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RESUMO

Considerando que a concepgdo de saude-doenga fundamenta a estrutura curricular
das escolas médicas, a sua proposta pedagogica e, por fim, a pratica profissional, o objetivo
geral da pesquisa foi investigar as percepgdes sobre o processo saude-doenga dos estudantes
da primeira fase do curso de medicina da UFSC, traduzidas nas expectativas que eles tém em
relacdo a sua formagdo e ao seu futuro profissional e na defini¢ao de saide e doenga. Os
pressupostos sdo que os estudantes t€ém uma concepgao biologicista do processo satide doenga
e de que isso se traduza na formagao através da expectativa de um ensino voltado para o
diagnostico e tratamento das doengas, realizado preferencialmente no ambiente hospitalar. No
exercicio profissional, pressupde-se que esperem exercer a profissio no hospital € no
consultorio particular, como especialistas, com grande reconhecimento social, tanto em
prestigio como em retorno financeiro. Espera-se, ainda, que ao definir satide, o fagam como a
auséncia de doencas e que, na definicdo de doenca, a restrinjam ao corpo bioldgico. A
pesquisa foi qualitativa, através de um estudo de caso, utilizando a entrevista semi-estruturada
como técnica de coleta de dados. Os sujeitos do estudo foram onze estudantes da primeira
fase do curso de medicina da UFSC do primeiro semestre de 2006, sendo seis do sexo
masculino e cinco do sexo feminino, escolhidos aleatoriamente entre os que concordaram em
participar da pesquisa. Os dados foram organizados e analisados através da técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo. A analise dos discursos teve como referéncia as concepgdes de
saude-doenga, que, em decorréncia do marco tedrico utilizado, foram divididas em trés
categorias: a concepc¢do biologicista, a concep¢do multicausal e a da determinagdo social da
doencga. Os resultados mostraram a existéncia de uma forte visdo biologicista do processo
saude-doenga traduzida nas expectativas em relacdo a formacgao e ao exercicio da profissao no
futuro, mas com uma forte disposi¢ao altruista e humanitaria presentes nesta fase inicial. Na
defini¢do de saude e doenca aparece a noc¢do de equilibrio-desequilibrio ente os aspectos
fisicos e psiquicos como determinador do estado de satde ou de doenca da pessoa. Saude e
doenca adquirem um carater subjetivo e individual para o Sujeito Coletivo. O papel das
condigdes de vida, incluindo as socio-econdmicas, de habitacdo, educagdo, saneamento
basico, lazer, entre outros, também aparecem como intervenientes no processo de adoecer,
recuperar ¢ manter a saude. Nao hd entretanto um percep¢do da causalidade da doenga
determinada socialmente. A concepcdo de satide-doenca predominante ¢ a multicausal,
embora com um forte componente biologicista em alguns momentos e uma percep¢do que
coincide com a promog¢ao da saude, em outros. O Sujeito Coletio, portanto, ¢ contraditorio.
Considerou-se que a vivéncia dos estudantes com o novo curriculo em implantagcdo na UFSC
possa ter influenciado favoravelmente para uma ampliacdo do significado e importancia da
pratica médica para além da pratica clinica. O autor questiona a amplitude da nova proposta
curricular do curso de medicina da UFSC, considerando que ela, em seu formato, ndao rompe
com a logica disciplinar, embora acrescente elementos da pratica profissional na formagao
desde o inicio do curso. Considera, também, a importancia de continuar acompanhando os
estudantes para avaliar a evolugdo da concep¢do de saude-doenca ao longo do
desenvolvimento do curso.



ABSTRACT

Taking into consideration that the conception of health-disease gives support to
the curricular structure of medical schools, its pedagogical proposition and its
professional practice, the general objective of the present study was to investigate the
perceptions about health-disease among the students from the first semester of the
course of medicine at UFSC, perceptions that are translated into the expectations that
these students have in relation to their studies and to their professional future, as well as
to the definition of health and disease. The assumptions are that the students have a
biologicist conception of the health-disease process and that this view can be translated
in the studies through the expectations of a kind of teaching that emphasizes the
diagnosis and the treatment of the diseases, which takes place, specially, in the hospital
environment. In the professional practice, one may presuppose that they expect to
practice the profession in the hospital, and in a private doctor’s office as specialists, and
as professionals socially recognized in prestige, as well as in financial gains.
Additionally, it is expected that when defining health, the subjects mean lack of disease
and that, when defining disease, they restrict it to the biological body. This research was
a qualitative case-study, that was accomplished by means of a semi-structured
interview as a technique of data collection. The subjects of the study were eleven (11)
students, six male and five female, attending the first period of Medicine at UFSC,
during the first semester of 2006, students who were chosen at random among those
who agreed to participate of the research. The data were organized and analyzed
through the technique of the Discourse of the Collective Subject. The analysis of the
discourses used as reference the conceptions of health-disease, that as a result of the
theoretical mark used , were divided into three categories: the biologicist conception,
the multi causal conception and the one of the social determination of the disease. The
results indicated a strong biologicist view of the health-disease process translated in the
expectations in relation to the studies, and to the practice of the profession in the
future, but with a strong altruist disposition and humanitarian disposition present in
this initial phase. In the definition of health and disease the notion of equilibrium-
unbalance appears among biological and psychic aspects as determinants of the
condition of health or disease of a person. Health and disease acquire, in this case, a
subjective and individual form for the Collective Subject. The role of the living
conditions, including the ones such as socio economic, habitation, education, basic
sanitation, leisure, among others, appear also interfering in the process of becoming ill,
of recovering and of the maintenance of health. There is not, therefore, a perception of
the occurrence of the disease socially determined. The predominant conception of
health-disease is multi casual, although with a strong bioligicist component in some
moments, and a perception that coincides with the promotion of health, in others. The
Collective Subject, therefore, is contradictory. It was taken into consideration that the
experience of the students with the new curriculum implanted at UFSC may have
influenced positively in the amplification of the meaning and in the importance of the
medical practice for beyond the clinical practice.The author argue the amplitude of
the new curricular proposition for the Course of Medicine at UFSC, considering that it,
in its format, does not break the logic of the disciplines, although it adds elements of the



professional practice into the formation since the beginning of the course. It also takes
into account the importance of keeping on monitoring the students in order to evaluate
the evolution of the conception of health- disease during all the course.



SUMARIO

PARTE I — DISSERTACAOQ.........coeiueeersresnesesessssessssessssssessssssssssssssssssesssssssssessssesesssesesses 09
INTRODUGAOQ ...uunnianinncnsncinssinssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 09
1. UMA BREVE CONTEXTUALIZACAO DA EDUCACAO MEDICA..........ceeueneee 15
2. CONCEPCOES DO PROCESSO SAUDE-DOENC A........ccceeevrerrerresresressessesssssssessenees 32
2.1 O RELATORIO FLEXNER .......cociiimriimrimreseesseesssesessssesessesssssesssessssssessssessssesesnes 32
2.2 O MODELOQO UNICAUSAL ..ottt sttt st s 38
2.3 O MODELO MULTICAUSAL ..ottt sttt 41
2.4 O MODELO DA DETERMINACAO SOCIAL DA DOENCA .......cccccoovvvieierreieans 47
3. METODOLOGI A......uucouiiriinicensrrcsnecsensncssissssssessssssssssessssssssssasssssssssssssssssssssasssssssssssssss 54
4. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS ....cuvtuimcrncnsascsssssssssssssssssssssssssens 59
4.1 O DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO.....ccoctiiiiiiiiiiiinienieeesteieee st 59
4.1.1 DSC I — As Expectativas em Relacdo @ FOrmacgao..........ccccvevieviieniencieeniecieeieeee, 59
4.1.2 DSC I — As Expectativas em Relacao ao Futuro Profissional..............ccceeevevennennnneen. 64
4.1.3 DSC III — A Definiga0 de Satde .........cccouviiieiiiiiieceiee e 71
4.1.4 DSC IV — A Definiga0 de DOCNCA ......ccuvviiiieiiiiececiiee e 75
4.1.5 DSC V — A Vivéncia do Novo Curriculo........c.eeeieiiiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeee 82
5. UMA SINTESE .....couemeunrennscnnssnseenssesssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasessass 87
REFLEXOES FINAIS......coeeitneeeuiresesesesssssssssssssssssssesesssssssssessssssssssssssssssessssssssesssssssssoss 102
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....coueuuneumnennscnnssnssenssesssssssssesssssssssssssssssssssssssees 108
PARTE II = ARTIGO....ucouiiiiinuinninensainssisesssnsssissssssesssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssass 114
ANEXOS coucviiiiiiisinnninensisssissenssisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssns 128
Anexo 1 — Comprovante de submissao d0 artig0.......c..eevvveeeeureeriiieeriieeeiieeeieeeeeeeeevee e 128

Anexo 2 — Questdes Norteadoras para as Entrevistas.........ccccvveeeveeeeiieeiieeecieeeieeeiee e 129



PARTE I - DISSERTACAO

INTRODUCAO

Minhas vivéncias na area da formacgdo de profissionais de satde se resumiam, antes
de 2003, a experiéncia como coordenador e professor do curso de especializagdo em
Homeopatia, que comecou em 1993 em Floriandpolis, quando exercia a fungdo de presidente
da Associacao Médica Homeopatica de Santa Catarina. Em 2003 fui convidado a lecionar no
curso de enfermagem da Universidade do Planalto Catarinense — Uniplac. A partir de meados

de 2003 comecei a participar da construcao do curso de medicina desta instituigao.

Mas foi a minha experiéncia como coordenador do Programa de Saude da Familia da
Secretaria de Satide do municipio de Lages, de 2001 a 2004, que propiciou a vivéncia direta
da realidade da atencao de saude na esfera publica. Esta experiéncia foi determinante para os

desdobramentos que se seguiram em minha vida profissional.

A maior dificuldade encontrada na implantacao inicial de 25 Equipes de Saude da
Familia (ESF), passada a etapa de decisdao politica e de planejamento, foi encontrar
profissionais médicos em niimero e, principalmente, com o perfil adequado as exigéncias do
programa. O mesmo problema se mantém até o momento atual, dificultando a manutengao
das equipes, que atualmente somam 32 das 40 previstas, impedindo a consolidacdo e

ampliacao do PSF no municipio.

Fiquei particularmente intrigado com as dificuldades enfrentadas ndo s6 relacionadas
com o PSF, que entendo serem muito mais complexas, mas principalmente para conseguir
profissionais para trabalhar em outras areas do SUS no municipio. A absoluta insensibilidade
dos profissionais de muitas especialidades, geralmente as de maior complexidade, para com

as necessidades do sistema publico de saude me deixou absolutamente chocado. Mesmo
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considerando os baixos valores pagos pelo SUS, ndo considero aceitavel o descompromisso
de uma grande parte dos médicos com as necessidades da populagdo. Ainda mais se
observarmos que os procedimentos destas areas de maior complexidade, geralmente
realizados no hospital ou em centros de diagnostico, remuneram muito bem estes mesmos
profissionais. E destes procedimentos eles ndo abrem mao, muito pelo contrario. Os gestores
de saude ficam numa situagdo muito complicada, pressionados por um lado pela opinido
publica que, legitimamente, busca os seus direitos e, de outro, pelos interesses corporativos de
um grupo de profissionais. O resultado deste embate na maioria das vezes se traduz em longas

filas de espera para o acesso a consultas, exames e procedimentos em algumas especialidades.

As reflexdes sobre estes fatos, entre outros, contribuiram para que modificasse
minhas posi¢cdes pessoais, até entdo contrdrias a abertura de novas escolas médicas. A
quantidade de médicos, percebi, ndo ¢ argumento suficiente para justificar a sua necessidade,
se considerarmos os interesses coletivos. O que precisamos ¢ formar um outro tipo de

profissional.

Este novo posicionamento implicou na minha insercdo nas discussdes da
implantacdo do Curso de Medicina na UNIPLAC, em meados de 2003. O curso comegou em
2004 e desde entdo participo da sua coordenagdo. As experiéncias acumuladas na gestdo
publica na area da satde no municipio permitiram-me poder contribuir de forma significativa
para a constru¢do da estrutura curricular e da proposta pedagdgica do curso, mas
principalmente do perfil do profissional a ser formado. As Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacdo em Medicina, instituida em 2001 pelo MEC, embasaram toda a
construgdo e a organizagdo do curso, contemplando a formagdo de um profissional médico

com um perfil diferente daquele acima descrito.

As vivéncias na gestdo do SUS e o compartilhamento das experiéncias dos diversos
atores, de diferentes areas, envolvidos no processo de estruturacao do curso de medicina
propiciaram um amadurecimento significativo € a motivacdo para o aprofundamento ¢ a

aquisi¢ao de novos conhecimentos, sendo esta dissertacdo parte indissociavel desta busca.

Esta busca se iniciou através do contato com alguns alunos e professores do
Programa de Pds-Graduacao em Satde Publica do Departamento de Satde Publica da UFSC,

particularmente o Dr. Marco Aurélio Da Ros, que acabou aceitando a fun¢do de me orientar
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nesta empreitada.

Desde o inicio pretendi trabalhar com os estudantes das fases iniciais do curso de
medicina, ja que era essa a experiéncia que vivia naquele momento especifico, € que na

verdade ainda vivo hoje.

Também estava claro para mim, e as experiéncias na gestdo do SUS e na construgao
do curso da Uniplac corroboraram isso, que ¢ a concep¢ao de saude e doenga que determina,
em Uultima instancia, o desenho curricular que ira ser adotado pela escola que se propde a

formar médicos. Este ¢ um pressuposto que assumo.

O projeto de pesquisa estava, entdo, delineado. As discussdes com o orientador, com
os professores e os colegas de mestrado e com alguns colegas do curso de medicina da
Uniplac foram muito importantes para delimitar melhor o objeto da pesquisa, apurar as

estratégias para a sua implementacgdo e para a constru¢do do referencial teorico.

A opgao por trabalhar com uma realidade diferente daquela do curso de medicina da
Uniplac, além de retribuir o acolhimento que recebi da UFSC, também permitirda um melhor
entendimento dos desdobramentos possiveis do proprio curso de Lages, além do
desenvolvimento ulterior de pesquisas com o0s mesmos objetivos € que permitam a

comparacao da evolugdo entre os dois curriculos em relagao ao tema do trabalho.

O objetivo da pesquisa ¢ investigar as percepgdes de satide-doenca dos estudantes da
primeira fase do curso de medicina da UFSC, traduzidas nas expectativas que eles tém em
relacdo a sua formacao e ao seu futuro profissional e na definicdo que tém de satde e de

doenga.

O pré-suposto € que os jovens que buscam um curso de medicina tém a percepgao de
que a sua formacao se dara, essencialmente, dentro do ambiente hospitalar, estudando as
doengas, seu diagnostico e seu tratamento e que exercerdo a profissdo neste mesmo ambiente,
acrescido do consultorio particular. Ao vislumbrar esta pratica, penso que estes jovens vejam
um futuro profissional com grande retorno, tanto financeiro quanto de prestigio e
reconhecimento social. Supde-se ainda que sua defini¢do de saude esteja diretamente

relacionada com a auséncia de doenca e que ao definir a doenca, ele a mantenha circunscrita
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basicamente na dimensdo bioldgica. Estes pressupostos decorrem das caracteristicas do
modelo hegemdnico de saide no pais, envolvendo tanto a pratica quanto a formagdo dos
profissionais de saude, os médicos em particular, que esta centrado no diagndstico e
tratamento das doengas, € cuja pratica permanece centrada no atendimento hospitalar,

supervalorizando a utilizagdo de equipamentos e o atendimento individual e especializado.

Compreender o que a pessoa que ingressa na universidade para fazer o curso de
medicina traz como expectativas sobre a sua futura profissdo pode traduzir as percepgdes que
lhe foram historicamente inculcadas e que carrega como um ideal e que talvez nao
correspondam as possibilidades reais para a maioria dos que exercerdo a profissdo a daqui
pelo menos seis anos, quando estardo formados. Conhecer o que este individuo entende como
saude e como doenca, também reflexo das concepgdes predominantes na sociedade sobre
estes fendmenos, auxiliard na compreensdo dos processos necessdrios para que ele possa
adquirir uma visdo mais ampliada de saude, chegando a compreender a sua determinagdo

social.

Buscar compreender qual ¢ esta visdo entre os estudantes que buscam a formagao

médica contribuird para uma melhor abordagem destes aspectos durante a sua formagao.

O objetivo do curso de medicina, a luz das Diretrizes Curriculares, ¢ que estes
conceitos se modifiquem ao longo dos seis anos do curso. Espera-se que os estudantes
desenvolvam gradativamente uma visdo ampliada do processo saide-doenca e uma percepgao
mais acurada sobre as possibilidades do seu futuro profissional. Para que isso aconteca ¢
necessario redesenhar a maioria dos atuais curriculos das escolas médicas e repensar suas

propostas pedagbgicas.

O entendimento de qual ¢ a percep¢do sobre o processo saude-doenca destes
estudantes quando chegam a universidade, trara subsidios importantes para a organizagao
curricular do curso, além de poder contribuir como subsidio para estudos de maior amplitude,
que abarquem pelo menos os seis anos do curso € que possam, dessa maneira, medir a
evolucdo dos estudantes em sua compreensdo dos processos que envolvem o de adoecer,

recuperar ¢ manter a saude.

A dissertagdo estd organizada da seguinte forma:
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No primeiro capitulo faco uma contextualizacdo da educagdo médica, principalmente
no Brasil. Os ultimos 40 anos sdo particularmente importantes e englobam, além das questdes
especificamente relacionadas com a educacdo médica, uma série de outros contextos sdcio-
econdmicos € politicos que se inter-relacionam, se interpenetram e se influenciam
mutuamente. Faco uma breve andlise da evolucdo do ensino médico, entendendo-o como o
resultado de contextos historicos especificos, permeados de multiplos interesses, desde os
mais nobres até os mais torpes. Nesse aspecto, a constru¢do do Sistema Unico de Saude ¢ um
dos movimentos mais importantes do pais, nas Ultimas trés décadas. Procuro fazer um voo

panoramico, com o objetivo de localizar melhor o tema da pesquisa.

No segundo capitulo abordo as diferentes concepgdes de satde-doenca presentes na
literatura e que considerei as mais importantes para analisar os dados da pesquisa. Analiso
inicialmente o modelo flexneriano, pela importancia que ele representa na formagao médica
desde a publicagdo do famoso Relatorio, em 1910, até os dias de hoje. Em seguida analiso o
modelo unicausal da doenga que, em conjungdo com o modelo flexneriano, compde uma das
categorias que utilizo para analisar os dados da pesquisa: a concep¢ao biologicista de saude-
doenca. Em seguida abordo o modelo multicausal e, por fim, a concep¢ao da determinacao
social da doenga. No modelo multicausal analiso o modelo heuristico da Historia Natural da

Doenga, mais como um modo didatico para compreendé-lo.

O terceiro capitulo aborda a metodologia utilizada.

No quarto capitulo estdo a apresentacdo e a analise inicial dos dados. A apresentacao
e a andlise dos dados estdo organizadas em torno do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)
relacionado com cada um dos “blocos” apontados nos objetivos: expectativas em relagdo a
formagao (DSC 1), expectativas em relacdo ao futuro profissional (DSC II), definicdo de
saude (DSC III) e defini¢ao de doenga (DSC IV). Acrescento um quinto DSC que se refere a
vivéncia do novo curriculo (DSC V) em funcdo da importancia que este fato adquiriu na
pesquisa. Em cada bloco surgem varias Idéias Centrais. A cada Idéia Central corresponde um
DSC, construido a partir das Expressdes-Chave, isto €, das falas dos sujeitos entrevistados. Ao
final de cada DSC fago uma primeira analise aproximativa, tendo como base as categorias de

analise.
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No quinto capitulo realizo uma nova aproximagao, agora buscando uma sintese.

Por fim, nas reflexdes finais retomo os objetivos e os pressupostos iniciais e, tendo

como base os referenciais tedricos e os dados da pesquisa, concluo o trabalho.
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1. UMA BREVE CONTEXTUALIZACAO DA EDUCACAO MEDICA

A profissionalizagdo dos médicos traz um alto custo para a sociedade, em funcao do
tempo para a formacdo e da terminalidade relativa, ja que os investimentos se prolongam na
pos-graduacdo. Isto adquire contornos ainda mais draméticos nos paises em desenvolvimento

(PIERANTONI et al, 2006).

Admite-se, entretanto, que a categoria médica, embora a mais resistente, continua
sendo indispensavel para os processos de mudanga, por ser, ainda, o principal organizador da
oferta de servigos e definidor das técnicas de diagnostico e tratamento (ALMEIDA, 1999). A
resisténcia as mudancgas por parte dos profissionais médicos, tem como uma das explicagdes
possiveis, entre muitas outras, o ideal profissional, ou seja, a constru¢do social da profissao
médica como exercicio liberal da profissao, exercido primordialmente dentro do hospital e no
consultorio particular, com grande retorno financeiro e destaque social. Estas mesmas
expectativas os estudantes trazem consigo quando entram na universidade
(FEUERWERKER, 2002). Mesmo que a realidade ndo seja mais condizente com essa
construgdo social e uma grande parte da populagdo ja ndo tenha as mesmas percepgdes, 0S
médicos - e os estudantes de medicina - continuam a perseguir um objetivo que muito

dificilmente poderdo atingir.

As criticas recorrentes ao setor da saude, que aconteceram com maior intensidade e
frequéncia a partir da década de 1960 em todo o mundo pelo que se denominou a “crise da
medicina” (NUNES, 1983), evidenciam o seu descompromisso com a realidade e com as
necessidades da populacdo. Os custos crescentes da saude, a incorporacao indiscriminada de
tecnologias, a falta de eficiéncia e de efetividade de suas intervengdes, a desumanizagdo do
atendimento, a fragmentacdo do seu conhecimento através da especializagdo excessiva sao
alguns dos fatores envolvidos. Estas constatagdes provocaram intensa movimentacdo nos

meios académicos, instituigdes internacionais de saude (Organizagdo Mundial da Satde,
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Organizacdo Panamericana de Satde e outras), governos, fundagdes internacionais

(Rockfeller, Kellogs e outras), instituigdes representativas de classe e na sociedade em geral.

No cenario internacional, principalmente nos paises europeus, as politicas de reforma
do setor saude, a partir dos anos 1980, envolveram o controle dos custos, a busca da
eficiéncia, o controle da qualidade dos servigos, a equidade, a garantia da universalidade e

também a formag¢do de recursos humanos, principalmente médicos (ALMEIDA, 1999).

Na América Latina, ocorreram profundas altera¢des na estrutura politica e econdmica
da maioria dos paises do continente nos ultimos 40 anos. A instala¢do de regimes autoritarios
nos anos 1960 a 70, sob influéncia direta dos Estados Unidos, preocupados com a expansao
de regimes socialistas e para evitar “novas cubas” (DA ROS, 2000) modificaram
profundamente o cenario politico-institucional do continente. E s6 a partir deste momento que
se instalou definitivamente na América Latina o modelo flexneriano de forma¢ao de médicos,

implantado nos EUA desde o inicio do século.

Em meados dos anos 1970, a crise econdmica do capitalismo permite a
reorganizacdo de movimentos sociais que possibilitaram a transi¢do para a democracia na

maioria dos paises da América Latina a partir dos anos 1980.

O novo contexto mundial, caracterizado pela ideologia liberal e pelo endividamento
externo dos paises em desenvolvimento, exigiu uma reformulagdo das relagdes Estado-
sociedade visando a retomada do crescimento econdmico, o controle da inflagdo e do déficit
fiscal, a inser¢do no capitalismo internacional, a garantia da governabilidade e a estabilidade
politica. Essas medidas de ajuste, ditadas por organismos internacionais (FMI, Banco Mundial
e outros), acabam por aprofundar as desigualdades sociais, comprometendo ainda mais as
condi¢des de vida e saude da populagdo, aumentando a demanda por servicos e a iniqiiidade
de acesso. Os sucessivos programas de ajustes economicos implantados tém invariavelmente
implicado em reducao dos or¢gamentos das areas sociais, com agravamento das desigualdades
no acesso aos servicos e maior exclusdo social. A conseqiiente ineficiéncia dos servigos

publicos gera insatisfacdo da populagdo e dos profissionais dos servigos publicos.

A ideologia liberal em posse do Estado provoca o seu “enxugamento”, transferindo

para o “mercado” muitas de suas fun¢des. Na area da satde cria-se nas décadas de 1970 e
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1980 uma verdadeira “industria” da assisténcia médico-hospitalar, com transferéncia maciga
de recursos publicos para a iniciativa privada, o que provoca, sob a logica do lucro e nas maos
do complexo médico-industrial, o comprometimento da qualidade e o aumento incontrolavel

dos custos (DA ROS, 1991).

De forma heterogénea, conforme as diferentes conjunturas soécio-econdmicas e
politicas de cada pais, e com origem na crise dos anos 1970 ja mencionada, comecam nos
anos 1980 processos de reforma do setor da satide em varios paises da América Latina e que
se intensificam a partir de 1990. As reformas desenvolvem-se através de diferentes modelos e
estratégias, desde medidas administrativas at¢é mudancgas constitucionais. As reformas mais
profundas foram construidas, como no caso do Brasil, através de debates e iniciativas da

sociedade civil desde a luta contra os governos ditatoriais.

Para FLEURY (1994), a reforma do setor saide na América Latina contempla dois
modelos principais, que se combinam: o modelo universal/publicista e o liberal/produtivista.
Ao Estado cabe assistir as parcelas mais pobres da populagdo e providenciar os exames €
procedimentos de “baixa complexidade”, através do sistema publico de saude. Os setores
privados atendem as parcelas de maior renda e realizam os exames e procedimentos de

“média e alta complexidade”, onde existe a possibilidade real de lucro.

Na area do desenvolvimento de recursos humanos em saude, que ¢ o principal foco
de interesse desta pesquisa, os processos de reforma sempre colocaram a gestdo dos recursos
humanos como prioritaria, visando adequar a formacdo e a capacitagdo dos profissionais de
saude as novas realidades dos servigos e como estratégia para a melhoria da sua eficiéncia, da
qualidade da aten¢do e do controle da utilizacao tecnologica de alto custo. As resisténcias do
aparelho formador as mudangas sdo sempre enfatizadas, principalmente nas escolas médicas
(PAIM, 1994). Embora uma necessidade declaradamente prioritaria, o desenvolvimento de
recursos humanos em satde continuou relegado ao segundo plano nos processos de reforma.
A énfase continuava centrada quase que exclusivamente no financiamento do setor, na
organiza¢do dos servicos e na gestdo. O setor educacional continuou desvinculado da
reorganizacgdo dos servicos, da redefini¢do das praticas de ateng@o e dos processos de reforma

(ALMEIDA, 1999).

No Brasil, a sociedade organizada conseguiu ao longo das ultimas trés décadas,
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através da luta de movimentos representativos de amplos setores sociais, consolidar avancos
importantes na area da saude. O texto da Constituicdo de 1988 (BRASIL, 2000) define a
saude como um direito social e dever do Estado, e cria o Sistema Unico de Saude (SUS), que
tem como principios a universalidade, a equidade e a integralidade da assisténcia e como
diretrizes a descentraliza¢do e a participacdo da comunidade no planejamento, execucdo e
controle das politicas publicas de satde. A constru¢do do SUS ¢ resultado de um processo de

lutas sociais permeado de interesses muito diversos, freqiientemente conflitantes.

E a partir de meados da década de 70 do século passado, quando a ditadura militar
enfrenta sua primeira crise de legitimidade, que se aglutinam diferentes setores organizados
da area da satde, constituidos principalmente pelos intelectuais das universidades, que
defendiam um modelo democratico e socializado, pelos estudantes universitarios, que
queriam o fim da ditadura militar, por alguns setores da burocracia do Estado: os
“preventistas” no Ministério da Saude, que defendiam o aumento de verbas para a prevencao,
e os “publicistas” no Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, que defendiam a
prioridade de recursos para os hospitais publicos, pelo movimento da Medicina Comunitaria,
que defendia o modelo de medicina integral e pelo movimento popular de satde que, junto
com a igreja progressista, reivindicava a utilizacdo da medicina natural. Todos passam a
empunhar uma bandeira comum e come¢am a se organizar, constituindo o que ficou
conhecido como o Movimento da Reforma Sanitdria (DA ROS, 1991). Este amplo
movimento, articulado com outros setores da sociedade no combate a ditadura militar, adquire
grande legitimidade, constituindo-se em ator social importante no processo de
redemocratizacdo do pais, € no principal articulador das reformas do setor da satde. Do outro
lado estava o complexo médico-industrial. Esta expressdo foi cunhada por Arnold Relman,
antigo editor do New England Journal of Medicine, por analogia a expressao usada, em 1951,
pelo presidente norte-americano Eisenhower: complexo militar-industial (SCLIAR, 2002). No
Brasil, ele estava constituido, a época, pelas instituigdes que representam as industrias de
insumos para a saude - principalmente a industria farmacéutica e a de recursos diagndsticos,
pelos hospitais privados, pelas empresas de medicina de grupo e pela Associacdo Médica
Brasileira. Apesar deste duro embate, o movimento da Reforma Sanitaria (RS) consegue
aprovar suas principais propostas na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e leva-las
para a Assembléia Nacional Constituinte. Finalmente, em 1988, consolida-se a primeira parte
desta luta com a inclusdo da maior parte do ideario da RS na Constitui¢ao Federal (DA ROS,

1991).
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A implantagdo do SUS, entretanto, enfrentaria ainda grandes dificuldades. E s6 em
1990 que a Lei Organica da Saude ¢ editada, regulamentando os Artigos Constitucionais.
Uma série de outras Normas Operacionais Bésicas de Saude (NOBs), decretos e portarias sao
editados na tentativa de garantir o cumprimento dos preceitos constitucionais. O primeiro
grande foco de atengdo se concentrava na descentralizagdo da gestdo e do financiamento.
Conseguidos os primeiros avangos significativos nesta area, a partir da segunda metade da
década de 1990, as discussoes dirigiram-se agora para o modelo de atengdo. Muitas propostas
e modelos surgiram e foram testados em diferentes locais, estruturas, tempos € conjunturas,
nas décadas de 1980 e 1990. Uma grande confusdo aconteceu em alguns momentos,
estabelecendo-se uma verdadeira disputa entre os diferentes modelos e propostas. A partir do
momento em que o Ministério da Satde assumiu o Programa de Satde da Familia (PSF)
como estratégia estruturante do SUS, no final da década de 1990, (BRASIL, 1997) e o definiu
como modelo de atencdo a ser implantado em todo o pais, a disputa arrefeceu e, em que

pesem as criticas que possam ser feitas ao PSF, ¢ nele que se tem trabalhado.

Até este momento praticamente ndo se avancava nas discussdes sobre a necessidade
do desenvolvimento do trabalho em saude. Parecia que as pessoas que deveriam, de fato,
operacionalizar as propostas ndo eram objeto de preocupagdo daqueles que discutiam as
reformas na saude. Os problemas nesta area comegaram a ficar muito evidentes. Por exemplo,
um dos problemas mais importantes enfrentado para a consolidagcdo e ampliagcdo da estratégia
da Satde da Familia est4 na capacitacdo e a formagao dos profissionais de satde, os médicos
em particular, constituindo-se em um dos grandes entraves a ampliacdo da assisténcia com a
qualidade e a resolutividade que o sistema necessita € a populagdo exige (BADUY &

OLIVEIRA, 2001).

Por outro lado, ha mais de 40 anos discute-se, em foros diversos, a necessidade de
mudar a educagdo médica (FEUERWERKER, 2002; ALMEIDA, 1999). A ABEM -
Associagdo Brasileira de Educagao Médica, fundada em 1962, desde seu inicio questiona e
propde modificagdes no complexo formador de médicos. Mais recentemente 0 CINAEM —
Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico, avaliou as escolas
médicas, formulando diagnosticos sombrios e extremamente preocupantes (ABEM, 2006). O
Ministério da Educacao e Cultura (MEC), através da Exame Nacional de Cursos, conhecido

como “Provao”, que foi aplicado aos formandos de 1996 a 2003 (INEP, 2006), e da
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Avaliacdo das Condigdes de Oferta dos Cursos de Graduacao, independentemente das criticas
que se possa levantar sobre este tipo de avaliagdo, desnudou questdes semelhantes,
preocupando ainda mais a sociedade ao explicitar alguns dos problemas dos cursos superiores
no pais, entre eles as escolas médicas. A baixa qualidade e qualificagdo dos professores, a
baixa produ¢do de conhecimento, a dissociacdo entre teoria e pratica e entre ciclo bésico e
clinico, a desumanizacdo e descontextualizacdo da pratica, a incorporacdo indiscriminada de

tecnologias, os curriculos arcaicos sao algumas das conclusdes (FEUERWERKER, 2002).

As tentativas de mudanga, que ndo foram poucas, lograram poucos resultados
efetivos. As razdes destes sucessivos fracassos sdo multiplas e complexas (FEUERWERKER,
2002; ALMEIDA, 1999). Envolvem desde a mobilizagdo de professores que pouco se
interessam pelo processo de formagao, mais preocupados que estdo com a pesquisa, quando
ndo com a sua pratica profissional privada, até os interesses do capitalismo internacional,

representado pelo complexo médico-industrial (DA ROS, 1991).

Comungo da opinido de muitos autores que advogam que a pratica e a educacao
médica estdo amparadas na concepcao sobre saude e doenga predominante na sociedade em
que estdo inseridas em um determinado momento historico (FEUERWERKER, 2002;
CUTOLO, 2001 ALMEIDA, 1999; GARCIA, 1972). A inter-relagdo existente entre a
estrutura social, a formacao e a pratica dos profissionais de saude, entretanto, ¢ uma questao
complexa. Se ha grande concordancia de que a estrutura social tem papel determinante em
relacdo a pratica e a formagdo destes profissionais, ha divergéncias importantes quanto ao
grau de interdependéncia e/ou determinagdo entre a pratica e a formacdo. Para muitos, a
transformagdo das praticas, através da modificacido dos modelos de atengdo, exerceria
influéncia determinante sobre a formacao, modificando-a, ao criar um “mercado” de trabalho
a ser ocupado. Para outros, sdo as transformacdes na formacdo dos profissionais que
determinam a modificacdo de suas praticas. Estas diferentes visdes definem, ou definiram até
hoje, as estratégias de intervencdo adotadas nas mudangas da formagdo de profissionais de

saide (ALMEIDA, 1999).

O acumulo de problemas e o surgimento de contextos e estratégias diferenciadas tém
favorecido o surgimento de propostas de mudancas mais profundas e abrangentes
(FEUERWERKER, 2002). Assim, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Organizagao

Panamericana de Saude (OPS), a Network of Comunity-Oriented Educational Institutions for
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Health Sciences — mais conhecida como “NETWORK”, o Programa UNI, e a propria
CINAEM, lancaram diferentes propostas de mudanga da educagdo dos profissionais de saude
no Brasil e na América Latina a partir dos anos 1990 (ALMEIDA, 1999; FEUERWERKER,
2002). Algumas delas foram implementadas em vérios locais de diferentes paises. No Brasil,
a proposta que obteve maior destaque, persistiu e esta se consolidando ¢ a do Projeto UNI de
Marilia e Londrina. Esta proposta tem como principais conceitos e instrumentos
metodoldgicos a educagdo centrada no estudante e orientada para a comunidade, as
metodologias ativas de ensino-aprendizagem, a integracdo ensino-servigo-comunidade, a
multiprofissionalidade e a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a responsabilidade social
da escola, a avaliagdo como instrumento de mudanga, a articulacdo das dimensdes bio-psico-
social, o desenvolvimento integrado de modelos académicos e de modelos de atencgdo

(FEUERWERKER, 2002; KOMATSU & CAMPOS, 2001).

