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RESUMO

A sucessao histérica de modelos curriculares na educacdo médica apontam para
a necessidade de aprendizagem em novos cenarios, colocando o aluno em
contato com o paciente e suas necessidades desde o inicio do curso médico. E
na pratica constante, longitudinal, que este ira desenvolver a gama de
competéncias para sua futura atuacao profissional, em um mundo do trabalho que
requer atributos tais como criatividade, autonomia na busca do conhecimento, e
capacidade de trabalhar em ambientes multiprofissionais. A reflexdo assume um
papel fundamental, juntamente com uma visdo humanistica do seu paciente,
entendendo e respeitando na sua complexidade. Assim sendo, o presente
trabalho teve por objetivo investigar como um programa de insercao longitudinal
de estudantes de medicina em cenarios comunitarios poderia influenciar sua
formacado humanistica. Por meio de questionarios e entrevistas, observou-se que
a aprendizagem comunitaria — particularmente em visitas domiciliarias
acompanhando Agentes Comunitarios de Saude - resultou em profundas
reflexdes sobre a inserg&o social dos sujeitos como alunos e futuros profissionais.
Alguns pesquisados inclusive consideraram o trabalho na aten¢do basica como
uma possibilidade de escolha de Residéncia Médica. De alguma forma, todos os
sujeitos valorizaram a experiéncia como um importante componente da
humanizagédo de suas praticas e reflexdes atuais e futuras, demonstrando que o
ensino integrado da academia com os servigos pode efetivamente constituir-se
em uma estratégia curricular formalmente planejada voltada para uma formagéo

mais global e humanizada na gradagao médica.

Palavras chave: 1. Educagdo Médica. 2. Curriculo 3. Humanizacido. 4.

Aprendizagem.



ABSTRACT

The historical design of medical under graduation curricula have evidenced the
importance of diversification of learning sceneries, where the student can establish
close contact with patients and their families since the very beginning of the
course. Only practicing constantly the medical student will have the opportunity of
developing the several dimensions of his future professional actuation, in a world
that demands qualities such as creativity, autonomy in searching information and
the ability of working in multiprofessional teams. Internal reflection becomes a key
hole, as well as a humanistic vision of the patient, understanding and respecting
his complexity as a human been. This work aimed at investigating if and how a
longitudinal insertion of medical students can have an influence in their humanistic
formation. Analyzing answers from questionnaires and interviews, we could
observe that learning medicine in the community — particularly in home visits with
“‘“Community Health Agents”, has evoked deep reflections about the social
insertion of the students and future doctors. Some of the subjects even
considered working in primary care, in their future professional lives. In a way or
in another, all subjects valued the -curricular experience as an important
component of their practices and reflections, suggesting that integration of
academy and services may constitute a formal curricular planning aiming to a

formation more global and humanized in medical undergraduation.

Key Words: 1. Medical Education. 2. Curriculum. 3. Humanization. 4. Learning .
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“Isso nado é o fim.
Isso nao é nem o comecgo do fim.
Mas talvez este seja o fim do comeco...”

W. Churchill



INTRODUGAO



Na humanizagdo da medicina, cada vez mais, observa-se um movimento
pro-religidgo e espiritualidade atingindo os profissionais da saude. E
atender e respeitar as necessidades espirituais e religiosas dos
pacientes parece adicionar um beneficio ndo s6 ao paciente, mas
também as suas familias, que se sentem mais protegidas e amparadas.
O que se deve humanizar? Recuperar a relagdo médico-paciente, a
ética, a medicina de familia, dar uma visdo mais holistica a profissdo?
Re-investir na formagdo dos médicos, por meio da humanizagcdo das
escolas médicas? Re-humanizar o proprio médico? Qualquer médico
sabe por experiéncia propria que uma doenga raramente € orgénica ou
psiquica, ou social ou familiar. O profissional sabe que ela é organica e
psiquica, social e familiar. Todos os sintomas formam um complexo
conjunto de diferentes instancias, quer seja orgénica, psicolégica, social
ou familiar (LOWN, 1997).

Em nosso meio, a partir de 2001, a formacgao superior em medicina é
norteada pelas Diretrizes Nacionais para os Cursos de Graduagado em Medicina
(BRASIL, 2001), que, por sua vez, emanam da Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional (BRASIL, 2006), que extinguiram os “curriculos minimos” do

ensino superior.

As Diretrizes Nacionais conferem, na graduagdo meédica, uma énfase
especial a aspectos éticos e humanisticos, redimensionando ndo apenas o
espectro da formagdo, mas também os espagos de ensino-aprendizagem,
valorizando o convivio pratico do estudante com o individuo e sua familia desde

o inicio do curso.

Em concordancia com o documento legal, a educacéao profissional deve
estar orientada aos problemas mais relevantes da sociedade, de modo que a

selecao de conteudos essenciais deve ser feita com base em critérios



epidemioldgicos e nas necessidades de saude. Do ponto de vista metodoldgico,
considerando tudo o que ha acumulado a respeito do processo de
aprendizagem de adultos, as Diretrizes enfatizam a utilizagdo de estratégias
ativas de ensino-aprendizagem, que possibilitam a construgdo dos
conhecimentos a partir dos problemas da realidade, a integracdo de conteudos
basicos e profissionalizantes, a integragdo entre teoria e pratica, bem como
producao de conhecimento integrada a docéncia e as praticas cuidadoras

(FEUERWERKER, 2002).

Byrne & Rosenthal (1994) consideram que a compreensao da dimensao
humana tem sido desvalorizada nos cursos de Medicina, dificultando assim uma

visao integral do paciente e a comunicagao do estudante com ele.

Conforme afirmacao anterior, a diversificagao dos cenarios de formacgao
€ compreendida como uma das estratégias para transformacgdes curriculares,
uma vez que aproxima os estudantes da vida cotidiana da populacdo e
desenvolve olhares criticos, ao envolvé-los com os reais problemas da
populagcdo desde o inicio de sua formagdo. Cenarios de aprendizagem nao
devem se restringir aos locais de desenvolvimento de praticas profissionais
tradicionalmente construidos, mas devem representar espacos em que as
relacbes dos sujeitos sejam eficazmente desenvolvidas, rompendo as barreiras
das academias com os servicos. Uma das opgdes para tal diversificacdo é a
aprendizagem baseada na comunidade, na qual o estudante permanece
durante sua formacéo (em paralelo com as atividades académicas intramuros)
inserido longitudinalmente em um processo dinamico de praticas integradas a
comunidade, produzindo para tanto, conhecimento e servico de acbes em

saude a populagao. Diferentemente de curriculos que planejam estagios breves



e pontuais, principalmente em centros de saude escola, este tipo de educagéo
requer envolvimento dos estudantes com e na comunidade, suscitando
reflexdes das praticas em saude envolvidas para a construgdo de novos rumos

para a atencéo a saude da populagdo (FEUERWERKER, 2002).

Pensando nesta perspectiva de integracao tedrico-pratica em cenarios
inerentes a comunidade, e graduada como Cirurgia Dentista, com especialidade
em Saude Publica, inseri-me como docente na Universidade Cidade de S&o
Paulo (UNICID). O Curso Médico da instituicdo estrutura seu projeto politico
pedagogico em metodologias ativas de ensino-aprendizagem, em particular na
Aprendizagem Baseada em Problemas (PBL — Problem Based Learning) e na

Problematizagao junto a comunidade.

No Curso, a integracdo dos alunos na comunidade recebe o nome de
Programa de Integracdo em Saude na Comunidade (PISCO), e ocupa os quatro
primeiros anos do curriculo (aos quais se seguem os dois de Internato).
Contando com um corpo docente multiprofissional, o PISCO insere os
estudantes, distribuidos em grupos, nos diversos espagos onde ocorrem
cuidados a saude da comunidade, provocando reflexdes das praticas em saude
envolvidas para a construgao de novos rumos na atencdo a saude. Além de
acompanharem e participarem de atendimentos em UBSs e espacgos
comunitarios, o aluno estabelece contato com a realidade também por meio de
visitas domiciliarias (VDs), acompanhando Agentes Comunitarias de Saude
(ACS) em suas atividades do Programa de Saude da Familia (PSF). A
perspectiva de integralidade deste contato com a comunidade é de extrema
importancia para a aproximagdo do estudante com a realidade das

necessidades da populacdo (particularmente na atencdo a saude), que



necessita de um servigo publico, oferecendo oportunidade ao aluno do trabalho
com cada integrante da familia, na medida em que o curso vai se
desenvolvendo. S&o realizadas varias agdes com a populagdo, sempre com
integracéo ao trabalho do PSF, com graus de complexidade e responsabilidade

crescentes, na evolucao curricular.

A partir da observagdo das atividades do PISCO, surgiu um
questionamento: Um programa que insira o estudante na comunidade atendida
pelo SUS objetivando inicialmente expandir suas praticas como futuro médico e
suas competéncias relacionais podera constituir-se em uma estratégia
privilegiada para a formacdo humanistica do estudante, no ambito da

integralidade da educagdo médica?



