a vinculagdo da
opinido publica com as ideias do Estilo de Pensamento Flexneriano, que
em Ultima instincia € quem legitima suas praticas e seu estilo,
evidenciado nas falas abaixo.

As pessoas preferem ir ao pronto atendimento ou
hospital, mesmo para as coisas mais simples
(Entrevistado-5).

As mées querem que seus filhos sejam atendidos
pelo pediatra (Entrevistado-4).
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Outro fato que reforca o classismo do Estilo de Pensamento
Flexneriano sdo as prdprias complicacdes do Estilo de Pensamento da
Atencéo Basica.

Consideracdes finais

A experiéncia positiva na Atengdo Béasica durante o processo de
graduacdo se mostrou bastante importante no processo de formacéo
destes alunos de medicina.

Na concorréncia de Estilos de Pensamento, ainda prevaleceu a
hegemonia do Estilo de Pensamento Flexneriano na escolha da
especialidade médica. Porém, algumas questdes merecem destaque.
Ainda que ndo seja tdo expressivo estatisticamente, dois dos entrevistados
decidiram pela Medicina de Familia e Comunidade, demonstrando um
movimento de contra-hegemonia.

Um segundo aspecto é que os que optaram pelas especialidades
focais, demonstraram uma visdo ampliada na abordagem dos problemas,
se distanciando do Estilo de Pensamento Flexneriano classico, por isso
denominado de Ampliado. E ainda, destes entrevistados que escolheram
pelas especialidades focais, a grande maioria ainda optou por
especialidades que proporcionam uma pratica mais generalista se
comparado com outras de carater superespecializado, 0 que aponta para
um matiz do proprio Estilo de Pensamento Flexneriano Ampliado.

O que parece definir pela recusa de trabalhar na Atencéo Baésica,
sdo os acoplamentos passivos de varias naturezas, oriundos do
neoliberalismo, que favorecem escolhas de especialidades com melhor
remuneragdo, status profissional, valorizagdo, autonomia, entre outros,
valores esses do capitalismo.

Em que pese a hegemonia do Estilo de Pensamento Flexneriano na
escolha da especialidade, a pratica da clinica ampliada é de fundamental
importancia para a consolidacdo do SUS, na ldgica integralidade e na
perspectiva de rede de atencéo, o que justifica e valoriza a formagdo com
orientagdo para a APS.

Segundo Testa (1992), a determinacdo do ensino pela pratica é uma
determinacdo forte, o que significa que é dificil de ser superada a partir
da modificacdo somente das formas de ensino, sendo necesséaria a
modificacdo prioritariamente da préatica que o determina.

Neste sentido, transformar os acoplamentos parece ser medular.
Isso sugere a desmercantilizacdo da salde, que aponta para duas
possibilidades, o socialismo ou o estado de bem-estar social. Ainda assim,
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com valorizagdo da profissdo, pois caso contrario, 0 provimento também
serd insuficiente.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A pesquisa demonstrou que mesmo com a convergéncia das
politicas de educacdo e salde para a Atencdo Primaria, ainda prevalece a
hegemonia do Estilo de Pensamento Flexneriano na escolha da
especialidade médica, com visao voltada para a especialidade focal e para
0 mercado privado.

Essa hegemonia pode ser justificada especialmente pelos
acoplamentos oriundos do neoliberalismo, que determinam a visdo
mercantil da medicina e com isso interferem na escolha da especialidade
médica, com preferéncia para as areas de melhor remuneracdo e maior
reconhecimento, alheias as necessidades da populagdo e do sistema de
saude.

Porém, a aproximagdo com a Aten¢do Bésica durante a graduacao,
se mostrou bastante importante tanto na constru¢do de um Estilo de
Pensamento contra-hegemonico baseado na visdo generalista e integral
da Atencéo Basica, identificado em dois participantes, mas também no
aparecimento de um matiz do Estilo de Pensamento Flexneriano, cuja
visdo se mostrou ampliada na abordagem dos problemas em relagdo a sua
protoideia classica, por este motivo foi denominado de Estilo de
Pensamento Flexneriano Ampliado.

A aproximacao com a Atencdo Bésica pode ainda ter influenciado
os membros do Estilo de Pensamento Flexneriano Ampliado nas escolhas
das especialidades, uma vez que mais da metade dos integrantes deste
estilo, optaram por especialidades focais mais que permitem uma visao e
pratica mais generalista, 0 que também pode ser considerado um matiz
generalista dentro do préprio Estilo de Pensamento Flexneriano
Ampliado.