Dentro das propostas pedagdgicas envolvidas nesses projetos, a modificagdo das
metodologias e a diversificagao dos cenarios de ensino-aprendizagem constituem-se entre os
principais enfoques da maioria das propostas de transformacao das escolas médicas e um dos
fatores considerados estratégicos para o desenvolvimento das competéncias profissionais

preconizadas.

Um dos principais objetivos ¢ superar o ensino tradicional que, desde o fundamental
até a pos-graduagdo, prevé um aluno receptor/depositario/objeto de conhecimentos e o
professor como o detentor/transmissor/ sujeito do processo, pressupondo que o conhecimento
se transfere passivamente, ndo dependente de elaboragdo do sujeito que aprende. Como
resultado, temos um aluno passivo, com pouca ou nenhuma capacidade critica e pouca
participacdo no processo de ensino-aprendizagem, alienado e destituido de capacidade
reflexiva sobre os contetidos que lhe sdo repassados, e de quem ¢é cobrada a memorizacao
pura e simples destes conteudos em avaliagdes quantitativas, com carater punitivo. Do outro
lado estd o poderoso professor, inquisidor, autoritario e punitivo, mas de quem se espera

receber todo o conhecimento necessario (ALARCAO, 2001; 2003).

O marco tedrico da educagdo médica ¢ resultado de uma complexa interagdo
envolvendo uma gama muito grande de interesses, desde os corporativos até e as relagdes de
poder econdmico e social do pais e os interesses e estruturas do poder internacional. Tramitam

em torno destes interesses as politicas para a formagao dos trabalhadores em saude.
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O numero de escolas médicas no mundo ¢ estimado em 1,8 mil. O grande desafio dos
dirigentes de varios paises ¢ adequar ndo s6 o numero de médicos em relacao a populagao,
mas principalmente a sua distribui¢do nas diferentes regides de cada pais, € mesmo entre os
diferentes paises. A realidade mostra que a grande maioria dos profissionais concentra-se nas
regides economicamente mais favorecidas, em detrimento das dreas mais pobres,
configurando-se um desenho que nao atende os interesses de grande parte da populagao,
exatamente a mais necessitada. O investimento social na formagao de médicos, especialmente
significativo para os paises pobres e em desenvolvimento, acaba ndo revertendo para a
melhoria da atencdo dos mais necessitados, aumentando a exclusdo de grande parcela da

populagdao (PIERANTONI, 2006).

PIERANTONI (2006), também analisa o fendmeno da migracdo de profissionais de
saude dos paises pobres e em desenvolvimento para os paises desenvolvidos, principalmente
para os EUA. Neste aspecto também assumem importancia acordos internacionais como o
Nafta, o Mercosul e a Unido Européia, a exigir nova pactuagdo entre os paises, regulando
tanto a formagdo quanto o exercicio profissional, além dos pardmetros éticos envolvidos

nestes novos cendrios geopoliticos.

No Brasil, a partir das décadas de 1960-70 acontece um grande aumento do numero
de universidades e de vagas na educacdo superior. Desde 1808, quando surgiram as duas
primeiras escolas médicas no Brasil, logo apos a chegada da familia real portuguesa, até os
anos 1950 foram criadas 29 escolas médicas no Brasil. Este niimero subiu rapidamente para
113 em 2003. J& no final da década de 1970 ja eram 70 as escolas de medicina. Informacgdes
do INEP/MEC mais recentes indicam um numero de 150 instituicdes com cursos de
graduacdo em medicina em Outubro de 2005 (ABEM, 2006). O numero anual de graduados,
que mantinha uma média de 1.500 durante a década de 1970, saltou para mais de 9.000 em

2003 (MARINS et al, 2005).

Uma outra caracteristica apontada por MARINS e colegas (2005), ¢ o aumento do
numero de vagas. A analise das matriculas iniciais nos cursos de medicina no periodo de 1982
a 2003 apresentou uma elevagao de 41%. Os dados também mostram que o aumento tanto no
numero de escolas médicas, quanto no de vagas se dd principalmente na area privada,

localizando-se principalmente no eixo Rio-S3o Paulo-Minas Gerais, onde estdo instaladas
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mais da metade das escolas médicas do pais. O nimero de egressos das escolas publicas caiu
de 46% em 1982 para 35% em 2003. Os egressos de escolas privadas, por sua vez, subiu de 8
para 18% no mesmo periodo.

Um outro fenomeno que MARINS e colegas (2005) confirmaram foi a concentragao
e a migracdo de formandos para os grandes centros urbanos. Muitos estudantes iniciam seus
estudos em uma regido por um periodo minimo, até conseguir sua transferéncia para suas
regides de origem ou para os grandes centros. A regido Norte, por exemplo, ¢ apontada como
porta de entrada para os futuros médicos. Mantém-se, portanto, uma caracteristica apontada
por outros estudos, de concentragdo da formagdo e fixagdo dos médicos nos grandes centros
urbanos, acompanhando a concentragdo de equipamentos econdmicos e sociais (MACHADO

et al, 1997).

Um dado importante ¢ que, no periodo de 1982 a 2003, o Estado da federagdao que
apresentou o maior aumento percentual de médicos formados foi Santa Catarina, com 74%

(MARINS et al, 2005).

A partir de 1997, com incremento ainda maior a partir de 2001, tem ocorrido uma
proliferacdo intensa e desordenada de escolas médicas, sem garantias de qualidade ou
preocupacgdes com as necessidades loco-regionais. Esta situacdo tem gerado preocupagio
muito grande de todas as entidades que, de uma forma ou de outra, estdo envolvidas com a
Educagao Médica. A questdao do nimero e da qualidade dos formandos, relacionados com a
demanda de médicos necessaria para dar conta do modelo de ateng@o do sistema de saude no
pais, tem gerado intensas e acaloradas discussdes. A capacidade regulatéria do Estado nesse

processo tem sido amplamente questionada (PIERANTONI, 2006).

A criacdo de novos cursos e instituicdes com base no mercado contrasta com a
premissa da necessidade social do ensino. A concentracdo tanto da formagdo quanto da
fixacdo dos profissionais médicos obedece, como vimos, a uma légica de mercado. A OMS,
ja em 1995, considerava que o numero de médicos no pais era adequado as suas necessidades
se considerada apenas a relacdo médico/habitantes (PIERANTONI, 2006). O que ocorre,
entretanto, ¢ uma grande despropor¢do existente no pais nas suas diferentes regides, situagao
que se mantém inalterada apesar da grande expansdo da formagdo de médicos. Mesmo a
estratégia de Saude da Familia, que alterou em grande parte o mercado de trabalho a partir do

final da década de 1990, ndo modificou significativamente esta realidade.
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Os mecanismos de regulacdo que tém sido propostos, tentando controlar a abertura
de novos cursos e a definicdo de nimero de vagas, nao tém surtido os efeitos esperados, até o
momento. Na Camara dos Deputados tramitam dois tipos de projeto de lei visando controlar a
abertura de novos cursos de medicina. Um deles propde que a solicitacdo de abertura de
novos cursos deva ser submetida ao Conselho Nacional de Saude, cujo parecer a ser
submetido ao Ministro da Educagdo tera carater terminativo, modificando a situagdo que
acontece hoje, onde o parecer tem apenas carater consultivo. O outro projeto de lei proibe a
criagdo de novos cursos de medicina e a ampliacdo de vagas nos ja existentes por um periodo
de dez anos. Apesar disso, novos cursos continuam sendo abertos e pedidos de abertura de
outros estao em andamento. As resolugdes baixadas pelo Ministro de Educagao, a pedido do
Ministro da Satde, suspendendo a abertura de novos cursos, em 2003, com adiamento em
2004 por solicitagdo das entidades médicas, apenas adiou o problema por alguns meses

(PIERANTONI, 2006).

Algumas escolas tém recebido incentivos para a implementagao das Diretrizes
Curriculares, como o Promed e o Pro-Saude, como veremos abaixo. Entretanto, estes
incentivos tém sido direcionados para as escolas mais tradicionais, exatamente as que terdo
maiores dificuldade de modificar seus curriculos, por varias razdes que nao vale a pena
analisar aqui. Por outro lado, as novas escolas que, em principio, teriam mais facilidade de
adequar sua proposta pedagogica, ndo recebem esta ajuda. O que pode acontecer, na pratica, €
um resultado pouco significativo ou de longo prazo ou, na melhor das hipoteses, a criacao de
escolas de primeira e de segunda categoria. Trago o exemplo do curso de medicina da
Uniplac, do qual sou coordenador, que desde sua implantacao, em 2004, cumpre todas as
indicacdes das Diretrizes Curriculares, adotando um curriculo integrado em unidades
educacionais longitudinais, utilizando metodologias ativas de ensino-aprendizagem,
promovendo a avaliacdo essencialmente formativa e de processo, inserindo os estudantes nas
Unidades de Satde da Familia desde o inicio do curso. O modelo que adotamos teve como
base a Faculdade de Medicina de Marilia — FAMEMA, que presta consultoria até hoje ao
curso. Apesar disso, ndo fomos contemplados com o Pro-Satde. Outras instituigdes,
entretanto, que pouco avancaram nessa dire¢do, estdo recebendo um aporte de recursos e
apoios consideraveis. Os critérios para inclusdo entre os agraciados com os incentivos nao
estdo claros e nem parecem adequados e justos. Ao abandonar essas iniciativas a propria

sorte, corre-se o risco de que estas propostas curriculares inovadoras ndo se sustentem,
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percam legitimidade e, deste modo, dificultem a implantagdo das proprias DC na medida em
que os que resistem as modificagdes possam utilizar os fracassos e/ou as dificuldades em

implanta-las nesses locais como argumento.

Outra fonte fundamental de regulagdo encontra-se na Avaliagdo pelo MEC das
Institui¢des de Ensino Superior. As avaliacdes feitas até agora, como o “Provdo” e a
Avaliagao das Condig¢des de Oferta, como visto acima, contribuiram para um diagndstico um
pouco mais acurado da realidade do ensino superior no Brasil, mas pouco para a modificacao
da realidade na formacgdo dos profissionais. Em 2004 o Ministério da Educagdo instituiu o
Sistema Nacional de Avaliagdo da Educag¢do Superior — SINAES que pretende avaliar as
institui¢des, os cursos ¢ o desempenho dos estudantes (INEP, 2006). Espera-se que, ao
incorporar as experiéncias anteriores, este sistema de avaliacdo consiga avancar na dire¢ao da
implementa¢do das Diretrizes Curriculares. Infelizmente, as contribui¢des da area da saude,
certamente a que mais discutiu e avangou na questdo da avaliacdo das institui¢cdes e cursos de
formagdo, foram pouco consideradas na composicdo do SINAES. A ABEM, por sua vez,
criou a Comissao de Avaliagdo das Escolas Médicas que, através da adesdao voluntaria das
instituicdes de ensino, pretende fazer um diagndstico do estado atual de cada escola e

promover apoio para a implementacao das Diretrizes Curriculares (ABEM, 20006).

Todas estas iniciativas parecem sinalizar para uma mudanca no perfil dos
profissionais da area da saude. Vislumbra-se a possibilidade de implementacao das Diretrizes
Curriculares Nacionais para os cursos de medicina, e a perspectiva de oferta de profissionais
médicos em acordo com as necessidades demandadas pela sociedade. Surge, agora, a
oportunidade de modificar a estrutura dos atuais curriculos das escolas médicas que ja tem
quase um século, e foi copiado do modelo norteamericano, instituido naquele pais com base

nas recomendagdes contidas no Relatorio Flexner, publicado em 1910 (FLEXNER, 1910).

O modelo flexneriano de formac¢ao médica divide o curso em um ciclo basico de dois
anos e outro profissionalizante de quatro anos. O ciclo basico, por meio das disciplinas, €
eminentemente tedrico e centrado na concep¢do bioldgica do processo saude-doenca

(PICCINTI, 1992).

O internato com estagios nas areas basicas: Clinica Médica, Clinica Cirargica, Toco-

Ginecologia e Pediatria, embora garanta um minimo de experiéncia pratica, ¢ realizado dentro
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do hospital, consolidando o modelo de intervengao no ser bioldgico. O exercicio da medicina,
entretanto, da-se na maior parte do tempo nos ambientes extra-hospitalares, no nivel
ambulatorial, com diferengas substanciais em relacdo ao ambiente intra-hospitalar. Como
decorréncia, o médico recém-formado ndo esta preparado para enfrentar a realidade da sua

profissdo (CUTOLO, 2001).

Este modelo de ensino médico, ainda predominante, leva o aluno, ao longo do curso,
a substituir a sua posi¢cdo questionadora e curiosa ao ingressar na escola, pelo desinteresse e
alienag¢do, distanciando-o cada vez mais do caminho da constru¢do do conhecimento de forma

significativa (FALCAO,1995).

Ao final do curso, ao recém-formado restam poucas alternativas. Com pouquissima
capacitagdo pratica, inseguro, o ne6fito deve escolher entre tornar-se um especialista e tentar
uma vaga na residéncia médica ou entrar logo no mercado de trabalho, mesmo com todas as
deficiéncias que sabe possuir. A segunda opg¢ao ¢ cada vez mais comum, dadas as crescentes
dificuldades de acesso a Residéncia Médica e as necessidades economicas enfrentadas pelos
recém-formados e suas familias. O mercado de trabalho, por sua vez, ¢ muito limitado para o
novato. Restam-lhe praticamente os servicos publicos de saude, alguns convénios — os piores -
ou deslocar-se para locais distantes e/ou pequenos. Todas as opgdes implicam, na maioria das
vezes, em baixa remuneracdo ¢ mas condi¢des de trabalho. Uma exce¢do tem sido, nos
ultimos anos, o PSF que tem absorvido um nimero muito grande dos profissionais recém-
formados. Esta ultima situacdo, embora remunere melhor, compromete a Estratégia da Satde
da Familia em funcdo da qualificagdo inadequada da maioria dos egressos dos cursos de
formagdo para o trabalho na atengdo primadria, exigindo, para a equalizagao do problema,
investimentos significativos na qualificagdo destes profissionais, na melhor das hipoteses. Na
maioria das vezes o que acontece ¢ que os profissionais contratados para o PSF ficam a sua

propria sorte.

O resultado final de todo esse processo ¢ um profissional mal formado - e deformado
- com baixo poder de resolucdo dos problemas, desmotivado, muitas vezes desiludido,

distante e descompromissado com as necessidades de saude da populacao.

As discussoes sobre a terminalidade dos cursos de medicina apresentam-se como

uma questdo muito importante, diante das condi¢des dos recém-formados. Na atual situagao, ¢
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muito evidente que a imensa maioria dos egressos dos cursos de medicina ndo est4 preparada
para o exercicio da profissdo em acordo com padrdes minimos de competéncia profissional e

muito menos para atender as necessidades de satide da populagao.

Para reverter essa situagdo ¢ necessario trabalhar em varias frentes, desde a
graduacdo até a pds-graduacdo. A reforma dos curriculos ¢ um dos caminhos, e tem sido
muito debatida, e ¢ o objeto principal desta pesquisa. A revisao do tempo de formagao

também estd sendo discutida em outros paises.

Mas uma situacdo que sO recentemente tem recebido a atengdo devida ¢ a da
Residéncia Médica (RM). Na maioria das vezes a RM habilita profissionais para areas
altamente especializadas, que estdo longe da realidade e necessidades dos servigos publicos de
satde. O Ministério da Satde tem buscado discutir com amplos setores ligados a formagao de
profissionais da saude e a gestdo do SUS a adequagdo das Residéncias Médicas as
necessidades sociais de satide. A Residéncia Médica em Satde da Familia e Comunidade tem
recebido incentivos importantes € a sua articulacdo com as secretarias municipais de saude e
com as instituicdes formadoras pode modificar significativamente o panorama da Estratégia
de Saude da Familia. A Residéncia Multiprofissional em Saide também comeca a se
estruturar e certamente acrescentarda uma qualidade extraordindria a formagdo de

trabalhadores para o SUS.

Como ressaltado acima, retomando o tema da graduagdo, o movimento gerado pela
Comissao Interinstitucional de Avaliagdo do Ensino Médico — CINAEM , a introdugdo do
Exame Nacional de Cursos do MEC, entre outros, associados ao rapido incremento do
Programa de Satde da Familia (BRASIL, 2003), puseram definitivamente em evidéncia as
deficiéncias do ensino médico, fazendo com que as mudancas se tornassem absolutamente
imprescindiveis. Como pano de fundo, e um dos mdveis principais deste processo, a crise de
legitimidade vivida pelas universidades ao ter questionado o seu papel na producdo e
transmissdo de conhecimentos relevantes para a sociedade e na formagdo de profissionais
adequados as necessidades sociais (BADUY & OLIVEIRA, 2001). Se ndo for capaz de dar
estas respostas, a universidade terd enormes dificuldades para encontrar recursos e respaldo

social, comprometendo irremediavelmente a sua sobrevivéncia.

Como um dos principais produtos destes movimentos surgem, em 2001, as Diretrizes
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Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina, instituidas pela Resolugao
CNE/CES 4/2001 da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educagdo, que
“definem os principios, fundamentos, condigdes e procedimentos da formagao de médicos [...]
para aplicagdo em ambito nacional na organizacdo, desenvolvimento e avaliacdo dos projetos
pedagogicos dos Cursos de Graduagdo em Medicina das Institui¢gdes do Sistema de Ensino
Superior”. (BRASIL, 2001a). As Diretrizes Curriculares (DC) definem o perfil do médico
egresso como um profissional

com formagdo generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar,
pautado em principios éticos, no processo de satde-doenga em seus
diferentes niveis de atengdo, com acgdes de promogao, prevencao,
recuperagao e reabilitacdo a satide, na perspectiva da assisténcia, com senso
de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor
da saude integral do ser humano.

Entre as competéncias e habilidades a serem desenvolvidas na formag¢do dos médicos
estad o processo de educagdo permanente, isto €, a capacidade de aprender a aprender. As DC
destacam a valorizacdo do método clinico como recurso propedéutico e a otimizagdo do uso
de recursos diagnosticos e terapéuticos, considerando a relagdo custo-beneficio e as
necessidades da populacdo nas decisdes médicas, considerando as evidéncias cientificas. O
papel social do médico e a importancia de sua atuacao na politica e no planejamento em saude
sdo priorizados. As competéncias preconizadas supdem que “a formacao devera contemplar o
sistema de saude vigente no pais, a atencao integral da satde num sistema regionalizado e

organizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe” (BRASIL, 2001a).

O processo de satide-doencga, na proposta das DCs, deve ser abordado, no curso de
graduacao em medicina, em seus multiplos aspectos de determinacao, no contexto individual,

familiar e comunitario.

O projeto pedagdgico do curso deve ser “construido coletivamente, centrado no
aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do
processo de ensino-aprendizagem (BRASIL, 2001a)”. O eixo do desenvolvimento curricular
deve ser o das necessidades de saide da populacdo e o estudante deve ser inserido em
atividades praticas desde o inicio de sua formagdo, utilizando diferentes cendrios de ensino
aprendizagem com a utilizagao de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, promovendo
a interagdo entre ensino, servico ¢ comunidade, vinculando a formagdo académica as

necessidades sociais da satde, preferencialmente nos servigos do SUS. A avaliacdo deve



29

basear-se nas competéncias e habilidades definidas nos contetdos curriculares e englobar,

além da avaliacdo dos estudantes, a avaliacao dos docentes e do programa do curso.

Os Ministérios da Satde e da Educagdo, por sua vez, tem denunciado as
discrepancias existentes em relacdo aos profissionais médicos, desde o numero de
profissionais e sua distribuicao nas diferentes regides do pais até os problemas na graduagdo e
na pos-graduacao e tem defendido fortemente a insercao dos estudantes da area da satde nos
servicos publicos (INEP, 2006). O principal foco nos foros de discussio da formacgdo de
médicos tem sido exatamente a necessidade do seu comprometimento com as aspiragdes e
necessidades de satde da populacdo. As esferas executivas e reguladoras do governo federal
na area da saude, ¢ em menor grau na area da educagdo, mostram-se dispostas a contribuir

efetivamente para esse processo, € de uma forma mais democrética.

Enquanto isso, uma série de propostas tém sido implementadas, aqui e em vérias
partes do mundo, tentando aproximar o processo formativo da realidade social e das
necessidades da populacdo (ALMEIDA, 1999). A integracdao entre o ensino, os servigos de
sade e a comunidade configura-se como o aspecto mais importante desse processo. A
complexidade de cada um destes setores permite, por si s, antever as dificuldades na
constru¢do de um projeto de ensino-aprendizagem a partir da pratica do trabalho. A inser¢ao
de cada parceiro — saude, educacdo € movimentos sociais — passa necessariamente pela
consideragdo dos projetos, do volume de recursos, dos objetivos ¢ dos processos, que sao
significativamente diferentes para cada segmento. A conciliagdo de interesses tdo diversos ¢
extremamente dificil, como confirmam os relatos de muitas experiéncias deste tipo
(ALMEIDA, 1999; GONCALVES, 2003; SILVA JUNIOR et al, 1996). Muitas resisténcias
devem ser vencidas, desde interesses corporativos até a definicdo do tempo pedagogico,
relacionando-o as demandas do servico e as necessidades da populagdo. Como coordenador
das Unidades de Pratica de Saude na Comunidade (UPSC) do curso de medicina da
Universidade do Planalto Catarinense — Uniplac desde o inicio do curso, em 2004, pude

vivenciar todas estas dificuldades.

Por outro lado, uma série de propostas de transformagdes do setor da saude em geral,
englobando a gestdo, o financiamento e a assisténcia, tem surgido nas ultimas décadas, no
mundo e no Brasil, decorrentes principalmente destes questionamentos da sociedade sobre a

qualidade dos servicos de saude e dos custos do setor, com implicagdes importantes na area
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dos recursos humanos em satde, incluindo a sua formagdo, especialmente de profissionais
médicos. No Brasil, setores do Estado até a pouco ausentes do contexto da formagdo de
recursos humanos em saiude tem assumido seu papel institucional. O Ministério da Satude
(MS), em particular, comega a cumprir o papel definido no art. 200 da Constitui¢do Federal
de “ordenar a formagdo de recursos humanos na area da saude” (BRASIL, 2000). O
Ministério da Educacdo e Cultura (MEC), também tem avangado, embora com mais

dificuldades, nesta direcao.

Assim, em Dezembro de 2001, foi lancado o Projeto de Incentivo a Mudancas
Curriculares no Curso de Medicina — PROMED, que beneficiou 19 escolas médicas no pais

(ABEM, 2006).

Em Novembro de 2005, o MEC e o MS instituem, através de portaria
interministerial, o Programa Nacional de Reorientacdo da Formagdo Profissional em Satde —
PRO-SAUDE, que substitui o PROMED, ampliando os seus objetivos ¢ expandindo sua

atuacdo para as areas de enfermagem e odontologia (ABEM, 2006).

Como parte da nova politica de educagdo permanente para os profissionais da satde
do SUS, o Ministério da Saude apresentou, em 2004, proposta voltada para o ensino de
graduacao nas profissoes de satide denominada “AprenderSUS: o SUS e os cursos de
graduacao da area da satide”. No documento o MS, junto com o MEC, propde a aproximagao
das institui¢des de ensino superior com os gestores do SUS, com o intuito de possibilitar aos
docentes e estudantes ‘“conhecer e apropriar-se do sistema de saude vigente no pais,
compreender e conquistar o trabalho em equipe multiprofissional de saude e defender e
construir a atencao integral a saude [promovendo] o encontro da educacao superior (docentes
e estudantes) com os gestores do SUS, os trabalhadores de saide e com o controle social em

satde...” (BRASIL, 2004).

Todos estes movimentos provocaram um profundo impacto em todo o complexo
formador de médicos do pais. Em todos os cursos de medicina ocorrem atualmente debates
intensos sobre as necessidades de modificacdo curricular, visando o cumprimento das
Diretrizes Curriculares e a transformagdo do processo formador dos profissionais de saude. E
importante também destacar o papel dos estudantes neste processo. O movimento estudantil

especifico da medicina, através da DENEM, posiciona-se progressivamente em favor das
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transformagodes na educacdo médica, exercendo papel relevante.

As novas propostas de formagdao de profissionais da area da satde exigem a
recontextualizagdo dos docentes e dos discentes e a ressignificagdo do curriculo e dos
processos de ensino-aprendizagem. O objetivo ¢ modificar profundamente o perfil do
profissional egresso. Este, além de tecnicamente capaz, devera desempenhar suas atividades
profissionais com elevado grau de responsabilidade social € compromisso com a comunidade

e com o SUS.

Parte-se da premissa de que a concepcao do processo saude-doenca ¢ que determina,
em ultima instancia, a organizacao dos servicos de satde, a pratica profissional e a formagao
dos recursos humanos em saide (FEUERWERKER, 2002; ALMEIDA, 1999; MENDES,
1996). Se esta concepgao professa o modelo flexneriano, centrado no hospital, no diagnostico
e tratamento da doenca e, portanto, na figura do médico, de preferéncia um especialista, a
organiza¢do dos servicos, a pratica dos profissionais de saude e a sua formacao se dara de
modo completamente diferente do que seria se esta concep¢ao fosse ampliada e englobasse
todos os determinantes da satide e do adoecer, incluindo a qualidade de vida, as condi¢des de
existéncia, como a renda, habita¢do, lazer, enfim, se saude-doen¢a fossem consideradas como

determinadas socialmente.

Por outro lado, as praticas dos profissionais de saude, em especial a dos médicos, ¢ a
organizagdo dos proprios servigos também determinam, em grande parte, a percep¢do que a

sociedade tem sobre o exercicio da profissao.

Neste capitulo procuramos definir o local de onde falamos, ou seja, a formacao de
trabalhadores para a satde, mais especificamente dos médicos, analisando alguns contextos
relacionados com essa realidade. No proximo capitulo vamos discorrer e analisar sobre o que

falamos, isto €, as concepgdes de saude-doenca.
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2. CONCEPCOES DO PROCESSO SAUDE-DOENCA

O conceito de saude vem sendo modificado ao longo do tempo, evoluindo desde uma
concepgdo mistico-religiosa até adquirir uma conotagdo ampla e complexa, passando a
incorporar os aspectos individuais, ambientais, sdcio-econdmicos e culturais como
intervenientes na situacdo de satide de pessoas ou coletividades, com diferentes graus de
determinagdo, na dependéncia de condigdes politico-ideologicas especificas dos atores sociais
envolvidos em sua formulagdo. Dois grandes modelos explicativos, representando concepgoes
diferenciadas do processo satde-doenca, serdo analisados em decorréncia do papel que
desempenharam no desenvolvimento do conhecimento, na formagdo dos recursos humanos,
na organizacao dos servigos e na pratica profissional da area da satde: o modelo biologicista e
o da determinacdo social da doenca. As principais concepgoes de saude e doenga, envolvendo
as causas do adoecer ou as condigdes que estabelecem as possibilidades de manter-se
saudavel que embasam os diferentes modelos serdo também analisadas, envolvendo a

unicausalidade e a multicausalidade das doengas.

Alguns modelos explicativos sao analisados, como o da Historia Natural da Doenga,
um modelo heuristico representativo da multicausalidade, tendo em vista seu valor didatico.
Como um arcabougo sistematizado, permitem uma representagdo visual dos diferentes
aspectos envolvidos, suas interconexdes, as variaveis envolvidas, os diferentes niveis de
complexidade e as possibilidades de operacionalizagdo. Mesmo que representem uma visao
fragmentada e parcial, dada a complexidade da realidade que representam, estes modelos

podem ser uteis para uma melhor compreensdo das diferentes abordagens analisadas.

2.1 O Relatorio Flexner

Em 1910 foi publicado o estudo “Medical Education in the United States and

Canadda — A Report to the Carnegie Foudation for the Advancement of Teaching”
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(FLEXNER, 1910), que ficou conhecido como o Relatorio Flexner (‘Flexner Report’) e foi o
responsavel pela mais importante reforma das escolas médicas de todos os tempos nos
Estados Unidos da América (EUA), com profundas implicacdes para a formacao meédica e

para a medicina mundial.

Abraham Flexner, um professor desempregado, foi indicado para a tarefa por seu
irmao Samuel Flexner, diretor da Rockfeller Institute for Medical Research ¢ um dos
presidentes da John Hopkins University. Vistoriou pessoalmente, todas as 155 escolas
médicas dos EUA e do Canada entre Dezembro de 1908 e Abril de 1910. WHORTHEN et al
(2004) afirmam que

Embora baseado apenas em visitas de um dia, feitas por ele € um colega,
Flexner afirmou que o treinamento de qualidade inferior era 6bvio de
imediato: ‘Uma volta pelos laboratorios revelava a presenga ou auséncia de
aparelhos, espécimes de museu, biblioteca ¢ alunos; o cheiro contava a
historia toda da forma pela qual a anatomia era estudada’ [...] Formulou as
conclusdes de suas avaliagdes em termos contundentes (definindo, por
exemplo, as quinze escolas de Medicina de Chicago como 'a mancha do
pais em relacdo a formacdo médica') e logo ‘as escolas entraram em colapso
a torto e a direito, em geral sem um tnico murmurio’.

As palavras citadas sdo de Flexner em sua autobiografia, publicada em 1960.

Flexner desprezava qualquer esfor¢o para validar os critérios ou o processo que
empregava, insistindo que os indicadores “6bvios” que utilizava eram suficientes para
formular um juizo de valor. Seu trabalho foi executado sem a utiliza¢ao de um instrumento de
avaliacdo padronizado. Na sua autobiografia, agora analisada por HIATT (1999), ele deixa
clara a maneira com que realizou a pesquisa: “Em umas poucas horas, uma estimativa
confiavel pode ser feita a respeito das possibilidades de ensinar medicina moderna em quase

todas as 155 escolas que visitei” (destaque de HIATT).

Um processo de avaliacdo realizado por um tnico especialista, através de “uma volta

99 ¢

pelos laboratdrios” “em umas poucas horas” e sem a utilizacdo de qualquer instrumento de
coleta de dados padronizado e validado ¢ definido, de forma jocosa, pelos pesquisadores que
trabalham com avaliacdo de programas como um mero “passeio de maos nos bolsos” pelo
local avaliado (WORTHEN, 2004). Pois esta avaliagdo transformou-se no principal, e
praticamente Unico, instrumento para a acreditagdo das escolas médicas nos Estados Unidos e

Canadé, com implicagdes diretas em todo o mundo ocidental, durante a primeira metade do

século XX.
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Entretanto, ¢ importante que entendamos o contexto em que o estudo de Flexner foi
produzido. A época, a situacdo das escolas médicas nos EUA era considerada cadtica pelos
reformistas. Como nao havia necessidade de concessao estatal para o exercicio da medicina,
abolida em meados do século XIX, havia uma grande proliferacdo de escolas de medicina,
com abordagens terapéuticas as mais diversas. As escolas podiam ser abertas
indiscriminadamente, sem nenhuma padronizagdo, estando vinculadas ou ndo a institui¢cdes
universitarias, com ou sem equipamentos, com critérios de admissdo e tempo de duracao
diferenciados, e independentemente de fundamentagdo tedrico-cientifica (MENDES, 1985).
Trés tipos de escolas de medicina podiam ser caracterizadas nessa época: as ortodoxas, as

homeopaticas e as ecléticas (THOMAS, 2001).

As terapéuticas ecléticas utilizavam plantas nativas e sua vertente académica era
denominada fisiomedicalismo (‘physio-medicalism’) ou botanomedicalismo (‘botanic-
medicalism’) e sdo precursoras da fitoterapia. Houve até treze faculdades ecléticas entre 1836

e 1911 (LIMA, 2003).

A Homeopatia, fundada pelo alemdo Samuel Hahnemann na década de 1790, foi
introduzida nos EUA a partir de 1825, e a primeira faculdade homeopatica foi fundada em
1835 por Constantine Hering. Em 1840 os homeopatas ja estavam organizados em
sociedades, tinham publicagdes regulares e uma pratica bem estabelecida. Em 1844 foi
fundado o American Institute of Homeopathy (AIH), que, como uma de suas funcgdes,
estabeleceu os padrdoes para a formagdo médica em homeopatia. Foram criadas muitas
faculdades com graduagdo em medicina homeopatica e sua pratica se expandiu, atingindo

grande aceitacdo social (THOMAS, 2001).

Em 1847 foi fundada a American Medical Association, que representava — ¢ ainda
representa - os praticantes da medicina ortodoxa. Seus membros estavam proibidos, sob pena
de expulsdo, de se consultar com homeopatas e de tratar pacientes que se tratassem também
com homeopatia. Exigiu ainda que as associagdes locais a ela afiliadas expulsassem todos os

seus membros homeopatas.
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A partir do final do século XIX, a crescente industria farmacéutica passa a comprar
espacos para propaganda nas publicagdes da AMA e outras publicagdes ortodoxas
(THOMAS, 2001).

A associacdo entre a corporacdo médica e o grande capital, passa a exercer forte
pressdo sobre as instituicdes e 0s governos para a implantacdo e extensdo da “medicina
cientifica”. O Relatoério Flexner tem a inten¢do de legitimar e validar este modelo biomédico.
Com este fim, foram investidos pela fundagdo Carnegie US$ 300 milhdes entre 1910 e 1930.
“Pode-se concluir pois que a medicina cientifica ou o ‘sistema médico do capital monopolista’
se institucionalizou através da ligacdo organica entre o grande capital, a corporagdo médica e

as universidades” (MENDES, 1985).

Com o relatorio Flexner, muitas escolas foram fechadas. O numero de escolas
médicas homeopdticas diminuiu de vinte para quatro entre 1910 e 1920. Muitas se
converteram ao modelo biomédico. A ultima escola de fisiomedicalismo foi fechada em 1911.
Cinco das sete escolas para negros foram fechadas. A escola médica se elitizou e passou a ser

freqiientada pela classe média alta (ULLMANN, 1991; MENDES, 1985).

CUTOLO (2001) analisa pormenorizadamente o Relatério Flexner em sua tese sobre
Estilo de Pensamento em Educacdo Médica. Destaca o carater inovador e revolucionario da
proposta flexneriana para a sua época, o que implica em entender sua postura e reconhecer

seus méritos ao critica-lo.

O que Flexner propde ¢ a instalacdo de uma nova ordem para a reconstru¢ao do
modelo de ensino médico. Um ensino médico padronizado, organizado em um ciclo basico e
outro clinico, realizados no laboratério € no hospital, ministrados por professores com

dedicagdo exclusiva a vida académica, entendida esta tltima como ensino e pesquisa.