OBJETIVOS



OBJETIVO GERAL

Estudar, sob o ponto de vista dos discentes de Medicina da Universidade
Cidade de Sao Paulo, a influéncia do Programa de Integragdo em Saude na

Comunidade (PISCO) em sua formagao humanistica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a visdo e a evolugdo experimentada pelos estudantes, ao
longo das atividades do PISCO, no que diz respeito a relagdo médico-paciente,

no contexto da comunidade.

Identificar e discutir o PISCO como indutor de reflexdes sobre suas
préprias concepcgdes e expectativas, tanto do ponto de vista pessoal como de

sua futura pratica profissional.

Caracterizar a influéncia do PISCO na formagdo humanistica dos
estudantes, mapeando as experiéncias curriculares que tiveram impacto neste

aspecto da integralidade proposta para a formagao.



REFERENCIAL TEORICO




1. A PRATICA MEDICA E A HUMANIZAGAO AO LONGO DOS SECULOS

)

"Em todo lugar e em todas as épocas houve médicos.’

(JAEGER, 1986)

Os gregos utilizaram a matematica egipcia e a astronomia babildnica
para fundamentar a filosofia e a lI6gica de sua medicina. Os médicos guerreiros
conheciam o0ssos, juntas, musculos e tenddées do corpo. A pratica médica
comegou com os herdis-médicos, guerreiros conhecedores das artes da cura:
cirurgias militares, que utilizavam largamente plantas medicinais. O médico era

altamente considerado (PALERMO, 1989).

O mesmo autor afirma que o médico era o representante de uma cultura
especial do mais alto grau metodoldégico e havia um saber ético de carater
pratico, a personificagdo de uma moral profissional exemplar, a qual era
invocada para inspirar confianga na estruturagdo das relagdes humanas. Em
outros termos, o médico era o exemplo maximo a ser seguido pelas pessoas e
pelas demais profissdes, pois reunia no seu conjunto de fungdes a integragao

da pratica com a ética.

Os médicos filosofos foram os pioneiros na racionalizagdo da medicina.
Hipocrates escreveu o primeiro tratado sobre climatologia médica, “Dos ares,

das aguas e dos lugares”, acerca dos efeitos do clima e do meio ambiente



sobre as condi¢des de saude e doenga, a difusao das epidemias, preocupando-
se com a natureza da agua e do alimento e com a natureza das proprias
pessoas. Hipdcrates incutiu uma visdo mais cientifica em uma area dominada
pela magia e pela supersticdo. Seus julgamentos eram cuidadosos e
moderados (SOUZA MELO, 1989). E sabido que, para aquele que é
considerado o “pai da medicina ocidental’”, o homem era visto em uma
dimenséo de integralidade, desde a realizagdo da anamnese (uma “trajetéria ao
longo da memaria”) até tentativas de compreensdo de sintomas e moléstias e

proposicdes terapéuticas.

Para Brandéo, (1990), a medicina “racional”, distanciada de supersti¢coes
e mitos, foi uma invencdo dos gregos. Com o advento dos filésofos pré-
socraticos, que investigaram a estrutura do mundo natural sem recorrer a
explicagdes miticas ou misticas, a Medicina comecgou a sair da esfera da magia
e a entrar progressivamente no dominio da ciéncia. Por volta da metade do
século V a.C. os médicos gregos ja haviam desenvolvido teorias para explicar o
funcionamento do corpo humano e o mecanismo de doengas. Este
conhecimento mostrou-se, posteriormente, “inexato”, porém intrinsecamente
consistente com os conhecimentos cientificos da época. Contudo, os principios
de higiene, alimentagao e exercicios que utilizavam no tratamento dos doentes
eram validos em grande parte e sédo validos até o presente. Nao era requerida,
todavia, nenhuma qualificagao formal, e ao lado de médicos sérios proliferavam
muitos charlatdes. Todos os sofrimentos do corpo eram da algada do médico. A
medicina atual guarda ainda, sem duvida, principios essencialmente

hipocraticos.

10



Segundo Dilthey (1979), o ideal humanista classico, originario da
Antiglidade Grega, aspirava que o0 homem alcangasse sua esséncia por meio
da valorizagao do bem, do belo e do senso de justica. Buscava a compreensao

das misérias humanas procurando supera-las.

Avangando alguns séculos, o pensamento humanista renascentista
resultou de um contexto histérico, gerado por circunstancias sociais e politicas

peculiares, em especial pelo desmoronamento do sistema teolégico medieval.

Em suas origens, ha oposi¢do entre os intelectuais medievais e os
humanistas. O intelectual medieval é considerado como profundamente
antintelectualista, mais literario que cientifico, mais fideista que racionalista,
seguindo um referencial escolastico. Além de intectualmente diferentes, os
humanistas muito se distanciam, do ponto de vista social, dos intelectuais
medievais. O meio do humanista € a realidade, como um viajante que vai
buscar o conhecimento através da experiéncia empirica, enquanto o medieval
enclausurava-se na Academia fechada e a na corte. A histéria perpetuou a
imagem do intelectual medieval em um ambiente abastado, luxuoso e belo,
entregue ao 6cio e as letras, situando o humanista renascentista em um febril
ambiente urbano, aberto a todos, inquieto em fazer progredir todas as técnicas

e articula-las dentro de um contexto comum (LE GOFF,1993).

Segundo Mertens (1999), o Humanismo surgiu na Italia do século XIV,
consistindo na crenga da formagao de um homem integral, bom cidadao, culto e
de bom gosto, que soubesse apreciar a beleza e que encontrasse prazer na
busca do conhecimento (BOLOGNA, 1999). Difunde-se, entdo, para toda a

Europa, sendo seus representantes mais importantes: Petrarca, Salutati, Alberti,

11



Valla (ltalia), Erasmo (Holanda), Morus (Inglaterra) e Montaigne (Franga). No
centro do pensamento humanista encontra-se 0 homem, ao qual subordinam-se
os temas da natureza, da histéria e da lingua. A designagdo de Humanismo é
derivada dos chamados studia humanitatis, inspirados por sua vez no conceito
classico de humanitas, cujo carater era eminentemente educacional e
encontrava-se intimamente associado a um processo de transformacido da
propria nocao de individuo, que, valorizando o ser humano enquanto tal, passou
a preocupar-se justamente com aquilo que da a ele seu carater propriamente

humano, ou seja, sua natureza.

Hernandez, (1995) descreve que, nessa época, a medicina participava e
contribuia fortemente para o desenvolvimento dessas caracteristicas do
movimento humanista. Dentre os primeiros médicos humanistas, encontrava-se
Tomas Linacre (1460-1524) e Johannes Gunther (1487-1574), considerados
mais como homens de letras que anatomistas. Esses médicos dedicaram a
maior parte de suas vidas as tradugdes para o latim de Hipdcrates, mais
preocupados em consolidar os textos de autores classicos do que realizar

observagdes empiricas.

Tais caracteristicas do humanismo classico na Medicina contribuiram
para consolidar ainda mais a desvalorizagdo do trabalho manual e também
perpetuar a separagao entre teoria e pratica, ciéncia e técnica. Esse movimento
tem como uma das principais consequéncias a promulgacdo de decretos e
estatutos que regulamentam a atuagdo e o lugar social dos médicos e
cirurgides letrados e dos barbeiros. Na pratica, isto é explicitado pelas

atribuicbes que se destinam aos barbeiros de fazerem pequenas cirurgias,

12



vender unguentos, fazer sangrias, curar feridas. Foram essas divergéncias que
fizeram com que o humanismo fosse considerado como um obstaculo ao
desenvolvimento cientifico e, também, o responsavel pela perpetuacéo, até os
dias de hoje, das separagbes entre trabalho manual e intelectual, teoria e
pratica, ciéncia e técnica. No entanto, a contribuicdo dos humanistas para o
proprio desenvolvimento cientifico foi de especial relevancia em diversas areas,
em especial na Matematica, Fisica e Biologia. Na Medicina, especialmente,
foram os responsaveis, além da tradugao e da divulgagao dos antigos tedricos
da medicina, pela substituicio de Galeno por Hipdcrates como principal
referéncia da Medicina, representando um impulso para a pratica médica
cientifica. As criticas dos escolasticos da época aos humanistas foram
provocadas pela referéncia e devocido aos textos classicos que estes ultimos
tinham despertado, tornando-se alvos de hostilidade, por buscar ver o mundo

de outra forma (LE GOFF, 1993; HERNANDEZ, 1995).

Atualmente, a discussdo acerca do humanismo desenvolve-se sob uma
perspectiva bastante diferente, relacionada a uma preocupagao pedagdgica e
ao ensejo de formar um homem capacitado para a arte de viver e de pensar

(GARCIA-MANZO, 1993).

Hernandez (1995) menciona que, no que se refere a atitude médica,
importa que a pessoa seja concebida ndo apenas em termos de suas
caracteristicas biolégicas, mas, fundamentalmente, integracdo destas com

peculiaridades psicologicas, espirituais e sociais que configuram o individuo.