A visdo ampliada identificada nos Estilos de Pensamento,
independente da especialidade, sdo bastante importantes, uma vez que a
consolidagdo do SUS depende de profissionais que trabalhem na
perspectiva da integralidade seja qual for seu lécus de trabalho na rede de
atencdo, o que ratifica a importancia da orientacdo na Atencdo Basica no
processo de formacéo da graduacao.

Outro aspecto importante encontrado na pesquisa que interfere na
escolha da especialidade médica sdo os possiveis trafegos intercoletivos
das pessoas, com suas biografias e desejos futuros. Porém, eles ainda
estdo num plano secundario em relagdo ao peso dos acoplamentos.

Por outro lado, o que parece também garantir a hegemonia do
Estilo de Pensamento Flexneriano e seu classismo sdo as varias
complica¢des do Estilo de Pensamento da Atencdo Bésica, que por conta
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destas dificuldades, ainda tem pouco poder sugestivo de introducdo ao
seu Estilo de Pensamento.

Este cenario de formacao e atengéo é fortemente influenciado pelos
acoplamentos do neoliberalismo, que internalizam o pensamento de
estado minimo, que é visto como natural, tamanha forca sugestiva que
exerce na populacdo de forma geral, o que inclui os profissionais da
salde.

Testa (1992) afirma que a determinacdo do ensino pela préatica é
uma determinagdo forte, o que significa que é muito dificil de mudar a
pratica somente pelo ensino, e que, portanto, € necessaria prioritariamente
a modificacdo da préatica para transformar o ensino.

Esta afirmativa de Testa e 0s resultados da pesquisa que apontam
a forca dos acoplamentos, sugerem a necessidade desmercantilizacdo do
setor salide para que de fato as escolhas profissionais e a estruturacdo dos
servigos sejam baseadas nas necessidades das pessoas e ndo nos interesses
individuais e corporativos, de forma a consolidar o SUS enquanto politica
publica ampla e satide como direito de cidadania.
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntério, na
pesquisa “A escolha da Especialidade Médica — Estilos de Pensamento”.

Apos ser esclarecido sobre as informagdes a seguir, no caso de
aceitar contribuir com o estudo, assine ao final deste documento, que se
apresenta em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado de forma
alguma.

Trata-se de uma pesquisa que objetiva identificar os aspectos que
envolvem a escolha da especialidade médica. Para atingir tal objetivo
realizaremos entrevistas semiestruturadas com uma amostra de egressos
do curso de Medicina da Universidade do Vale do Itajai, buscando
identificar como a histéria de vida pessoal, social e académica
influenciam na escolha da especialidade médica.

O principal beneficio da pesquisa é problematizar os aspectos que
envolvem a escolha da especialidade médica, buscando solugdes para
uma melhor distribuicdo de profissionais dirigidas pelas necessidades da
populacdo e ndo apenas pela logica de mercado.

A pesquisa sera de cunho qualitativo e sua participagao fica restrita
as informagdes fornecidas. N&o haverd identificagdo nominal ou outras
formas que permitam identifica-lo (CPF ou RG) em qualquer material da
pesquisa, sendo que antes de sua publicacdo o material serd submetido a
sua aprovacao. Além disso, a pesquisa conta com autorizagao prévia da
Universidade do Vale do Itajai para sua realizacdo. Caso vocé ndo se sinta
confortavel em responder a qualquer pergunta ou mesmo se posicionar
frente a qualquer afirmag&o, vocé podera ndo emitir nenhuma opinido.

Todos os dados obtidos serdo utilizados exclusivamente para fins
cientificos, sem prejuizos de ordem profissional ou académica para os
participantes, e serdo devolvidos & Instituicdo participante, mais
especificamente a Universidade do Vale do Itajai.

A pesquisa pode trazer algum tipo de risco ou desconforto para o0s
participantes em questdes que envolvam seus motivos de escolha ou
mesmo passagens de sua vida pessoal ou académica, desta forma, caso
sinta qualquer tipo de constrangimento ou desconforto, vocé podera optar
pela ndo participacdo na pesquisa. Além disso, pode ocorrer a perda de
informacGes confidenciais, ou mesmo a identificacdo e a divulgagéo das
informaces dos sujeitos. Porém, os pesquisadores se comprometem em
minimizar estes riscos, garantindo que os documentos serdo acessados e
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manipulados apenas pelos pesquisadores em local seguro, mantendo em
carater confidencial todas as informacdes.