Durante os dois primeiros anos desenvolvem-se as disciplinas bdasicas: anatomia,
histologia, embriologia, fisiologia e bioquimica no primeiro ano, farmacologia, patologia,
bacteriologia e diagndstico fisico no segundo. “Nesta proposta, o enfoque biologicista deixa
de ser predominante para tornar-se unico” (CUTOLO, 2001). Nas palavras do proprio
Flexner: “O corpo humano pertence ao mundo animal. E a soma de tecidos e drgdos na sua

estrutura, origem e desenvolvimento [...] ele cresce, reproduz-se, deteriora-se, de acordo com
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leis gerais. Esta sujeito a ser agredido por agentes biologicos e fisicos hostis.” (FLEXNER,

1910).

As posturas sao essencialmente positivistas, apontando como unico conhecimento
seguro o cientifico, através da observagdo e da experimentagdo. A anatomia, a fisiologia e a
patologia sdo organizadas como disciplinas que embasam o entendimento das doencgas. As
salas de necropsia e os experimentos reproduzindo as doengas em laboratdrio articulariam as
fungdes e estruturas normais e a clinica, nos dois primeiros anos. O contato com a clinica ndo
ocorre antes do final do segundo ano. Somente ap6s conhecer o normal deve-se ter contato

com o doente (0 anormal); a teoria deve vir antes da pratica.

O ciclo clinico deve-se dar fundamentalmente no hospital, entendido como um
laboratério. O hospital € o local privilegiado para estudar as doengas. “O estudo da medicina

deve ser centrado na doenga de forma individual e concreta” (FLEXNER, 1910).

As disciplinas do ciclo clinico devem incluir medicina (doengas infecciosas, clinica

médica e pediatria), cirurgia, obstetricia e as especialidades médicas.

A ambienta¢do ¢ biologicista, o enfoque ¢ sempre a doenca e o atendimento ¢
individual. A estrutura e o funcionamento do corpo humano baseiam-se num modelo
mecanicista, onde os 6rgaos e sistemas do corpo sao estudados e analisados isoladamente. O
conhecimento médico se fragmenta e a medicina se divide em especialidades. O local

privilegiado para o ensino ¢ o laboratdrio e o hospital.

Ao colocar o professor como um profissional dedicado exclusivamente ao ensino € a
pesquisa de laboratorio, os clinicos e os ambulatorios sdo praticamente excluidos das
atividades docentes. Isto traz conseqiiéncias importantes para ensino € o exercicio da
profissdao, na medida em que afasta o estudante das reais condi¢des de trabalho, e implica na
compartimentalizagdo da medicina em especialidades e em uma separagdo entre clinicos e
pesquisadores, com maior status académico para os ultimos. Outras areas relacionadas ao
trabalho da saude, como psicologia, sociologia, antropologia, ndo sdo sequer mencionadas

(CUTOLO, 2001).
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A doenga ¢ considerada um processo natural, biologico. O social, o coletivo, o
publico, a comunidade ndo contam para o ensino médico e ndo sdo considerados como
implicados no processo de sade-doenga (SANTOS, 1986).

A ciéncia substitui a arte. O método cientifico, assumido como a forma legitima de
produzir conhecimento, exprime o processo de racionalizacdo que atinge o Ocidente. A

medicina ilustra claramente este processo (LUZ, 1993).

O desenvolvimento acelerado do capitalismo nos EUA desde o final do século XIX
tem implicacdes diretas sobre a medicina. A criacdo de um mercado interno consumidor de

servigos médicos exige uma adaptacdo da pratica médica (GARCIA, 1989).

A medicina cientifica permite o desenvolvimento do chamado “complexo médico-
industrial” (DA ROS, 1991), com espaco cada vez maior para o desenvolvimento e aplicacao
de tecnologias para o diagndstico e a terapéutica. O conluio entre a corporagdo médica, o
grande capital - especialmente a induastria farmacéutica e de tecnologia diagndstica - e as
escolas médicas permitem o desenvolvimento de um poderoso /obby que atinge de forma
avassaladora o meio médico, impossibilitando os movimentos isolados de resisténcia de se

organizarem e obter espago institucional e, em ultima instancia, social.

A instituicdo hospitalar passa a ser o local onde se concentram os servicos,
permitindo a sistematizagdo da assisténcia, transformando-a em verdadeiro laboratorio de
investigacdo biomédica e clinica. O ensino médico desloca-se para os hospitais, que se
transformam na principal instituicdo de transmissdo do conhecimento médico durante todo o
século XX. As faculdades resta o ensino de laboratério nas areas basicas (anatomia, fisiologia,

patologia) e a parte tedrica das especialidades (LUZ, 1993).

As repercussdes e a amplitude dos efeitos provocados sobre a educacao médica apos
a divulgacdo do relatério de Flexner fez com que muitos denominassem a nova ordem de
formagdo médica como “modelo flexneriano”. Acredito, como outros autores, que ha um
exagero nisso, € mesmo uma injustica, ja que Flexner nada mais fez do que legitimar, com
suas pobres avaliagdes, um processo que ja estava em andamento de forma irreversivel, isto &,

a consolida¢do do modelo cientifico na medicina.
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2.2 O modelo unicausal

Se toda forma de pensar se origina “nas experiéncias dos individuos com o mundo
material objetivo, das relagdes praticas dos homens com as coisas e nas relagdes das pessoas
entre si...(GARCIA, 1981)”, sdo as modificagdes estruturais da sociedade, que se dao
historicamente, que determinam as transformagdes que ocorrem também na educagdo e nas

praticas médicas.

O modelo biomédico que se consolida na formagdao médica a partir do Relatorio
Flexner, reproduzindo-se nas praticas profissionais, tem origem na segunda metade do século
XIX, com o desenvolvimento da teoria bacteriana. Nesta época, Ehrlich, Kock e Pasteur
desenvolvem a “teoria do germe” como causa bioldgica das doengas. A idéia de que
“vermes”, “animalinculos” ou “sementes” pudessem ser a causa de doengas ¢ muito antiga e
remonta ao primeiro século A.C. J4 em 1676 Leeuwenhoeck identificou a existéncia de

microorganismos observados ao microscopio, que ele inventara (ROSEN, 1994).

A teoria do germe vem sacramentar uma visdo de causagao biologica da doenga que
ja vinha sendo gestada ha muito tempo. As observacdes empiricas permitiram levantar
hipoteses sobre o contdgio das doencas desde a antiguidade. Tornou-se evidente, através da
observagdo rigorosa da evolucdo das doengas epidémicas, que o homem doente podia

transmitir a sua doenca aos demais, através de contagio direto, por fomites ou outros veiculos.

As observagdes empiricas e formulagdes conceituais para explicar o surgimento das
doencas e das epidemias foram estruturando diferentes modelos explicativos que se
agruparam em pelo menos duas grandes tendéncias: os contagionistas e os ndo contagionistas,
também chamados de infeccionistas, ou miasmaticos. A primeira defendia a tese de que eram
germes especificos que causavam as infeccoes e doengas epidémicas. Os segundos
acreditavam na geracdo espontdnea e que o ar, elemento central na veiculacdo da doenga,
tornava-se nocivo por influéncia tanto do meio natural como meio social. Os pantanos,
mangues e charcos eram considerados como produtores de miasmas paludosos, mintsculas
particulas orgéancias que provocavam a insalubridade do ar. Tudo o que impedisse a livre
circulagdo do ar também poderia contribuir para essa insalubridade. Nas influéncias do meio

social, o homem, através de suas funcdes organicas (secregdes, excrecdes, exalagdes, etc.) e
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das transformagdes que introduz no ambiente, atua como o agente contaminador do ar. Estas
duas influéncias alteravam a qualidade, a salubridade e a respirabilidade do ar, e a intervengao

sobre elas poderia combater as doenca e epidemias.

Estas duas tendéncias tedricas geraram o higienismo, cujo pensamento transformou-
se, em alguns momentos histdricos, no pensamento social hegemonico, legitimando modelos
de intervenc¢ao social em diferentes areas, desde as reformas sanitarias, a reforma urbana, as

politicas demogréaficas, até o0 modelo higienista do corpo saudavel (VERDI, 2002).

A teoria miasmatica vai predominar do século XVI até o advento da bacteriologia, na
segunda metade do século XIX. Nas primeiras décadas do século XIX predominavam as
idéias ndo contagionistas da geracdo espontanea, que embasaram 0 movimento sanitario
construido pelos revolucionarios do final do século XVIII e primeira metade do século XIX

na Europa que constituiu o movimento da medicina social.

Para BOYLE (apud BARATA, 1985): “As doencas originam-se, parcialmente, das
particulas da atmosfera e parcialmente de diferentes fermentacdes e putrefagcdes dos
humores. As primeiras insinuam-se entre os sucos do corpo, desagregando-os, misturam-se ao

sangue e finalmente contaminam todo o organismo”.

Ja para SYDEHAM (apud BARATA, 1985): “A peste € um complexo sintomatico
que a Natureza usa para demonstrar a eliminacdo natural, pela qual um abscesso ou outra
forma de erupgdo pode expelir do corpo aquelas particulas miasmaticas que nos adquirimos

com o ar que respiramos”.

O mesmo SYDEHAM esclarece a origem dos miasmas ao enunciar sua concepgao
de constituicdo epidémica: “Ha diferentes constituicdes em diferentes épocas. Elas ndo se
originam do calor, nem do frio, nem da umidade, nem da secura, elas dependem de certas
misteriosas e inexplicaveis alteragdes nas entranhas da Terra. Pelos seus efltivios, a atmosfera

torna-se contaminada e os organismos dos Homens sdo predispostos e determinados”.

Os elementos (fogo, ar, agua, terra), cedem lugar as particulas miasmaticas, inaladas

nos ares contaminados pelos eflivios oriundos das entranhas da terra e/ou de fermentagdes e
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putrefacdes. E esta concepgio causal de doenga que as descobertas de Pasteur vém derrubar.

N3o sem resisténcia.

Por outro lado, avangavam os conhecimentos de anatomia, que se avolumavam desde
os século XVI e XVII, a teoria da célula, com Schleiden e Schwann, a fisiologia, com Claude
Bernard, fizeram com que os médicos descobrissem os laboratorios € o microscopio como
instrumentos fundamentais para o seu trabalho. Células, tecidos, 6rgdos, pegas anatdomicas,
reacdes quimicas passam a ter uma importancia extraordinaria para a medicina. A genética ¢ a
parasitologia desenvolvem-se muito. Surgem os raios-X. A infectologia, a vacinagdo, a
assepsia e a cirurgia efetivam-se ou sdo impulsionadas a partir desses conhecimentos. Os
modos de ver e entender as doencgas sdo profundamente influenciados por estas descobertas e

repercutem profundamente na pratica e na educagao médica.

O desenvolvimento dos campos de conhecimento da patologia, histologia, quimica,
fisiologia e, em especial, da microbiologia que ocorrem nesta época vao provocar uma
verdadeira revolu¢do no conhecimento médico. As implicacdes que o avango destes
conhecimentos irdo ter sobre as ciéncias médicas, e o uso que o complexo médico-industrial
ird fazer deles, vao modificar profundamente as concepgdes de saude e doenga, as praticas
médicas e a propria historia da medicina. O entendimento da saude-doenca como determinada
socialmente, construida durante a primeira metade do século XIX pela Medicina Social, perde
forca e ¢ substituida por outra, de base bioldgica em que a bactéria € considerada como causa
unica da doenca. A tal ponto que Behring, em 1893 (ROSEN, 1979), sentencia que, a partir da
descoberta da bactéria, a medicina ndo precisa mais perder tempo com problemas sociais.
Resta apenas descobrir qual bactéria ¢ a responsavel por cada doenga. A doenga tem uma
unica causa. As pesquisas sao dirigidas para descobrir quais bactérias sao responsaveis por
cada doenga, como elas entram e que efeitos provocam na “méquina humana” e como se
pode elimina-las. Estd aberta a temporada de caga as bactérias. Cursos de bacteriologia,
campanhas de exterminag¢dao de mosquitos transmissores de doengas, pesquisa de vetores sao
iniciativas tipicas desta fase na Satude Publica. Para DA ROS (2000):

A concepgdo de saude ¢ de que a doenga ¢ causada por um agente externo
que entra em contato com o homem, naturalizando o processo.[...] E,
portanto, um conceito que, além de ser unicausal, subsume o homem a um
achado ocasional no processo biologico, conseqiiente a um microbio
localizado dentro do vetor ( este sim o objeto de estudo, ¢ ndo o homem).
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Para BARATA (1985) “...a bacteriologia veio liberar a medicina dos complexos
determinantes econdmicos, sociais e politicos que a impediam de desenvolver-se

cientificamente.” De qualquer forma, estava fundada a Medicina Cientifica.

O modelo biomédico preconizado pelo Relatério Flexner s6 vai comegar a exercer
influéncia na América Latina apds a Segunda Guerra Mundial, com a politica
desenvolvimentista dos EUA para os paises do terceiro mundo. Até entdo, as escolas médicas
na América Latina, que totalizavam 40 a época da publicacdo do relatorio, estavam em maos
de governos e instituicdes religiosas e seguiam modelos europeus, principalmente o francés e
o alemao (CUTOLO, 2001). O modelo flexneriano se instala de forma definitiva na América
Latina somente a partir da década de 1960, com a instalagdo de governos militares autoritarios
em praticamente todo o continente, patrocinados pelos EUA em sua luta anticomunista,
dentro da politica de expansdo das escolas médicas que ocorre nesta época. No Brasil ndo foi

diferente.

E interessante notar que desde o inicio da década de 1950, alguns pressupostos do
Relatorio Flexner eram questionados nos EUA, especialmente pela Medicina Preventiva. A
propria John Hopkins University ja “avancava” em alguns aspectos em relacdo as suas
propostas originais. Estdvamos atrasados pelo menos em 40 anos, como sempre (DA ROS,

2000).

Para a analise dos dados vou englobar o “modelo flexneriano” e o modelo unicausal

como fazendo parte da concepgao biologicista do processo saude-doenca.

2.3 O modelo multicausal

Logo ficaria evidente que o modelo biologicista, unicausal, biomédico ndo daria
conta de explicar e enfrentar toda a complexidade que envolve o processo de adoecer e
recuperar a saude. O proprio desenvolvimento da bacteriologia e da farmacologia, além da
imunologia, tornou claro que apenas conhecer mais sobre os microorganismos causadores de

doengas e sobre os farmacos ou vacinas para combaté-los ndo era suficiente para se obter
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sucesso na sua erradicagdo. Outras circunstancias exercem influéncias tdo ou mais
importantes sobre a saude das pessoas. Uma série de outros fatores predisponentes e

mantenedores da enfermidade estao envolvidos (CUTOLO, 2001).

Com a critica que evidencia claramente a insuficiéncia da formulagdo unicausal,

retorna-se as concepcdes multicausais do processo saude-doenca.

Hipocrates, na Grécia Antiga, foi o primeiro a relacionar de forma sistematica os
efeitos dos fatores do ambiente fisico sobre o organismo humano que poderiam provocar
doencgas. Desenvolve, ja naquela época, um conceito de causalidade mais complexo e
elaborado, envolvendo as reacdes do homem as agressdes do ambiente natural (BARATA,
1985). Um de seus livros chama-se “Dos ares, das dguas e dos lugares”, indicando exatamente

estas preocupagoes.

Durante a maior parte do século XX a no¢do de multicausalidade das doengas sera
predominante, variando apenas as formas com que o conceito sera apresentado em diferentes
momentos. Surgem muitas formulagdes do conceito de multicausalidade propostas por
diferentes autores em momentos distintos. O que existe de comum entre todos eles ¢ “a
tentativa de redugdo do social e sua descaracterizagdo através de construgdes ahistoricas e

biologicistas” (BARATA, 1985).

Normalmente sdo reconhecidos trés tipos de fatores intervenientes: os do agente, os
do hospedeiro e os do meio ambiente. A modificagdo em qualquer dos fatores altera o

equilibrio do “sistema”, permitindo o surgimento das doengas.

No inicio do século XX, com a fundagdo da psicandlise, os fatores psiquicos sdo
agregados como passiveis de contribuir para provocar doengas e, desta forma, acrescidos ao
rol multifatorial. Assim € que a Medicina Integral, que se desenvolve nos Estados Unidos a
partir da década de 1940 propde a abordagem “bio-psico-social” do ser humano (PAIM,

1986).

O social sempre aparece, nestes modelos, como mais um atributo do homem, nunca

como a esséncia de ser humano.
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Alguns destes modelos, como o proposto por MacMahom, que ele chama de Rede
de Causalidades (PEREIRA, 2002), chegam a negar que as causas possam ser conhecidas e
afirma mesmo que o seu conhecimento ndao ¢ necessdrio para desenvolver medidas de
controle. Em suas palavras: “Afortunadamente, para executar medidas preventivas, nao ¢
necessario compreender os mecanismos causais em sua integralidade” (apud BARATA,
1985). A identificacdo do componente mais fragil a intervengdo e a atuagdo sobre éle seria

suficiente para atuar sobre a doenga.

O modelo ecolodgico, entretanto ¢ o mais emblematico. As inter-relagdes entre os
fatores do agente, do hospedeiro e do meio representam um sistema fechado, regulado por
retroalimentagao (“feed-back™). Agentes e hospedeiros sofrem influéncia e influenciam o
ambiente em que vivem. A sobrevivéncia dos seres vivos (agentes e hospedeiros) depende das

condi¢des do meio-ambiente, que também pode ser alterado por eles.

No modelo ecologico as relagdes que o homem estabelece com a natureza e com os
outros homens sofrem uma reducao naturalista, reduzindo o homem a sua condi¢ao animal,
bioldgica (DA ROS, 2000). A produgdo social ¢ apenas um dos fatores do meio-ambiente. As
relagdes passam a ser ahistoricas e intemporais. “Essa manobra ideologica tem como
conseqiiéncia a crenca de que a populagdo de um ecossistema (agentes e hospedeiros) nao

apresenta outras variagdes que as exclusivamente naturais” (BARATA, 1985).

As criticas ao modelo ecoldgico, que atingem seu auge ao final da década de 1960
até meados dos anos 1970, exigem reformulagdes na compreensdo do processo saude-doenga.
E assim que o modelo da Historia Natural da Doenga, inaugurado por John Ryle em 1936,
reintroduzindo as ciéncias sociais na epidemiologia (DA ROS, 2000) ¢ retomado e
sistematizado por LEAVELL E CLARK (1976), e acaba por torna-se o principal fundamento
técnico da medicina preventiva (ALMEIDA FILHO, 1999).

Para LEAVELL & CLARK (1976) a Historia Natural da Doenga envolve

as inter-relagdes do agente, do suscetivel e do meio ambiente que afetam o
processo global e seu desenvolvimento, desde as primeiras forgas que criam
o estimulo patologico no meio ambiente, ou em qualquer outro lugar,
passando pela resposta do homem ao estimulo, até as alteragdes que levam a
um defeito, invalidez, recuperacdo ou morte.
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Na Fig.1. estd representado o diagrama da Historia Natural da Doenga.

HISTORIA NATURAL E PREVENGAO DE DOENGAS (*)

_r

>
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4 Alteragdes teciduais
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? Alteragdes teciduais

ESTIMULO a doenca —p INTERACAO ——p SUSCETIVEL-ESTIMULO-REACAO —p>
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DE SAUDE ‘
PROTECAO ‘
ESPECIFICA DIAGNOSTICO
PRECOCE E LIMITACAO DE REABILITACAO
TRATAMENTO INCAPACIDADE
IMEDIATO

Prevencglao Primaria

Prevencao Secundaria

Prevencgao Terciaria

NIVEIS DE APLICACAO DAS MEDIDAS PREVENTVAS

(*) LEAVEL & CLARK

Fig. 1 — Diagrama da Historia Natural da Doenca
Fonte: ROUQUAYRO & GOLDBAUM, 1999.

Neste modelo, ¢ no meio ambiente, externo, que estdo presentes as pré-condicdes, 0s

condicionantes pré-patogénicos que, ao agir sobre o suscetivel (hospedeiro), vao possibilitar o

surgimento da doenga. Ambiente aqui € entendido como o conjunto de todos os fatores que

tém relacdo com o agente etiologico e o suscetivel, envolvendo tanto o ambiente fisico quanto

o bioldgico e o social, incluindo as interagdes sociais, politicas, econdmicas e culturais,

atingindo uma amplitude maior do que o conceito ecoldogico (ROUQUAYROL &

GOLDBAUM, 1999).

O meio interno constitui o locus da doenga, onde, desencadeado o processo, ocorrem

as modificagdes bioquimicas, fisiologicas e histoldgicas caracteristicas de cada patologia.
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Alguns fatores colocam-se na zona limitrofe entre estes dois campos. Sdo fatores
intrinsecos que s6 se manifestam na presen¢a de determinadas condigdes ou estimulos. E o

caso dos fatores hereditarios, congénitos ou de certas conseqiiéncias de doencas anteriores.

O termo ‘“natural”, neste contexto, segundo ROUQUAYROL & GOLDBAUM
(1999), ndo ¢ utilizado em detrimento do social, cada um assumindo o seu papel dentro da

historia da instalacao e evolu¢ao da doenga no homem.

A histéria natural da doenca desenvolve-se em dois periodos distintos e
seqiienciados: o periodo pré-patogénico e o periodo patogénico. O primeiro periodo engloba
as inter-relagdes entre os condicionantes sociais € ambientais, por um lado, e, de outro, os
fatores proprios do suscetivel, até o ponto em que se configura uma situacao favoravel a
instalacdo da doenca. A partir deste momento segue-se a implantacdo e a evolugdo da doenga

no homem, que representa o segundo periodo.

As pré-condigdes para o aparecimento das doencas, individuais ou coletivas,
dependem de quais fatores estdo presentes ou ausentes e da forma como eles se inter-
relacionam. Desta estruturagcdo depende o grau maior ou menor de risco a que estdo expostos
individuos e coletividade. Da interagdo complexa entre fatores sociais (econdmicos, politicos,
culturais e psico-sociais), ambientais, genéticos ¢ das condigdes singulares do hospedeiro

depende o desenvolvimento ou ndo da doenca e a sua gravidade.

A instalacdo da doenga inicia-se pela interacdo entre o estimulo e o suscetivel, que se
torna predisposto a adoecer. Instalada a doenca, ocorrem alteragdes bioquimicas, fisiologicas
e histologicas, ainda sem manifestacdes clinicamente detectaveis. Algumas doencas nado
ultrapassam este estagio, quando as defesas do organismo conseguem restabelecer o estado de
saude inicial. Com o avanco da doenca surgem alteracdes da forma e funcdao dos orgdos e
tecidos, com o surgimento dos sinais e sintomas clinicos. O desenlace de todo o processo
pode se dar com a cura, a cronificacdo, ou a evolugdo para o defeito-invalidez ou para a

morte.

A prevencdo das doencas no modelo da Historia Natural da Doenca, pode ser feita
em qualquer dos periodos. Quando ela se d4 no periodo pré-patogénico ¢ chamada de

prevencao primaria e engloba agdes de promog¢do da satde (condigdes de moradia, escolas,
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lazer, alimentacdo, educacdo) e de protecdo especifica (imunizagdes, condi¢des de trabalho,
medidas de higiene, aconselhamento genético, prevencdo de acidentes, controle de vetores).
Quando a prevengao ocorre ja no periodo patogénico ¢ dita secundaria e inclui o diagnostico e
o tratamento precoces (inquéritos populacionais, exames periddicos, isolamento, tratamento
adequado e precoce) e limitagdo da incapacidade (evitar complicagdes e seqiielas). A
prevencao tercidria consiste na reabilitacdo dos incapacitados e sequelados (fisioterapia,

terapia ocupacional, emprego).

A concepcdo que norteia a proposta da Historia Natural da Doenca ¢ a da
multifatorialidade. Parte-se do pressuposto de que nenhuma condigdo ¢, por si so, suficiente
para dar inicio a doenga no individuo suscetivel. A estruturacdo dos diversos fatores
contribuintes em cada situagdo € que ira determinar as possibilidades da eclosdao da doenga. O
grau de estruturagdo entre os fatores configura uma matriz que determina a probabilidade ou
grau de risco e a for¢a do estimulo patoldgico. Quanto mais estruturados os fatores, maior sera
a forga do estimulo patologico. Mais que isso, esta estruturagdo nao ¢ resultado de simples
justaposi¢ao de diferentes fatores, mas existe sinergia entre eles, sendo o resultado final maior
do que a soma das partes. Fatores politicos, econdmicos, sociais, culturais, psicoldgicos,
genéticos, biologicos, fisicos e quimicos, em diferentes combinagdes e grau de determinagao,

constituem o ambiente gerador de doenca (ROUQUAYROL & GOLDBAUM, 1999).

A concepgao de satide da epidemiologia passa a ser multicausal, multifatorial e as
variaveis que a determinam podem ser entendidas por analises matematicas, através da
estatistica. Sua caracteristica ¢ estudar um evento através de instrumental matematico-
estatistico para estabelecer que variaveis tém relagdo, e qual a intensidade da relagdo com o
evento estudado (DA ROS, 2000). Seu marco tedrico € o positivismo, reduzindo mais uma
vez o processo saude-doencga ao escrutinio matematico, através da bio-estatistica. A causacao
social ¢ uma das variaveis a serem analisadas, sem nenhum grau hierarquico de determinagao.
A sociedade e as formas como ela se organiza sao varidveis da multicausalidade. Os pilares
deste modelo sdo, além da estatistica, a sociologia, e a biologia humana. Nas ciéncias sociais,
a antropologia e a sociologia tém assento, na vertente ndo marxista. “O conceito de mundo e
de saude ¢ inferido como redutivel a matematica e as investigacdes sdo multifatoriais,
determinando a variagdo bioldgica pelos calculos realizados” (DA ROS, 2000). Embora

fatores como cor, idade, grau de instrugdo, socio-demograficos e outros sejam relacionados
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aos fatores bioldgicos, estas varidveis ndo sdo correlacionadas com a organizagdo social e

econdmica. O social € apenas mais uma variavel estatistica.

2.4 O modelo da determinacio social da doenca

A partir do final da década de 1960 os sérios questionamentos ao modelo ecoldgico
fazem com que surjam propostas de reformulacdo da compreensdo do processo de satde-
doenca com o intuito de aproximar a saude publica como um todo, e, em particular, a
epidemiologia, aos interesses da populagdo, introduzindo novas praticas de intervengao

(BARATA, 1985).

Nas palavras de LAURELL (1983):

Torna-se insustentavel explicar a doenga como o efeito da atuacdo de um
agente, como pretende o modelo monocausal, porém a multicausalidade [...]
também apresenta sérias limitagGes para fornecer uma explicagdo da
doenga[...] A limitagcdo mais imediata do modelo multicausal, sem davida
reside em sua reducgdo da realidade complexa a uma série de fatores que ndo
se distinguem em qualidade e cujo peso no aparecimento da doenga ¢ dado
por sua distancia dela. Assim conceituada a causalidade, o social ¢ o
bilogico ndo se colocam como instancias distintas, pois ambos sdo
reduzidos a ‘fatores de risco’, que atuam de maneira igual.

Por sua vez, a diminui¢do da importancia das doencas transmissiveis, o aumento da
expectativa de vida das pessoas de um modo geral e a impacto crescente das doencgas cronicas
e das causas externas sobre as condi¢des de satde contribuiram para que as limitagdes do

“modelo flexneriano” ficassem muito mais evidentes (MENDES, 1999).

Na metade dos anos 1970 comecam a aparecer com mais freqiiéncia concepcdes do
processo saude-doenca que articulam a saude com as condi¢des de vida das pessoas e
populagdes. Comeca a surgir um novo olhar na satde, questionando os pressupostos do
modelo dominante. Na verdade, os dois olhares ainda convivem, com a possibilidade de estar
acorrendo um momento especifico no processo de mudanga paradigmatica previsto por
KUHN (1994), em seu livro Estrutura das Revolugdes Cientificas. De fato, para
CATELLANOS (apud MENDES, 1999):
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os conceitos tradicionais de satde e enfermidade tém tido que abrir espacos
para a confrontagdo com desenvolvimentos conceituais ¢ metodologicos
mais integrais, com maior capacidade de apreender a complexidade real dos
processos determinantes, de superar a visdo simples e unilateral, de
descrever e explicar as relagdes entre processos mais gerais da sociedade
com a saude dos individuos e grupos sociais.

Um grupo de autores — norte-americanos, europeus € latino-americanos — como
LEAVELL e CLARK ja citados, entre muitos outros, considera as relagdes existentes entre os
fatores do ambiente (fisicos, quimicos e biologicos), do agente e do hospedeiro, em seu
conjunto ¢ em diferentes combinacdes, como causadores das doengas. Os fatores socio-
econOmicos e culturais integram esse sistema como um dos fatores que, associado a outros,

contribuem para o surgimento das doengas ou agravos a saude.

Outros autores, principalmente latino-americanos, como AROUCA (1976),
LAURELL (1983), BREIHL (1980), BARATA (1985), MARSIGLIA (1985), GARCIA
(1983), LUZ (1982) colocam a énfase na estrutura sdcio-econdmica ao explicar o processo de
sauide e doenca de maneira histérica. Essa nova concep¢do constitui-se em um novo
movimento dentro da epidemiologia latino-americana, chamado de epidemiologia social,
tornando-a um instrumento de transformacao social. MARSIGLIA et al (1985) explicam:

...0 ‘social’ ja ndo ¢ apresentado como uma varidvel ao lado dos outros
‘fatores causais’ da doenga, mas, antes, como um campo onde a doenga
adquire um significado especifico. O social ndo ¢ mais expresso sob a forma
de um indicador de consumo (quantidade de renda, nivel de instrugéo etc).
Ele aparece agora sob a forma de relagdes sociais de produgdo responsaveis
pela posicdo de segmentos da populagdo na estrutura social. [...] A
perspectiva de pensar o ‘social’ sob a forma mais totalizante — uma
estrutura social particularizada em conjunturas econdmicas, politicas e
ideologicas — que condiciona uma dada situacdo de vida de grande parcela
da populacdo e um agravamento critico do seu estado de satde, da ao
estudo do processo epidémico sua real dimensdo enquanto fendmeno
coletivo.

Esta visao na verdade retoma, em outro momento histérico e sob outras condigdes,
muitas das idéias e ideais que fundamentaram a teoria social da medicina no final do século
XVIII. Naquele momento historico a Europa era o centro da ciéncia e da cultura. A Revolugao
Industrial, iniciada por volta de 1750 na Inglaterra e um pouco mais tarde em outros paises,
modificou radicalmente o modo de vida de grandes contingentes populacionais, com grande

deslocamento de pessoas do campo para as cidades em busca de emprego nas fabricas.
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A Europa vivia também uma intensa efervescéncia filosofica, politica e social. A
Revolugdo Francesa do final do século XVIII, o positivismo, o materialismo filoséfico e os
movimentos politico-sociais da metade do século XIX surgiram ou estavam sendo
amplamente discutidos nesta época. As ciéncias sociais alcangaram um grande

desenvolvimento tedrico.

A crescente urbanizacdao dos paises europeus, na esteira da consolidagao do sistema
fabril, e as repercussoes sobre as condigdes objetivas de existéncia das populagdes, aliada as
condi¢des acima referidas, permitiram que uma série de movimentos politicos revolucionarios
surgisse neste continente no final do século XVIII e primeira metade do século XIX

(BARATA, 1985).

A causa das doengas ainda era atribuida hegemonicamente aos miasmas e as
epidemias assolavam as cidades. E nesse contexto que surge a Medicina Social, entre os

revolucionarios ligados aos diversos movimentos politicos desta época.

BARATA (1985) cita alguns destes revolucionarios. Assim, nas palavras de
NEUMANN: “A ciéncia médica ¢ intrinseca e essencialmente uma ciéncia social; enquanto
isso ndo for reconhecido na pratica, ndo seremos capazes de desfrutar de seus beneficios e

teremos que nos satisfazer com um vazio e uma mistificagao”.

Para VIRCHOW (apud BARATA, 1985):

Se a doenca ¢ uma expressdo da vida individual sob condigdes
desfavoraveis, a epidemia deve ser indicativa de distirbios, em maior
escala, da vida das massas. [...] As epidemias ndo apontardo sempre para as
deficiéncias da sociedade? Pode-se apontar como causas as condigdes
atmosféricas, as mudancas cosmicas gerais e coisas parecidas mas, em si e
por si, estes problemas nunca causam epidemias. SO podem produzi-las
onde, devido as condigdes sociais de pobreza, o povo viveu durante muito
tempo em uma situagdo anormal.

LOUIS VILLERME (1782-1863), foi outro pioneiro dos estudos que demonstram a
relacdo entre condi¢des sdcio-econdmicas ¢ condigoes de saude. Seu classico estudo sobre a
saude dos trabalhadores das industrias de algodao, 12 e seda demonstrou claramente as
relacdes entre a pobreza e as mas condi¢des de trabalho e a mortalidade (ALMEIDA FILHO,
1999).



50

Para estes socialistas utopicos sdo as condi¢des de vida e trabalho dos homens, as
suas condicdes objetivas de existéncia, que determinam as doengas. A agdo de outros fatores,

internos ou externos, soO se traduzird em doenga se o contexto social permitir.

A derrota dos movimentos revoluciondrios, € a incorporacdo de muitas das suas
dentincias aos programas dos governos através de medidas sanitarias e das leis trabalhistas,
arrefeceram o movimento da Medicina Social. As descobertas da bacteriologia na metade do

século XIX deslocaram de vez as concepgoes sociais da doenga, como vimos acima.

Embora a influéncia dos fatores sociais sobre as condigdes de saude tenha sido
percebida em épocas mais remotas, ¢ somente a partir do século XIX que os efeitos das
condicdes econOmicas e sociais sobre a saude foram determinados de forma mais consistente,
criando, a partir dai, a necessidade de investigagdo cientifica destas relagdes (PEREIRA,
2002). Isto vem ocorrendo, de forma mais ou menos consistente em diferentes momentos

histéricos, na dependéncia de conjunturas politico-ideologicas determinadas.

O estudo da determinagdo social da doenga, portanto, ndo é recente, mas na
atualidade seu interesse ressurge com bastante forga, com implicagdes teodricas e

metodologicas importantes.

A importancia dos determinantes mais gerais da saide vem sendo cada vez mais
comprovada e valorizada. A redu¢do da mortalidade na Inglaterra e Pais de Gales no século
XIX e primeira metade do século XX puderam ser atribuidas muito mais as melhorias na
nutricdo e saneamento e¢ nas mudangas das condutas relacionadas a reproducdo do que as
intervencdoes meédicas. As relacdoes entre nivel educacional ¢ saude foram claramente
relacionadas ao pesquisar a mortalidade infantil na América Central, onde foram encontrados
menores indices entre mades com maior grau de escolaridade. Nos Estados Unidos, a
prevaléncia de fumantes diminuiu mais entre os que detinham mais anos de escolaridade. No

Canada, a prevaléncia de mulheres fumantes caiu mais entre as universitarias. Estes dados sao

referidos por MENDES (1999).