Entretanto, com Descartes, no Séc. XVIlI emergiu o pensamento filoséfico

que pressupunha a separag¢do, no ser humano, da mente e do corpo, com 0
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conceito do corpo como uma maquina composta por varios aparelhos
(respiratério, circulatério, digestivo e excretor, dentre outros, incluindo seus
respectivos 06rgaos), sendo a doengca uma entidade nosolégica com uma
etiologia, patologia, e manifestagbes clinicas, decorrente de uma alteragcéo
estrutural e/ou funcional dos mecanismos biolégicos dos respectivos 6rgaos ou
aparelhos. Tal modelo fragmenta o ser humano doente e busca uma disfungao
de um aparelho, parte de um todo. Uma metafora bastante utilizada aproxima a
visao do doente a de uma maquina defeituosa, em decorréncia da disfuncido de
uma pecga, a ser identificada e reparada. Esta visao reducionista afasta a
Medicina do cuidado integral do ser humano como uma pessoa que, para além
do seu corpo, tem espirito (psique), e ndo vive s6, mas integrado num grupo

social e num meio ecoldgico (SILVA, 2004).

Assim, Thorwald (1989) relata que a medicina lluminista divinizou a
ciéncia, buscando reduzir todos os processos intelectuais e morais a preciosos
principios newtonianos de matéria, movimento, espaco, tempo e forca. Homens
talentosos descobriram dados basicos em Quimica e Fisica, que indiretamente
beneficiaram o progresso da Medicina. Este ideario contribuiu para a tendéncia
a especializagdao, nas diversas areas do conhecimento, que dominou

principalmente o século XX.

O mesmo autor refere que o século XIX produziu mudangas mais
radicais na estrutura da sociedade humana do que os mil anos anteriores. O
mais revolucionario pensador do século foi Charles Robert Darwin, cuja teoria
da origem das espécies, dividiu 0 mundo vitoriano, desencadeando décadas de

debates entre cientistas e entre os naturalistas e o clero. O legado mais
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interessante do século XIX foi o trabalho do francés Marie-Francois Xavier
Bichat (1771-1802). Ele desenvolveu a idéia de que o corpo vivo ndo era
apenas uma associagao de 6rgados que podiam ser estudados em separado,
mas uma intrincada rede de “membranas” ou tecidos. Para ele o tecido era uma
unidade fisiolégica e morfoldgica da criatura viva, independentemente do 6rgao
do qual era derivado. A ambicao de Bichat, frustrada por sua morte prematura,
era transformar a Medicina em uma ciéncia exata, baseada na Anatomia e na
Patologia. A teoria microbial da doenga, uma das maiores contribuicdes do
século a Medicina, veio de um cientista que nao era médico, chamado Louis
Pasteur (1822-1895). Em seu precario laboratério mal iluminado, Pasteur fez
sua histérica contribuicdo a Imunologia, com vacinas de virus contra a cdlera
nas galinhas, o carbunculo nos porcos e a raiva. Ele observou os efeitos do
Penicillium glaucum em fermentos e demonstrou que as bactérias podiam ser
usadas umas contra as outras. Robert Koch (1845-1910) descobre o bacilo da
tuberculose e relata que a peste bubbnica é quase sempre transmitida pela
pulga do rato. Junto com estas, diversas outras conquistas da ciéncia foram

integradas aos recursos diagndsticos e terapéuticos da medicina.

Assim, a medicina passou a depender em grande parte das ciéncias
basicas. O laboratério assumiu papel dominante nos problemas relativos a

doenca e a morte.

O desenvolvimento das analises laboratoriais e de outros métodos
clinicos incrementaram consideravelmente a formulagdo dos diagndsticos,

assim como o aparecimento de medicamentos como a penicilina comegou a
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propiciar aos médicos uma eficacia na cura e um dominio sobre as doencgas

sem precedentes na historia (GALLIAN, 2001).

Tal realidade mudou a imagem do médico, de um homem com saberes
magicos e poderes miraculosos, para um profissional de carater filoséfico que
valorizava principalmente as conclusées baseadas em fatos. A corrente que
conduziu a Medicina aos caminhos do diagndstico clinico-laboratorial e a

especializacao despontou no fim do século XIX e dominou o século XX.

Voltando-se para os processos de formagao profissional, Muller (1983)
afirma que o significativo desenvolvimento cientifico da medicina e a crescente
incorporagao a profissdo de recursos tecnoldgicos expressivos impulsionaram a
educacdo médica para a Biologia Humana e para as Ciéncias Fisicas e
diminuiram, consideravelmente, o espaco para o estudo dos conteudos
humanisticos. Esta trajetéria €, sem duvida, um dos fatores responsaveis pela
formagdo da imagem publica do médico como um profissional distante do seu
paciente ou da comunidade onde atua e proximo, até o limite de dependéncia,
de equipamentos, que passaram a ser indispensaveis ao Seu exercicio

profissional.

A insatisfagcdo da sociedade com a medicina cresceu, a despeito do
progresso real alcangado. Muitos pacientes temem a técnica médica e sentem-
se com um profundo senso de alienagcdo de seus meédicos. Muitos pacientes
tendem a ver os médicos mais como técnicos do que como cuidadores. Por
outro lado, o médico sente-se cada vez mais premido pela necessidade de
atender a varios pacientes em pouco tempo, pela “propaganda” da tecnologia

que, se usada adequadamente, tem grande valor, e tem-se distanciado cada
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vez mais dos principios basicos do “ser médico”, que é o de bem atender e

cuidar de seu paciente (BOULOS, 1994).

Lown (1997), em acordo com tais idéias, afirma que vivemos numa
época na qual a tecnologia supera o dialogo e em um mundo no qual ter € mais
do que ser. As clinicas e hospitais preocupam-se muito com a arquitetura
moderna, bonita e ostensiva, como se isso fosse a garantia de boa medicina ou
bom atendimento. Sera que é isso que o paciente quer e de que precisa? Ou
sera que profissionais bem formados, atenciosos e disponiveis facilitariam uma

maior de percepcao de qualidade?

O mesmo autor aponta como verdadeira "sabedoria médica" a
capacidade de compreender um problema clinico nd&o em um 6érgéo, mas em
um ser humano integral. Persegue-se a idéia de que todo mal que aflige o
paciente pode ser identificado pela tecnologia e pelo conhecimento cientifico.
Avangamos de maneira extraordinaria no conhecimento das doengas, mas
esquecemos do ser humano enfermo e, equivocadamente, passamos a tratar
doencas de pessoas e ndo de pessoas que circunstancialmente estdo doentes.
Os jovens estudantes sdo educados a operar equipamentos e proceder a
leituras de incontaveis informagdes bioldégicas, mas nem sempre sao
estimulados a reconhecer o doente como um ser humano complexo, singular e

integral.

Este passeio pela Historia torna-se relevante para uma compreensao
mais ampla da visdo da formagdo humanistica do estudante de Medicina em

nossos dias, e sera retomado posteriormente.
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2. HUMANISMO, HUMANIDADES e HUMANIZAGAO

Vocés ficarao felizes em saber que o treinamento
[médico] refere-se a apenas trés aspectos — ciéncia,
arte e o conhecimento do homem — os trés com igual

importancia entre si’.

(OSLER, 1917 apud SILVERMAN, 2008)

A concepcédo de “humanismo” surge no Renascimento, em paralelo com
0 nascimento da ciéncia moderna, retomando a nogao da dignidade humana e
valorizando a realizagdo do potencial natural do ser humano como meta

intelectual. (KOYRE, 1991).

Delumeau (1984) afirma que a Renascenga se caracteriza, dentre outros
aspectos, pela tentativa de vivenciar este conceito. Nesse periodo houve uma
"virada antropologica". Deus cedeu lugar ao homem, deixando de ser o centro
das atencdes; o "homem virtuoso" passou a ocupar o trono da histéria. "O
homem pelo homem para o homem"; este é, de certa forma, o lema implicito do
Humanismo Renascentista. Este "antropocentrismo refletido" retrata-se no
homem renascentista, profundamente otimista no que se refere a sua
capacidade; Julga-se em plenas condigbes de planejar o seu proprio futuro,
busca sua existéncia individual, e aproximar-se da perfeicdo. Tudo esta em

suas maos, nada Ihe escapa. O homem é o tema e senhor da histéria. Ja nao
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espera tanto favores divinos; antes, pelo contrario, emprega seu talento pessoal
para conseguir realizar os seus desejos. Ja nao é mero espectador passivo do

universo, mas seu agente, lutando para modifica-lo, melhora-lo e recria-lo.

O mesmo autor considera o humanismo renascentista como
eminentemente ativista. Este otimismo nao era gratuito, mas vinha
acompanhado pela nova forma de ler, entender e criticar a literatura e a arte
antigas. As linguas da Europa tornam-se, aos poucos, o grande veiculo de
comunicagcdo das idéias. A imprensa floresce. A navegagao conhece seu
sucesso através das descobertas de novos continentes. Copérnico (1473-1543)
e Galileu Galilei (1564-1642) revolucionam a astronomia com uma nova
compreensao do sistema solar. Enfim, tais realizacbes e descobertas
apontaram claramente para a capacidade do homem em avancgar

continuamente, sendo o centro de todas as coisas.

Uma leitura mais cuidadosa do humanismo faz emergir o conceito de que
o homem ¢é a “medida das coisas”, para propor uma perspectiva pragmatica na
apreciacao do conhecimento, que estaria subordinado em definitivo a natureza
humana e as suas necessidades fundamentais (SCHILLER, 1917 apud

LALANDE, 1988).