A pesquisa ndo tem fins lucrativos, tanto vocé como os
pesquisadores ndo receberdo qualquer forma de remuneracao.

Ao final da pesquisa vocé receberd uma cépia da pesquisa na
integra e constara na base de dados de pesquisa da UNIVALL.

Vocé ainda serd convidado a conhecer os resultados da pesquisa,
recebendo dos pesquisadores o relatdrio final que sera apresentado sob
forma de artigo cientifico. Posteriormente sera enviado convite, com
local, data e hora marcados para que vocé conheca os principais achados
do estudo, sendo que sua participacao é livre.

A qualquer tempo e sem 6nus, por sua propria vontade e sem a
obrigatoriedade de explicitacdo dos motivos, vocé pode revogar este
termo de consentimento e solicitar seu desligamento da pesquisa.

Caso tenha qualquer tipo de davida, o participante podera solicitar
esclarecimentos para os pesquisadores, nos telefones e enderecos abaixo.

Além da assinatura no final, todas as folhas deste documento em
todas as suas vias deverdo ser rubricadas pelo participante e pelos
pesquisadores, de acordo com carta circular 003/2011 CONEP CNS, de
marc¢o de 2011.

Este projeto foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
gue regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo a
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude.

Marcos Aurélio Maeyama
Pesquisador

Marco Aurélio da Ros
Pesquisador responsavel
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CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, ,
RG , CPF , abaixo assinado, concordo em
participar como sujeito da pesquisa intitulada “A escolha da especialidade
médica — Estilos de Pensamento”. Fui devidamente informado e
esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
€omo 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo,
através do termo de consentimento livre e esclarecido que me foi
fornecido. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a
gualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou prejuizo.

Itajai, de de 2015.

Assinatura do Entrevistado

Telefone do entrevistado para contato:

Pesquisador: Marcos Aurélio Maeyama

Endereco: Rua José Gall, 1089 — ap. 1103 — Ressacada — Itajai/SC — CEP
88.307-102

Tel. (47) 8838-0495

Pesquisador: Marco Aurélio da Ros

Endereco: Rua Jornalista Manoel de Menezes, 1/2001, 1750 — Barra da
Lagoa — Florian6polis/SC — CEP 88.061-700

Telefone: (48) 9981-7744
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APENDICE 2 — Roteiro da Entrevista

1)
2)
3)

4
5)
6)
7)
8)
9)
10)

11)
12)
13)
14)

15)

16)
17)

18)
19)
20)
21)
22)

Por que vocé escolheu fazer Medicina?

Vocé tem algum parente préximo na familia que é médico?
Quais foram as experiéncias mais marcantes que vocé teve
durante a graduacédo?

De quais disciplinas vocé mais gostou na graduag&do?

Quial foi o tema do seu TCC?

Qual especialidade pretende fazer ou esta fazendo?

Quial foi o motivo da escolha?

O que interfere na escolha e no descarte de uma especialidade?
O que vocé deseja enquanto pessoa influenciou em sua deciséo?
E as disciplinas durante a graduacdo, influenciaram? Esses
professores eram os modelos que gostaria de ser?

Como foi a experiéncia na disciplina de Medicina de Familia e
Comunidade?

Se ndo tivesse escolhido esta especialidade, vocé faria carreira
na Medicina de Familia e Comunidade? Por qué?

Vocé trabalhou na Atencdo Basica antes de ingressar na
residéncia? Se sim, relate a sua experiéncia.

Em que condicbes vocé trabalharia na Atencdo Béasica como
médico de familia?

Vocé participou de diversos projetos na Atencao Basica durante
a graduagdo. O que vocé levou deles para sua pratica
profissional?

Como vocé acha que seus colegas escolhem a especialidade
médica?

Por que poucos médicos escolhem trabalhar na Atencdo Bésica
como carreira?

Como vocé vé a profissdo médica hoje no Brasil?

Qual é o papel do médico na sociedade?

Quais sdo seus sonhos ou metas dentro da profissdo?

Que médico vocé gostaria de ser ou como gostaria de ser visto?
Saude publica ou privada, ou publica e privada?