Todo este movimento fez com que a Organizagdo Mundial da Saide (OMS), o
governo do Canada e a Associacdo Canadense de Saude Publica organizassem a Conferéncia

Internacional pela Promog¢do da Saude, em 1986, na cidade de Ottawa. A carta de Ottawa,



51

subscrita por 38 paises, coloca a saide como produto social e considera que “a paz, a
educagdo, a habitacdo, a alimentagdo, a renda, um ecossistema saudavel, a conservagao dos
recursos, a justica social e a equidade sdo requisitos fundamentais para a saide” (BRASIL,

2001b).

Nas Américas, o tema foi oficialmente discutido na Conferéncia Internacional sobre
Promogao da Saude, realizada em Santa Fé de Bogota no ano de 1992 e que contou com 550
participantes de 21 paises. A Declaracao de Santa F¢ de Bogoté enfatiza a relagdo entre saude
e desenvolvimento, a importancia da igualdade social para seu alcance e manutencdo e
relevancia do combate a desigualdade, & marginalidade e a destruicdo do meio-ambiente,
propondo a criagdo de uma cultura para a saude. A partir dai a Organizagdo Pan-Americana
de Saude (OPAS) considera a promogado da satide como prioridade programatica e um niimero

crescente de paises passa a considera-la em suas politicas de satde.

Sigerist foi quem usou pela primeira vez a expressao promogao da satde, em meados
de 1940, quando a colocou entre as quatro tarefas maiores da medicina: promog¢ao da saude,

prevencao da doenga, recuperagdo e reabilitacdo do enfermo (MENDES, 1999).

Inicialmente a promogao da satide ¢ concebida com carater fortemente preventivista,
especialmente quando as doencgas cronicas, pela sua crescente importancia na saude publica,
passam a ser incluidas como objeto da epidemiologia. O ambiente fisico e os estilos de vida

passam a fazer parte das medidas preventivas relacionadas com a promocao da satde.

O conceito de promog¢do da satide foi evoluindo e se descolou cada vez mais das
acOes preventivas, relacionadas sempre a doengas, para se ligar de forma inequivoca aos
determinantes gerais que garantem, mantém ou promovem a saude. “Nesse aspecto, a
promog¢do da saude vai resgatar, ainda que com qualidade distinta, as proposicdes de
sanitaristas do século passado como Villermé e Virchow para quem os remédios para as

epidemias eram prosperidade, educacao e liberdade.” (MENDES, 1999).

A evolucdo da concepgdo do processo saude-doenca de uma aproximagdo negativa,
isto ¢, ligada a doenca, seqlicla e morte, para uma aproximacdo mais positiva, com
concepgoes vinculadas a qualidade de vida de pessoas e populagdes, permite conceber a saude

como, essencialmente, um produto social.
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As novas concepgdes de satde que dai surgem, mais globalizantes, que articulam
saude com condig¢des de vida, aliadas as recentes descobertas da genética, da neurofisiologia e
da imunologia, retiram as razdes para a separacdo entre as intervengdes curativas e
preventivas. O ambiente social pode ter papel curativo, assim como servi¢os confidveis de
satide podem ter papel preventivo “apenas” pelo fato de provocar o sentimento de confianca

da populagao (MENDES, 1999).

Uma nova pratica sanitaria torna-se agora necessaria. Tomamos a defini¢do de
MENDES (1999) de pratica sanitaria como “...a forma como uma sociedade, num dado
momento, a partir do conceito de satude vigente e do paradigma sanitario hegemonico,
estrutura as respostas sociais organizadas ante os problemas de satde”. O mesmo autor

propde a pratica da vigilancia da satdde como modelo de pratica sanitaria.

MENDES (1999), ao propor o modelo da vigilancia da satude, enfatiza que as acdes
de satde devem ser de trés tipos: promog¢ao da satde, prevencdo de doencas e agravos e

aten¢do curativa.

J4 analisamos como se dio as a¢des de promog¢do da satide e ndo parece necessario

repetir aqui.

As agdes de prevencdo atuam sobre problemas especificos que podem atingir
individuos ou grupos, procurando antecipar-se a eles. Imunizagdes, controle pré-natal,
educagdo para mudar habitos e condutas pessoais, controle de focos e fontes de doenca
transmissiveis, fluoretacao da agua, controle sanitario de alimentos sao exemplos de agdes de

prevengao.

A agdo curativa visa a cura e cuidado dos doentes, para minorar a dor, manter e
prolongar a vida, além da reabilitacdo das seqiielas. Concentra-se principalmente sobre

individuos.

E importante que estas trés estratégias de acdo estejam combinadas e articuladas
para intervir sobre um problema de satde. A idéia ¢ superar restricoes as diferentes

intervengdes. E impossivel negar os beneficios das medidas preventivas quando combinadas
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com outros tipos de agdes na pratica de vigilancia da saide, mesmo que reconhegamos que
sua aten¢do se da mais no polo da doenga bioldgica e ndo atue sobre os determinantes
politicos e sociais. Do mesmo modo, as agdes de cardter curativo atendem a necessidades
prementes de saude dos individuos e o seu atendimento garante, no minimo, um direito de
cidadania. Além disso, segundo MENDES (1999),

a disponibilidade da atengdo curativa € fator de estabilizacdo psicossocial
de uma populagdo, o que, por si so, contribui para o incremento da
qualidade de vida. [...] Tem também, pela resposta pronta a momentos
percebidos de dor e de enfermidade, alto potencial para incrementar a
eficécia politica de um projeto de reforma, permitindo acumular poder para
viabilizar as transformag¢des mais de fundo no sistema de satde.

VERDI (2002), quando analisa os modelos e praticas sanitdrias entende-os como
processos dindmicos, constituidos por um conjunto de elementos de natureza teodrica, cultural
e técnica, organizados num determinado momento historico e em uma sociedade determinada,
com o objetivo de responder as demandas no campo da saude. Também enfatiza o fato de que
sempre convivem diversos modelos e logicas de atencdo e modalidades de intervengdo em
sociedades concretas. Isto ¢ tdo mais verdadeiro em realidades complexas, onde convivem

perfis de satide muito diversos e contraditorios, como ¢ o caso de nosso pais.

Isto ndo significa, entretanto, desconsiderar as capacidades de impactar a situagao de
saude de cada tipo de intervencdo, que sdo muito diversas para cada uma delas, variando de

muito pequena no caso da curativa até uma for¢a muito maior no caso da promocao da satde.
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3. METODOLOGIA

O estudo desenvolvido na pesquisa foi o descritivo, através de um estudo de caso,

dentro da abordagem qualitativa.

O estudo de caso contempla a necessidade da pesquisa de apresentacdo das
informagdes em profundidade, mesmo que isso comprometa a generalizacdo dos seus
resultados. “A meta € criar ‘descri¢cdes substantivas’ ou uma compreensao total, completa, do
caso para ajudar os outros a entender e julgar seu valor e o contexto dentro do qual tem

operado” (WORTHEN, 2004).

STAKE (apud WORTHEN, 2004) afirma:

...a maioria dos estudos de caso destaca: descri¢Ges que sdo complexas,
holisticas e envolvem uma miriade de varidveis que ndo estdo
completamente isoladas; dados que provavelmente serdo coletados ao
menos em parte por observagdo personalista; € um estilo de redagdo que é
informal, talvez narrativo, possivelmente com citagdes literais, ilustragdes e
até alusdoes e metaforas. As comparagdes sdo mais implicitas do que
explicitas. Os temas e hipoteses podem ser importantes, mas continuam
subordinados a compreensdo do caso.

GUBA E LINCOLN (apud WORTHEN, 2004) descrevem o estudo de caso como
“holistico e parecido com a vida real. Apresenta um quadro verossimil para quem participa de
fato de um ambiente e pode ser facilmente traduzido na ‘linguagem natural’ dos publicos

envolvidos”.

Embora possam ser utilizados muitos métodos para a coleta de dados, os métodos
qualitativos, por suas caracteristicas, sao os mais adequados para os estudos de caso.

A proposta € descritiva, mas, ao contrario do estudo de coorte transversal ou
do estudo de série temporal, ha énfase na profundidade da descrigdo. Para
atingir essa profundidade, ¢ preciso usar muitos métodos complementares.
Esses métodos podem ser selecionados ou adaptados a medida que o
avaliador chega a uma compreensdo melhor do caso, isto ¢, o desenho
metodoldgico ¢é responsivo ao caso e as circunstincias em pauta. E
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adaptativo e continua se adaptando até o avaliador acreditar que tem boa
compreensdo do caso (WORTHEN, 2004).

A amostra compreendeu 11 dos 50 estudantes da primeira fase do curso de medicina
da UFSC do primeiro semestre de 2006, sendo 6 do sexo masculino ¢ 5 do feminino,
escolhidos aleatoriamente entre os que aceitaram participar da pesquisa. O unico critério de

exclusdo foi o ter cursado, total ou parcialmente, qualquer outro curso da area da satde.

Foram expostos ao grupo os objetivos e a magnitude do estudo e, aos que aceitaram
participar da pesquisa, foi apresentado e discutido, antes da assinatura, o termo de
consentimento esclarecido. O sigilo e o anonimato foram garantidos. Os critérios utilizados
obedeceram a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisas com seres

humanos.

A coleta de dados foi efetuada através de entrevistas semi-estruturadas. As
entrevistas foram testadas previamente com 3 estudantes, que ndo fizeram parte da amostra.
Antes da aplicagdo, foram elaboradas questdes norteadoras para subsidiar as entrevistas
(Anexo 2). Nas aplicagdes que serviram como teste surgiram algumas dificuldades nao
previstas e que exigiram a modificacdo da forma de abordagem dos sujeitos durante as
entrevistas. Assim, observei que as vivéncias do novo curriculo apareceram com uma énfase
muito grande, muito embora estivessem apenas nas primeiras semanas do curso. A nova
proposta curricular causou um impacto significativo, exigindo pequenos ajustes de

abordagem, com a modificacdo das questdes norteadoras, que foram re-elaboradas.

As entrevistas foram aplicadas para os 11 estudantes. As falas foram gravadas, com
a devida permissdo dos entrevistados, e transcritas integralmente para serem submetidas a
andlise. A transcri¢do e a organizacdo dos discursos foi feita na mesma ordem em que foram
realizadas. Os sujeitos foram identificados pela letra S, seguida do niimero da ordem de

realizagdo da entrevista (S1; S2; S3;).

Para o processamento e a andlise do material coletado empregou-se a técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), segundo metodologia proposta por LEFEVRE e
LEFEVRE (2003) e utilizando-se trés figuras metodologicas: a idéia central, as expressoes-

chave e o Discurso do Sujeito Coletivo. Os produtos obtidos foram objeto de reflexao,
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iluminados pelos referenciais teodricos, procurando estabelecer as relagcdes entre o contetido

empirico dos depoimentos e os pressupostos da pesquisa.

Quando o objeto de pesquisa ¢ o pensamento coletivo, o acesso a esse objeto s6 pode
se dar através de metodologias que possibilitem a geracdo ou reconstru¢do de qualidades, ja
que o pensamento ¢ uma variavel qualitativa, diferente de outras variaveis quantitativas, como

peso, altura e renda, por exemplo.

De fato, quando se quer conhecer o pensamento de uma comunidade sobre
um dado tema, é preciso realizar, antes de mais nada, uma pesquisa
qualitativa ja que, para serem acessados, os pensamentos, na qualidade de
expressdo da subjetividade humana, precisam passar, previamente, pela
consciéncia humana (LEFEVRE e LEFEVRE, 2003).

A resposta sobre o que um conjunto de individuos pensa sobre determinado tema
consiste sempre de um discurso, na verdade de um conjunto de discursos individuais. Produzir
resultados coletivos a partir de diversos discursos individuais ndo ¢ tarefa das mais faceis. As
solugdes propostas para resolver este problema implicam, na maioria das vezes, na
requantificagdo dos discursos/depoimentos com o intuito de torna-los “apresentaveis”.

...0 que compromete, severamente, a apreensdo dos significados dos
depoimentos que, como nos ensina a lingiiistica e a semiotica, s6 so
totalmente resgataveis na escala ou sob a modalidade do discurso [...]
reduzindo, com isso, todo o rico e vasto conteudo dos discursos individuais
para concentrar tudo em algumas poucas categorias responsaveis pela
totalidade do sentido presente nesses discursos [ou implicando que] a
generalizagdo dos discursos individuais, para gerar um pensamento
coletivo, s6 pode se dar de modo teodrico, indireto, via metadiscurso,
configurando um discurso sobre a realidade, o que equivale a recusar a
possibilidade de o pensamento coletivo se expressar empirica ¢ diretamente
como um discurso da realidade (LEFEVRE ¢ LEFEVRE, 2003).

Na verdade, ao quantificar qualidades, utilizam-se os procedimentos metodoldgicos
j& testados e aceitos pelo método cientifico na tentativa de incorporar ao conhecimento
humano atributos antes considerados nao passiveis de descrigdo cientifica, por sua

subjetividade.

A técnica do Discurso do Sujeito Coletivo busca preservar a discursividade em todos
os momentos da pesquisa, da elaboracdo das perguntas a apresentacao dos resultados,

passando pela coleta e processamento dos dados.
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Embora seja possivel coletar, processar e apresentar pensamentos, crengas, opinides,
valores de forma nao discursiva, as metodologias utilizadas para esse fim ndo sdo as unicas
disponiveis € nem as mais adequadas para lidar com a matéria discursiva que representa o

pensamento de uma coletividade.

Quando o objeto que pretendemos investigar ¢ um pensamento, uma idéia, uma
opinido ele s6 pode ser construido durante ou através do proprio processo de investigagao, ao
contrario de outros objetos, como peso e altura, por exemplo, que ja estdo dados antes da

pesquisa.

Além disso, os pensamentos se apresentam sempre como discurso, pois “pertencem
a familia das linguas e linguagens e, portanto, a ordem do discurso e do texto” (LEFEVRE e

LEFEVRE, 2003).

A partir de uma pergunta aberta feita a um conjunto de individuos representativos de
uma coletividade, faz-se necessario organizar os discursos individuais de modo que possam
expressar o pensamento dessa coletividade. O conceito do Discurso do Sujeito Coletivo foi

criado com esta finalidade.

A metodologia extrai dos depoimentos as idéias centrais e as expressoes-chave
correspondentes. As expressdes-chave que representam as idéias centrais semelhantes vao
compor um ou varios discursos-sintese. Cada discurso sintese ¢ apresentado na primeira

pessoa (coletiva) do singular.

Trata-se de um eu sintatico que, a0 mesmo tempo em que sinaliza a
presenga de um sujeito individual do discurso, expressa uma referéncia
coletiva na medida em que esse eu fala pela ou em nome de uma
coletividade. Esse discurso coletivo expressa um sujeito coletivo, que
viabiliza um pensamento social...(LEFEVRE e LEFEVRE, 2003).

Assim, o DSC ¢ uma estratégia metodologica que rompe com a ldgica quantitativo-

classificatoria ao buscar reconstruir um pensar coletivo ou representacao social.

LEFEVRE e LEFEVRE (2003) assim resumem a proposta:
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Para a elaboragdo do DSC parte-se dos discursos em estado bruto, que
sdo submetidos a um trabalho analitico inicial de decomposi¢do que
consiste, basicamente, na selecdo das principais ancoragens e/ou
idéias centrais presentes em cada um dos discursos individuais e em
todos eles reunidos, e que termina sob uma forma sintética, onde se
busca a reconstitui¢do discursiva da representacgao social.

A representagdo social ndo aparece, enquanto Discurso do Sujeito Coletivo, na
forma (artificial) de quadros, tabelas e categorias, mas na forma viva e direta de um discurso.
Por estas caracteristicas, o0 DSC pode também ser visto com uma forma de apresenta¢do dos

resultados.

No projeto, eu previa também realizar um grupo focal com outros 10 estudantes.
Apoés a realizagdo das entrevistas, entretanto, ficou claro que esta coleta de dados nao
contribuiria de forma significativa para ampliar a compreensao do tema da pesquisa dada a
qualidade dos dados ja coletados e a saturagao que aparece. WORTHEN (2004) considera que
o grupo focal ndo acrescenta significado as entrevistas semi-estruturadas em uma pesquisa
qualitativa como o estudo de caso, pois fazem o mesmo tipo de abordagem. Em fungao disso,

nao realizei o grupo focal previsto inicialmente.

A escolha das Idéias Centrais e a construcdo do DSC a partir das expressdes-chave
referentes a cada uma delas exigiu muito trabalho. A partir da transcri¢do das entrevistas, que
somaram aproximadamente 40 paginas, foram agrupadas as falas que diziam respeito as
questdes semelhantes, em cada tema, e definida uma idéia central que pudesse representa-las.
Em seguida procedi a organizacao das falas, de tal modo que pudessem expressar as idéias
como se uma Unica pessoa o estivesse fazendo, mas mantendo a coeréncia do discurso. Este
trabalho foi muito dificil e penoso. Mas, por outro lado, o resultado parece-me muito bom.
Embora as vezes bastante prolixo, e muitas vezes contraditorio, Sujeito Coletivo expressa
suas concepgoes, idéias e percepgdes de forma clara e com uma riqueza de detalhes e

informagdes impressionante.

A seguir apresento e faco uma abordagem inicial do DSC, buscando uma primeira

aproximacao para a compreensao das concepgoes de satide-doenga que surgem.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

4.1 O Discurso do Sujeito Coletivo

O DSC foi organizado seguindo a abordagem indicada nos objetivos da pesquisa, e
que também foi utilizada para a organizacdo do roteiro para as perguntas, ou seja, as
expectativas em relacdo a formagdo (DSC 1), as expectativas em relacao ao futuro profissional
(DSC 1), a definicao de saude (DSC III) e a defini¢ao de doenga (DSC IV). A freqiiéncia com
que apareceram nas falas de todos os entrevistados as questdes referentes ao novo curriculo,
desde as entrevistas que serviram como teste até o final, levaram-me a incluir um quinto DSC

(DSC V), que aborda a vivéncia do novo curriculo.

4.1.1 DSC I - As expectativas em relacdo a formacao

Questoes: Como vocé achava que seria o seu curso de medicina? Quais as principais
areas do conhecimento (disciplinas, matérias, conteudos, etc) que deveriam fazer parte do

curso e o que vocé acha que ¢ mais importante aprender durante o curso?

1.1. Idéia Central: As aulas de anatomia sdo as mais esperadas

Principalmente as aulas de anatomia, elas sdo as mais esperadas, assim(S9), ja ter
as aulas de anatomia(S11), logo direto(S5), bastante anatomia(S1). A perspectiva
do curriculo antigo, entendeu, ia estudar anatomia na primeira parte(S6). E so
anatomia a gente pensa, sabe(S4). Achei que a gente ja ia entrar no anatomico, ja
de primeira(S3), aqueles professores sérios, assim, mais velhos, dando aula de

anatomia(S4), os professores explicando(S2). E, realmente, quando a gente fala em
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curso de medicina a gente pensa em hospital, anatomia, alguma coisa assim, né, a

gente espera ir pro anatomico, pro hospital, assim, né(S7).

Uma das coisas que mais chamou a atencdo desde o momento da realizacdo das
entrevistas foi a frequéncia com que surgiu o tema da anatomia. Todos, sem nenhuma
excecdo, citaram a anatomia em varios momentos da entrevista, colocando-a sempre como
uma parte inicial fundamental e ansiosamente esperada. Por esse motivo preferi destacar este
tema como uma idéia central, pois parece que a anatomia constitui-se numa espécie de rito de
passagem para os estudantes de medicina. Existe toda uma mistica relacionada ao anatdmico,
ao cadaver e a dissecagdo que estd no imaginario desses jovens aspirantes a médicos.
Imediatamente me veio & mente os problemas que enfrentamos todos os anos no curso de
medicina da Uniplac pelo fato de ndo termos uma disciplina de anatomia no primeiro ano e
um anatomico direcionado para o curso de medicina. O fato de trabalharmos os conteudos da
anatomia ao longo dos seis anos do curso, através da discussdo de problemas da pratica
profissional, de forma integrada com as outras areas, ¢ em laboratorio seco, provoca grande
angustia e frustragdo nos estudantes nos primeiros semestres do curso. E como se eles se
sentissem traidos. O que, entretanto, surge de mais significativo para o objeto de andlise da
pesquisa ¢ a possibilidade de que isto possa evidenciar a constatagdo de que os estudantes
trazem a representagdo de um curso médico cujos conteudos estejam centrados principalmente
no corpo fisico, bioldgico, como o principal objeto de estudo para o exercicio futuro da

profissdo. A analise dos outros discursos langard mais luz sobre o assunto.

1.2 Idéia Central: Estudar as matérias basicas para entender o funcionamento do

corpo e diagnosticar as doencas.

Foi assim, né, a gente vai comegar a fazer medicina, e no comego ja tem aquela
expectativa, né, de querer comecar ja a mexer, lidar com o ser humano, assim,
entender o funcionamento do organismo, mexer em todo o organismo (S9), aquelas
expectativas dos calouros, de querer enfrentar logo, mexer logo com o corpo(S9),
entrar na universidade e ja ir comegar a estudar anatomia, fisiologia, botar a mao

na massa(S10). A expectativa era de estudar todas as matérias envolvendo o ser
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humano, desde o aspecto molecular até o aspecto de anatomia, tudo, né, até
psicologia, formando uma base primeiro para depois comecar a adentrar
patologias, né(S8). E também de fazer os diagnosticos das doengas, entendeu, essa
parte. Eu ndo sabia que no comego ia ter esse negocio de bioquimica, biologia
celular(S5), a gente estd tendo essas aulinhas de bioquimica, embriologia, aquelas
mais teoricas, sabe(S9). Eu acho que essa parte é importante pra dar uma base pra
gente conseguir entender como os fenomenos acontecem no corpo humano, pra que
a gente possa saber como funciona e como identificar os sintomas e as doengas no
paciente(S1), de saber dar remédio, clinica, né. A gente acha que, sei ld, parece que
¢ o mais importante(S4). Eu imaginava chegar aqui e estudar anatomia, ver
fisiologia, discutindo casos(S11), estudar pediatria, saude da mulher, do adulto(S1).
Mas a gente ainda esta vendo mais antropologia,(S11), ta vendo bem historia da
medicina, sei la(S3). Ndo deu ainda para sentir a medicina, estou achando um
pouco distante(S11). Algumas aulas sdo muito chatas, umas coisas que a gente ndo
tem a visualiza¢do que vai servir pra gente, né, no caso, assim de algumas coisas
de bioquimica. Tudo bem, a farmacologia a gente vai usar. Tu pensando assim
como que tu vai diagnosticar a doenga, ndo vai ser através da mitocondria, da
organela(S2). Eu imaginava que eu ia aprender o funcionamento de um organismo
normal para, a partir disso, ter uma idéia de como é que um organismo com
problemas, deveria ser achado o caminho pra ele voltar a normalidade. Ou seja,
estudar o padrdo, no inicio, estudar o que é o correto, como é que é o certo, pra os

desvios serem compreendidos a partir do normal(S10).

Aqui surge com muita clareza e em toda a sua dimensao a percepgao do coletivo de
estudantes entrevistados sobre o principal objeto de interesse para o estudo da medicina, neste
momento do curso. “Lidar com o ser humano” aparece, aqui, relacionado a “mexer em todo o
organismo”, “mexer logo com o corpo”, “botar a mao na massa”’, para entender o seu
funcionamento. Embora apareca a expectativa de “estudar todas as matérias envolvendo o ser
humano, até psicologia”, a compreensdo da estrutura e fun¢do do organismo humano ¢ tida
como fundamento essencial. E esse fundamento se justifica como a necessidade de formar
“uma base primeiro para depois comegar a adentrar patologias”, “conseguir entender como os

fendmenos acontecem no corpo humano, pra que a gente possa saber como funciona e como

identificar os sintomas e as doencgas no paciente”, “fazer o diagndstico das doengas”, “saber
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dar remédio, clinica, né”. “Ou seja, estudar o padrio, no inicio, estudar o que € correto, como
¢ que ¢ o certo, para os desvios serem compreendidos a partir do normal”, resume S10. Havia

a expectativa de ja discutir casos, estudar pediatria, saide da mulher, satde do adulto.

Mesmo aceitando que algumas matérias bésicas sdo importantes, existe certo
inconformismo, e até irritagdo, com “essas aulinhas” de bioquimica, embriologia, biologia
celular, “que a gente v€ no cursinho”. E, pior, “a gente ainda estd vendo mais antropologia,

histéria [da medicina]”. Enfim, “nao deu ainda pra sentir a medicina”.

Surge também uma preocupag¢do com a possibilidade de aplicar os conhecimentos
que estdo sendo construidos e a dificuldade de perceber isso nos contetdos que sdo
abordados, afinal “tu pensando assim como que tu vai diagnosticar a doenga, ndo vai ser
através da mitocOndria, da organela!”. Da maneira como surge aqui, este tipo de
questionamento denota mais uma visao utilitarista da constru¢do de um conhecimento técnico

especializado do que a necessidade de integracao desses conhecimentos.

Muito deste discurso, praticamente todo ele, poderia servir como a prescricdo de um
curriculo baseado no modelo biomédico flexneriano: um ciclo bdsico que garantisse a
compreensdo da estrutura e do funcionamento do corpo, nos seus componentes fisico,
quimico e bioldgico, no estado normal num primeiro momento, para na seqiiéncia estudar os
estados alterados, “patologicos”. Tudo isso como pré requisito para o ciclo clinico, que o
segue, onde seriam entdo estudadas as doengas. As areas de conhecimento que abordam
outros fatores que, muito mais do que os anteriores, conformam e determinam a condi¢do de
ser humano, como os soOcio-culturais, historicos e relacionais, por exemplo, provocam

estranhamento.

1.3 Idéia Central: Ir para o hospital

Eu imaginava que ja ia comecar um pouco mais, mergulhar na medicina mesmo,
assim, sabe, ja ter contato com o hospital, ter contato com a cirurgia(S11), que eu ia
ter acesso ao HU e bastante aulas praticas, e até foi por isso que eu optei por fazer

aqui, por essa questdo de ter um maior contato com hospital(S1). Pelo menos a
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gente vai ter contato cedo agora no hospital universitario, né, a gente pode chegar
la, tem total acesso(S9), a gente pode ir a qualquer momento la, e eu acho que isso é
uma coisa boa(S7). Tanto é que eu ja fui assistir duas cirurgias, assim, e acho que
isso foi proveitoso. O pessoal de primeira fase, que ainda ta naquela: é isso ou ndo
¢, sabe, tem todo aquele negocio na cabega ainda. Ai chegar, poder entrar, assistir
uma cirurgia, é bem legal, assim(S9). Eu imaginava que teria uma vivéncia durante
o curso no HU, so que, tipo assim, nunca na primeira fase, na terceira, quarta fase,
quem sabe (S6). Porque quando a gente entra, parece que o que a gente vai mais
usar ¢ a clinica. Ja queria ir pro hospital. Eu queria no comego ver como é que faz,
como é que trabalha, e depois fazer alguma coisa, sei la(S4). E também ta

aumentando a nossa carga de internato, ndo td so sendo um ano e meio, agora sao

dois anos(S7).

O outro tema, além da anatomia, que surge de forma sistematica e recorrente em
todas as entrevistas ¢ o do hospital. Isto vai surgir com muita for¢ca um pouco mais a frente,
quando analiso as expectativas em relacdo ao futuro profissional. De fato, a expectativa que
os estudantes carregam, ao iniciar seu curso, tem no hospital um dos seus pontos mais
significativos. Embora essa expectativa estivesse colocada para as fases mais adiantadas do
curso, a possibilidade de freqiientar o Hospital Universitario desde o inicio e poder assistir a
cirurgias teve um impacto muito grande para os entrevistados, permitindo que saciassem a sua
vontade de “mergulhar na medicina”. A vivéncia no hospital também ¢ colocada como uma
experiéncia que pode definir a continuidade ou ndo no préprio curso, para aqueles que ainda
tem duvidas a respeito. A informagao de que o curso propiciaria a possibilidade de ter muitas
atividades praticas, em especial no hospital, chegou a influenciar a escolha pelo curso da
UFSC. Da mesma forma, o aumento de um semestre destinado ao internato, ¢ saudado como

positivo.

O modelo biomédico mais uma vez estd contemplado. A pratica no hospital ¢ um
dos pilares centrais do modelo flexneriano. Um modelo centrado no atendimento individual,
sobre o corpo bioldgico e com o foco na doenga tem no hospital o seu local ideal de ensino.
Ali, além da concentragdo muito maior de doengas, o ambiente ¢ mais “protegido”, e a
“contaminag¢do” pelos demais aspectos constituintes do ser humano podem ser “controlados”,

isto €, ndo considerados, ou colocados em segundo plano.
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4.1.2 DSC II — As expectativas em relacdo ao futuro profissional

Questdes: Como vocé acha que vai ser o seu futuro profissional como médico? Em
que locais de trabalho vocé acha que devera exercer sua profissdao? Voc€ pensa em se

especializar em alguma area? Qual? Poderia justificar?

II.1 Idéia Central: Ir trabalhar em locais onde as pessoas necessitem mais

A fungdo que eu queria ter é uma coisa assim mais de médico, assim, de cuidar da
familia, sabe, de conhecer a familia, conhecer a pessoa, de a pessoa chegar ld e
vocé saber o que que ela faz, conhecer toda a historia. E eu acho que no interior
tem mais isso, essa integracdo. O médico é visto mais como uma pessoa que cuida
de tudo, que pode ajudar em qualquer coisa(S1). Entdo, depois que eu me formar,
eu acho que eu vou, assim, para o interior(S5). Eu tenho projetos, eu quero me
formar, sei ld, ir ld no Nordeste. Eu tava assistindo o programa do Jo Soares, um
grupo de médicos la, eles organizaram um grupo de amigos e foram pra
Amazonia(S3). Igual aqueles médicos que vao la, ficam la uns tempos. Ou aqueles
médicos sem fronteira. Acho bem legal(S5). Eu posso entrar nas forc¢as armadas
também, né, que eu ja fui também, e ld tem muita oportunidade, assim, de vocé
conhecer lugares, pessoas, e de vocé aprender a conhecer o mundo de outra
maneira, assim, né(S8). Agora, a gente teve uma palestra com um psiquiatra, e ele
foi ld nos lanomamis, uma tribo indigena, foi desenvolver a medicina la, e tal. Eu
achei fantastico! Eu quero fazer essa experiéncias ainda na minha vida. Eu achei
muito interessante essa troca, assim, de pessoas de niveis culturais e financeiros
diferentes. Eu acho que a gente pode desenvolver a medicina de uma forma
espléndida num lugar assim. Aqui em Florianopolis mesmo, dar um exemplo, seria
nas praiazinhas mais retiradas, onde so tem pescador, pessoal bem da ilha, sabe.
Antes a minha idéia era simplesmente o hospital, ndo gostaria de ter nem

consultorio. Mudou bastante, isso em um més!(S10). Gostaria também de
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desenvolver atividades filantropicas, né, acho bem maneiro, assim, bem legal,
assim(S8). Ndo sei se é s a cabega de jovem, assim, né, eu ndo sei. Ndo sei se é sO
essa expectativa de comego, se a idéia é demais, ou vai fugindo da nossa
realidade(S9). Sei la, é isso que eu imagino. Eu acho que quem entra na faculdade
entra com o sonho a mil, né, eu vou fazer projetos voluntarios na Amazonia, na
Africa, ajudar os desabrigados ndo sei daonde. A gente entra com um monte de

idéias pra revolucionar o mundo(S4).

Analisar essa Idéia Central, em seu Discurso Coletivo, me parece importante por ela
expressar muitos dos desejos destes jovens sonhadores, com forte disposi¢dao altruista,

expressa em sua disposi¢ao de ajudar as pessoas.

A 1idéia de trabalhar no interior traz consigo o ideal de um médico generalista, pois 14

o médico € visto como uma pessoa que cuida de tudo, que pode ajudar em qualquer coisa”,
que se envolve com as familias e a historia das pessoas. Ao contrario das cidades grandes, nas
cidades do interior o médico ainda est4 disponivel para as pessoas, pode ajuda-las de forma

mais significativa ao se envolver diretamente com elas.

Ao associar o desejo latente de ajudar com uma perspectiva mais audaciosa e
aventureira, mais propria, mas nao exclusiva, dos jovens, surgem outros projetos mais
ambiciosos. Ir para o Nordeste ou para a Amazonia, trabalhar com os indios ou numa
comunidade de pescadores, ir para a Africa e trabalhar como “médicos sem fronteira”
perpassa o imaginario desses jovens que entram na faculdade “com o sonho a mil!”. Ajudar as
pessoas, desenvolver atividades filantropicas, ajudar os desabrigados, somam-se ao “monte
de idéias pra revolucionar o mundo” que esses aspirantes a médico trazem na bagagem ao

chegar.

E possivel inferir, do DSC, a idealizagdo do médico envolvido e comprometido com
as pessoas e seu entorno, a familia e a comunidade. Um profissional com estas caracteristicas,
ndo pode ser formado dentro de uma concep¢do unicamente tecnicista, exigindo o
desenvolvimento de competéncias muito mais ampliadas e complexas, incluindo as dimensdes
cognitivas, afetivas e psicomotoras, isto ¢, a aquisicao e a mobilizacao, de forma articulada,

de conhecimentos, habilidades e atitudes/valores, no exercicio cotidiano da pratica médica. O
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dominio da pratica clinica ndo garante, por si s6, o desempenho adequado e pertinente nas

situacdes que surgem nesse discurso. Nem tudo esté perdido!

11.2 Idéia Central: O sonho é trabalhar no hospital

Olha, eu gosto muito do ambiente de hospital, me imagino trabalhando em um
hospital, acho que tem mais gente, mais coisas, ¢ uma variedade de situa¢oes mais
rica(S11l. Antes de entrar na universidade, eu me imaginava dentro do hospital,
dentro do bloco cirurgico. Vocé entra la dentro e nao sabe se ¢ dia ou se é noite, sai
e ndo sabe se é dia ou se é noite! E tu td fazendo o que tu gosta, né(S10). E, o meu
ambiente de trabalho que eu sempre quis ter é um hospital, eu quero ter uma boa
fase da minha vida em um hospital mesmo. Aquela parte de correria, de ah, toma
decisao! Eu sinto a necessidade disso pra mim, assim(S7). Porque hospital tem
cirurgia, tem coisas mais emocionantes, é mais divertido, assim, tipo a gente chega
ali no HU e tem um monte de gente, ah, eu acho muito legal(S4). Eu gostaria de
trabalhar em Clinica ou o hospital(S5). Hospital, clinica, e depois posto de saude,
nesta ordem de preferéncia(S3). E, tipo assim, eu sei que o sonho de qualquer
médico ¢ trabalhar num hospital ou num posto de saude que tenha todas as
condi¢bes, aparelhos que tu pode olhar o cara, fazer o exame. E o sonho de
qualquer médico eu acho, po, um hospital bem equipado: Albert Einstein, Sara
Kubitschek. Eu sei que ndo é a realidade, mas que pelo menos ndo falte pro
tratamento bdsico, assim, por exemplo. Ndo acontecer igual acontece no Rio de
Janeiro, que o médico tem que pegar no meio do corredor, assim, e atender a
pessoa que ta chegando, tendo infarto, por causa que ndao tem um centro adequado
pra pessoa atender uma emergéncia, alguma coisa. Eu espero pelo menos que,
quando eu chegar a me formar, que eu nao tenha essas dificuldades que os médicos

encontram, entendeu(S6).