O Humanismo pode ser entendido como uma “filosofia que enfatize o
bem-estar e a dignidade humana, e que seja ofimista quanto aos poderes do

entendimento humano per se” (BLACKBURN, 1997, p.187).

Ser humanista €, portanto, acreditar no ser humano, coloca-lo no centro

do universo, confiar na sua capacidade de progredir e construir um mundo
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melhor através da sabedoria originada da filosofia, da ciéncia ou de qualquer

outra forma de conhecimento (MOLINA e DIAS, 2003).

Entre os profissionais de saude € cada vez mais freqiente o uso de
termos como: “humanizacéo”, “praticas humanizadas”, “cuidado humanizado’.
Para Ferreira (1986), “humano” é “relativo ao homem: natureza humana: género
humano, bondoso, humanitario” (p.908). O mesmo autor associa também ao
termo expressdes tais como “benevoléncia, cleméncia, compaixdo” (p.908). O
conceito de “humanidade” leva-nos, desta forma, a nocdo de solidariedade
estendida a todas as pessoas, freqientemente sintetizada na palavra

"humanitario".

Uma visao etimologica do termo latino remete a Abbagnano (2003), que

define “humanitas” como:

“(...) a substancia ou esséncia do homem (...) aquilo em virtude
do que o homem é homem; e em homem é homem n&o porque
tem os principios individuais, mas porque tem 0s principios
essenciais da espécie (...) a disposicdo a compreensdo dos

outros ou a simpatia para com eles.” (p.518)

Para melhor elucidar o significado de “humaniza¢&o” inclui-se, a seguir,

uma breve discussao quanto aos termos: “humano” e “humanizar’.

Para Betts (2004), o humano é o efeito da combinagcdo de trés
elementos: a materialidade do corpo, a imagem do corpo e a palavra que se
inscreve no corpo. Em sua opinido, o que diferencia o ser humano da natureza

e dos animais, € que seu corpo biologico € desenvolvido desde o inicio numa
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rede de imagens e palavras, apresentadas primeiro pela méae, depois pelos
demais familiares e em seguida pela sociedade. E justamente este movimento
de imagens e linguagem que ira moldar o desenvolvimento do corpo biolégico,

transformando o ser em um ser humano, com um estilo préprio de viver.

Betts acrescenta que o fato de sermos dotados de uma linguagem torna
possivel para nés a construgdo de redes de significados, que acabamos
compartilhando com os nossos semelhantes, em uma maior ou menor medida,
levando a constru¢do de uma identidade cultural. Em funcdo da combinagao

dindmica desses trés elementos,

“(...) somos capazes de transformar imagens em obras de arte,
palavras em poesia e literatura e sons em fala e musica,
ignorancia em saber e ciéncia, somos capazes de produzir
cultura e a partir dela, intervir e modificar a natureza,

transformando doenga em saude.” (p.2)

Se o0 humano esta envolvido com essa rede de significados e linguagem,
como entender o que € humanizar? Uma visao bastante interessante, inserida
no ideario do O Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), apresentada por Betts é que “(...) humanizar é garantir a palavra a
Sua dignidade ética”, respeitando os valores, os saberes, a histdria, as crengas

de outros seres humanos.

A historia da humanizagao € objeto de uma extensa revisao de Baremblitt
(2001). O autor afirma que suas raizes estabeleceram-se no Império Romano,

passando pelo judaismo do Oriente Médio e posteriormente pelo cristianismo
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primitivo. Os conceitos de virtudes humanas pautavam-se na imagem e

semelhanga com a divindade, e tiveram grande influéncia na cultura ocidental.

O mesmo autor discute que:

“Na civilizagdo contemporénea, as condicbes objetivas e
Subjetivas para obter um alto grau de humanidade para todos os
membros da espécie humana estéo ja dadas pelo alto grau de
poténcia produtiva. Para essas orientagcdées, humanizar consiste
simplesmente em canalizar tais capacidades no sentido de
estender e distribuir, integral e igualitariamente a humanidade
uma série de beneficios e resultados considerados propriedades

sine qua non da condicédo humana”. (p. 21)

Waldow (1998) destaca a importancia de conciliar e harmonizar as

diversas funcdes de profissionais da saude, quando afirma que:

“O cuidado humanistico ndo é rejeicdo aos aspectos técnicos,
tampouco aos aspectos cientificos. O que se pretende, ao
revelar o cuidado, € enfatizar a caracteristica do processo
interativo e de fruigdo de energia criativa, emocional e intuitiva,

que compdbe o lado artistico além do aspecto moral.” (p.62)

A possibilidade comunicacional passa a constituir a referéncia conceitual
mais importante, ou seja, “sem comunicagdo ndo ha humanizagdo.” (BETTS,

2004).

E pela mediacdo da palavra trocada com o outro que podemos tornar

inteligiveis nossos pensamentos, anseios, temores e sofrimentos. Nossos
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sentimentos e sensibilidades s6 tomam forma e expressao de vida quando nos
relacionamos com o outro. Enfim, as coisas do mundo se tornam humanas

quando as discutimos com nossos semelhantes (BRASIL, 2000).

Cabe ainda ressaltar que, para Silva (2002), a comunicacdo nao verbal
também tem grande importancia como expressao do humano e de sua busca

por ser compreendido.

Durante boa parte da histéria da medicina, o saber humanistico se
constituiu em fonte quase exclusiva do saber médico, realidade que s6 comeca
a mudar a partir do século XIX, com o desenvolvimento das ciéncias bioldgicas,
em confluéncia com a fisica, a quimica e a matematica, que determinaram uma
reorganizagdo do saber médico, afastando-se das fontes das humanidades

(GALLIAN, 2001).

Nos ultimos anos, vem se desenvolvendo uma grande area de reflexdo e
pensamento denominada "humanidades médicas". Desta forma, as novas
matrizes curriculares teriam que incorporar elementos das ciéncias humanas
(filosofia, psicologia, antropologia, literatura) aos cursos de graduagdo e
especializagdo. Essa incorporacdo permitiria ampliar a sensibilidade e a

compreensao do paciente (DESLANDES, 2007).

Gregorio Maranon foi um dos primeiros e poucos “modernos” a
ressistematizar o saber médico através da reincorporacdo das humanidades,
sem deixar de considerar e valorizar as conquistas das outras ciéncias

(ENTRALGO, 1965).
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A inser¢cao das Humanidades em curriculos de profissionais de saude vai
ao encontro da necessidade de humanizar o produto final desses curriculos

(TAPAJOS, 2002).

As humanidades médicas permitem desenvolver uma nova compreensao
da vivéncia e do sofrimento da pessoa, incorporando a realidade social e a
experiéncia individual a interface entre médico e paciente. Trata-se de uma
concepgao integrada que pretende melhorar as capacidades de comunicacgao
dos médicos e aprofundar a narrativa sobre enfermidade, procurando novas

formas de promoc¢ao do bem-estar do paciente (MORE, 1976).

As artes, as humanidades — a literatura, a filosofia, a histéria — sdo como
‘janelas” ou antes “bisturis” que possibilitam adentrar no intimo da alma
humana, no amago da vida pessoal, individual, que é o principal para o saber
meédico, ndo se esquecendo do amor pelo humano, que é a base da vocagao

médica (MARARNON, 1976).

Tais aspectos serdo aprofundados posteriormente neste texto, no que se
refere ao desenvolvimento de competéncias para uma pratica médica

humanizada, a partir das politicas atuais de praticas e formacdo em saude.
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3. POLITICAS DE SAUDE

"... a formagéo para o cuidado humanizado perpassa um
conjunto de politicas institucionais e governamentais, no
sentido do desenvolvimento individual do profissional e da
sociedade como um todo. Entretanto a inserg&o curricular da
formagdo humanistica é peculiarmente complexa se
considerarmos que a humanizagdo, mais do que um conjunto
de conhecimentos e habilidades, constitui uma postura a ser
construida ao longo de todo um processo de desenvolvimento
profissional, voltado para o respeito a identidade e alteridade
do paciente”.

(MAIA, 2005)

Muito se tem discutido a respeito da humanizagdo no atendimento
hospitalar devido, principalmente, a vulnerabilidade do paciente e ao confronto
entre tecnologia e humanizagédo. No entanto, os estudos tém dado menos
énfase a relevancia dessa tematica nos contextos da atencao basica, onde o
sujeito ndo €, muitas vezes, um corpo adoecido, mas um ser humano que

busca um atendimento humanizado e também de boa qualidade técnica.

O estudo da tematica humanizacido do atendimento em saude é de
grande relevancia, uma vez que a pratica de um atendimento calcado em
principios como a integralidade da assisténcia, a equidade, a participagao social
do usuario, dentre outros, demanda a revisao das praticas cotidianas, de modo

a valorizar a dignidade do profissional e do usuario (CASATE, 2005).
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O processo de humanizagao da saude tem suas origens nos movimentos
de reformas sanitarias, nas Conferéncias de Saude e nos grupos militantes
voltados as agdes visando ao desenvolvimento de uma consciéncia cidada e
cujas atuagdes se tornaram, a partir da década de 1980, gradativamente
influentes, estruturadas e articuladas. Na realidade, a reordenagao do conceito
de saude, fundamental no movimento de reforma sanitaria, incorpora, entre
seus determinantes, as condi¢cdes de vida e desloca a assisténcia médico-
hospitalar no sentido da comunidade, como diretriz da atencdo a saude

(QUEIROZ, 1992).

Estes movimentos resultaram na estruturacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), institucionalizado pela Constituicdo de 1988, que assume a
saude como direito fundamental do ser humano e dever do Estado no sentido
de prover e garantir a saude, por meio de politicas econbémicas e sociais e
consolida o ideario da Reforma Sanitaria, com bases na universalidade,

integralidade e eqiiidade no acesso aos cuidados a saude (CECILIO, 2001).

Os desdobramentos desse processo inauguraram o reordenamento
tedrico, paradigmatico e operacional da Saude, que a levou a ser compreendida
no ambito da Seguranga Social. Nesse contexto, a idéia de humanizagao
passou a ser entendida como “a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados
no processo de produgdo de Saude”. A integralidade, numa acepg¢ao mais
ampla e livre, implica mais do que uma logica definidora do objeto saude,
entendido como entidade bio-psicosocial, além de uma compreensao do proprio
processo de producdo de saude e de seus sujeitos. O proprio Ministério da

Saude enfatiza essa concepgao integral das instancias presente na politica de
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humanizagdo, quando salienta que parte importante do encaminhamento do
processo de humanizacao apdia-se “no estilo de gestéo e na estrutura de poder
das instituigbes de saude”, uma vez que estilo e estrutura “determinam e
condicionam posturas e comportamentos relativos aos vinculos profissionais de
saude e usuario, bem como entre os profissionais de saude entre si” (BRASIL,

2004).

Um outro aspecto que merece destaque refere-se ao Programa Nacional
de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), criado em 1999 pela
Secretaria da Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, com os objetivos de:
melhorar a qualidade e a eficacia da atencao dispensada aos usuarios da rede
hospitalar; recuperar a imagem dos hospitais junto a comunidade; capacitar os
profissionais dos hospitais para um conceito de atencdo a saude baseado na
valorizagdo da vida humana e da cidadania; conceber e implantar novas
iniciativas de humanizacdo beneficiando tanto os wusuarios como os
profissionais de saude; estimular a realizagdo de parcerias e trocas de
conhecimentos; desenvolver um conjunto de indicadores/ parametros de
resultados e sistemas de incentivo ao tratamento humanizado. O objetivo
central, portanto, era o de promover uma mudanca de cultura no atendimento

na area hospitalar (BRASIL, 2001).

Em 2003, o Ministério da Saude definiu sete areas prioritarias de
atuacdo, sendo uma delas a Humanizagéo do Sistema Unico de Satde. Desde
entdo, o Programa de Humanizagdo passa a ser subordinado a Secretaria
Executiva do Ministério, sendo transformado em Politica Nacional de

Humanizacéo (PNH). A proposta inicial foi ampliada e seu foco deixou de ser o
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sistema hospitalar, estendendo-se a todo o sistema de saude. Um dos
principios norteadores da PNH é a dimensao subjetiva e social em todas as
praticas de atencdo e gestdo. Assim, sdo valorizados os diferentes sujeitos
implicados no processo de produgdo de saude: os usuarios, os trabalhadores e
os gestores. A PNH pressupde, para sua implementagao, varios eixos de agao:
o das instituicdes, o da gestdo do trabalho, o do financiamento, o da atengao, o
da educacao permanente, o da informagao/comunicacao e, finalmente, o da
gestao da propria PNH, isto €, o acompanhamento e avaliagéo sistematicos das
acdes realizadas, estimulando a pesquisa relacionada as necessidades do SUS

na perspectiva da humanizagao (BRASIL, 2003).

Uma das diretrizes gerais para a implementagcdo da PNH é o incentivo as
praticas promocionais da saude. Percebe-se, entdo, a estreita relacdo entre a
humanizacdo em saude e a promog¢ao da saude. A promocido da saude,
enquanto estratégia da saude publica, surgiu como uma reagdo a
medicalizagdo da saude na sociedade, em geral, e no interior do proprio
sistema de saude. Vai-se delineando um novo paradigma para o entendimento
do processo saude-doenca que privilegia a idéia de que esse processo €
resultado de uma producao social. Assim, a saude de cada individuo, dos varios
grupos sociais e de cada comunidade depende das ag¢des humanas, das
interacdes sociais, das politicas publicas e sociais implementadas, dos modelos
de atengao a saude, das intervencdes sobre 0 meio ambiente e de varios outros

fatores (MENDES, 1999).

Avancando na construcao deste Referencial Tedrico, cumpre enfocar o

Programa de Saude da Familia (PSF), criado no pais na década de 1990,
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inspirado em experiéncias advindas de outros paises como Cuba, Inglaterra,
Canada, onde a Saude Publica alcangou niveis interessantes de qualidade. No
Brasil, o PSF adquiriu caracteristicas proprias a nossa realidade, existindo em
praticamente todo pais. Foi instituido oficialmente pelo Ministério da Saude em
1994, sendo que em dezembro de 1998 estava implantado em 24 estados, em

1.219 municipios e possuindo 3.119 equipes (BRASIL, 2000).

O PSF, como estratégia técnico-politica do Ministério da Saude para a
implementacdao do SUS, fundamenta-se nos principios de acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para promogao, protecdo e recuperagdo da
saude. Constitui-se em uma estratégia para reorganizar a atengao primaria,
implementando uma mudancga no enfoque da assisténcia ao processo saude-
doenca, priorizando as acdes de protecdo e promocao a saude dos individuos e
da familia, tanto dos adultos quanto das criangas, sadios ou doentes, de forma
integral e continua. Abandona o pdlo tradicional de oferta de servigos de saude
voltados para a doenca para investir em acdes que atuam nas intersecoes entre

a saude e as condi¢des de vida dos sujeitos (ARAUJO, 1999).

Segundo o Ministério da Saude (2001), no PSF as agdes sao
estruturadas no trabalho em equipe e buscam humanizar as praticas de saude,
com o objetivo de obter a satisfagdo do usuario através do estreito
relacionamento dos profissionais com a comunidade. O processo de trabalho
das equipes se estrutura a partir do conceito de delimitacdo do territorio,
mapeamento das areas e microareas (a primeira entendida como um conjunto
de microareas contiguas sob a responsabilidade de uma equipe, onde residem

em torno de 2.500 a 4.500 pessoas) e a segunda representa a area de atuagao
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de um agente comunitario de saude, onde moram cerca de 400 a 750 pessoas,
cadastramento familiar e utilizacdo do Sistema de Informacdo de Atencéao
Basica (SIAB). As principais responsabilidades atualizadas, de acordo com a
NOAS/2001 (Norma Operacional da Assisténcia a Saude), constituem: saude
da criangca; saude da mulher; controle de hipertensdo; controle de diabetes
melittus; controle de tuberculose; eliminagdo da hanseniase; agdes de saude
bucal. Somam-se a isso visitas domiciliarias, reunides entre os profissionais e a
comunidade, atividades educativas com grupos definidos, agcdes administrativas
de supervisdo e educagao continuada. Seguindo essas diretrizes, uma equipe
de saude da familia deve ser composta minimamente de um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro ou seis agentes comunitarios
de saude. A incorporagdo de outras categorias profissionais dependera dos
municipios. Cada equipe deve ser responsavel pela cobertura de 600 a 1.000
familias. As atividades da equipe seriam: conhecer a realidade das familias;
identificar os problemas de saude e situagao de risco; realizar o planejamento e
programacao local com a participagdo comunitaria; estabelecer vinculo de
confianca com os usuarios através de uma conduta ética; resolver os problemas
de saude em nivel de atengao basica; garantir o acesso a comunidade dentro
de um tratamento de referéncia e contra-referéncia; prestar atendimento integral
a demanda adscrita, respondendo a demanda de forma continua e
racionalizada; coordenar e/ou participar de grupos de educagdo em saude;
promover agdes intersetoriais e outras parcerias com organizagdes formais e
informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos
problemas identificados; fomentar a participacdo popular, discutindo com a

comunidade conceitos de cidadania, de direito a saude e suas bases legais;
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incentivar a participagao ativa da comunidade nos conselhos locais de saude,
no conselho municipal de saude e auxiliar na implantagao do cartdo nacional de

satde (BRASIL, 2001).

A expansao do PSF resultou em sua transformagao, a partir de 26 de
mar¢o de 2006, na Estratégia Saude da Familia, de acordo com a Portaria 648
de 26 de marco de 2006, que instituiu a Politica Nacional de Atencao Basica.
Nao se trata da simples modificacdo de uma sigla, mas de uma mudanga muito
mais ampla e permanente, de um Programa a uma Politica de Saude (BRASIL,

2006b).