Como referi acima, o tema do hospital constitui-se como um dos mais significativos
nas falas de todos os entrevistados, compondo um DSC extremamente importante para o

objeto da pesquisa. Esse discurso se refere ao trabalho em um hospital bem equipado como o
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sonho de qualquer médico, como o ambiente de trabalho que o sujeito sempre quis ter, onde
se imagina trabalhando e do qual sente necessidade. O Coletivo de Sujeitos se refere ao
ambiente hospitalar como um local onde “tem coisas mais emocionantes, ¢ mais divertido”,
“tem mais gente, mais coisas, ¢ uma variedade de situa¢des mais rica”, “aquela parte de
correria, de ah, toma decisd@o”. O bloco cirurgico ¢ visto de forma idealizada onde poderia
permanecer o dia todo isolado, ndo sabendo sequer “se ¢ dia ou se ¢ noite”. Porque “tu ta

fazendo o que tu gosta, né”.

Aparece também uma preocupacdo com a situacdo do atendimento nos hospitais

publicos e uma esperanga de que, ao se formar, o SC ndo tenha que enfrentar estes problemas.
Existe at¢ uma ordem de preferéncia em relagao aos locais que o SC considera ideais

para trabalhar como médico: o primeiro, claro, ¢ o hospital, o segundo poderia ser uma

clinica, paticular evidentemente, e o terceiro um posto de saude.

11.3 Idéia Central: O médico do HU trata o bioldgico e o psicoldgico, o do posto de

saude o social.

O papel do médico, na minha opinido é tratar o biologico e o psicologico. Eu quero
trabalhar em hospital, entendeu, po, eu sei que, po, eu vou pegar, eu vou ter que
trabalhar muito mais com o biologico e psicologico, do que brigar pelo social,
entende? O médico do hospital trata o biologico, da saude, e o psicologico, ele pega
a pessoa no pior estado psicologico que ela pode estar. Eu acho que o médico atua
nessas duas esferas. Ai, a terceira esfera, ele vai ter uma influéncia, vendo o social
da pessoa, e brigando nas, como é que se chama, nesses conselhos de saude,
entendeu, pra que possa ter uma maior viabilidade das pessoas viverem com
dignidade, entendeu? Porque é esse social que eu acho que o médico do posto de
saude que faz mais do que o médico do hospital. Porque ele tem mais convivéncia
com a regido, entendeu, ele recebe mais o pessoal daquela comunidade. Ele vai
poder ver o porque que esta acontecendo aquilo em determinada sociedade. No HU
eu tenho que saber o essencial, eu ndo posso fazer igual um médico de posto de

saude que é chegar no profundo da pessoa, saber os detalhes da pessoa. Eu tenho
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que saber o essencial para ndo fazer, cometer algum erro médico. Ndo posso ficar
perdendo muito tempo porque posso perder o paciente naqueles segundos, minutos.
Eu acho que tu tem que saber o minimo do paciente no HU. No posto de saude vocé
tem que saber o maximo que tu possa saber dele. O médico do posto de saude tem a
possibilidade de evitar que o problema chegue até o médico da HU. O médico do
HU ndo, ele vai chegar com o problema na mdo dele! Entendeu? Eu vejo assim, o
trabalho do hospital eu acho o mais legal, mas eu ndo acho o mais importante,
entendeu? A conscientiza¢do eu acho mais importante do que o hospital. Entdo, eu
acho o posto de saude é a prioridade, assim, entendeu? Sair como clinico geral, po,
trabalhar em posto de saude, pode fazer a cabe¢a de uma sociedade, ali, um grupo

de pessoas, pra evitar certas doen¢as(S6).

Este discurso, embora colhido da fala de apenas um dos entrevistados, S6, o mais
prolixo dos entrevistados, foi colocado como uma Idéia Central em fungdo de alguns matizes
que, acredito, podem ser emblematicos. Num primeiro momento, ao médico € colocada a
funcdo de tratar dos aspectos bioldgicos e psicologicos do paciente. Sao estas duas dimensoes
que estdo, para S6, ao alcance da agdo do médico. Num segundo momento analisa a sua op¢ao
por trabalhar no hospital, considerando que ali vai “ter que trabalhar muito mais com o
biologico e psicologico do que brigar pelo social”. Sdo essas “duas esferas” o objeto de agao
do médico no hospital. Sobre a “terceira esfera”, a social, o médico apenas “vai ter uma
influéncia” ao atuar nos conselhos de saude. E a atuagdo sobre esta “terceira esfera” cabe ao
“médico do posto de saude”. No HU o médico tem que saber o essencial, 0 minimo do
paciente, sob o risco de “cometer algum erro médico” ou mesmo “perder o paciente naqueles
segundos, minutos”. “No posto de satde, tu tem que saber o maximo”, “chegar no profundo
da pessoa, saber os detalhes”. Mais que isso, “o médico do posto de satde tem a possibilidade
de evitar que o problema chegue at¢ o HU”, por ter mais convivéncia com a comunidade e,
deste modo, “poder ver o porque que esta acontecendo aquilo em determinada sociedade”. “O

médico do HU nao, ele vai chegar com o problema na mao dele”.

O papel dos aspectos psicologicos/mentais sobre a saude e a doenga vai aparecer
muitas vezes durante as entrevistas. Mas o mais importante aqui parece ser a diferenciagao
que ¢ feita em relacdo ao “médico do hospital” e o “médico do posto de saude”. Embora

afirme que o trabalho do “posto de sade” ¢ o mais importante, mas ndo o “mais legal”, ao
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afirmar que ao médico cabe agir sobre o bioldgico e sobre o psicoldgico e, depois, afirmar que
atuar sobre a “esfera” social cabe ao médico do “posto de saude”, ele caracteriza dois tipos
diferentes de médicos. Embora nao fique claro, parece que o primeiro, o do hospital, ¢ quem,
de fato, faz o verdadeiro papel de médico. O segundo, o do “posto de saude”, tem um papel
importante, mas como uma espécie de anteparo, alguém que pode amenizar a dureza do
trabalho do verdadeiro médico, que esta 1a trabalhando no HU, em cujas maos vai estar o

verdadeiro problema e a solucao propriamente médica.

Esta divisdo de papéis pode significar, também, uma espécie de justificativa para ndo
precisar se preocupar com a “esfera” social no ambiente hospitalar. Como assinalei acima, o
hospital seria um ambiente “protegido”, onde o social pode ser excluido e onde o médico

pode exercer o seu papel em toda sua plenitude, sem a “contaminacdo” da “terceira esfera”.

De qualquer modo, estd contemplada, de alguma maneira, a dimensdo psiquica no
universo do trabalho do médico do hospital e a dimensdo social no do “posto de satde”. Em
conjunto, sdo abordadas as trés dimensdes constitutivas de ser humano: a biologica, a
psicologica e a social. Uma visdo multicausal de satde e doenca pode ser vislumbrada.

Poderia ser pior!

11.4 Idéia Central: Fazer uma especialidade

Eu acho que todo mundo entra na faculdade querendo ser cirurgidao, cardiologista,
essas coisas bem emocionantes. Eu ja pensei em oncologia, eu ja pensei em
cirurgia, eu ja pensei em cardiologia, neurologia, psiquiatria, pensei em tudo(S4).
Ja pensei também mexer com alguma coisa relacionada a homeopatia. Ah, um
monte de coisa passou pela minha cabe¢a(SS8). Po, tu quer ser neurologista,
neurocirurgido(S6). Cirurgia, assim, eu acho fascinante, sabe. Eu tive a
oportunidade de acompanhar algumas cirurgias com meu cunhado. Foi a primeira
vez que eu entrei num bloco cirurgico, assim, aquela trangiiilidade, assim, ver todo
mundo concentrado, trabalhando sabe, lutando pela vida da pessoa que esta ali, td
nas tuas maos, sabe, tu ta aplicando realmente o teu conhecimento. Eu achei, meu

Deus, seria fantdstico poder estar num lugar desses(S10). Acho legal, assim, sabe,
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abrir a pessoa, assim, esse negocio de ver mais o corpo, assim, sabe, mexer por
dentro, assim(S5). E também acho muito legal o socorrista, assim(S10). Eu gosto
muito de crian¢a(S1), todo mundo me falando, assim, sempre escuto falar, que eu
tenho essa facilidade de lidar com crian¢a. Mas brincar com crianga, lidar com
crianga é diferente de querer atender crianca(S9). Mas eu to vendo, com estes
contatos com o posto de saude, até com essas matéria de baseada em narrativas e
evidéncias, que a parte clinica é muito engrandecedora. E eu estou me identificando
aos poucos com isso(S11). E tem varias dreas que eu descartei, assim, que eu
realmente ndo quero(S10), mas é uma impressdo de primeiro momento, talvez eu
mude até o final do curso(S3). Na verdade eu té6 meio perdido ainda. Eu acho que é
dificil falar agora como eu vou ser, assim(S11), tipo assim, po, eu quero ser isso
daqui hoje, agora eu ndo sei se daqui seis anos eu vou td com O mesmo
pensamento(S6). Agora eu quero fazer uma boa faculdade, eu ndo t6 me
preocupando muito com o que que eu vou fazer de especializa¢do. Eu acho que
ainda t6 muito verde pra chegar a uma conclusdo, né(S8). E antes de tudo tu tem
que ser uma médica. Entdo eu ja tirei um pouco da minha cabeca essa

especializa¢do(S2).

Fica claro nas falas que compdem esse discurso que, mesmo que ainda esteja “meio
perdido”, “meio verde pra chegar a uma conclusao” sobre qual especialidade vai escolher, e
que possa mudar suas atuais expectativas a respeito, a especializagdo surge como uma
decorréncia natural do processo de formagdo do médico para o coletivo de sujeitos. Muitas
especialidades surgem como possibilidades. A cirurgia, entretanto, exerce um verdadeiro
fascinio coletivo. Termos como ‘“emocionante”, “fascinante”, “fantastico”, “legal”
corroboram esse fato. O mesmo sujeito que se referia ao bloco cirtirgico anteriormente, S10,
reforca sua posi¢do afirmando que “meu Deus, seria fantastico poder estar num lugar desses”.
E “legal, assim, sabe, abrir a pessoa, assim, esse negdcio de ver mais o corpo, assim, sabe,
mexer por dentro, assim”. Por outro lado, o contato com as unidades de satide e com a
medicina baseada em narrativas e medicina baseada em evidéncias, esta trazendo uma maior
significagdo para a clinica, permitindo uma maior identificacdo do sujeito com essa area.
Surge também o entendimento de que, mesmo tendo pensado em especializar-se, “antes de

tudo tem que ser uma médica” e, agora, o mais importante ¢ “fazer uma boa faculdade”.
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Mais uma vez, a percep¢do que surge entre os entrevistados, traduzida em um
discurso coletivo, ¢ a do exercicio profissional médico como especialista. Essa construgdo ¢ a
repercussao na sociedade de um modelo de formagdo e de pratica da medicina proposto pelo
modelo flexneriano, em 1910, e que legitima toda a formacao de profissionais médicos ha
quase 100 anos em praticamente todo o mundo. A implantagdo desse modelo de forma
hegemonica impregnou a coletividade, e a construgdo social da pratica médica ¢ resultado

dessa impregnagao.

4.1.3 DSC III — A definicao de saude

Questdo: O que ¢ saude para vocé?

O conceito da OMS

E, tem a definicao que a gente tem em aula, né, a cldssica, de bem estar social,
fisico, mental, aquela coisa assim.(S7) Esse conceito que a gente ja trabalhou: é o
bem estar fisico, mental, e outras coisas também, assim, de saude. E complicado,

heim?(S2).

Apenas quis citar a referéncia feita por dois dos entrevistados ao conceito de saude
da OMS, que foi divulgado quando da sua funda¢do em 1943. Esperava, de fato, que ele
surgisse, talvez até com mais freqiiéncia, mas sua aparicdo ndo constitui, a meu ver, nada que
possa ter um significado de maior importancia para analise. Um unico detalhe poderia chamar

a atencao: nenhum dos dois entrevistados enunciou a definigdo completa.

II1.1 Idéia Central: Satde € se sentir bem
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Ah, pra mim saide é a pessoa se sentir bem(S4). E um bem estar consigo
mesmo(S10) Eu sei que é estranho, mas é uma coisa de estar feliz, assim. Porque
quando tu fala assim: “ah, ai t6 bem, to feliz, t6 com saude”, assim, tu pensa nisso,
a principio (S2) Eu associo muito a saude a vocé ta sorrindo. Um sorriso
verdadeiro, eu acho que a gente passa muita coisa, assim. A pessoa ta bem com ela,
td se sentindo um pouco bem com o corpo dela, ta bem no ambiente que ela ta(S7).
Nao so o corpo dela ta bem, tipo a auséncia da doenga, mas também ela se sentir
bem com o que ela fuz(S4). E a pessoa conseguir conviver com o mundo, assim, de
uma maneira ativa, de uma maneira espontdanea, assim, sem mais preocupagoes. E
vocé ter forca para enfrentar os sofrimentos, enfrentar as vicissitudes, as
dificuldades(S8). E um bem estar que envolve, até a gente teve aula de saide
publica, um bem estar biopsicosocial. E uma coisa que tem que td relacionada.
Porque tu ndao consegue ta bem fisicamente se a tua mente e se a tua vida social ndo
estiver bem. Por exemplo, ter saneamento bdsico, agua tratada, ter um emprego, ter
uma forma de se ocupar, de ocupar a mente, que a pessoa se sinta util pros outros.
A questdo de ter uma familia que vai te dar apoio(S1). Eu acredito muito que o
padrdo de vida, a qualidade de vida que a pessoa leva é muito importante,
entendeu(S6). Tipo, ela tem educagdo, ela tem onde morar, ela tem o que comer. Ela
ter uma condi¢do de dinheiro, assim, razoavel, porque ndo tem como tu ndo ter
hoje em dia, nessa sociedade onde a gente vive, né(S4). Nao que uma pessoa rica
nunca va ter problema de saude(S6). Até, eu acho que o mais fundamental, assim, é
o trabalho, sabe, a pessoa ter uma atividade especifica. Quando tu tem uma
atividade, uma fun¢do que se sente util, tu quer continuar vivo, tu quer continuar

trabalhando, tu quer estar bem, e tu luta pra estar bem(S10).

O Sujeito Coletivo aqui se manifesta de uma forma muito interessante ao tentar
conceituar saude. O fato de sentir-se bem adquire uma dimensdo ampliada, chegando a uma
sensagdo de bem estar geral, englobando multiplos aspectos e diversas dimensdes. A
associacdo da saude com a sensagdo de estar feliz, estar sorrindo, sentir-se bem consigo, com
o ambiente que a cerca e, deste modo, “conseguir conviver com o mundo, assim, de uma
maneira ativa, de uma maneira espontanea” denota uma visao mais integrada e integradora
dos multiplos fatores envolvidos no estado de saude. Aparecem muitos fatores que se

relacionam com o estado de saide, como o trabalho, a qualidade de vida, as condi¢des de
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vida, incluindo a educacdo, moradia, alimentagdo, lazer, saneamento. Os aspectos afetivos-

emocionais também sdo considerados.

E interessante perceber que o SC por diversas vezes se contradiz. O mesmo SC
sonhador e altruista, que quer a Amazonia e uma vilazinha de pescadores, também quer o
hospital onde ndo se sabe se ¢ dia ou se ¢ noite, supermoderno e bem equipado. Do mesmo
modo, um discurso que deseja uma formacdo essencialmente biologicista se contrapde a
outro, como o acima, que coincide com o da promocao da satide e rompe com o modelo

biologicista.

II1.2 Idéia Central: Satde € estar bem fisica e mentalmente, de forma equilibrada

Pra mim saude é tu ta bem ndo apenas fisicamente, mas mentalmente também (S1).
Quando a gente fala “ ah, to com saude”, vocé pensa que vocé ta bem tanto
fisicamente, né, o teu corpo, quanto mentalmente também(S2). E eu acho que pra tu
ta bem fisicamente tu precisa ta bem mentalmente, sabe(S1). Ndo adianta tu td, teu
corpo ndo ter nenhum problema, mas psicologicamente vocé ta deprimido, ou ta
mal com tua vida, com teus problemas, com, sei la, com tudo, né (S2). Ndo so a
parte biolégica, mas principalmente na parte mental(S8). E um bem estar que ndo
envolve so o fisico nem so o psicologico, é o equilibrio entre essas duas partes(S3),
a interagdo desses dois, sabe(S2), o equilibrio, assim(S5). Vocé tem que manter esse
equilibrio entre o seu organismo e a sua mente(S9). Acho que isso influi muito na
saude, pro sistema imunologico estar melhor, vocé reagir melhor ao tratamento se
vocé realmente tiver uma doencga, assim(S5). A pessoa estressada cai a taxa da
parte defensiva e ela fica doente, entendeu(S6). Eu acho que é um bem-estar
emocional, em primeiro lugar. Porque ndo é um simples bem-estar, assim, organico,
fisiologico, as minhas fungoes fisiologicas estdo normais, eu ndo to sentindo nada.
Uma pessoa que ndo tem um bom estado emocional, um bem estar emocional, ela
vai acabar desenvolvendo uma patologia, que é na cabega. A pessoa cria doengas
que ndo existem, fica frequentando fila de hospital para ser consultada e chega la

ndo é nada. Mas o nada é psicologico, sabe, e isso tem que ser tratado(S10).
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A valorizacdo dos aspectos mentais na manutencao dos estado de saude e, adiante,
na causa da doenca, aparece com muita énfase nas falas de todos os entrevistados. O bem
estar emocional aparece como o fator mais importante para a manutencao da satde. O bem-
estar que foi destacado no DSC anterior, ¢ aqui definido como um estado de equilibrio entre o
corpo fisico e a mente. Mas o aspecto mais importante, que modula o estado de saude, ¢ a
dimensdo psiquica, inclusive com interferéncias sobre o sistema imunologico. O
funcionamento normal dos 6rgdos e dos mecanismos fisioldgicos nao caracterizam, sozinhos,
um estado de saude. O siléncio dos 6rgaos, portanto, ndo significa, necessariamente, saude. O
fato de uma pessoa procurar atendimento de satde e ndo apresentar uma doencga fisica nao
significa que ele ndo precisa ser tratada. Esta auséncia, “o nada”, ¢ a doenga psicologica, e
precisa ser tratada. A doencga psiquica surge com uma entidade abstrata, na verdade um véacuo,
ou um vazio, onde ndo pode ser encaixada uma entidade clinica da esfera biologica. A
multicausalidade no entendimento do processo saude-doenca estd clara, embora o foco
principal esteja sempre centrado na busca de uma alteragdo fisica que possa caracterizar a

concretude da doenca.

111.3 Idéia central - A pessoa pode ter uma doenca mas ser considerada saudavel

Eu acho que mesmo a pessoa, por exemplo, que tenha uma pedra [cdlculo], mas
vive bem, vive sorrindo, ela tem saude, pra mim. Eu acho que, por ela ter uma
doenca e td em tratamento, ta super feliz com o tratamento, mentalmente, tudo, ela
tem saude! Entdo eu acho que ndo ¢ so dizer, po, a pessoa tem um quadro clinico,
assim, ela ndo ta com saude, tal. Nao(S7). A saude ¢ a pessoa se aceitar do jeito
que ela é, as vezes até com algum problema no corpo, assim, alguma condi¢do
patologica, mas que talvez, se a pessoa se aceita, se a pessoa aceita essa condi¢do,
tem uma convivéncia boa em casa, uma convivéncia boa com os amigos, assim, e
tal, e sabe usar os avan¢os da medicina pra conseguir lidar, por exemplo, com uma
diabetes, assim, talvez isso ndo afete a saude dela como um todo. Eu acho que tando
bem tudo isso dai, da para considerar até uma pessoa saudavel, desde que ela se
aceite, e se cuide também, se valorize(S11). Porque eu acho que assim, o, uma coisa
praticamente ndo existe: a pessoa se sentir bem em todos os aspectos, que seria o

ideal de saude, tipo um equilibrio entre tudo. O tempo todo ndo. Tem momentos que
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tu ndo se sente bem. Qualquer pessoa tem momentos que ela ta mal(S4), ela vai ter
problemas, que é natural de qualquer pessoa(S6). Um bem-estar pleno ninguém
tem, sabe. Acho que é um bem-estar médio, assim, minimo, sabe. As necessidades

minimas de alimentag¢do, necessidades minimas de lazer, sabe(S10).

Este discurso também vai aparecer em diferentes momentos das entrevistas e
caracteriza novamente uma visdo subjetiva do estado de satde-doenga, vendo-o como um
processo que pode ser intercambiavel, na dependéncia de como a pessoa se sente/vé e,
mesmo, de como as pessoas a véem ou percebem. Mesmo sabendo-se que tem uma doenga, a
pessoa pode ser considerada como saudavel, desde que esteja caracterizado aquele estado de
bem-estar, o sentir-se bem, que aparece acima. E esta percepcio, pessoal e subjetiva, produto
da relacdo consigo, com os outros € com a doenga, que caracteriza, para o SC, o estado de
saude ou de doenca. Da mesma forma, mesmo sem ter uma doenga definida, a pessoa nao se
sente o tempo todo bem, o “que seria o ideal de saide”, e poderia ser considerada, neste
momento, ¢ mantendo-se a defini¢do anterior de saide como “sentir-se bem”, como doente. A
dificuldade de conciliacdo entre os aspectos objetivos e os subjetivos no entendimento do
processo saude-doenca ¢ uma das grandes dificuldades para superar o modelo positivista, para
o qual a demonstracdo objetiva dos sinais e sintomas e/ou das alteracdes patoldgicas sao
imprescindiveis para confirmar a doenga e a sua auséncia para afastd-la. Abre-se aqui esta

possibilidade muito promissora.

4.1.4 DSC 1V — A definicdo de doenca

Questao: O que ¢ doenga pra voceé? O que levaria a definir alguém como uma pessoa

saudavel ou a caracterizar uma pessoa como doente?

1V.1 Idéia Central: A doenca é algo ruim
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Ai, doenga tem que ser uma coisa ruim(S2). E a parte ruim, né, eu acho que é a
parte ruim, eu ndo conhego doenga boa. Doenga é inclusive o que tira a felicidade
da pessoa, que tira a saude da pessoa, que deixa a pessoa debilitada, mesmo,
ne(S7). Doenca é o que tras mal a uma pessoa, entendeu. Ndo é so um HIV, um
virus, uma doenca psicoldgica. E algo que transforma a pessoa, altera o limite da
saude da pessoa, faz a pessoa entrar num estado ndo agradavel pra ela(S6). A
pessoa quando ja tem uma atitude ruim, uma atitude “do mal”, assim, pra mim isso
ja vai debilitar a saude dela, né. Ndo existe mal que retorne, uma a¢do do mal que
retorne algum bem, né. Sempre uma a¢do do mal vai retornar algo, ou nada ou algo
pior, né. Acredito que haja uma energia, assim, algo meio que mistico, assim, né.
Eu acredito muito nisso, eu sou espirita, né, ai eu acredito que existe algo assim,

né2(S8).

Contrapondo-se a nog¢ao do sentir-se bem como definidor do estado de satde, a
doenca aparece como uma ‘“coisa ruim”, “que tira a felicidade”, “que tras mal”, “que
transforma a pessoa, [...] faz a pessoa entrar num estado ndo agradavel pra ela”. A doenca
chega até a ser caracterizada como uma “atitude do mal”, adquirindo um carater mistico-
religioso. A doenca extrapola tanto a dimensdo biologica — “um HIV, um virus” — quanto a
psicoldgica. Aqui também a definicdo de doenca surge com um carater subjetivo, mantendo a
coeréncia com alguns dos discursos anteriores relativos a definicdo de saude, s6 que agora

contraposto, isto ¢, tentando definir a doenga.

1V.2 Idéia central: A doenca é a manifestacdo fisica de um problema psicoldgico

Acho que a doenga é uma manifestacdo fisica de algum problema e, pra mim, ela
tem muito um fundo psicologico, ¢ a manifesta¢do do que a pessoa sente, do que a
pessoa ta vivendo, no fisico(S1). Doeng¢a eu acho que é a partir do momento que a
pessoa estd desequilibrada(S8). Doeng¢a ¢ o desequilibrio, tanto fisico como
mental(S5). Seria, tipo um abalo, quebrar esse equilibrio, ndo so fisico, entendeu,
mas também psicologico. Por exemplo, alguma tristeza, alguma coisa assim(S3). E

tipo assim, o psicologico, pra mim, é o centro de tudo. Por exemplo, as condi¢oes
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sociais afetam o psicologico, e se afetar o psicologico pode afetar o biologico. E o
psicologico, se ela souber se defender dos problemas sociais, vamos dizer assim,
ela, como é que se chama, ela consegue evitar que ela tenha alguma doenca, ou,
vamos usar essa palavra, dar a volta por cima, entendeu(S6). Porque, no final, tudo
vai afetar o psicologico. Se o corpo ndo esta bem, e a pessoa interpretar aquilo de
uma forma negativa, o psicologico dela é que estd tendo essa idéia. A mesma coisa é
o local onde ela vive, com quem ela vive, é a forma como ela vai interpretar tudo
aquilo é que vai determinar saude ou doen¢a. Na verdade eu acho que todo médico
deveria ser psicologo também. Acho que eu vou ter que saber o corpo, vou ter que
conhecer muito de psicologia e eu vou ter que estar inserido no contexto social de
onde quer que eu esteja, saber mais ou menos como funcionam as condi¢oes de vida

de varios lugares(S11).

A dimensdo psicologica/mental assume, sempre, para o SC, o carater proeminente
entre as trés dimensdes envolvidas no processo de saude-doenga, as dimensdes bio-psico-
social. No aspecto social entendo que estejam englobados os aspectos ambientais, que muitas
vezes sdo destacados na equagdo acima como bio-psico-socio-ambiental. Entre as dimensdes,
o psicologico assume, pelo que se depreende do DSC, um carater mediador, na medida em
que, estando a pessoa com uma enfermidade, por exemplo, o grau de comprometimento do
“equilibrio” necessario para manter a pessoa saudavel vai depender fundamentalmente de
como a pessoa vai “interpretar aquilo”. Da mesma forma, as condi¢des de vida da pessoa
também passam pelo crivo da esfera psiquica antes de “determinar saude ou doenga”. Os
aspectos psicoldgicos sdo, portanto, os moduladores, ou catalisadores, que, na dependéncia de
como cada individuo interpreta os seus problemas, tanto fisicos quanto emocionais ou sociais,
poderdo fazer a balanca pender para um lado ou para outro, isto ¢, determinar se o individuo
permanecerd saudavel ou desenvolvera uma enfermidade ou, ao contrario, estando doente,
permanece neste estado ou tende para a cura. Mais uma vez a concep¢do de saude doenga
revela uma multifatorialidade na sua ‘“causacao”. Mesmo estando os fatores psicoldgicos
colocados de forma destacada, como os principais determinantes do estado de satde ou de
doenga, ¢ da sua inter-relacdo com os outros fatores, os bioldgicos e os sociais, que depende o
desenlace das diferentes situagdes enfrentadas pelas pessoas em seu cotidiano, e que

interferem no processo satide-doenca.
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E interessante como a fala de um dos sujeitos que compdem o discurso elabora os
efeitos das “condi¢des sociais”. E s6 na medida em que “afetam o psicologico” que estas
“condigdes sociais” desenvolvem a possibilidade de “afetar o bioldgico”. Se a pessoa, de
algum modo, tem a possibilidade de se defender psicologicamente dos problemas sociais, ela
consegue evitar a doenga e “dar a volta por cima”. E como se a estrutura psiquica pudesse
promover uma blindagem em relacdo ao corpo fisico, impedindo, desta forma, que o social
atinja, em um efeito em cascata, o sistema organico. O médico, neste caso, evidentemente,
deveria ter um conhecimento aprofundado de psicologia, melhor ainda que seja também um
psicologo. Mas o SC ndo deixa de ressaltar que, além dos conhecimentos de psicologia,
conhecer o corpo humano e o contexto de vida das pessoas ¢ importante para o exercicio da
profissdo médica. Existe, portanto, um contexto que envolve o corpo, a mente € 0 meio no
entendimento do processo de saude-doenga. Os conhecimentos da estrutura e funcionamento
do corpo humano, aliados a capacidade de lidar com os aspectos psicoldgicos decorrentes da
exposicdo as agressdes do meio, podem instrumentalizar o médico para que ele possa
contribuir para a solucdo dos problemas de satde/doenga das pessoas. Claramente aparece

uma visao multicausal do processo de satide-doenca.

1V.3 Idéia Central: A pessoa pode ter uma doenca mas ser considerada saudavel

As vezes um detalhe, assim, uma doenca simples como a diabetes, assim, a pessoa
pode interpretar de uma forma bem negativa. Ai, isso vai ser uma doenga pra ela.
Diferente, por exemplo, de uma pessoa que tem diabetes mas que encara isso numa
boa, sabe se cuidar. Eu vejo, sdo duas pessoas com o mesmo caso clinico, mas vejo
uma como saudavel e outra como doente(S11). Porque cada pessoa encara o
problema de maneira diferente. Algumas tem uma doenca muito grave e ndo
demonstram, assim, né, tem uma convivéncia benéfica com as outras pessoas. Ja
outras tem uma doenga pequena, mas tem aquela convivéncia de supervalorizar a
doenga, e acaba se remoendo, né, acaba nao vivendo, de tanto que ta sofrendo(SS8).
E uma questido complicada. Justamente porque, ds vezes, uma pessod que
aparentemente parece saudavel, que tenha condigoes sociais, por exemplo, pra se
manter saudavel, ela pode ndo ter, assim, saude mental, essa questdo de estar bem

consigo mesma. Entdo, o que a gente normalmente fala: “ah, uma pessoa saudavel
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¢ uma pessoa que ndo tem uma doencga externa, tal!”, mas as vezes a gente ndo sabe
se essa pessoa tem uma depressdo, ou se tem um transtorno de pdnico, alguma
coisa, assim, que ndo é tdo visivel. Ndo é uma coisa tdo a mostra. Entdo, é

complicado(S1).

O sujeito coletivo repete, aqui, o discurso elaborado ao analisar o conceito de saude,
atribuindo um carater subjetivo para considerar um individuo como saudéavel ou doente. Esta
visdo faz com que se possa considerar de forma diferenciada duas pessoas com a mesma
patologia, “com o mesmo caso clinico”, na dependéncia de como elas encaram esta situacado:
“de uma forma bem negativa” ou “encara isso numa boa, sabe se cuidar”’, “ndo demonstram,
assim, né, tem uma convivéncia benéfica com as outras pessoas”. Pode-se repetir a mesma
interpretacdo, com os mesmos argumentos, do DSC acima relacionado. A fala também
destaca o entendimento de que a auséncia de uma “doenga externa”, visivel, detectavel
fisicamente, ndo evidencia, por si s0, o estado de satde/doenga de uma pessoa. Embora
aparentemente Obvia, as implicagdes desta constatacdo podem relativizar o olhar sobre as

questdes que envolvem a doenga e o adoecer e 0s estigmas que os acompanham.

IV.4 - Idéia Central: Existem doencas de varios niveis

Pra mim, eu acho que existem varios niveis de doenca. Eu acho que a partir do
momento que a pessoa jd esta estressada, ela ja ta nervosa, ela ja brigou com
alguém, ela ja ta doente, assim, né, é nivel psicologico, né, ela pode cuidar, assim.
Agora, né, quando uma pessoa que ja ta com cdncer, assim, ja ta um pouco fora do
controle dela, né(S8). Tipo tem doenca de corpo, que é a doenga tipo problema na
coluna, gastrite(S4), aquela doenga cientifica, como a patologica, que é causada
por microorganismos, ndo sei o qué, tudo isso, essa parte, que ataca o sistema. E
tem a doenga causada pelo sentimento, assim, uma soliddo, uma tristeza, uma falta
as vezes de didlogo, falta de conquistar algo(S9), assim, tipo traumas que talvez ela
sofreu, ou coisas assim que prejudicam o bem estar dela(S4). Esse cara acaba
ficando doente, doente das idéias, se eu posso falar assim(S9). Sdo doencas que eu

acho que sdo as mais dificeis de ser curadas(S4). E eu acho que tem outros tipos de
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doengas, mas ndo necessariamente do ser humano. Sdo doengas sociais, tipo ndo ter
escola pra por teu filho, ndo ter o que comer, porque ndo ter emprego é uma espécie
de doen¢a, mas uma doenga do sistema, eu acho(S4). A pessoa que ndo tem
condigoes, assim, as pessoas mais pobres, assim, vao desenvolver aquelas doencas
de pobreza, assim, porque ndo tem saneamento, ndo tem as condi¢oes basicas,
né(S5). Uma pessoa que vive em condigoes precarias, assim, sem saneamento
basico, sem alimentag¢do adequada, com certeza essa pessoa vai desenvolver uma
doenga, pode desenvolver mais facilmente uma doenga, assim, né(S11). Eu acho que
o ser humano é a soma de tudo o que ta em volta dele, o aspecto material, o aspecto
amoroso, do amor, né, do relacionamento humano, tanto de homem pra mulher

como de amizades, né(S$§).

Surge aqui, explicitamente, uma categorizacdo das doengas em diferentes niveis.
Num dos niveis estaria a “doenga do corpo”, “cientifica”, “patoldgica”, “causada por
microorganismos”. Estas seriam doencas sobre as quais a propria pessoa ndo pode exercer
controle, mas, por outro lado, ndo sdo as mais dificeis de curar. Parece ficar implicito aqui o
pressuposto de que sobre este nivel ¢ que o médico tem mais possibilidade de agir, ja que a
pessoa doente pouco pode fazer, ja que estd “fora do controle dela”. Num outro nivel estariam
as doencas ‘“causada pelo sentimento”, tais como tristeza, soliddo, falta de dialogo,
frustragdes, traumas, que podem fazer com que a pessoa fique “doente das idéias”. Estas
seriam as “doencas psicologicas”, sobre as quais o individuo exerce algum controle e “pode
cuidar”, mas que sdo “as mais dificeis de serem curadas”. E interessante a visio de que o
doente possa ter maior controlo sobre as manifesta¢des psiquicas. Talvez possa estar implicita
uma responsabilizagao do proprio sujeito sobre estes aspectos, ja que objetivamente ndo existe
uma justificativa para o seu quadro clinico e suas queixas carecem da concretude da doenga.
O terceiro nivel corresponde ao das doengas sociais. Um dos entrevistados que contribuiram
para este DSC chega a afirmar que estas ndo sao doengas do ser humano, mas do sistema,
dissociando, deste modo a sociedade, uma instituicdo eminentemente humana, dos proprios
seres humanos. Os fatores socio-econdmicos e ambientais também aparecem neste terceiro
nivel. Também sdo destacadas “doengas de pobreza”, caracteristicas das pessoas que ndo tem

“condicoes basicas” de vida.
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Embora apareca o ser humano como integrado, envolvendo as condigdes fisicas, o
estado emocional/mental e as condi¢des de vida, ndo fica caracterizada a determinagdo social
do processo saude-doenca. A visao do ser humano como a “soma de tudo o que t4 em volta
dele”, denota uma possibilidade de multiplos fatores contribuindo para a manuten¢do da saude

ou para o desenvolvimento da doenca.