Contudo, promover saude e humanizar a atencédo a saude sao trabalhos
processuais de longo prazo, dinamicos e intimamente relacionadas com o
contexto em que se desenvolvem. S&o processos amplos, demorados e
complexos, ao qual se oferecem resisténcias, pois envolvem, entre outras
coisas, mudangas de comportamento, que sempre despertam inseguranga, ao
passo que os padrdes culturais, institucionais e comportamentais ja conhecidos

parecem mais seguros (NOGUEIRA-MARTINS, 2002).

E neste cenario complexo, amplo — e por vezes contraditério — que
ocorreram as experiéncias que originaram as reflexdes e os conceitos que o

presente trabalho buscou captar e analisar.
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4. FORMAGAO HUMANISTICA DO MEDICO: DESENVOLVENDO
COMPETENCIAS PROFISSIONAIS

n

... “O humanismo requer tratar o paciente de uma forma
conectada, relacional, como qualquer ser humano desejaria
ser tratado — com consideragéo, gentileza e respeito. Este
paradigma insiste na profunda humanidade dos individuos
envolvidos e reforgca a importancia da relagdo paciente-

profissional no processo de cura.”
(DAVIS e FLOYD, 2001)

A. A Reformulacao do Modelo de Assisténcia a Saude no Brasil e as

Mudangas no Ensino Médico

No Brasil da metade do século passado, a assisténcia a saude
observamos, a partir da unificacdo dos Institutos de Assisténcia e
Aposentadoria no INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social), uma expressiva expansdo da rede hospitalar, com
incorporagdo de alta tecnologia, gerando uma atividade lucrativa para a
iniciativa privada. Para realizar tais atividades era necessario um corpo de
meédicos especialistas. A especializacdo passava a ser uma necessidade para a
insercdo do meédico nesse “modo de producdo de saude”. O processo de
especializagéo teve forte impacto sobre a organizagédo do exercicio profissional
médico. Aos poucos, 0 espago para a pratica de generalista foi reduzido e os
hospitais ou centros de especialidades passaram a dominar o espago de
atuagao meédica, e proliferaram-se desorganizadamente, sem definicdo do papel

de cada setor no sistema de saude. Multiplicaram-se as consultas, divididas
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entre as especialidades responsaveis pelo cuidado de um ou outro aparelho, e
diminuiu a resolubilidade em relagcdo aos problemas de cada pessoa
(FEUERWERKER, 2002). Perdeu-se a totalidade individual como objeto da
preocupagdo médica, ao mesmo tempo em que a consulta foi desmembrada
em uma série de atos parciais, diagnosticos e terapéuticos, realizados por

diferentes especialistas (MENDES, 1999).

Esse modelo de atengdo a saude teve reflexos na educacido médica,
principalmente a partir da década de 50, quando houve uma acelerada
expansao das escolas meédicas. Os curriculos adotados basearam-se na
fragmentacao das diversas areas do ensino de graduacéo, divisdo entre ciclo
basico e pratico e uma aprendizagem transmissiva, com énfase no ensino das
especialidades médicas, principalmente no ambiente hospitalar. O modelo
assistencial era predominantemente curativo e priorizava o aspecto bioldgico do

processo saude-doenga (CRUZ, 2004).

O mesmo autor diz que, nos Estados Unidos, esse modelo comecgou a
entrar em crise na década de 40 e 50. De um lado, o Estado, que, preocupado
com os altos custos da assisténcia médica, propunha como solugdo a
ampliagdo dos servigos de saude publica, e do outro lado, os grupos médicos
liberais, argumentando a favor da n&o interferéncia do governo na assisténcia a
saude. Como estratégia de conciliagédo, previa-se um projeto de implantagédo de
estratégias voltadas para o ensino médico, com o objetivo de incorporar novos
conceitos e atitudes na atuagdo do profissional médico: uma visao integral,
preventiva e social, como tratamento do paciente e da familia. A partir da
década de 70 observou-se o embrido de um movimento de aproximagao entre

as instituicdes de ensino e servigos de saude, incluindo a insercao do futuro
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médico em alguns cenarios extrahospitalares, para que os estudantes tivessem

contato préprio com 0 meio em que vive o paciente.

No Brasil, com a implantacdo progressiva do SUS, a partir da
Constituicdo de 1988 e a criagcdo de Leis Organicas de Saude em 1990, o
sistema de saude incorporou os principios da universalidade, equidade,
descentralizacgao, integralidade, hierarquizagao, regionalizac&o e resolutividade.
A atencao a saude anteriormente focada no setor terciario, deslocou-se para a

atencgao primaria (SILVA, 2002).

Ficou claro que o modelo de ensino médico também precisava ser
reformulado. Os debates e criticas ao modelo anterior vigente e a necessidade
de se avaliar o ensino médico no Brasil levaram, no inicio da década de 90 a
criagdo de uma comissdo com o objetivo de organizar e realizar essa avaliagcao

e propor medidas para corrigir as deficiéncias encontradas (MIRANDA, 2003).

Simultaneamente, a promulgagdo da nova Lei de Diretrizes e Bases da
Educagao Nacional (1996) resultou na extingdo dos “curriculos minimos” e na
proposi¢cao de Diretrizes Curriculares, a serem regulamentadas em legislagao
complementar e elaboradas por comissdes, com a participacdo das diversas

Instituicbes de Ensino Superior do pais.

No ano de 2001 foram aprovadas as Diretrizes Curriculares Nacionais
para os Cursos de Graduagdo em Medicina, cujo texto parte do perfil do médico

que o pais deseja e precisa formar:

“O curso de graduagcdo em Medicina tem como perfil do
formando egresso/profissional o médico, com formagéo

generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar,
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pautado em principios éticos, no processo de saude-doenca em
seus diferentes niveis de atengcdo, com agbes de promocgéo,
prevengéo, recuperagdo e reabilitagdo a saude, na perspectiva
de integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania, como promotor da

saude integral do ser humano.” (BRASIL, 2001 — grifo nosso)

Outro ponto essencial € o que direciona que sejam contemplados
determinantes do processo saude-doenca (desde o levantamento das doengas
mais prevalentes até aspectos sociais, culturais, comportamentais e
psicolégicos, dentre outros), nos niveis tanto individual como coletivo. As
diretrizes também recomendam a insergdo “precoce”’ em atividades praticas
relevantes para sua vida profissional e a utilizagdo de diferentes cenarios de

ensino (BRASIL, 2001).

Nos curriculos mais antigos, a visdo hospitalocéntrica limita o aluno a
acompanhar, na maioria das vezes, pacientes com doengas ja instaladas, de
maior gravidade ou ja apresentando sequelas. Os contatos com o paciente, e,
eventualmente, as intervengdes, sado realizados de forma pontual e o doente,
posteriormente, sera acompanhado por outros médicos e alunos. Neste modelo
de formacdo, o ser humano doente é visto como um conjunto de 6rgaos e
sistemas anatbmica ou fisiologicamente anémalos, do que resulta uma visado

fragmentada do doente (GROSSEMAN e PATRICIO, 2004).

A atengdo primaria volta-se para os problemas de saude de menor

complexidade, porém de maior abrangéncia, da comunidade, oferecendo

'O termo “precoce” consta entre aspas neste texto, uma vez que acreditamos que a insergao
do estudante de medicina nos cenarios da pratica € valida desde o inicio do curso, nao
havendo, portanto, “precocidade” nestas atividades.
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servigos de prevengao, cura e reabilitagdo da saude e a melhoria da qualidade
de vida dos habitantes de uma determinada area de abrangéncia. Ela integra a
atencao quando ha mais de um problema de saude e lida com o contexto no
qual o doente habita. E o nivel de atencdo que organiza e racionaliza o uso de

todos os recursos, tanto basicos como especializados (STARFIELD, 2002).

A consideragao da atencao primaria como nivel adequado de formacao
profissional para os alunos de medicina € determinada pelo fato de que, na
comunidade, o aluno estda em posicao privilegiada para aprender as atividades
preventivas, compreender a realidade do processo saude-doencga, em toda a
sua complexidade, focando o cuidado das doencas mais prevalentes na
populagao, tanto agudas como crénicas, bem como a importancia da relagao

médico-paciente e da longitudinalidade da atengao (PITZ e VICENTE, 2004).

Esse tipo de atencéo requer um novo tipo de médico, com competéncias
definidas para atuar na atencao primaria, aliando conhecimentos clinicos com a
epidemiologia, a ética e as ciéncias do comportamento (MCWHINNEY, 1998).
Aqui, a formacdo humanistica se delineia como um dos pilares da Educacéao

Médica, sobretudo na graduacgao, que é o contexto deste trabalho.
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B. A Formacao Humanistica do Estudante de Medicina

Moretto (1998) e Saeki (1999) afirmam que a humanizagéo do processo
ensino-aprendizagem deve ser vista como um fator importante do nosso tempo,
pois 0 que se observa é a énfase na dimensdo intelectual e cognitiva, em
detrimento quase que total das dimensdes emocionais e sociais que integram a
pessoa humana. O objetivo Uultimo desse processo educacional é o
desenvolvimento global e harménico da pessoa como unidade cognitiva e

emocional, respeitando sua complexidade e alteridade.

Leoni (1996) comenta que, ao valorizar a humanizagdo das relagdes
interpessoais, estamos facilitando o crescimento intelectual e emocional do ser
humano, pois, para isso, € necessario estabelecer relagbes construtivas e
menos assimétricas, no sentido de obter a compreensdo e a aquiescéncia de
quem precisa de ajuda. Portanto, falar em formagdo humanistica é falar da
valorizagdo humana, €, sobretudo, ter a capacidade de enxergar e de entender

0 paciente-homem.

Persistem como extremamente atuais as sabias palavras do médico e

humanista Peabody, que, em 1927, afirmava que:

“O que se chama de ‘quadro cuidado’ ndo € apenas a fotografia
de um homem doente no leito; € uma pintura impressionista do
paciente cercado por sua casa, seu trabalho, suas relacées,
seus amigos, suas alegrias, tristezas, esperancas e medos.”

(0.878)
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A Educacao Médica passa, entdo, a ter de se preocupar em formar tanto
médicos preparados nos aspectos técnicos da doenga, como também
cuidadores humanizados, sensiveis para lidar consigo e com seus pacientes,
tarefa que exige trabalhar com os mais diversos valores inseridos em
complexos contextos historicos, culturais e sociais. No entanto, durante a
formagao, os alunos aprendem que os sentimentos sao algo de que se devem
afastar. E preciso modificar essa imagem de "médico ideal", segundo a qual as
emocoes estdo excluidas, para facilitar aos futuros profissionais o exercicio a
fala e a escuta e, assim, construir atitudes adequadas para lidar com as

problematicas mais dificeis do ser humano (LEITE, 2007).

Entretanto, a formacdo para uma pratica humanizada nao deve ser
restrita a insercdo pontual de disciplinas relacionadas as humanidades.
Considerando o que tem sido acumulado de teorizacbes e avaliagdes de
experiéncias a respeito do processo da humanizagao do exercicio médico, &
fundamental a utilizacdo de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, que
possibilitam a construcdo dos conhecimentos a partir dos problemas da
realidade. E também indispensavel a diversificagdo dos cenarios de pratica, que
deve estar presente ao longo de toda a formagao, de modo que os estudantes
tenham a oportunidade de aprender e trabalhar em todos os espagcos em que

se da a atencgao a saude (FEUERWERKER, 2003).
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C. Novas Propostas de Formacao Médica: problematizando e refletindo
sobre o cotidiano

O modelo de ensino médico que se convencionou chamar de “tradicional”
foi estruturado no inicio do séc. XX a partir de um estudo avaliativo de escolas
americanas e canadenses realizado por Abraham Flexner, e que resultou no
fechamento de varias instituigbes. O autor propds a aplicacdo de regras
cartesianas como norteadoras da formagcdo médica. Privilegia-se o
conhecimento fragmentado de acordo com percepgdes especificas de
diferentes areas do saber médico, desconsiderando a inseparabilidade entre as
partes e a totalidade do ser humano. Divide-se a unidade complexa da pessoa
em partes cada vez menores do dominio cientifico. Assim nasceram as
disciplinas do curso de medicina que passaram a gozar de total autonomia para
construir suas arvores tematicas. Dividiu-se o territorio representado pelo corpo
humano em inumeros pequenos lotes de conhecimentos e seus donos, no dizer
de Morin (2001), passaram a ser com os lobos que urinam para marcar seu

territorio e mordem os que nele penetram.

Quaisquer pequenas propostas de mudangas na grade curricular
encontram enormes resisténcias por parte dos donos dos lotes, professores de
especialidades que transformaram a educacdo médica numa complexa
empresa de dificil administracdo que, na atualidade, ndo atende
satisfatoriamente as questbes impostas pela acelerada acumulagdo de

conhecimentos cientificos.
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Em consequéncia desse modelo pedagdgico impdem-se aos estudantes
cada vez mais conhecimentos técnicos oriundos das disciplinas académicas,
onde as informagdes sdo expostas sem qualquer preocupacgao de oferecer-lhes
a necessaria sintese que lhes permita melhor compreender o ser humano na

sua complexidade.

A concepcgao desse modelo académico volta-se mais para o objeto e néao
para o sujeito, para o corpo € ndao o espirito, para a quantidade e nao a
qualidade, para a causalidade e nao a finalidade, para a razdo e nédo o
sentimento, para o determinismo e ndo a liberdade, a para a esséncia e ndo a
existéncia. O predominio do conhecimento fragmentado gerado pelo classico
modelo das disciplinas dificulta a percepg¢ao da integralidade do ser humano.
Dividimos o indivisivel. Como apreender o global, o multidimensional, o
complexo e organizar o conhecimento para melhor cuidar do ser humano,
protagonista central de qualquer iniciativa da ciéncia? E a indagacéo
apresentada por Morin (2001), no que ele denomina de “principios do

conhecimento pertinente”.

A comunidade académica da atualidade é formada por um conjunto de
especialistas. As linguagens dos diferentes nucleos de saber muitas vezes sao
tdo herméticas que sequer o exercicio interdisciplinar é factivel, pois perderam-
se os elementos essenciais para o dialogo. A universidade, que pretendia a
universalidade, transformou-se em um campo -cultivado por incontaveis
sementes de pequenos saberes que geram arvores cujas raizes jamais se
entrelacam, uma enorme Torre de Babel flutuante sobre o tumultuado oceano

de sofrimentos da humanidade (SIQUEIRA, 2001).
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As escolas médicas estdo submergindo os estudantes em pormenores
de conhecimentos especializados e na aplicagdo de tecnologia sofisticada,
restringindo a aprendizagem de muitas habilidades médicas fundamentais

(TRONCON, 1998).

A construgdo de um novo modelo pedagdgico deve ter como perspectiva
o equilibrio entre exceléncia técnica e relevancia social, como principios que
norteiem o movimento de mudancga, sustentado na integragao curricular, em
praticas mais interativas, na ado¢ao de metodologias de ensino-aprendizagem
centradas no aluno como sujeito da sua propria aprendizagem e no professor
como facilitador do processo de construcgdo de conhecimento

(FEUERWERKER; SENA, 1999).

Desta forma, inumeros estudos vém propondo a adog¢ao de metodologias
ativas por parte das escolas médicas, como um avan¢o na transformacao
curricular no sentido de um modelo de formacdo mais condizente com o
paradigma da integralidade. O avango nos ultimos dez anos de evolugdes
curriculares diz respeito as parcerias entre a academia, os servigos e a
comunidade. Os alunos participam destes trés cenarios desde o primeiro
periodo do curso, rompendo assim com a dicotomia entre “ciclo basico” e
“profissional” e permitindo o contato com pessoas em seu contexto familiar e
comunitario  (também  pressupostos de Flexner: os ciclos e o
hospitalocentrismo). Esse aspecto facilita a ado¢gdo de metodologias ativas de
ensino-aprendizagem com a apropriagdo da realidade de vida e das
necessidades em saude. As experiéncias tém evoluido de um modelo

observacional, onde o aluno apenas contempla as acdes desenvolvidas pelas
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equipes de saude, para um modelo mais participativo, que estimula o estudante
a exercer ativamente intervencdes, em um crescente de complexidade e
responsabilidade, sendo considerado efetivamente ativo no conjunto das

equipes (SILVEIRA, 2006).

Se hoje se fala em educar as pessoas como o mundo precisa, é
importante que se compreenda que esse processo, necessariamente, ndo sera
uma educacdo para o conformismo, mas voltada a liberdade e a autonomia.
Surge, pois, no cenario educacional, uma nova cultura, denominada “cultura
reflexiva”, que representa a criagdo de uma nova postura em face as situacoes
educativas, quando as praticas tradicionais dos professores apresentam-se
como nao respondentes aos problemas presentes. A origem da “cultura
reflexiva” no ensino tem como marco, a Teoria da Indagacao, de John Dewey
(1859-1952), que foi um filésofo, psicélogo e educador norte-americano que
influenciou, de forma determinante, o pensamento pedagdgico contemporaneo.
Suas obras foram fundamentais para que o movimento da Escola Nova
tomasse impulso e se propagasse por quase todo o mundo, sendo citado, por
muitos, como o pai da educacéao progressista. O enfoque que dava a pedagogia
era voltado a experiéncia pratica, sendo, por isso, as vezes, chamada de

“fazendo e aprendendo” (PEREIRA, 1998).

No contexto da Educacdo Médica, dada a consolidacdo ao longo dos
séculos, tais processos de mudancas sdo particularmente dificeis. Contudo,

educadores contemporaneos afirmam que:

“Diante do equilibrio dinédmico das areas do conhecimento que

formam a ciéncia médica, é evidente que o ensino devera ser
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dinamico sofrendo reajustes e reformulagées. As mudangas séo
parte inerente do processo educacional verdadeiro, a
estagnagcdo é antipedagogica e anticultural” (HOSSNE, 1993,

p.40).