1V.5 Idéia Central: Ver as condicOes sOcio-economicas da pessoa

Uma pessoa que tem saude é também ter uma certa condi¢do financeira estdvel.
Vocé ndo precisa ser rica, né, vocé tem que ter condigoes para comprar o basico,
pra se manter, entendeu, tanto na alimentagdo, como a atividade fisica. E o estudo,
vocé ter cultura, sair, se divertir, entendeu, adquirir conhecimento, essas coisas
assim. Entdo, o dinheiro é importante pra isso, pra que a pessoa possa Se
desenvolver melhor e, no caso, se tiver uma doenga, poder tratar essa doenga,
né(S5). Porque, tipo assim, as vezes a pessoa ndo tem dinheiro pra comprar comida,
po, ela fica angustiada, entendeu? Ai tem o problema da comida, porque ela vai
ficar desnutrida, e tem o problema da angustia. Entdo, é um conjunto de fatores
sociais, isso ai. To parecendo até um petista, assim. E acho que ah, a pessoa, po, ela
ter ocupagdo, distrair a mente, ndo ter problemas financeiros, que atualmente é
muito dificil a pessoa ndo ter problemas financeiros. Eu acho que seria importante
minimizar estes aspectos ai. Porque tudo isso influi no biologico e no psiquico da
pessoa. Por exemplo, tu ndo ter dinheiro pra comprar comida pro teu filho, po, tu ja

vai ficar: o que que eu vou fazer agora?(S6).

A “condigdo financeira estavel” aparece como um fator consideravel para definir se
uma pessoa pode manter-se saudavel, ndo s6 para a garantia de sua subsisténcia, ou para
poder tratar uma doenga que venha a ter, mas também para ter acesso a conhecimento,
cultura, lazer, enfim, o desenvolvimento pessoal. A falta de condi¢des financeiras que
garantam pelo menos o basico para a pessoa se manter, diz o SC, afeta tanto os aspectos
fisicos como os psiquicos do individuo. As andlises da amplitude de alcance das condi¢des
socio-econdmicas sobre a determinagdo do estado de satide-doenca ¢ muito pobre e limitada,

e ndo vai muito além do senso comum. Este discurso foi mantido para caracterizar exatamente
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esta visdo limitada e limitante do entendimento do grau de determinagdo social sobre os
processos do adoecimento e da manutencdo da satde. Neste aspecto, considero significativa

esta fala na analise global de todos os discursos que compdem o estudo.

4.1.5 DSCV — A vivéncia do novo curriculo

Questao: Como esta sendo a vivéncia do novo curriculo?

Ah, eu fiquei empolgada. Porque os médicos que eu conversei me falaram que ia ser
super chato, na primeira fase ndo tinha nada legal(S4). Fiquei mais animada, era
mais o que eu queria mesmo(S3). Eu t6 bem mais empolgado do que quando ouvia
as pessoas me contando(S7). Os professores diziam que a gente ndo ia ter tudo na
mado, que ¢ muito ah, vai ld e estuda tal coisa, se vira! E ndo td sendo tanto assim.
Td tendo uma boa comunicacdo entre professores e alunos(S7). E, eu ndo achava
que seria tdo integrado, assim, essa relagdo das matérias, que é a proposta do novo
curriculo(S1). A gente tem uma coisa diferente. E como se fosse um processo, assim,
tipo tudo ja meio interage. Parece que a gente ndo esta estudando uma coisa vaga,
assim, tipo, ah, eu to estudando bioquimica, mas eu nunca mais vou usar isso na
minha vida, e a gente sabe mais ou menos aonde a gente vai usar tal coisa(S4). Mas
também eu achei que tem matéria que ndo tem como tu ter na primeira fase,
entendeu? PO, eu ainda ndo tive nenhuma aula de anatomia e ja estou tendo
correlagao clinica e anatomia! Entdo a gente fica meio perdido as vezes, nessa
situagdo(S6). Eu achei que no curso a gente ndo teria aulas pra tratar dessa parte
humana, que a gente tem feito com os pacientes. Eu achei interessante isso(S1). Eu
ndo sabia nada que, logo na primeira fase ja ia para um posto de saude. Eu
imaginava mais na aula, realmente(S6).

A medicina baseada em narrativas, baseada em evidéncias, a anatomia e correlacdo
clinica, eu ja tinha ouvido falar alguma coisa, mas ndo tinha idéia como seria. Eu to
achando interessante(S11). Por exemplo, a medicina baseada em narrativas, que é
essa forma de a gente conversar com os pacientes, de conhecer, de tentar saber, a

forma como tu vai falar com ele pra conseguir entender o que ele quer, e conseguir
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passar a informagdo pra ele(S1). Pra vocé aprender a conversar(S3), pra fazer o
diagnostico, assim, do paciente, como eles falam, né, tem que conversar com o
paciente, ver essa parte. E legal saber como lidar com isso, porque vocé vai
comegar a fazer diagnostico e ndo sabe o que ele ta sentindo, assim. Al é bom
porque eu ja possuo isso também(S5). Porque antes vocé teria so anamnese lda na
frente. E a gente ta tendo uma introdug¢do de tudo o que a gente vai ter, jad
conseguindo enxergar o que vocé vai ter no futuro, como é que vai ta relacionado
isso. Nossa, eu adorei(S2).

Mas o que eu acho importante nesse novo curriculo é quando ele faz a correlagdo
da anatomia com a clinica: olha, por exemplo, aqui nessa fratura que a gente teve
aqui, vai causar isso, isso e isso, e a gente vai ter que saber. Isso que eu achei
bastante interessante, né, vocé poder enxergar essa correlacdo(S2). Aplicando toda
a parte mais biologica na parte pratica ali, de lidar com o paciente, usar os
conhecimentos que a gente tem, né, vai ter, né, em anatomia, e aplicar isso no
paciente. Porque a gente tem anatomia, péxa, é muito chato a gente ficar decorando
isso, isso, aquilo e aquilo, aquilo, aquilo. Tu acaba te perdendo(S11).

Ah, eu gostei da interagdo comunitaria bastante. Desde a primeira fase a gente vai
nos postos, assim, sabe, conversa com os agentes comunitdrios, conversa com a
comunidade. Eu achei muito legal isso, vocé estar vendo aquelas pessoas indo ld, e
saber porque que foi la(S2). Pra primeiro conhecer o ambiente que o paciente estd
inserido, pra depois poder entender entdo como tratar a doenga desse paciente.
Porque sendo ndo tem como conseguir tratar, né, se tu ndo conhece o meio em que
ele vive e 0 modo de vida que ele leva. Eu até tinha medo que ndo tivesse tudo isso,
eu achava que a medicina realmente precisava ter, e que ndo tinha no curso em i,
entendeu? Que era uma coisa que o médico, dependendo de cada médico, ele ia ter
isso na sua vida profissional, ou ndo. Eu ndo sabia que a gente tinha isso no
curso(S1). Eu achei que é uma coisa bem legal, diferente(S4). Porque tipo assim,
pro médico é uma das condigoes importantes, assim, tu saber, ter o contato com o
publico, a gente ja tem uma nogdo de como vai funcionar as coisas. Querendo ou
ndo, tu fica olhando, la, um médico atendendo a pessoa, assim: ele faz isso, tu da
uma olhada, assim. Tu conhece como as pessoas pensam, como que elas agem,
entendeu, no dia-a-dia, entendeu? No posto de saude a pessoa ta toda bonitinha, ai
tu vai na casa da pessoa, tu fica meio abismado, assim, como é que alguém vive

assim! A gente passa na frente e ja fica assim, so por fora, ja fica, assim,
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insuportavel, entendeu, tu ja fica meio, tu sabe, né, fica meio, po, como é que a
pessoa vive ali(S6). E ter esse contato desde o comego da primeira fase, assim, ja
ajuda bastante. Porque, na verdade vocé vai lidar com o ser humano. E mais uma
baita responsabilidade(S9).

Minha visdo mudou bastante. O programa social da universidade, aqui, é muito
forte. Entdo a gente foi conhecer o ser no seu ambiente, para depois conhecer a
normalidade, pra depois conhecer a patologia. A gente ta conhecendo agora o ser
inserido naquele ambiente. Eu achei isso interessantissimo, porque eu ndo tinha
essa visdo, sabe, eu achava que se tratava de doentes, e tu trata também do ser
humano. Entdo, é muito diferente. Ndo tem so que saber o mecanismo, como ¢ que
funciona, vocé tem que saber o que que é uma pessoa. Vocé esta tratando uma
pessoa, ndo é uma maquina, é uma pessoa. Tem que entender o meio aonde ela esta
inserida. as vezes o problema é muito mais psicologico do que uma patologia em si.
Antes era mais um maquindrio, assim, uma coisa bem mecanica, e agora ja ndo, eu
vejo que é um ser humano. Tem que compreender sentimentos, tem que compreender
situagdo economica, situagdo cultural, situagdo politica de cada regido. O paciente
vem de tal regido: tem que mais ou menos entender como é a regido, como que é o
dia-a-dia desta pessoa para dai poder concluir: ah, porque sera que ele estd
desenvolvendo essa patologia! Ndo adianta tratar a doenga e ndo tratar o paciente.
No momento que tu tratar o paciente tu vai poder efetivamente curar ele(S10). E a
gente vé que medicina ndo é so no hospital grande, né, bem estruturado, como o
HU, aqui, com equipamentos, e o pessoal que vem, que se desloca até o hospital.
Indo no posto a gente vé que sdo lugares mais distantes, sem recursos. Ai a gente vé
que a medicina ndo é so aplicar o recurso tecnologico, ou o conhecimento de
anatomia. Também tem aquela fungdo, aquele impacto social do médico que, sem
ter muitos recursos, ele acaba usando de outros artificios, com conversa, tentar
entender o paciente, tentar ajudar soO com uma conversa, assim né. Porque eu tava
um pouco revoltado, assim, porque eu via que os médicos, a maioria pelo menos,
ndo era assim. Ndo é que eu ndo tinha uma visdo do médico assim, eu via que a
maioria ndo era assim, ndo tinha esse lado de chegar e conversar. Entdo eu tinha
uma visdo, digamos, era um negocio mais idealizado. Eu ndo sabia que na pratica

eu ia encontrar isso logo no primeiro semestre.
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A inclusao de um DSC que versa sobre as vivéncias que os estudantes estdo
experimentando sobre o novo curriculo, embora ndo fosse um objetivo direto das entrevistas
quando da sua elaboracao, surgiu logo quando foram feitas as entrevistas que serviram como
teste prévio. O impacto do novo curriculo apareceu de forma muito evidente. As discussoes
que certamente foram feitas com os estudantes logo no inicio do curso provocaram
perturbacdes importantes, que ainda estdo sendo elaboradas por eles, fazendo com que
tivessem que relacionar as expectativas anteriores em relacdo ao desenvolvimento do curso
com a realidade que encontraram na nova proposta curricular. Isto fez com que, como
expliquei no capitulo referente a8 Metodologia, eu modificasse a abordagem aos entrevistados,
alterando o roteiro das entrevistas, para permitir e estimular os entrevistados a discorrerem
sobre essas vivéncias. E isto podera contribuir para o desenvolvimento do curriculo do curso

de medicina da UFSC.

Ao analisar as falas que compdem este DSC, fica evidente a surpresa, na maioria das
vezes agradavel, com o novo curriculo. O entusiasmo e a empolgacdo provocados pelas

situagdes propiciadas pelo curriculo refletem-se claramente nas falas do SC.

E interessante notar que as informagdes que o SC tinha antes de iniciar o curso ¢ que
as fases iniciais eram “chatas” e desmotivadoras. Esta fala aparece mais relacionada ao

curriculo tradicional.

Ja em relacdo ao processo pedagdgico proposto pelo novo curriculo, surge um
discurso que revela a preocupacdo com a proposta metodoldgica. Neste aspecto, quando S7
fala em “ah, vai la e estuda tal coisa, se vira”, parece explicitar o entendimento que teve de
uma proposta de ensino-aprendizagem que tem como foco o estudante como produtor do seu
proprio conhecimento, e o professor como um facilitador, ndo mais como possuidor do
conhecimento a ser transmitido. Este ¢ um dos complicadores importantes nas fases iniciais
de um curso que opta por trabalhar com metodologias ativas de ensino-aprendizagem. O
estudante vem, com raras excegdes, de um ensino tradicional. Ao se deparar com esta nova
proposta, sente-se confuso e inseguro, pois ndo tem o habito de buscar, analisar e selecionar
as informacdes necessdrias, pertinentes e adequadas para ampliar os seus conhecimentos
prévios sobre determinado conjunto de conhecimentos a serem desenvolvidos. Praticamente

toda a sua experiéncia educacional esteve centrada no professor transmissor dos conteudos a
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serem memorizados para a prova. Isto gera uma angustia muito grande, que pode chegar, em

determinados momentos, a revolta e a indignagao.

Existe ainda uma confusdo, natural para os momentos iniciais do curso, sobre a
integracdo entre as diferentes areas do conhecimento e entre a correlagdo basico-clinica.
Assim, quando o SC fala: “P9, eu ainda ndo tive nenhuma aula de anatomia e j& estou tendo

"’

correlagdo clinica e anatomia!” revela, na sua angustia, que ndo entendeu que os
conhecimentos de anatomia vao ser construidos exatamente desta forma, de forma integrada.
Aparece a visdo do curriculo tradicional: primeiro estudar as areas basicas para depois as

clinicas, na visdo do conhecimento compartimentalizado do positivismo e de Flexner.

Mas o que surge de mais significativo neste DSC ¢ a importancia atribuida as
vivéncias nos cenarios da pratica profissional. A medicina baseada em narrativas e a interacao
comunitaria provocaram profundo impacto em todos. A importancia atribuida a “conversa”
com as pessoas, embora ainda relacionada, na maioria das vezes, a busca do diagndstico da
doenca, revela a significagdo que esta atividade pode atribuir aos aspectos relacionais e

afetivos no exercicio da pratica profissional do médico.

O “choque de realidade” provocado pela unidade de interagdo comunitaria foi muito
significativo para o SC. Vivenciar o que, para a grande maioria, era uma realidade distante,
conhecendo as condi¢gdes de vida das pessoas no local onde elas vivem, nas suas casas,
surpreendeu a todos e provocou, ja, a percepcao de aspectos que ndo constavam do imaginario
dos estudantes sobre a pratica médica. A constatagdo de que ¢ possivel fazer uma medicina
fora do hospital, com poucos recursos tecnoldgicos, “usando de outros artificios”, evidencia o
potencial desta atividade curricular em ampliar a visdo sobre a processo saude-doenca,
analisando suas determinagdes e condicionamentos. A mudanga de visdo provocada por essas
experiéncias levou o SC a perceber que o ser humano ¢ mais do que uma maquina, € que a
medicina ndo pode se preocupar s6 com as doencgas. Tratar o doente adquire um significado
muito mais amplo do que aquele relacionado exclusivamente com a sua doenca, assumindo

um espectro que considera as suas relagdes, o seu entorno e a sua inser¢ao socio-historica.
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5. UMA SINTESE

Para a analise dos dados da pesquisa usei trés categorias para caracterizar as
concepgdes de saude-doenca presentes nos diferentes DSC e numa avaliagdo global: a

biologicista, a multicausal e a da determinacao social.

A concepcao biologicista, cujo emblema ¢ o modelo flexneriano, assume uma visao
monocausal do processo satide-doenca. Sua legitimacdo tem por base a teoria dos germes,
desenvolvida a partir da segunda metade do Séc. XIX, que localiza o problema da satde na
relacdo entre agente e hospedeiro. A satude se caracteriza pela auséncia da doenca. A natureza
das doengas, suas causas e conseqiiéncias sao bioldgicas. O objeto da satide ¢ o individuo,
sendo os aspectos sociais excluidos de sua vida. O corpo humano ¢ mecanizado, em analogia
a uma maquina que pode ser desmontada e remontada uma vez entendida sua estrutura e
fungdes. O atendimento ¢ individual, feito por especialistas, geralmente no hospital, com
grande aporte técnico-cientifico. O diagndstico assume papel preponderante e, por isso, a
compreensdo da fisiopatologia das doencas passa a ter papel central para o entendimento e
enfrentamento das doengas. A abordagem dos doentes visa obter dados que permitam
identificar as manifestagcdes clinicas, explicar a etiopatogenia/fisiopatologia, permitir o
diagnostico e possibilitar o tratamento das suas doencas. A terap€utica se resume as
possibilidades de intervencdo medicamentosa. O sujeito foi deslocado como o objeto central
da medicina, assumindo seu lugar a doenga, seu diagnéstico e tratamento. A pratica sanitaria e

a organizacdo dos servigcos obedecem a logica da atencao médica (CUTOLO, 2001).

Na concepcao multicausal do processo satde-doenca a visao se amplia ao considerar
o ambiente como um dos componentes intervenientes nas condi¢des de saude e doenca, em
interacdo reciproca com o agente e o hospedeiro. O ambiente aqui também pode ser entendido
como englobando as condigdes sociais, econdmicas e culturais. Nao ha, entretanto, defini¢ao
de graus de determinagdo, sendo todos os multifatores considerados, em seu conjunto, como
possiveis causadores de doenca ou promotores da saude. Da inter-relagdo entre os diferentes

fatores, que deve ser estabelecida matematicamente pela estatistica, surge a possibilidade de
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compreender as causas das doencas ou agravos a saude (DA ROS, 2000). A estruturacio dos
diferentes fatores em situacdes distintas € que possibilitam o surgimento das doencas
(ROUQUAYRO & GOLDBAUM, 1999). Tanto o social quanto o bioldgico sdo “fatores de
risco” que atuam de maneira igual na determinagdo da saude-doenca (LAUREL, 1983). Os
aspectos preventivos sdo sempre enfatizados, mas relacionados principalmente as doencas
transmissiveis e, quanto muito, aos estilos de vida. O enfrentamento dos problemas, contudo,
obedece a mesma logica do modelo biologicista, com forte conotagao médica, tanto nas acdes
preventivas quanto nas curativo-reabilitadoras. O pensamento clinico ¢ predominante. A
aten¢do se concentra no “estudo das relagdes entre uma ou vdrias ‘causas’ e entre um ou
varios ‘efeitos’ em satde, reforcando respostas unilaterais, marcadas por uma visdo clinica e
que se localizam no espacgo da atengao as pessoas” (MENDES, 1999). Resolver o problema de
saude resume-se a achar a sua causa, eliminando-a ou corrigindo-a por meio de uma
intervengdo médica. A organizagdo dos servicos ainda ¢ definida medicamente, acreditando-
se que a disponibilizagdo de servigos preventivos ou curativo-reabilitadores acessiveis a

populagdo seja a principal estratégia para melhorar as suas condigdes de saude.

A determinagdo social, ao invés disso, supde uma concepgdo ampliada do processo
saude-doenga, que passa a sofrer influéncia dos fatores econdmicos, politicos, ideologicos e
cognitivos. Nesta perspectiva, a saude ¢ entendida como processo e, como tal, pode se
modificar, para melhor ou para pior, na dependéncia das agdes sobre os seus determinantes
(MENDES, 1999). A doen¢a, no campo social, adquire um significado especifico, numa
perspectiva mais totalizante, considerando as conjunturas econdmicas, politicas e ideologicas
como condicionantes da situacdo de vida e, portanto, do estado de saude-doenca de uma

determinada populacao (MARSIGLIA et al, 1985).

E fundamental compreender, entretando, que as trés concepgdes analisadas
ndo se excluem mutuamente. Pelo contrario, elas devem se complementar (CUTOLO, 2001).
Os diferentes modelos de pratica sanitaria devem possibilitar uma agdo integral sobre os
diferentes momentos ou dimensdes do processo satide-doenca, com acdes de promogao da
saude, prevengdo de doengas, tratamento e recuperagdo dos doentes e reabilitacdo dos

sequelados.

Os objetivos da pesquisa foram entender qual ¢ a percepgao sobre o processo saude-

doenca dos estudantes da primeira fase do curso de medicina da UFSC, através da analise das
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expectativas que tinham em relagdo ao curso, das expectativas em relagdo ao seu futuro

profissional e na defini¢cdo que expressam sobre saude e sobre doenca.

Concordo com os autores que consideram que as concepgdes sobre saude e doenca
determinam como serd a formacdo dos profissionais de saude e como sera a sua pratica, uma

vez formados. Esse foi um entendimento que norteou a pesquisa desde a sua concepgao.

Parti do pressuposto que os estudantes tinham como expectativas em relagdo ao seu
processo de formagdo a constru¢do de conhecimentos que possibilitassem, fundamentalmente,
o diagndstico e o tratamento das doencgas e que previssem o exercicio da profissao no hospital
e no consultério particular, como especialistas, € com grande reconhecimento social,
traduzido em prestigio e retorno financeiro significativos. Pressupunha também, ao iniciar a
pesquisa, que os estudantes fossem relacionar satide com a auséncia de doenga e circunscrever
saude/doenca, basicamente, no ser bioldgico. Como decorréncia, a concep¢do de saude-
doenca preponderante entre os estudantes entrevistados deveria ser, segundo os pressupostos
acima, a biologicista. Embasaram estas premissas a constru¢do social da profissdo médica,
que tem por base o modelo de formagdo e pratica médica proposto had quase um século, a
partir do Relatério Flexner, publicado em 1910 nos EUA, e que desde entdo se tornou
hegeménico em praticamente todo o mundo. E nesse universo simbélico que a maioria destes

jovens construiram suas vidas, seus sonhos e desejos, entre eles o de ser médico.

Os dados foram coletados e organizados seguindo os quatro eixos apontados acima:
expectativas em rela¢do ao curso, expectativas em relacdo ao futuro profissional, definicdo de
saude e definicdo de doenga. Ao coletar e organizar os dados surgiu um aspecto muito
importante que dizia respeito as vivéncias dos estudantes sobre o novo curriculo. Decidi, em
funcdo disso, incluir mais um eixo, que analisa as vivéncias do novo curriculo pelos
estudantes entrevistados. Dentro de cada eixo foram construidos, a partir das expressdes-
chave que surgiram das falas dos sujeitos entrevistados, discursos que abordam as idéias
centrais relacionadas com o objeto de pesquisa que considero serem as mais significativas
para tentar elucida-lo. Muitos discursos sdo bastante semelhantes, em sua esséncia, nos
diferentes eixos. E nem poderia ser diferente ja que, embora de pontos de vista diferentes, o
foco era o mesmo: as concepgdes de saude-doenca. Na analise dos dados que segue procurei
englobar os diferentes discursos que falam sobre as diversas visdes procurando dar mais corpo

aos dados coletados.
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Observei, desde o momento da coleta dos dados, durante a realizacao das entrevistas,
que os sujeitos discorreram com bastante desenvoltura sobre as expectativas em relagdo ao
curso, a estrutura curricular que imaginaram e a que encontraram, € sobre as possibilidades de
seu futuro profissional. No momento de elaborar uma definicdo de satide e de doenga,
emtretanmto, as coisas se tornaram muito mais dificeis e complicadas. Muitos siléncios
prolongados, reticéncias, idas e vindas apareceram nestes momentos das entrevistas de todos
os estudantes. Os depoimentos nestes pontos tornaram-se quase univocos, bastante repetitivos
e, muitas vezes, pouco consistentes e/ou contraditorios. Isto pode significar uma falta de
reflexdo e discussdes mais aprofundadas sobre o tema. Outra possibilidade ¢ a existéncia de
confusdo entre uma definicdo anteriormente construida, vinda do senso comum, e que, em
decorréncia das discussoes e vivéncias recentes, esta sendo ressignificada, mas ainda de forma
muito incipiente, ndo permitindo a sua expressdo de forma clara e convincente, tanto para
quem a expressa como para quem a ouve. Nem mesmo a defini¢do classica da OMS foi citada

de forma correta.

O que surge de mais significativo, principalmente nos dois primeiros eixos, ¢ uma
forte conotacdo biologicista do processo de entendimento de saude-doenca, relacionada ao
desenvolvimento do curriculo. Entender o funcionamento do corpo ¢ a principal preocupacgao
do Sujeito Coletivo neste momento do curso. O destaque dado ao estudo da anatomia €
bastante claro a este respeito, mesmo que consideremos a possibilidade de que ele seja
encarado, no ideario dos estudantes - e da propria sociedade - como um “rito de passagem”.
Compreender a estrutura e funcionamento do organismo humano assume extrema relevancia.
“Botar a mao na massa”, “mexer logo com o corpo” sao algumas expressdes que evidenciam
1sso. “Lidar com o ser humano” fica reduzido quase que exclusivamente a entender o
funcionamento do organismo e a conhecer a sua estrutura fisica. O objetivo ¢ conhecer o
mecanismo normal de funcionamento do corpo humano para depois, com base nestes
conhecimentos, conseguir diagnosticar e tratar as doencas. H4 uma énfase nos aspectos
estruturais e funcionais. O organismo humano ¢ percebido como uma maquina € o
entendimento da sua estrutura e funcionamento como a chave para compreendé-lo, tanto no
estado normal, quanto no estado alterado. Entendido o “funcionamento de um organismo
normal” ficaria facil, agora, fazer com que “um organismo com problemas” possa “voltar a

normalidade”. O entendimento deste mecanismo € que permitiria reconhecer e tratar as

doencas. Montar ¢ desmontar a maquina-homem, estudando suas pegas e como elas
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funcionam, permitiria compreender o que acontece quando surge algum problema no seu
funcionamento, a doenca, e a possibilidade de elimina-lo ou corrigi-lo. O entendimento do
mecanismo biolégico ¢ suficiente para compreender, explicar e tratar a doenca. A
preocupacdo com as “aulinhas” de bioquimica, biologia celular e, pior ainda, antropologia e
historia da medicina confirmam o centralismo biologico do aprendizado que perpassa a visao
do SC sobre o curso de medicina e a formacdo médica. Existe a preocupacdo com as
possibilidades de uso dos conhecimentos que estdo sendo construidos, mas isto esta
diretamente ligado a sua utilizacdo para o diagnéstico da doenca. Os conhecimentos da
antropologia/sociologia e da histéria da medicina, ao abordar outros aspectos que ndo os
biologicos provocam estranhamento e resisténcia. O desenho curricular que surge dessas

analises ¢ muito semelhante ao proposto por Flexner no inicio do século XX.

Esta necessidade de conhecer a organismo para poder tratar e curar as doengas pode
ter relacdo com a expectativa de poder controlar a saude, de dominar a natureza, decorrente
das fantasias onipotentes que aparecem em varios estudos sobre as motivagdes, conscientes €
inconscientes, para o desejo de ser médico. MILLAN (apud GROSSEMAN & PATRICIO,
2004), considera que estas fantasias onipotentes de cura constituem a “pedra bruta”, que
precisa ser trabalhada, mas cuja presenca ¢ imprescindivel para a existéncia da verdadeira
vocacdo médica. Para ele, os que ndo a tem poderdo trabalhar como médicos, mas nunca
poderdo ser médicos. O processo de lapidagdo, que deve se dar principalmente na fase de
formagdo do profissional médico, devera transformar estas fantasias em generosidade e

capacidade de doacao.

O segundo tema mais presente ¢ o do hospital. O SC tinha a expectativa de ir para o
hospital o mais breve possivel. “Mergulhar na medicina” estd relacionado com a pratica no
hospital, acompanhar cirurgias, “ver como ¢ que faz, como ¢ que trabalha”. Até para
confirmar sua op¢do profissional, para os que ainda tém davidas. Quando fala do futuro
profissional o SC expressa com mais clareza a importancia que o hospital adquire em sua
percepcao da pratica profissional do médico. Trabalhar no hospital ¢ considerado como o
sonho de qualquer médico. Melhor ainda se ele for bem equipado: um “Albert Einstein, Sara
Kubitschek™ seriam perfeitos, embora as noticias que circulam na midia sobre a situagdo de
atendimento nos hospitais publicos geram preocupagdo em relagdo as possibilidades futuras.
Hé4 mesmo um deslumbramento com o ambiente hospitalar, principalmente relacionado ao

centro cirurgico.
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S6 compdem um DSC que contrapde o trabalho do médico do hospital ao do “posto
de saude” fazendo uma dissociagdo importante. Ao atribuir ao médico do hospital o papel de
abordar os aspectos bioldgico e psicologico do paciente, deixando ao médico do “posto de
saude” os aspectos sociais, ele na verdade estd eximindo o primeiro de preocupagdes outras
que ndo sejam aquelas relacionadas com a doenga. A doenca pode entdo ser abordada de
forma individual, descontextualizada, excluindo outros determinantes que nao os biologicos
para o seu diagnostico e tratamento. O homem ¢ retirado da sociedade, descontextualizado de
seio meio socio-histérico. A entidade nosologica passa a ser o Unico ponto de referéncia,
como elemento autobnomo, encarada de forma individual e explicada pelo mecanismo
biologico. “O médico do hospital trata o biologico, da saude, e o psicologico...”. Fica claro,
saude ¢ vista unicamente sob o ponto de vista biologico. Surge também uma preocupacao
técnica muito grande, evidenciada na preocupacgao de ndo cometer erro ou na possibilidade de
“perder” o paciente, o que justificaria “saber o minimo” sobre o paciente. Embora a realidade
do atendimento de urgéncia em um hospital possa, em alguns casos, dar razdo ao que S6
expressa, parece haver uma preocupacdo em justificar uma pratica profissional que possa
desconsiderar outros determinantes do processo saide-doenca que ndo os exclusivamente
biologicos. E como se quem optasse por trabalhar no hospital nido precisasse se preocupar
com outros aspectos relacionados com saude e doenga além dos necessarios para o

diagnostico e tratamento das doengas.

Um outro DSC que surge quando fala do seu futuro profissional diz respeito a
escolha de uma especialidade. A discussdo se da em torno de que especialidade escolher. Em
nenhum momento surge a discussdo sobre a possibilidade de ndo cursar uma especialidade. A
especializacdo esta quase que incorporada a formacdo, parecendo ser indissociavel dela.
Mesmo estando ainda meio “perdido”, e até compreendendo que, antes de tudo, ¢ importante
“fazer uma boa faculdade” a elucubracdo sobre a especialidade a ser escolhida estd fortemente
presente no imagindrio do coletivo dos estudantes entrevistados. Surgem muitas
possibilidades, decorrentes de diferentes motivagdes. A cirurgia surge como a que mais
entusiasma o SC, exercendo verdadeiro fascinio. Isso tem coeréncia com os discursos
anteriormente analisados, confirmando a legitimacdo social do modelo flexneriano de
formagdo médica, ou seja, o foco na doenga e no individuo biologico, a fragmentacdo do
conhecimento levando a uma formacao altamente especializado e a pratica aprendida e

exercida quase que exclusivamente dentro do hospital.
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GROSSEMAN & PATRICIO (2004), ao analisar a satisfagdo de ser médico a partir
do relato dos cirurgides, detectam a possibilidade de intervencao direta no corpo do paciente,
que lhes delega esta autorizagdo, como motivo de grande satisfacdo, evidenciando um poder
que lhe ¢ conferido para ‘“salvar” o ser humano por meio de suas proprias maos. O
sentimento de estar no papel de “salvador”, ou “semi-deus”, de ter controle sobre a vida e a
morte gera grande gratificacdo pessoal, que acaba por delinear um perfil arrogante e
endeusado do médico cirurgido e que, se o individuo ndo estiver psicologicamente preparado,

tende a se estabelecer e se perpetuar.

O lado altruista e idealista do Sujeito Coletivo aparece em algumas situagdes que ele
coloca como possiveis em seu horizonte profissional e que podem permitir o desenvolvimento
destes valores. A idéia de exercer a profissdo no interior, onde o trabalho ¢ valorizado de
forma diferenciada através do estabelecimento de relagdes mais proximas e do
comprometimento com as pessoas € suas necessidades, permite vislumbrar um profissional
com uma percep¢ao mais ampla da pratica médica, que nao se limita nem se reduz a pratica
clinica. A possibilidade de deslocar-se para locais mais remotos, conhecer outras realidades,
em diferentes condigdes soécio-econOmicas ¢ culturais, muitas vezes de forma voluntaria,
denota uma sensibilidade e uma preocupacdo com o sofrimento das pessoas € povos menos
favorecidos, indicando um potencial para perceber e poder optar por cenarios de pratica
profissional com maior comprometimento social e que exigem a mobiliza¢dao a recursos que

vao além dos conhecimentos técnicos.

GROSSEMAN & PATRICIO (2004), fizeram extensa revisdo bibliografica para a
analise dos dados da tese de doutorado da primeira autora, sob a orientagdo da segunda, que
investigou a constru¢do social e os significados do desejo de ser médico de 25 profissionais
médicos com mais de 15 anos de exercicio profissional, provenientes de cinco grandes areas:
pediatria, ginecologia/obstetricia, clinica médica, clinica cirGrgica e saude publica.
Analisaram desde o emergir do desejo de ser médico, passando pelo processo de formagao,
chegando até o cotidiano da pratica profissional e as expectativas sobre o futuro. Os dados da
sua pesquisa coincidem com os relatos da literatura ao atribuir valor central entre os fatores
que influenciam o emergir do desejo de ser médico ao altruismo, isto €, gostar de ajudar os
outros, de cuidar, curar e salvar, de ser util, de ser um articulador social e promover o bem-

estar para as pessoas e/ou para a sociedade.
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Virios autores afirmam que o altruismo e a compaixdo dos estudantes recém-
chegados ao curso de medicina vai se diluindo ao longo do curso. Pudera! Os curriculos
tradicionais sempre desconsideraram a formagdo humanista em favor do conhecimento

técnico, distanciando a pratica médica da arte de curar.

Virios autores confirmam as transformagdes que os estudantes sofrem durante a sua
formagio (GROSSEMAN & PATRICIO, 2004). Os jovens alegres e cheios de sonhos do
inicio do curso transformam-se frequentemente em pessoas ansiosas, cansadas e tristes na
época da formatura. A mé qualidade de vida, provocada pelo excesso de provas, trabalhos e
estudos explica em parte este estado. Mas os eventos estressores mais importantes estao
relacionados com a falta de preparo para lidar com as situagdes psico-afetivas enfrentadas
durante o processo de formagdo. Os estudantes ndo sdo, e nem se sentem, preparados para
lidar com a dor, o sofrimento ¢ a morte. Logo nos primeiros dias do curso eles sdo
apresentados ao cadaver, que sera seu material de trabalho, na maioria das vezes sem nenhum
preparo ou discussdo prévia. Depois vem o laboratorio, as pegas da anatomia patoldgica: mais
material sem vida. Em seguida as maquinas e instrumentos, mais uma vez a auséncia da
“anima nobile”. Decora, depois, os sintomas das doencas e as indicacdes e doses dos
medicamentos. Por fim, e no fim, o contato com o paciente, geralmente um doente
hospitalizado, frequentemente proximo ou em risco de morte. O foco vai se deslocando da
saude para a doenca e da vida para a morte. Para ROCCO (apud GROSSEMAN &
PATRICIO, 2004): “Sio as vocagdes que se esboroam na realidade, pois o estudante nio
aglienta o sofrimento do enfermo ou a propria escolha de lidar — e ai ele pode comecar a
entende o que seja morbidez — com a dor, a pendria, a morte, restando-lhe desistir do curso ou

optar pelo distanciamento do enfermo |[...]”

A opcdo escolhida, na imensa maioria das vezes, ¢ ndo se envolver com o paciente.
GROSSEMAN & PATRICIO (2004) referem-se a CLAVREUL para chamar a atengio para a
progressiva “dessubjetivacao”, tanto do estudante quanto do paciente, processo que ¢
favorecido pela “ideologia do ndo envolvimento”. Mais ainda, durante o curso o estudante ¢
estimulado a negar a sua vulnerabilidade e as manifestagdes emocionais, para que possa
passar uma imagem de seguranga e saber. Como resultado final, os idealistas dos primeiros
meses de curso transformam-se, até o seu final, em cinicos, descrentes no homem,

desinteressados pela humanidade e egoistas, como demonstram muitos do que estudaram o

processo de formagio de médicos (GROSSEMAN & PATRICIO, 2004).
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As propostas pedagdgicas mais recentes, atendendo também as Diretrizes
Curriculares, procuram equilibrar fatores humanista e os técnico na formacao dos
profissionais da medicina. CUTOLO (2001) acredita “ser o humanismo um tema transversal,
que pode ser mais efetivo se trabalhado como cotidiano do espaco curricular, no dia-a-dia das
relacdes possiveis (professor-aluno, professor-professor, aluno-aluno, professor-aluno-
paciente), nao apenas disciplinarmente”. Esta visdo encontra-se em perfeito acordo com as
propostas de ensino-aprendizagem que supdem o conhecimento sendo construido de forma
compartilhada, envolvendo alunos, professores, outros profissionais de saude e pacientes, em
interagdo permanente e horizontalizada, nos cendrios reais da pratica profissional. A
possibilidade de trabalhar os recursos necessarios para desenvolver valores psico-afetivos em
situagdes deste tipo apresenta-se com maior probabilidade. As vivéncias nos cenarios reais
que os estudantes da UFSC estdo experimentando desde o inicio do curso, e que analisaremos
mais adiante, talvez possam manter vivos estes anseios ao tornar possivel o seu exercicio

durante o curso.

Quando o SC tenta esbogar uma defini¢do mais especifica, um conceito de saude e de
doenga, surgem mais dificuldades, reticéncias e siléncios. Os discursos tornam-se redundantes
e bastante parecidos entre si. A sensacdo que tive ao realizar cada entrevista e, depois, ao
transcrevé-las ¢ que os estudantes ndo conseguem mais expressar um conceito simplista
como, por exemplo, satide como a auséncia de doenga, e, por outro lado, ainda ndo possuem
um conceito mais elaborado e amplo. Talvez as discussdes que ja tenham feito sobre o tema,

. . r L e (13 b2
principalmente ao abordar o novo curriculo, tenham provocado esta espécie de “vazio”.

Surgem, de qualquer modo, algumas abordagens muito interessantes.

Quando define saude, o SC o faz de uma forma bem ampliada, colocando-a como
uma sensa¢do de sentir-se bem, estar feliz, sorrindo, realizar-se, ter um trabalho que o realize,
estar bem consigo e com os outros, ter condigdes de vida adequadas, enfim uma condicao que
envolve basicamente a qualidade de vida. Nao surge uma reflexdo sobre em que medida a
organiza¢do da sociedade pode interferir sobre estes fatores, mas amplia significativamente o

conceito de satude, colocando-a muito além de uma visdo biologicista.

Este DSC me fez lembrar o relato de CUTOLO (2001) sobre um estudo de 15 anos

sobre o envelhecimento realizado pelo Departamento de Saude, Educagdo e Assisténcia
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Social Americano, realizado nos Estados Unidos, cujo principal indicador de longevidade foi
a satisfacdo no trabalho e o segundo a “felicidade geral”. Os outros fatores, como
alimentagdo, exercicio, cuidados médicos e heranca genética, somados, responderam por

apenas 25% do risco para doencas cardiacas, a maior causa de morte no estudo.

Os temas da felicidade e do trabalho surgem, nas falas dos estudantes, como
fundamentais para que uma pessoa possa se sentir com saude. Estes temas sdo recorrentes em
muitos trabalhos de outros autores que investigaram esses assuntos, inclusive na formagao
médica. Mais uma vez GROSSEMAN & PATRICIO (2004) trazem contribui¢des
importantes. Por exemplo, referem FANTINO, ao comentar que na sociedade ocidental
veicula-se a idéia de que somente a partir do ingresso no “mundo do trabalho” o individuo
pode construir a felicidade, fazendo com que o adolescente que procura uma profissao esteja
em busca de algo que lhe proporcione realizagdo pessoal, felicidade e alegria de viver.
MARTIN-BARO considera que ¢ através do trabalho, com suas realizagdes, €xitos e
fracassos, que o individuo objetiva a construcao do ser, levando-o a realiza¢ao ou a frustragao
existencial. Nesse aspecto, alguns autores, sobretudo BOHOSLAVSKI, ainda no trabalho das
autoras acima citadas, analisam o universo simbolico do “mundo do trabalho”, a construgao
social das profissdes ¢ o desenvolvimento das vocacdes. Para este ultimo autor o discurso
vocacional estd sempre relacionado a ideologia de uma classe social hegemonica, em
determinada conjuntura historica. Para BORDIEUX (2000) os simbolos, como instrumentos
de comunicacgao e interagdo, sdo inseparaveis das relagdes de poder e resultam, na maioria das
vezes, da luta entre os que detém o poder e os que a ele estdo submetidos. Este universo
simbolico se da através da incorporacdo de cddigos transmitidos pela sociedade. A familia, a
escola, os meios de comunicacdo projetam estes simbolos, exercendo influéncia sobre os
desejos do sujeito, de tal modo que acabem desejando aquilo que o sistema detecta e defende
como necessidades a serem satisfeitas, conforme afirma FROMM (apud GROSSEMAN E
PATRICIO, 2004). A definigdo da escolha da profissio, portanto, sofre a agdo de miltiplos
determinantes, envolvendo aspectos da identidade pessoal, desde fatores genéticos a
influéncias do meio humano e do vinculo com “outros significativos” (pessoas de seu
convivio e/ou que sdo referéncia para o individuo). Ou seja, o contexto sdcio-cultural atua

sobre o individuo influenciando e, muitas vezes, sobredeterminando as suas escolhas.

Em contraposi¢ao a satude, e seguindo a mesma linha, doenca ¢ definida pelo SC

como algo ruim, que provoca infelicidade, “que traz mal a uma pessoa”, que a transforma,
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fazendo-a entrar num “estado ndo agradavel”. A doenga adquire, do mesmo modo que na
definicdo de saude acima, um carater subjetivo, indo além da constatagdo da doenga fisica,

organica, biologica.

Em seguida surge a defini¢cdo de saude como a manuten¢do de um equilibrio entre o
fisico e o mental. Este ¢ o discurso mais importante do SC ao definir tanto saude como
doenga. E os fatores psiquicos adquirem um papel fundamental, central, para a manutencao do
estado de satde. O bem-estar que surgiu acima ¢ colocado, aqui, como dependente do estado
de equilibrio entre o corpo fisico e a mente. O funcionamento normal dos 6rgaos e sistemas, o
seu siléncio, ndo garantem que a pessoa esteja saudavel. A doenga ¢, inclusive, definida como
auséncia, isto €, a pessoa que se queixa sem apresentar uma doenca fisica. Este “nada” ¢ a

doenca psiquica. Ocorre, entdo, uma inversao: a auséncia de doenga pode ser a doenca.

Este mesmo discurso se repete ao definir doenca. A doenca ¢ definida como a
manifestagdo fisica de um sofrimento psiquico. O rompimento do equilibrio entre as
dimensodes fisica e psiquica ¢ que provoca a doenca. Mas a dimensdo psicolégica/mental
assume, para o SC, o papel central. E ela que modula todo o processo de saide e doenga. Da
maneira como a pessoa interpreta psiquicamente os seus sofrimentos fisicos ou as sua mazelas
sociais depende o desfecho final do processo. O SC ¢ categdrico: “¢ a forma como ela vai
interpretar tudo aquilo ¢ que vai determinar saide ou doenga”. O mediador tanto dos fatores
biologicos como dos fatores sociais intervenientes no processo do adoecimento ou da
manuten¢do da saide é o psiquico. Esta visdo do processo satde-doenga pode ajudar a

compreender outros discursos que caracterizam outras idéias centrais.

Assim, a idéia central de que uma pessoa pode ter uma doenga e, contudo, ser
considerada saudavel ou, ao contrario, aparentando estar saudavel pode estar doente (IC II1.3,
IV.3), também pode ser avaliada por este viés. O estado de doenca e de saide adquire,
novamente, um grau de subjetividade que transfere a resolu¢do da equagdo para a pessoa, na
sua interacdo com os outros, incluindo o médico, com o meio e consigo mesma. Esta visao
rompe com o modelo positivista de encarar objetivamente a condi¢cdo de satde ou de doenga,
a primeira pela inexisténcia da segunda. Relativiza-se o papel dos fatores bioldgicos como os
principais implicados no processo de adoecer, curar-se € manter-se saudavel, transferindo para

o sujeito, em toda a sua subjetividade, a defini¢dao do seu estado de satde-doenca.
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E as doengas sdo entdo classificadas, pelo SC, em diferentes niveis (IC 1V.4). A
doenca “do corpo”, “aquela doenca cientifica, como a patologica, que ¢ causada por
microorganismos”. As doengas “causadas pelo sentimento”, “doengas psicoldgicas”. E as
doengas sociais, que “ndo sao necessariamente do ser humano” mas “uma doenga do sistema”
e que provocam “doengas de pobreza”. Sobre as doencas do primeiro nivel, o SC considera
que a pessoa pouco pode fazer, pois esta “fora do controle dela”. Parece estar implicito que
aqui o médico poderia ter um papel mais direto. Ja as doengas do “nivel psicoldgico”,
causadas por tristeza, soliddo, auséncia de dialogo, frustragdes, traumas, embora consideradas
as mais dificeis de curar, estariam sob a responsabilidade direta dos sujeitos. Talvez pelo fato
de ndo existir uma causa objetiva, concreta, para explicar as queixas, a responsabilidade esteja
sendo transferida para o proprio doente. As doengas sociais, por sua vez, estdo associadas as
condicdes basicas de vida e subsisténcia. As condigdes socio-econdmicas sao considerados
entre os multifatores implicados no processo de adoecer, curar-se e manter-se saudavel. O
papel do sistema nao ¢ questionado, sendo as doengas provocadas por ele consideradas como
“ndo necessariamente do ser humano”, sobre as quais, portanto, ndo teriamos possibilidade de

interferir.

A IC IV. aborda a importancia de as pessoas terem um minimo de condi¢des
financeiras para poder manter-se saudaveis, mas a analise sobre o grau de determinagdo
dessas condi¢des sobre o estado de satde e doenca nao ultrapassa o senso comum, nao
permitindo qualquer discussao sobre os fatores socio-histéricos que determinam a situagao de

vida das populagdes.

Se fizermos um apanhado das consideragdes acima sobre o DSC, englobando as
diversas Idéias Centrais e as Expressdes-Chave que os compuseram, podemos perceber que os
estudantes de medicina da primeira fase da UFSC trazem uma percepgao sobre o curso muito
proxima do modelo curricular proposto por Flexner no inicio do século XX nos EUA, que se
expandiu pelo mundo tornando-se hegemonico até os dias de hoje. A visdo mecanicista, a
fragmentacdo do conhecimento em disciplinas estanques, a dicotomia entre a teoria ¢ a
pratica, o foco na doenga, o aprendizado e o exercicio da profissdo basicamente no hospital, a
desconsideragdo aos fatores socio-historicos na génese da doenca e na manutengdo da satde

sao alguns aspectos que podem ser percebidos através das falas dos sujeitos entrevistados.
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Surgem, entretanto algumas janelas importantes que podem se constituir em
possibilidades de ampliagdo deste olhar. Assim, a valorizagdo dos aspectos subjetivos do
adoecer, do curar-se ¢ manter-se com saude ou a perceber-se como doente ou sentir-se
saudavel, que surge claramente no DSC, acrescentam um ingrediente novo a este olhar sobre
o processo saude-doenca. A preocupacdo em eliminar o subjetivo na constru¢do do
conhecimento, através do método cientifico, embora em sua origem tivesse sentido ao tentar
superar uma visdo essencialmente metafisica do mundo, acabou por retirar a importancia
desta dimensdao que ¢ essencial a condicdo de ser humano. A pretensdao de “entender
perfeitamente” o que alguém esta sentindo ¢ falsa. O modo como alguém percebe e “sente” as
diferentes situagdes da vida ¢ Unico, pois estd ligado inextricavelmente as experi€ncias de
vida, as vivéncias que cada pessoa experimentou individualmente. E estas experiéncias
passam por “filtros” que foram construidos ao longo da vida, desde a fase intra-uterina, e
mesmo antes, se considerarmos a heranca, ndo s6 a genética, mas também a sécio-cultural.
Este “filtrado” ¢ unico para cada pessoa, € ndo pode ser apreendido em toda a sua dimensdo e
complexidade. Cabe, antes de tudo, perceber que ele existe e respeita-lo, para que, talvez,

possa ser trabalhado pelo proprio sujeito.

O SC também valoriza outros aspectos, em diferentes momentos das entrevistas e
que se cristalizam em varias Idéias Centrais. O papel atribuido a dimensao psicologica ¢
central. S3o os fatores psiquicos que determinam, em ultima instancia, para que lado pendera
a balanca: para a saude ou para a doenga. Se considerarmos as dimensdes bio-psico-social,
poderiamos definir a concepcdo de satide doenga do SC como bio-PSICO-social. Os
problemas nos poélos bioldgico e social sdo submetidos ao crivo do centro psiquico, que ¢é
quem vai determinar se a pessoa mantem-se no estado de saude, isto ¢, mantém o equilibrio,
ou desenvolve a doencga, desequilibra-se. A nogao de equilibrio-desequilibrio que aparece no
DSC esta relacionada sempre com o equilibrio “entre o bioldgico e o psicologico”. O social
contribui apenas na medida em que possa afetar o psicologico, que ¢ o mediador. Esta nogdo ¢
diferente daquela de Herzlich, citado por MENDES (1999), onde a relacdo equilibrio-
desequilibrio refere-se ao homem com seu meio, incluindo fatores humanos, condi¢des

ecoldgicas e estruturas sociais.

As condi¢des de vida das pessoas, incluindo a situacdo econdmica, as condigdes de
moradia, de saneamento basico, de lazer, entre outras, também surgem como importantes para

a manutencdo da saide. Em nenhum momento, entretanto, aparece o questionamento sobre a
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importancia de mudanga da estrutura social para o seu enfrentamento. Embora o SC admita
que estes sdo problemas “do sistema”, ele ndo ¢ questionado. Nao aparece, portanto, um visao

da satude como determinacao social.

A visdo do coletivo de estudantes entrevistados, analisada através do Discurso do
Sujeito Coletivo, evidencia, em seu conjunto, uma concepc¢ao multicausal do processo satude-
doenca. Embora com um forte componente biologicista, principalmente quando considera a
formagdo e o futuro profissional, onde a aproximagdo com o modelo flexneriano ¢ muito
forte, a percep¢do sobre o processo saude-doenca vai se ampliando quando o SC analisa
outros aspectos relacionados com o adoecer, a cura e a manuten¢do da saude. Fica clara
também a grande legitimacgdo social que o modelo flexneriano de forma¢do médica adquiriu.
Isto se manifesta nas analises que foram feitas sobre as expectativas em relacdao a formacao e

ao futuro profissional, principalmente quando confrontadas com a nova proposta curricular.

Os pressupostos que nortearam a pesquisa, portanto, foram confirmados em parte. A
concepgdo biologicista, legitimada pelo modelo biomédico a partir do Relatorio Flexner,
impregna fortemente o coletivo de estudantes entrevistado. Entretanto esta visdo esta bastante
ampliada, atingindo a concepcg¢do multicausal no processo de manter a saide, adoecer e curar-
se. Em alguns depoimentos surge uma concepcgdo que contempla o modelo de promogao da
saude. Em nenhum momento, entretanto, surgiu a doenca como determinada socialmente, mas
existem reflexdes por parte dos estudantes que prenunciam a possibilidade do
desenvolvimento desta abordagem. Evidentemente o imbricamento destas diferentes
concepgdes provoca, muitas vezes, contradicdes nos depoimentos. O Sujeito Coletivo &,

portanto contraditorio.

As vivéncias do novo curriculo propiciaram aos estudantes entrevistados sensagdes
diversas. A principal delas foi a surpresa, na maioria das vezes agradavel. Uma constatacao
interessante ¢ o fato de que, mesmo que considerassem importante o desenvolvimento de
competéncias para os aspectos relacionais, psico-afetivos, ndo tinham a expectativa de que
isso fosse trabalhado no curso. A visdo era que o curso iria prepard-los tecnicamente para

diagnosticar e tratar doengas. Na verdade ainda ¢.

GORSSEMAN & PATRICIO (2004) mais uma vez vém ajudar. Através dos

depoimentos de médicos, de diferentes areas e de ambos os sexos, formados ha pelo menos
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quinze anos, evidenciaram a percepcdo de que receberam uma boa capacitagdo técnica, na
dimensdo cognitiva. Os mesmos profissionais, entretanto, consideraram como a grande
deficiéncia da sua formacao a auséncia de preparo para lidar com os aspectos psico-afetivos e
relacionais que os qualificassem para um melhor relacionamento médico-paciente e para lidar
com as situagdes de dor, sofrimento e morte. Estas habilidades eles tiveram que desenvolver
de forma individual, na maioria das vezes, frequentemente através da convivéncia com outros

profissionais que detinham esta formacao e pratica e que serviram de modelos.

Voltando a vivéncia do novo curriculo, a integracdo anatomia relacionada com a
clinica, a medicina baseada em narrativas e a interagdo comunitaria exerceram grande impacto
no SC. O “choque de realidade” provocado pela interacdo comunitaria provocou movimentos
particularmente interessantes. Deparar-se com situacdes até entdo distantes da realidade da
imensa maioria dos sujeitos entrevistados, que eram percebidas somente a distancia e sem
envolvimento direto, modificou a sua percep¢ao sobre muitos aspectos. Levou até, em alguns
casos, a reconsideragdo das possibilidades do exercicio da profissdo em outras bases. Fez
perceber que ¢ possivel o exercicio profissional utilizando tecnologias que prescindem, em
grande parte, do aparato técnico-cientifico tradicional, a tecnologia dura, no dizer de Emerson

MEHRY (1997), valorizando a tecnologia leve, relacional.

Em que medida o novo desenho curricular ira solidificar estas percepgdes iniciais
nao ¢ possivel prever. O que se pode constatar ¢ uma grande perturbagdo provocada pelas
vivéncias nestes cendrios de ensino-aprendizagem. Na minha experiéncia no curso de
medicina da Uniplac, que tem um curriculo mais avangado, que rompe com toda a estrutura
tradicional, ¢ que, passada esta fase de empolgacao inicial, comegam a surgir muitas angustias
e questionamentos que s6 vao diminuir no final do segundo ano do curso. Claro, sdo
observagdes empiricas de quem acompanha o cotidiano de um curso em implanta¢do e que
precisam ser melhor investigadas. No caso da Uniplac especificamente, por tratar-se de um
curso novo, de menos 3 anos de existéncia, estas angustias tomam uma dimensdo diferente,
tanto para o estudante como para os professores. A UFSC tem uma longa tradi¢ao no ensino
médico que, de certa forma, lhe d4 mais legitimidade para mudar sem, talvez, provocar tantas
incertezas. De qualquer forma, seria importante acompanhar estes estudantes para poder

observar como esta construcao vai se consolidar ao longo dos seis anos do curso.
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REFLEXOES FINAIS

Hé4 mais de 40 anos discutem-se os problemas da formagao dos profissionais de
saude, com énfase maior nos médicos, pela inegavel importancia que estes profissionais
detém na organizagdo dos servicos e na defini¢cdo das estratégias para o diagndstico € o
tratamento (ALMEIDA, 1999). O descompromisso com as necessidades de saude da
populagdo do complexo formador de médicos ja era apontado, e muitas propostas de
modificagdo da formag¢dao foram construidas por instituicdes formadoras, governos,
organizagdes publicas e privadas, nacionais e internacionais, e entidades representativas de
classe em todo o mundo, inclusive no Brasil (FEUERWERKER, 2002). Poucas, entretanto
lograram €éxito naquilo que se propunham, isto ¢, formar um profissional comprometido com a
sociedade e com suas necessidades e que, para além da sua qualificagdo técnica, pudesse
contribuir, de forma critica e reflexiva, para a melhoria das condi¢des de saude da populacao
através de uma pratica médica que ndo se reduzisse a pratica clinica, mas incluisse a aten¢ao

integral da satide de individuos e comunidades.

As razdes para que as modificacdes nao tenham avancado de forma significativa
podem ser localizadas em diferentes pontos. Acredito, entretanto, como muitos outros autores
(GARCIA, 1972; FEUERWERKER, 2002; ALMEIDA, 1999; DA ROS, 2000; CUTOLO,
2001), que os desenhos curriculares estdo sempre amparados na concepgao de satide-doenca
hegemonica na sociedade no momento histérico em que sdo construidos e/ou dos interesses
que transpassam 0s seus construtores. A estrutura social, a formagdo e a pratica profissionais

estdo inextricavelmente interligadas.

As profundas modifica¢des por que passou o sistema de saude brasileiro a partir da
Constituicao da Republica de 1988, como resultado da ampla mobilizagdo da sociedade entre
as décadas de 1970 e 1990, representada pelo movimento da Reforma Sanitaria, ndo haviam
atingido a formacao dos trabalhadores da saude até recentemente, mesmo sendo esta uma

prerrogativa constitucional do Sistema Unico de Satde.
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Em 2001 surgem as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos da Area da
Saude, entre elas as do Curso de Graduagdo em Medicina (ALMEIDA, 2005). Elas sao fruto,
como vimos, de amplas discussdes entre diferentes atores sociais € que se intensificaram a
partir da década de 1990. A partir dai as escolas médicas passam a desenvolver um
movimento de transformagdo que atinge todo o pais. O governo, através do MEC e do MS,
tenta incentivar estas mudangas através de programas especificos, mas até o momento estes
incentivos tem tido pouco alcance e os critérios de inclusdo sao confusos e duvidosos na sua

operacao.

Um complicador importante que surge a partir do inicio deste século, repetindo o que
havia acontecido nas décadas de 1960-1970, mas de forma muito mais intensa, ¢ a criagao de
novas escolas médicas. O problema maior, em meu ponto de vista, ndo se refere ao nimero de
médicos formados, mas a qualidade dos profissionais disponibilizados para a sociedade. Cria-
se, em fun¢ao disso, uma necessidade urgente de organizar em bases racionais a regulagdo da
formagdo e do exercicio profissional. E importante que esta regulagio leve em conta o SUS e
as Diretrizes Curriculares e ndo se constitua em uma reserva de mercado, tanto para as
instituigdes formadoras quanto para os profissionais € nem se torne refém do complexo

médico-industrial.

E diante de todo este contexto que procuramos, na pesquisa, entender qual é a
concepcdo que os estudantes de medicina trazem ao ingressar na universidade,
especificamente na UFSC. Isto adquire maior importancia em fun¢do da implantacdo de um
novo curriculo na UFSC que estd acontecendo neste momento, na tentativa de cumprir as

Diretrizes Curriculares e os preceitos do SUS.

O curso de medicina da UFSC vai completa, em 20 de Dezembro de 2006, 50 anos
de fundagao. Desde o inicio de suas atividades, em Fevereiro de 1960, efetuou varias reformas
curriculares. DA ROS e CUTOLO (CUTOLO, 2001), entre outros autores, analisaram estas
reformas em diferentes momentos. Chegaram a conclusdes semelhantes: as reformas
curriculares ndo conseguem ultrapassar o carater biologicista, fragmentario, curativo-
preventivista, ensinado e praticado no hospital, centrado na doeng¢a e no atendimento
individual, desconhecendo o contexto historico e a génese social da doenga, embora surjam

algumas ilhas de excec¢do, como o internato em Satude Coletiva instituido pela reforma 1998.
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CUTOLO (2001) também analisa o novo curriculo, que, a época, estava em construgdo e que
estd agora sendo implantado. Ele chama a atengcdo que, mesmo adotando uma estrutura
modular, a logica disciplinar nao foi desmontada. Embora o novo curriculo tente romper com
a dissociagdo entre os ciclos basico e clinico, mantém-se a visdo biologicista do processo
saude-doenga. Tive exatamente a mesma sensagdo ao observar a organizagdo curricular do

primeiro semestre de 2006 (UFSC, 2006).

O que surge de novo e potencialmente inovador no novo curriculo implantado esta
relacionado com os cendrios que envolvem diretamente a pratica profissional do médico. A
Interacdo Comunitaria e a Medicina Baseada em Narrativas, neste sentido, acrescentaram para
os estudantes vivéncias inesperadas e surpreendentes. Além disso, as atividades que se
propdem a abordar de forma integrada os conhecimentos basico-clinicos também foram muito
valorizadas pelos estudantes nestas primeiras semanas de curso. Estas constatacdes assumem
um carater extremamente animador ao analisar alguns dos pressupostos que fundamentam as
Diretrizes Curriculares como, por exemplo, a Aprendizagem Significativa, que s6 pode
acontecer a partir de cendrios da pratica, de forma contextualizada, e a partir dos

conhecimentos prévios de cada estudante.

Estas experiéncias propiciadas aos estudantes desde o inicio do curso certamente
deixardo marcas indeléveis em sua formacdo subseqiiente. E esta fase de iniciagdo ¢
determinante para a formagao do futuro profissional, definindo como os conhecimentos serao

construidos, os problemas serdo escolhidos e as solu¢des implementadas (CUTOLO, 2001).

A forte concepgao biologicista que aparece com muita clareza no discurso do sujeito
coletivo retirado das entrevistas dos estudantes do primeiro semestre do curso de medicina da
UFSC de 2006, foi contrabalangada, em grande parte, pelas experiéncias dos cendrios de
pratica. A vivéncia de outras realidades sociais e a convivéncia com outras possibilidades de
exercicio da profissdo além daquelas que traziam em seu imaginario, mas sem exclui-las,
possibilitou aos estudantes uma outra visdo, muito mais realista. A experiéncia impactou
profundamente o coletivo de estudantes e esta perturbagdo ¢ a esséncia de qualquer proposta
pedagodgica emancipadora. Considero que foram estas experiéncias iniciais, além das
discussdes sobre o novo curriculo, que permitiram, ja, uma ampliagao da concepgao de saude-
doenca do sujeito coletivo, de uma visdo unicamente biologicista para uma concepgao

multicausal. A inclusdo dos fatores psiquicos como fundamentais no processo de adoecer
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pareceu um primeiro grande esfor¢o para superar a visdo unicamente biologica, unicausal de
satde e doenca. Até porque esta visdo estd mais proxima do universo dos estudantes, fazendo
parte hoje do senso comum. Mas a valorizacdo dos fatores socio-ambientais como
intervenientes importantes no processo saude-doenca provavelmente foi influenciada pelas
vivéncias na comunidade. Isto abre a possibilidade para um aprofundamento gradativo do
entendimento do processo de adoecer, recuperar ¢ manter a saude. A convivéncia nestes
cenarios de pratica, nas unidades de saide da familia, nas comunidades, aprendendo com

profissionais com uma visdo generalista, abrem essa possibilidade de forma mais concreta.

Uma outra questdo que deve aqui ser abordada ¢ a necessidade do acompanhamento
destes estudantes ao longo do curso. E somente através de uma visdo longitudinal que estas
primeiras constatacdes poderdo ser confirmadas ou ndo. Preocupa-me sobremaneira a analise
que fiz acima sobre a estrutura curricular proposta no curso de medicina da UFSC. E possivel
que estes movimentos iniciais favoraveis a ampliagcdo da concepcao do processo satide-doenga
propiciada, em meu entendimento, pelas experiéncias dos cenarios da pratica extra-hospitalar,
percam significado ao longo do curso. Existem dificuldades muito grandes de superar a logica
disciplinar, integrando realmente o curriculo, promovendo a articulacdo basico-clinica,
através da andlise de situagdes da pratica profissional, associando teoria e pratica, propiciando
a constru¢ao do conhecimento pelo préprio estudante, tendo o professor como facilitador. Isto
pressupde nao so6 a atualizacdo sobre os conhecimentos atuais da ciéncia sobre como se
processa o conhecimento e as adequagdes necessarias no processo pedagodgico, mas
principalmente o enfrentamento de estruturas de poder constituidas ha décadas, e que estdo
encasteladas na academia. Estes poderes, € os poderosos que os detém, continuam em seus
postos e/ou a espreita. Qualquer problema na manutengdo € no avanco das novas propostas

serd explorado e utilizado para derruba-las ou fragiliza-las.

E importante entender que ndo se trata de descartar pura e simplesmente tudo o que
se construiu até¢ hoje. A imensa maioria dos médicos foi formada no modelo tradicional que
esta sendo duramente criticado, inclusive os que o criticam, como eu. Da mesma forma, nao ¢
possivel descartar os conhecimentos da estrutura e funcdo do organismo humano, nem das
doengas e seu tratamento na formagdo dos médicos. Nem o ambiente hospitalar pode ser
menosprezado na formagdo dos profissionais médicos. Os especialistas, muito menos, podem
ser descartados da medicina. O que se propde ¢ a adequacdo da formagao dos profissionais

médicos as necessidades de satde da populacdo em todos os seus niveis. E estas necessidades
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estdo muito longe de serem atendidas. E em grande parte isto acontece porque as escolas
médicas formam profissionais com outra logica. Se a maioria dos atendimentos em satde ¢é
realizada fora dos hospitais e ali € resolvida, ndo ¢ aceitavel que os ensinamentos académicos
sejam construidos dentro dos hospitais e dos laboratorios. Se a maioria dos problemas de
saude pode ser resolvida utilizando-se tecnologias e tratamentos de baixo custo, ndo ¢
aceitavel que a énfase académica esteja centrada nas tecnologias e terapéuticas de alta
complexidade. Isto serve a outros interesses que nao os da imensa maioria da populagao.
Estas reflexdes precisam ser feitas com os estudantes e suas praticas na formagao precisam ser

re-significadas.

A propria realidade do universo de trabalho dos médicos hoje ja mudou, sabemos
todos. E quando estes jovens estiverem chegando ao mercado de trabalho esta realidade estara
ainda mais modificada. Acredito que o exercicio da profissdo para a maioria deles estara
vinculado, na melhor das hipoteses, ao trabalho ambulatorial em unidades de satide do SUS.
Prepara-los para outra realidade, mesmo que seja o que eles desejam ao comecar o curso,
fruto da construcao social do médico que t€ém, ¢ no minimo desonesto. E ¢ desonesto e injusto
com a imensa maioria da populacdo do pais que, em ultima analise, ¢ quem propicia a sua

formagao.

O importante ¢ que todos os implicados na formagdao de profissionais da area da
saude, e os médicos em particular, assumam integralmente esta responsabilidade e todas as
suas conseqiiéncias. Formar um profissional com as responsabilidades sociais necessarias ao
enfrentamento das situagcdes de saude da populagdo brasileira, criticos em sua atuacio,
preparados para aprender permanentemente e para trabalhar com multiprofissionais de forma
interdisciplinar, capazes de mobilizar diferentes setores além da saude e em interagdo

permanente com a comunidade ¢ um desafio muito complexo.

E importante compreender a necessidade da integragio de todas as dimensdes
analisadas, incorporando os elementos das trés concepgdes do processo saude-doenca
analisadas e “que sobretudo entenda o ser humano sadio ou doente em sua dimensao historica,
social e psicologica, sujeito a condicionamentos multicausais que podem leva-lo a adoecer,
apresentando alteragdes de sua estrutura biologica e psiquica, que ama, que sofre, que ri, que

se frustra, que sonha” (CUTOLO, 2001).



107

Esta visdo ampliada e ampliadora permite perceber a satide e a doenca como
complementares e ndo excludentes, numa visdo dialética, onde cada uma delas pode ser ao
mesmo tempo falsa e verdadeira, e que s6 podem ser completamente compreendidas através

de um entendimento capaz de sintetiza-las, que ¢ o fenomeno da vida.
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PARTE II - ARTIGO

O RELATORIO FLEXNER: PARA O BEM E PARA O MAL
The Flexner Report: for the good and for the bad

Fernando Luiz Pagliosa

Marco Aurélio Da Ros

RESUMO

As vésperas de completar 100 anos de sua publicacdo, o Relatério Flexner e a figura de seu
autor sao, até hoje, foco de debates e de polémica. Discute-se, neste artigo, os aportes de
Abraham Flexner para a educacido médica a partir da publicagado de seu Relatério, em 1910.
Apresenta-se uma breve biografia de Abraham Flexner. Os autores analisam a importancia
€ as principais criticas e limitacbes do modelo flexneriano de educacao médica. Partem de
uma contextualizagcdo do estado da arte da educagdo médica a época da publicagdo do
Relatorio, chegando até os tempos atuais. Discutem a construcdo de um modelo
contemporéneo de educagdo médica, considerando as criticas histéricas ao modelo de
formacédo de médicos, as atuais necessidades sociais de saude, os novos conhecimentos
sobre como aprendemos e suas repercussdes para o0 processo de ensino-aprendizagem e
as diretrizes nacionais para a graduagdo em medicina.

Palavras-Chave: Educacado Médica; Curriculo; Educac¢ao de Graduagdo em Medicina

ABSTRACT

The Flexner Report, which is very close to its 100 anniversary, and its author have been the
center of debate and controversy until nowadays. The present article poses a brief biography
of Abraham Flexner and discusses the importance of his Report for the medical education.
The authors analyze the relevance, the main criticisms and the limitations of his model for
the medical education. They start the analysis contextualizing the state of the art of the
medical education at the time when the Report was published and finish it, examining this
kind of education in the present days. The authors also discuss the construction of a
contemporaneous model taking into consideration the historical criticism of the model in
which the physicians have been formed, the present social needs of health, the new
knowledge about the way we learn and its repercussion for the teaching-learning process as
wel as, the national policy for the medicine undergraduation.

Key-words: Education, Medical; Curriculum; Education, Medical, Undergraduate.
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INTRODUGAO

Em 1910 foi publicado o estudo “Medical Education in the United States and
Canada — A Report to the Carnegie Foudation for the Advancement of Teaching”", que ficou
conhecido como o Relatério Flexner (‘Flexner Report’) e é considerado como o grande
responsavel pela mais importante reforma das escolas médicas de todos os tempos nos
Estados Unidos da América (EUA), com profundas implicagbes para a formagao médica e
para a medicina mundial.

As vésperas de completar 100 anos, o Relatério continua a gerar debates e
polémicas. Indubitavelemnte, a figura e os aportes de Abraham Flexner séo, até hoje, foco
de debates apaixonados entre os defensores e os detratores de suas propostas, entre os
que aclamam o seu criador como o grande reformista e grande transformador da educacao
médica em todos os tempos e os que o consideram como o principal responsavel pela
consolidacdo de um modelo de formagao de médicos que nunca conseguiu atender as
necessidades de saude das sociedades onde foi implantado, isto €, em praticamente todo o
mundo®® O adjetivo “flexneriano” é aplicado, geralmente com carater pejorativo, aos
curriculos nos quais existe uma divisdo clara entre um periodo ou ciclo inicial de disciplinas
basicas seguido de outro dedicado aos estudos clinicos. Esta foi a sua proposta que se
tornou mais conhecida, embora ndo a unica. De fato, o seu modelo de educagcao médica
resistiu quase 100 anos e ainda se encontra em vigéncia na maior parte das escolas
meédicas do mundo e seu informe constitui seguramente a publicagdo sobre educagéo
médica mais citada na literatura especializada.??

A verdade é que, para o bem e para o mal, € impossivel discutir a educagao
médica, em qualquer parte do planeta, sem referir Flexner e seu Relatério. Isto se deve, em
grande parte, & grande capacidade de Flexner como administrador e sua habilidade em
manipular as estruturas de poder, além de saber utilizar a auto-promog¢éo de forma muito
eficaz. Na verdade, Flexner nao teve idéias originais sobre o ensino médico. Quando fez sua
investigagdo e elaborou seu relatério, as modificagdes na educacdo médica nos EUA ja
estavam em curso. Ele a fez avancar, por certo. O mesmo acontecia em outras partes do
mundo, inclusive no Brasil. As forgas e idéias sobre a educacao médica existentes naquele
momento histérico nos EUA e na Alemanha foram habilmente utilizadas por Flexner,
levando-o a tornar-se “o lider auto-proclamado de um movimento de reforma do ensino
médico que mais tarde o tornaria publicamente reconhecido” ®. A forga de seu Relatério
deve-se a natureza abrangente, em termos numéricos, da sua avaliagido, a énfase sobre as
bases cientificas e, em grande parte, ao fato de ter sido dirigido primariamente ao grande

publico’.
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Entender um pouco como foi construida a trajetéria de vida deste personagem
talvez possa ajudar a entender melhor o desenvolvimento e os desdobramentos das suas

contribuicdes, para o bem e para o mal, a educagao médica.

BREVE BIOGRAFIA DE FLEXNER

Os dados biogréaficos a seguir foram tomados principalmente de Patifio? e Tomey™

Abraham Flexner nasceu em Lousville, Kentucky, em 13 de novembro de 1866. Era
o sexto de nove filhos de Moritz Flexner e de Esther Abraham. Seus pais, judeus alemaes,
imigraram para os EUA em 1853.

O irmao mais velho de Abraham, Simon Flexner, foi um eminente patologista da
Universidade Johns Hopkins e da Universidade da Pensilvania. Foi um dos fundadores da
Fundagao Rockfeller e diretor do Rockfeller Institute for Medical Research. Descobriu o
bacilo de Flexner, causador da disenteria e desenvolveu um soro para o tratamento da
meningite.

Em 1884, aos 17 anos, Abraham ingressou na Universidade Johns Hopkins, onde,
em Junho de 1886, obteve o seu grau em Artes e Humanidades. Apds sua graduacdo
Flexner iniciou a carreira de educador como professor da Lousville Boy’s High School. Em
1890 fundou seu proprio colégio, “Mr. Flexner’'s School”.

Em 1898 Flexner casou-se com Anne Crowford, uma ex-aluna, de abastada familia
da Geodrgia, e que havia sido atriz na Brodway. Teve duas filhas, sendo que uma delas,
Eleanor, foi ativista social e ingressou no Partido Comunista em 1936. O casamento abriu
horizontes mais amplos para Flexner, e, em 1905, fecha as portas de seu colégio com o
objetivo de mudar-se para a Europa. Antes, matriculou-se na Escola de Graduados de
Harvard, concluindo seus estudos de pds-graduagéo em 1906. Neste mesmo ano transferiu-
se com sua familia para a Europa, estabelecendo-se em Berlim.

Em Heidelberg, no verdo de 1907, escreveu seu primeiro livro: The American
College: A Criticism, onde critica o sistema educativo norteamericano. O livro foi publicado
em 1908, quando de sua volta aos EUA e significou um convite por parte do presidente da
Carnegie Foundation, Henry S. Pritchet, para realizar um estudo sobre a educagao médica
nos Estados Unidos e no Canada. Visitou as 155 escolas de medicina dos EUA e Canada
durante seis meses. Das avaliagbes que fez, publicou o seu famoso relatério.

Em 1910, apds a publicacao de seu “Relatério”, Flexner volta a Europa, agora com
a finalidade especifica de estudar a educagdo médica. Estudou, particularmente, a
educacdo médica da Inglaterra, da Franca e da Alemanha. Periodicamente publicava
boletins da Fundagédo Carnegie com a analise de suas observagdes. Em 1912 produziu um

estudo sobre a educagdo médica na Europa: Medical Education in Europe. A report to the
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Carnegie Foundationfor for the Advancement of Teaching. Em 1925 elaborou um
comparativo entre a educagcdo médica norteamericana e a de certos paises europeus:
Medical Education. A Comparative study.

A Europa, e especialmente a Alemanha, exerceram profunda influéncia sobre a
obra de Flexner. Foi ele quem estimulou, com o patrocinio do General Education Board, a
traducéo para o inglés e a publicagdo nos EUA, em 1925, da obra de Theodor Billroth sobre
a educagdo médica na Alemanha e Austria, um tratado de 508 paginas, publicado
originalmente em 1876. Muitos afirmam que a medicina e a educacdo médica
norteamericanas nasceram na Johns Hopkins, mas tiveram sua origem na Alemanha e em
Theodor Billroth.

Em 1912, Flexner passou a fazer parte do pessoal do General Education Board,
fundado em 1902 por John D. Rockfeller, e a primeira fundagao de carater estritamente
educacional dos EUA. Tinha como fungao examinar o estado das universidades da América
do Norte, e a educagdo médica em particular. Permaneceu até 1927.

Em 1929 escreveu outro livro: Universities: American, English, German, publicado
em 1930.

Abraham Flexner foi o organizador e primeiro diretor do Instituto de Estudos
Avancados de Princeton, com suas trés escolas: matematicas, economia e politica e
humanidades, onde ficou até encerrar suas atividades académicas. Contribuiram com o
Instituto luminares da ciéncia e da intelectualidade de entdo, como Albert Einstein, John Von
Neumann, entre outros.

No final de sua vida , vivia em um hotel em Nova York, até que, em 1957, suas
filhas decidiram transferi-lo para Falls Church, uma pequena cidade da Virginia, onde
morreu em 21 de Setembro de 1959, aos 92 anos. Antes, escreveu sua Autobiografia,
publicada em 1960.

O “METODO” DE AVALIAGAO DE FLEXNER

Abraham Flexner, apds seu comissionamento na Carnegie Foundation, em
Dezembro de 1908, vistoriou pessoalmente todas as 155 escolas médicas dos EUA e do
Canada em um periodo de 180 dias. Se considerarmos os finais de semanas,
deslocamentos, viagens, etc. podemos facilmente perceber que nao teve muito tempo para
avaliar cada instituicdo. Whorthen et alii ® afirmam que

“Embora baseado apenas em visitas de um dia, feitas por ele e um colega, Flexner
afirmou que o treinamento de qualidade inferior era 6bvio de imediato: ‘Uma volta pelos
laboratorios revelava a presenga ou auséncia de aparelhos, espécimes de museu, biblioteca

e alunos; o cheiro contava a histéria toda da forma pela qual a anatomia era estudada’ [...]



118

Formulou as conclusdes de suas avaliagbes em termos contundentes (definindo, por
exemplo, as quinze escolas de Medicina de Chicago como 'a mancha do pais em relagao a
formagao médica') e logo ‘as escolas entraram em colapso a torto e a direito, em geral sem
um unico murmurio” (n.). As palavras citadas pelos autores sdo de Flexner em sua
autobiografia, publicada em 1960.

Flexner desprezava qualquer esforco para validar os critérios ou o processo que
empregava, insistindo que os indicadores “Obvios” que utilizava eram suficientes para
formular um juizo de valor. Seu trabalho foi executado sem a utilizacdo de um instrumento
de avaliacdo padronizado. Na sua autobiografia, agora analisada por Hiatt®, ele deixa clara a
maneira com que realizou a pesquisa: “Em umas poucas horas, uma estimativa confiavel
pode ser feita a respeito das possibilidades de ensinar medicina moderna em quase todas
as 155 escolas que visitei” (destaque de Hiatt).

Um processo de avaliagdo realizado por um Unico especialista, através de “uma
volta pelos laboratérios” “em umas poucas horas” e sem a utilizagdo de qualquer
instrumento de coleta de dados padronizado e validado € definido, de forma jocosa, pelos
pesquisadores que trabalham com avaliacdo de programas como um mero “passeio de
maos nos bolsos” pelo local avaliado®. Pois foi esta avaliagdo que se transformou no
principal, e praticamente unico, instrumento para a acreditacdo das escolas médicas nos
Estados Unidos e Canada, com implicagbes diretas em todo o mundo ocidental, durante a

primeira metade do século XX.

O CONTEXTO DA EDUCAGAO MEDICA NO INiCIO DO SEC. XX

E importante que entendamos o contexto em que o estudo de Flexner foi
produzido. A época, a situacdo das escolas médicas nos EUA era cadtica. Como ndo havia
necessidade de concessao estatal para o exercicio da medicina, abolida em meados do
século XIX, havia uma grande proliferagdo de escolas de medicina, com abordagens
terapéuticas as mais diversas. As escolas podiam ser abertas indiscriminadamente, sem
nenhuma padronizagao, estando vinculadas ou nao a instituicdes universitarias, com ou sem
equipamentos, com critérios de admissdao e tempo de duracdo diferenciados, e
independentemente de fundamentagao tedrico-cientifica'.

Além da medicina ortodoxa, as terapéuticas n&o convencionais, como o
fisiomedicalismo ou botanomedicalismo, precursoras da fitoterapia, e a homeopatia, tinham
escolas de graduagao bem estruturadas, muitos médicos praticantes e grande aceitacao
social'""2,

Um fato determinante é que, a partir do final do século XIX, a crescente industria

farmacéutica passa a comprar espagos para propaganda nas publicagdes da American
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Medical Association, fundada em 1847, e outras publicacdes ortodoxas''. A associagdo
entre a corporagao médica e o grande capital, passa a exercer forte presséo sobre as
instituicdes e os governos para a implantagdo e extensao da “medicina cientifica”. “Pode-se
concluir pois que a medicina cientifica ou o ‘sistema médico do capital monopolista’ se
institucionalizou através da ligagado organica entre o grande capital, a corporacdo médica e
as universidades”"’.

E nesse contexto, e em meio a estes interesses que Flexner se insere, produz seus
trabalhos e ganha notoriedade.

Flexner considerava a maioria das escolas médicas dos EUA e Canada
desnecessarias e/ou inadequadas. Fez planos e mapas pormenorizados, onde estabelecia o
numero, a alocacdo e a distribuicdo das escolas de medicina no Canada e nos EUA®. Em
sua opinidao, das 155 escolas existentes apenas 31 tinham condi¢des de continuar
funcionando'. Nos EUA, o niimero de escolas de medicina caiu de 131 para 81 nos 12 anos
posteriores ao informe®. O nimero de escolas médicas homeopéticas diminuiu de vinte para
quatro entre 1910 e 1920. Muitas se converteram ao modelo biomédico. A ultima escola de
fisiomedicalismo foi fechada em 1911. Cinco das sete escolas para negros foram fechadas.
A escola médica se elitizou e passou a ser freqlientada pela classe média alta'® ™.

Se, por um lado - para o bem - o trabalho de Flexner permite a reorganizagéo e a
regulamentacao do funcionamento das escolas médicas, por outro — para o mal -
desencadeou um processo terrivel de extirpacado de todas as propostas de atengdo em
saude que nao professassem o modelo proposto. O grande mérito — para o bem - da
proposta de Flexner é a busca da exceléncia na preparagcdo dos futuros médicos,
introduzindo uma salutar, para o contexto da época, racionalidade cientifica. Mas ao focar
toda sua atencdo neste aspecto, desconsiderou — para o mal - outros fatores que afetam
profundamente os impactos da educagdo médica na pratica profissional e na organizagao
dos servigcos de saude. Ele assume implicitamente que a boa educacdo médica determina
tanto a qualidade da pratica médica como a distribuicao da forga de trabalho, o desempenho
dos servicos de saude e, eventualmente, o estado de saude das pessoas. Esta visao ainda
pode ser faciimente encontrada hoje. As necessidades de saude sdo tomadas como o ponto
de chegada e ndo como ponto de partida da educagdo médica™.

Mais além da situacao especifica dos EUA, o estado da arte em educagcdo médica
vinha sofrendo transformagdes importantes a partir da segunda metade do século XIX em
todo o mundo. O modelo francés, que se irradiou com grande forga de Paris para o mundo a
partir de 1830, vinha sofrendo a influéncia do modelo de medicina e educagao alemao. No
modelo anatomoclinico francés os estudantes aprendiam ao lado do leito do paciente e nos
anfiteatros anatdmicos no hospital e nas treinavam as técnicas diagnosticas e terapéuticas e

faziam pesquisas clinicas na faculdade de medicina. Ja o modelo de pesquisa médica alema
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estava centrado no laboratério, na hierarquia, na especializacdo e nas pesquisas
experimentais. No caso americano, o modelo francés de educagdo médica foi implementado
de forma apenas parcial, fazendo com que as reformas encontrassem menor resisténcia. De
qualquer forma, as exigéncias da nova orientagéo, especialmente a uniao da pratica médica
com a pesquisa experimental, necessitavam de uma nova orientagdo da educagao médica®.

Quando Flexner assume um cargo permanente no General Education Board, em
1912, subvencionado por Rockfeller, amplia significativamente sua influéncia e controle
sobre as instituicbes de ensino norteamericanas. Apoiado nos fundos da Rockfeller
Foundation, e mantendo a filantropia como instrumento para o desenvolvimento e apoio a
instituicdes, sem necessitar de aprovacgao societaria ou governamental mais ampla, Flexner
consegue propagar suas idéias. Com este fim, foram investidos pela fundacdo Carnegie
US$ 300 milhdes entre 1910 e 1930. Para a época, muito mais do que hoje, isto
representava uma quantia extraordinaria. Isto tudo tornou a tarefa de Flexner muito menos
problematica do que em outros paises, como o Brasil, por exemplo. A suposta auto-
propagacao e a originalidade das idéias de Flexner podem ter, portanto, diferentes
interpretacées®.

O que estava em jogo nesse embates, e o que Flexner propunha, era, na verdade,
a reforma do sistema escolar como um todo, reforma essa que recebia o titulo magico de
universidade. E com este intuito e com esta visdo que Flexner propde o modelo aleméo de
educacao médica e pesquisa. Flexner e outros reformadores - como Silva Mello no Brasil -
em seus estudos na Alemanha, “...perceberam que o mundo estava mudando e sentiram
que podiam prover a visdo que tornaria suas respectivas nagdes alinhadas com as novas

tendéncias™®.

O MODELO “FLEXNERIANO”

O que Flexner propde ¢ a instalagdo de uma nova ordem para a reconstrugao do
modelo de ensino médico®. Os sodlidos principios sobre os quais o seu Relatério estava
embasado parecem ftriviais hoje: as escolas médicas devem estar baseadas em
universidade e os programas educacionais devem ter uma base cientifica’.

Das suas recomendagdes, algumas foram acatadas com relativa facilidade: um
rigoroso controle de admissao; o curriculo de 4 anos; divisdo do curriculo em um ciclo
basico de 2 anos, realizado no laboratério, seguido de um ciclo clinico de mais 2 anos,
realizado no hospital; exigéncia de laboratérios e instalacdes adequadas®*.

O ciclo clinico deve-se dar fundamentalmente no hospital, pois ali se encontra o
local privilegiado para estudar as doengas. Nas palavras do proprio Flexner: “O estudo da

»1

medicina deve ser centrado na doenca de forma individual e concreta”. A doenca é
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considerada um processo natural, biolégico. O social, o coletivo, o publico e a comunidade
nao contam para o ensino médico e n&do sido considerados como implicados no processo de
salde-doenca'®. Os hospitais, transformam-se na principal instituicdo de transmissdo do
conhecimento médico durante todo o século XX. As faculdades resta o ensino de laboratério
nas areas basicas (anatomia, fisiologia, patologia) e a parte tedrica das especialidades'®.

As posturas sdo assumidamente positivistas, apontando como unico conhecimento
seguro o cientifico, através da observagao e da experimentagéo. A ciéncia substitui a arte. O
meétodo cientifico, assumido como a forma legitima de produzir conhecimento, exprime o
processo de racionalizagdo que atinge o Ocidente. E a medicina ilustra claramente este
processo’”.

As repercussdes e a amplitude dos efeitos provocados sobre a educacédo médica
apos a divulgacao do relatdrio de Flexner fez com que muitos denominassem a nova ordem
de formagdo médica como “modelo flexneriano”, que se consolidou. Acreditamos, como
outros autores, que ha um exagero nisso, e mesmo uma injustica, ja que Flexner nada mais
fez do que legitimar, com suas pobres avaliagcbes, um processo que ja estava em
andamento de forma irreversivel, isto &, a consolidacdo do modelo cientifico na medicina*®®.

E verdade que Flexner critica as escolas médicas “comerciais”, que tem objetivo de
lucro, defendendo que as instituicbes de ensino sdo “servigos publicos”. Apela mesmo para
o ‘“patriotismo educacional” e, no caso da medicina, ao “patriotismo médico” para
representar a obrigacdo moral das escolas médicas em servir ao interesse publico.
Também faz alusdo a alguns fatores importantes que influenciam o contexto ampliado da
saude, indicando que ele tinha consciéncia dos seus efeitos sobre as reformas educacionais
que propde. Defende, por exemplo, a necessidade de uma distribuicdo geografica adequada
da méao-de-obra médica e a responsabilidade dos profissionais com a sociedade. Mas
discorre brevemente sobre estes temas, e apenas sob a perspectiva da educagao médica.
Obviamente desconsidera, em sua proposta de reforma, a organizacdo dos sistemas de
saude. A base cientifica do curriculo médico foi visto como um ponto de chegada
suficientemente impactante™.

Flexner via a educacdo médica como destinada a pessoas da elite, com o
aproveitamento dos mais capazes, inteligentes, aplicados e dignos (KEMP, +). Dai, talvez, a
acusacoes que a ele sao feitas em relagcao a preconceitos com relagéo aos pobres, negros e
mulheres (TOMEY, 2002). llustra a sua visédo discriminadora a sua opinido sobre o acesso
de cidadaos negros a educacdo médica por considerar que eles seriam as pessoas mais
adequadas para servir s suas proprias e carentes comunidades®® 2.

Flexner defendia como mais importante para o aprendizado da medicina, sob o
ponto de vista pedagdgico, as atividades praticas, tanto no laboratério como na clinica,

combatendo desde seus primeiros trabalhos o ensino através de conferéncias e
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aprendizado através da simples memorizacdo®. Isso fez com alguns de seus mais ardentes
defensores o colocassem como o precursor das metodologias ativas de ensino
aprendizagem, td0 em voga hoje’. Menos!, diriamos. Uma pessoa empreendedora,
inteligente, sintonizada com o seu tempo, Flexner soube aproveitar, com raro senso de
oportunismo, todas as possibilidades que surgiram em sua trajetéria. Se isto ndo é pouco - e
de fato ndo é - nado é suficiente, em nosso entendimento, para al¢a-lo a condigédo de génio
da raca.

Mesmo que consideremos como muito importantes as suas contribuigdes para a
educagdao médica, a énfase colocada no modelo biomédico, centrado na doenga e no hospital,
acabou conduzindo os programas educacionais médicos a uma visao reducionista. Ao adotar o
modelo de satde-doenga unicausal, biologicista, a proposta de Flexner acaba reservando
pequeno espaco, se algum, para as dimensdes social, psicoldgica e econdmica da saude e para
a inclusdo do amplo espectro da saude que vai muito além da medicina e seus médicos.
Mesmo que, na retérica e tangencialmente, ele aborde questdes mais amplas em alguns

momentos de sua vida e obra, elas jamais constituiram parte importante de suas propostas.

O PROCESSO DE CONSTRUGAO DE UM NOVO MODELO DE EDUCAGAO MEDICA

As criticas recorrentes ao setor da saude, que aconteceram com maior intensidade
e frequéncia a partir da década de 1960 em todo o mundo pelo que se denominou a “crise
da medicina”, evidenciaram o seu descompromisso com a realidade e com as necessidades
da populacdo'’. Estas constatacdes provocaram intensa movimentacdo nos meios
académicos, instituicbes internacionais de saude (Organizacdo Mundial da Saude,
Organizacao Panamericana de Saude e outras), governos, fundagdes internacionais
(Rockfeller, Kellogs e outras), instituicbes representativas de classe e na sociedade em
geral'®"®.

De forma heterogénea, conforme as diferentes conjunturas sdcio-econdmicas e
politicas de cada pais, a partir dos anos 1980 iniciam-se processos de reforma do setor da
saude em varios paises. As reformas desenvolvem-se através de diferentes modelos e
estratégias, desde medidas administrativas até mudangas constitucionais. As reformas mais
profundas foram construidas, como no caso do Brasil, através de debates e iniciativas da
sociedade civil organizada®"®.

Embora uma necessidade declaradamente prioritaria, o desenvolvimento de
recursos humanos em saude sempre foi relegado ao segundo plano nos processos de
reforma. O setor educacional continuou desvinculado da reorganizagéo dos servigos, da

redefinicdo das praticas de atencéo e dos processos de reforma’. No Brasil, até o final da
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década de 1990 praticamente nao se avangou nas discussdes sobre a necessidade do
desenvolvimento do trabalho em saude.

Isto ndo impediu, entretanto, que ha mais de 40 anos venha se discutindo, em
foros diversos, a necessidade de mudar a educacdo médica®'®. A ABEM — Associacdo
Brasileira de Educacao Médica, fundada em 1962, desde seu inicio questiona e propde
modificagdes no complexo formador de médicos. Mais recentemente o CINAEM — Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico, avaliou as escolas médicas,
formulando diagnésticos sombrios e extremamente preocupantes®. O Ministério da
Educagdao e Cultura (MEC), através da Exame Nacional de Cursos, conhecido como
“Provao”, que foi aplicado aos formandos de 1996 a 2003?", e da Avaliagéo das Condicdes
de Oferta dos Cursos de Graduagao, independentemente das criticas que se possa levantar
sobre este tipo de avaliagdo, desnudou questdes semelhantes, preocupando ainda mais a
sociedade ao explicitar alguns dos problemas dos cursos superiores no pais, entre eles as
escolas médicas. A baixa qualidade e qualificacdo dos professores, a baixa producéo de
conhecimento, a dissociagao entre teoria e pratica e entre ciclo basico e clinico, a
desumanizagdo e descontextualizagcdo da pratica, a incorporagao indiscriminada de
tecnologias, os curriculos arcaicos sdo algumas das conclusdes'®.

As tentativas de mudanga, que nado foram poucas, lograram poucos resultados
efetivos. As razdes destes sucessivos fracassos sdo multiplas e complexas'®'®. Envolvem
desde a mobilizacdo de professores que pouco se interessam pelo processo de formacgao,
mais preocupados que estdo com a pesquisa, quando ndo com a sua pratica profissional
privada, até os interesses do capitalismo internacional, representado pelo Complexo
Médico-Industrial®.

Um outro movimento importante no Brasil, que se acentua a partir das décadas de
1960-70 refere-se ao grande aumento do numero de universidades e de vagas na educagao
superior, principalmente na area privada, e mantendo-se a concentracao da formacgao e
fixagdo dos médicos nos grandes centros urbanos?, obedecendo claramente a uma légica
de mercado. A capacidade regulatéria do Estado nesse processo tem sido amplamente
questionada®®?%%,

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do Curso de Graduagao em Medicina
“...definem os principios, fundamentos, condicdes e procedimentos da formagao de
meédicos...” e o perfil do médico egresso como um profissional:

“‘com formagao generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar,
pautado em principios éticos, no processo de saude-doenga em seus diferentes niveis de
atencdo, com acbes de promocdo, prevencgao, recuperagcdo e reabilitagdo a saude, na
perspectiva da assisténcia, com senso de responsabilidade social e compromisso com a

cidadania, como promotor da saude integral do ser humano”. Pelas DCN, o eixo do
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desenvolvimento curricular deve ser o das necessidades de saude da populagao,
promovendo a interagcdo entre ensino, servico e comunidade, preferencialmente nos
servicos do SUS. Também propdem novas estratégias de ensino-aprendizagem e de
avaliacdo do aprendizado®.

Em 2004 o Ministério da Educagéo instituiu o Sistema Nacional de Avaliagdo da
Educagdo Superior — SINAES que pretende avaliar as instituicbes, os cursos e o
desempenho dos estudantes?”.

Este conjunto de iniciativas parece sinalizar para a possibilidade de mudangas no
perfil dos profissionais egressos dos cursos da area da saude. Surge, agora, a oportunidade
de modificar a estrutura dos atuais curriculos das escolas médicas que ja tem quase um
século, copiado do modelo norteamericano, instituido naquele pais com base nas
recomendacgdes contidas no Relatério Flexner.

Todos estes movimentos provocaram um profundo impacto em todo o complexo
formador de médicos do pais. Em todos os cursos de medicina ocorrem atualmente debates
intensos sobre as necessidades de modificagao curricular, visando o cumprimento das
Diretrizes Curriculares Nacionais e a transformagao do processo formador dos profissionais

de saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

As profundas modificagdes que aconteceram em diferentes areas do conhecimento
nas Uultimas décadas provocaram grande impacto sobre as estratégias de ensino-
aprendizagem e o0s processos de produgdo, desenvolvimento e distribuicdo do
conhecimento.

As neurociéncias e a psicologia cognitiva desvendaram grande parte dos
processos através dos quais aprendemos. Demonstraram, por exemplo, que fatos e
conceitos sdo mais facilmente recordados e mobilizados quando ensinados, praticados e
avaliados no contexto em que sado usados. Isto exige a reconfiguracdo das situacdes e
ambientes de ensino aprendizagem disponibilizadas para os estudantes em sua formacgéo’.

O aumento incontrolavel e incontornavel do volume e a grande transitoriedade da
base de conhecimentos necessarios para a pratica de uma profissdo, a médica em
particular, exigem que o desenvolvimento da capacidade para aprender durante toda a vida
— aprender a aprender — seja desenvolvida desde o processo de graduacg&o’.

A distribuicao do cuidado da saude também sofreu modificagdes importantes. O
acesso a saude das pessoas e comunidades é considerado hoje como um direito social.
Isto, juntamente com um maior acesso as informagdes em saude e a maior conscientizagao

das pessoas, modificou as expectativas e exigéncias da populagéo quanto as condi¢des de
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oferta dos servicos e modificagbes importantes nas relagdes entre o médico e seu(s)
paciente(s).

A mudanga do perfil epidemioldgico da populagéo, com o grande predominio das
doengas cronico-degenarativas, também exigiu um reordenamento das acdes e estratégias
na saude, com sérias implicagdes na formagao dos profissionais.

Cada vez mais o trabalho multiprofissional e os conhecimentos interdisciplanares
fazem-se necessarias para o enfrentamento das complexas necessidades de saude das
pessoas e comunidades. Os conhecimentos e praticas da saude coletiva, o entendimento e
a participacao na construgao das politicas publicas e na organizagao dos servigos de saude
tornam-se competéncias necessarias e imprescindiveis ao desempenho dos profissionais da
saude.

Nesses novos contextos, aumentam muito as dificuldades de integrar os
conhecimentos, as habilidades e as atitudes dos profissionais em formagao, com o intuito de
desenvolver a competéncia necessaria para dar conta das demandas da saude em nossos
dias.

Os desenhos curriculares tradicionais, nesses novos contextos, precisam ser
completamente redesenhados. Os cenarios e as estratégias de ensino-aprendizagem
necessitam ser repensados e reestruturados e o processo de avaliagdo da aprendizagem
deve sofrer uma total re-significagdo. A certificagdo e a acreditagdo das escolas médicas
também estado sofrendo grandes modificagbes.

As criticas ao modelo ainda hegemonico da educagdo médica, o modelo proposto
por Flexner ha quase 100 anos, estdo finalmente sendo seriamente consideradas.
Independentemente dos interesses e motivagdes envolvidos, abre-se a oportunidade de
considerar novas e antigas questdes relacionadas a educagdo médica, mas que envolvem
fundamentalmente questdes muito mais amplas, como as concepgbes de salude-doenca, 0os
modelos de atengcao em saude, as politicas publicas para o setor, entre outras. A
participacdo de amplos setores neste processo, envolvendo profissionais, estudantes,
instituicdes representativas da categoria, instancias reguladoras e o controle social pode
garantir que as transformacdes possam, de fato, contribuir para a formagao de médicos que
desempenhem as suas atividades profissionais considerando as multidimensées das
pessoas que necessitam de cuidados de saude e desenvolvam suas a¢des abordando toda

a amplitude do processo da saude e da doencga e seus determinantes.
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Resumo

As vésperas de completar 100 anos de sua publicacdo, o Relatério Flexner e a figura de seu autor sdo, até hoje, foco
de debates e de polémica. Discute-se, neste artigo, os aportes de Abraham Flexner para a educagao médica a partir da
publicagdo de seu Relatério, em 1910. Apresenta-se uma breve biografia de Abraham Flexner. Os autores analisam a
importancia e as principais criticas e limitagdes do modelo flexneriano de educagdo médica. Partem de uma
contextualizagdo do estado da arte da educagdo médica a época da publicagdo do Relatério, chegando até os tempos
atuais. Discutem a construcdo de um modelo contemporaneo de educacdao médica, considerando as criticas historicas
ao modelo de formagdo de médicos, as atuais necessidades sociais de salde, os novos conhecimentos sobre como
aprendemos e suas repercussdes para o processo de ensino-aprendizagem e as diretrizes nacionais para a graduagao

em medicina.

Abstract

The Flexner Report, which is very close to its 100 anniversary, and its author have been the center of debate and
controversy until nowadays. The present article poses a brief biography of Abraham Flexner and discusses the
importance of his Report for the medical education. The authors analyze the relevance, the main criticisms and the
limitations of his model for the medical education. They start the analysis contextualizing the state of the art of the
medical education at the time when the Report was published and finish it, examining this kind of education in the
present days. The authors also discuss the construction of a contemporaneous model taking into consideration the
historical criticism of the model in which the physicians have been formed, the present social needs of health, the new
knowledge about the way we learn and its repercussion for the teaching-learning process as wel as, the national policy

for the medicine undergraduation.
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ANEXO 2

QUESTOES NORTEADORAS PARA AS ENTREVISTAS

Questoes do Bloco 1

Vocé estd iniciando o seu curso de medicina.
- Como vocé achava que seria o seu curso ao inicida-lo?
- Quais deverdo ser, para vocé, as principais dreas de conhecimento (disciplinas,
matérias, conteudos, etc.) que devem fazer parte do curso?
- O que vocé acha que é mais importante aprender durante o curso para que vocé

possa ser um bom médico?

Objetivos: Compreender o que os estudantes de medicina do primeiro ano percebem como
mais importante para a sua formag¢do como médicos. Deverdo surgir as expectativas que
trazem de como deve ser o processo de formagdo do profissional médico, o que estd
diretamente relacionado com a representacao de sua pratica. Como os estudantes ainda tém
pouco contato com o curriculo do curso, talvez se consiga com mais “pureza” a tradugdo das
percepgdes que trazem ao iniciar seu curso.

O pressuposto ¢ que enfatizem o conhecimento das doengas, nos seus aspectos bioldgicos, em

detrimento dos doentes, em sua dimensdo bio-psico-social.

Questoes do Bloco I1

- Como vocé acha que sera o seu futuro profissional como médico?

- Em que locais de trabalho vocé acha que deverda exercer a sua profissio
(consultorio particular, hospital, emprego publico, etc)?

- Vocé pensa em se especializar em alguma darea? Qual? Vocé poderia justificar a sua

escolha?
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Objetivos: A visdo e o desejo de como exercer a profissdo também podera elucidar as
percepcdes que os estudantes trazem sobre a profissao e, através delas, a sua concepgao sobre
saude e doenga. Da mesma forma, a area especializada em que pretende trabalhar e os locais
de trabalho em que pretende atuar, podem elucidar estes aspectos.

Os pressupostos € que, de forma majoritaria, idealizem a profissdo como exercicio liberal,

numa especialidade, dentro do consultdrio particular e do hospital.

Questoes do Bloco I11

- O que é saude para vocé?

- O que o levaria a definir alguém como uma pessoa que tem saude?

Objetivos: A pergunta mais direta devera suscitar alguma dificuldade. Talvez ja surja a
definicdo classica da OMS. Acredito que aqui a facilitacdo do entrevistador serd fundamental
para, sem induzir as respostas, fugir das resposta muito amplas e buscar as informagoes
relevantes de cada entrevistado.

Pressupoe-se que as respostas devem ocorrer condicionando, na maioria das vezes, a situagao

de saude com a auséncia de doenga.

Questoes do Bolco IV

- O que é doencga para vocé?

- O que caracterizaria uma pessoa como doente, para vocé?

Objetivos: Da mesma forma, a dificuldade poderé ser fugir das generaliza¢des, buscando a
melhor compreensdo do conceito.

Os pressupostos sdao que a doenga serd definida de forma estrita, mantendo-se principalmente
na dimensdo bioldgica, atingindo no maximo a area psi, desconsiderando os aspectos socio-

culturais do adoecimento.
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Questao do Bloco V

- Como esta sendo a vivéncia do novo curriculo?

Objetivos: Perceber como os estudantes percebem o novo curriculo do curso de medicina e
qual o impacto provocado pelas vivéncias nos novos cenarios de ensino-aprendizagem,

relacionado principalmente com a concepcao de saude e doenga.

OBS.: A primeira pergunta em cada quesito deverd ser a questdo norteadora principal,
cabendo ao entrevistador explora-la ao maximo, utilizando, se necessario, estimulos e
provocacdes indiretas (Como assim...!? Vocé poderia explicar melhor? Vocé falou que...,
poderia explicar melhor isso?). Na maioria das vezes espera-se que as questdes colocadas em
segundo plano sejam abordadas na resposta a primeira pergunta. Quando isso ndo ocorrer,

elas poderdo ser formuladas diretamente.