Assim, um dos rumos da educagcdo em geral — e da formagédo de
médicos, em particular — adota os referenciais da metodologia da
problematizacao, que é, também, uma das manifestacées do construtivismo na
educagao, comprometida com uma visdo critica da relacdo educacao e
sociedade. Volta-se a transformacdo social, a conscientizagcao de direitos e
deveres do cidadao, mediante uma educacgao libertadora, emancipatéria. Na
problematizagcdo, a relagdo acao-reflexdo-agcdo transformadora, sempre
partindo do olhar critico para o mundo e para as praticas profissionais, € o eixo
basico de orientagdo do processo. Apoiada nos fundamentos da pedagogia
critica, a problematizagdo tem por meta "o desenvolvimento da consciéncia
critica (...), e responde a esséncia de ser da consciéncia, que & a sua

intencionalidade"” (FREIRE, 1996).

A educagdo problematizadora, onde o conhecimento €& construido
processualmente, parece mais promissora do que os métodos tradicionais de
educacédo médica, pois possibilita a compreenséo integrada do processo saude-
doenca. Assim, idéia de problematizar os conteudos do curso médico busca
superar o conceito educacional tradicional, baseado na recepgéao, incorporacao
e reproducdo de conhecimentos pelo modelo que possibilita uma tomada de
atitude critica, analitica e reflexiva, frente aos problemas de saude e suas

resolucdes (FEPAFEM, 1990).
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A educacéao problematizadora trabalha a construgao de conhecimentos a
partir da vivéncia de experiéncias significativas. Apoiada nos processos de
aprendizagem por descoberta, em oposi¢cdo aos de recepgao (em que 0s
conteudos sao oferecidos ao aluno em sua forma final), os conteudos de ensino
nao sao oferecidos aos alunos em sua forma acabada, mas na forma de
problemas, cujas relagdes devem ser descobertas e construidas pelo aluno,
que precisa reorganizar o material, adaptando-o a sua estrutura cognitiva
prévia, para descobrir relagdes, leis ou conceitos que precisara assimilar

(MADRUGA, 1996).

Neste sentido, Delors et al (2000), em uma concepgao diferenciada de
educacéao, organizam a aprendizagem em torno de quatro pilares fundamentais:
“Aprender a conhecer’, em que se acompanha as rapidas alteracdes
provocadas pelo progresso cientifico, construindo-se uma educagao
permanente ao longo de toda a vida; “Aprender a fazer”, a fim de se adquirir,
nao somente uma qualificacdo profissional, mas competéncias que tornem a
pessoa apta a enfrentar situacdes do dia-dia e a trabalhar em equipe; “Aprender
a ser’, para se desenvolver melhor a personalidade e as capacidades de
autonomia, discernimento e responsabilidade pessoal; “Aprender a viver juntos”,
em que se desenvolve o conhecimento acerca dos outros. Estes conceitos
serdao mais aprofundados, quando forem estudadas as competéncias

profissionais.

Com as metodologias centradas no aluno, ha um grande estimulo a
criatividade e a curiosidade, que sdo capazes de levar ao desenvolvimento de

um método de aprendizagem proprio, capacitando o aluno a aprender
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continuamente. Outro aspecto importante € que este tipo de metodologia
possibilita a aquisicdo de conhecimento pautado em vivéncias reais do
cotidiano da vida das pessoas, 0 que aproxima a formagao médica da realidade
da populacédo e de suas necessidades em saude. Possibilita também a
percepcao da importdncia de um trabalho multiprofissional e interdisciplinar
visando pratica de um cuidado mais integral das pessoas. Dentro desses
espagos, sao diversas as metodologias ativas utilizadas. As atividades
geralmente ocorrem em pequenos grupos com supervisdo de docentes. O
diagndstico soécio-ambiental da comunidade, baseado em cadastramento da
populacdo, nos moldes do realizado pelas equipes de saude da familia, é
experiéncia que tem sido adotada por algumas escolas mais progressistas,
como estratégia para a ampliagdo da visao dos processos de adoecimento e
entendimento da realidade local das comunidades. Uma experiéncia que
proporciona uma postura ativa do aluno € o acompanhamento de determinado
numero de familias por duplas ou grupos de alunos em uma comunidade
geograficamente definida. Ao longo desse acompanhamento acontece a
interacao entre estudantes e a comunidade, facilitando o desenvolvimento de
uma relacdo com possibilidade de formacdo de vinculos, havendo
progressivamente a incorporagao de conhecimentos inerentes a esse processo
e também dos demais eixos do curso, de acordo com os problemas
identificados. Na supervisdo por parte dos docentes sdo apontados alguns
caminhos para estudo, apresentacao e discussao dos problemas vivenciados.
Nesse contexto, a visita domiciliaria assume importadncia como atividade de
contato com as familias em seu espacgo cotidiano, desenvolvimento de vinculos

e apreensdo critica da realidade. Essas vivéncias contribuem para a
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aprendizagem no dominio afetivo, capaz de trabalhar crengas e valores no

interior da subjetividade dos estudantes (SILVEIRA, 2006).

No contexto da operacionalizagdo didatico-pedagodgica das metodologias
problematizadoras surge, com destaque, a Aprendizagem Baseada em
Problemas, mais conhecida pela sigla em inglés PBL (“Problem Based

Learning”), adotada pela Instituicdo que é objeto deste estudo.

A partir da década de 50, o modelo curricular tradicional flexneriano
tornou-se progressivamente menos adequado para a formagdo meédica, frente
aos progressos vertiginosos do conhecimento cientifico e das tendéncias
pedagogicas novas ou revisitadas, tais como as idéias (ja mencionadas de John
Dewey e seus aprendizes da Case Western Reserve University), que
fomentaram o desenvolvimento do PBL, inicialmente no Canada e na Holanda e
atualmente em inumeras escolas médicas de todo o mundo, inclusive do Brasil

(HOSSNE, 1993).

Na perspectiva de Cunha et al. (2001), a inovagao pode contribuir para a
"...ruptura com o paradigma dominante, fazendo avangar em diferentes ambitos,
formas alternativas de trabalhos que quebrem com a estrutura tradicional”. Os
autores observam, contudo, que uma inovacdo nao se caracteriza
simplesmente pelo uso de novos elementos tecnolégicos no ensino, "a menos
que estes representem novas formas de pensar o ensinar e o aprender, numa

perspectiva emancipatoria”. (p.92)
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Na verdade, esta é a perspectiva de Paulo Freire (1997) retomada nas
metodologias problematizadoras de ensino-aprendizagem e incorporadas na

teorizagao do PBL.:

“Minha seguranga néo repousa na falsa suposicdo de que sei tudo,
de que sou o “maior”. Minha seguranga se funda na convic¢édo de
que sei algo e de que ignoro algo a que se junta a certeza de que
posso saber melhor o que ja sei e conhecer e conhecer o que
ainda nédo sei. Minha seguranga se alicerca no saber confirmado
pela propria experiéncia de que, se minha inconclusdo de que sou
consciente, atesta, de um lado, minha ignorancia, me abre, de

outro, o caminho para conhecer.” (p. 153)

O PBL tem sido considerado uma das mais significativas inovagdes da
educacdo médica dos ultimos anos, surgindo como um movimento de reagéo
aos curriculos das escolas médicas tradicionais (NEUFELD & BARREWS,

1974).

O PBL, em esséncia, promove a integragao curricular entre os ciclos
basico e clinico e é organizado em modulos de ensino que substituem as
tradicionais disciplinas. Esta fundamentado em nova filosofia educacional que
busca substituir o modelo de transmissdo passiva das informagdes docente-
discente calcado na verticalidade e ao mesmo tempo adotando estruturas

horizontais ao longo do curso (ALMEIDA, 1999).

Entretanto, se o PBL consiste de uma estratégia de ensino-

aprendizagem desenvolvida em espagos especificos e seguindo uma
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metodologia prépria baseada em problemas relatados que precedem a
teorizacdo, a problematizagcdo depende do contato do estudante com o
paciente, as equipes e a comunidade. Este é o pilar fundamental do PISCO,

objeto deste estudo.
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D. O Desenvolvimento de Competéncias Profissionais na Graduagao

Médica

Muito se tem escrito e discutido a respeito da “competéncia” e das
“‘competéncias profissionais”. Neste estudo, voltado para a avaliacdo de uma
experiéncia educacional na formacdo médica, no que diz respeito a
humanizacdo, dois referenciais teodricos serao utilizados, para a posterior
analise dos resultados obtidos. Ambos estdo situados no contexto maior do
curriculo, como espaco de desenvolvimento do preparo para o futuro exercicio

da profissdo médica.

O primeiro deles foca Zarifian (2001), que define a competéncia

profissional como:

“...) a capacidade de enfrentar situacbes e acontecimentos
proprios de um campo profissional, com iniciativa e
responsabilidade, segundo inteligéncia pratica sobre o que esta
ocorrendo e com capacidade para coordenar-se com outros atores

na mobilizagdo de suas capacidades.” (p.12)

Este conceito apresenta, como a maioria dos outros, a “inteligéncia
pratica” como eixo central da competéncia, valorizando as interagdes com
outros membros da equipe de cuidados a saude. Sob este aspecto, a
“‘competéncia profissional” extrapola aspectos individuais do profissional e

assume dimensodes coletivas da equipe de formacao e atuacdo nos Servigos.

Um segundo referencial, talvez mais analitico e operacional, em termos

de planejamento de agbes educativas, toma por base uma extensa reviséo
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bibliografica, realizada por Epstein e Hundert (2002) e publicado no JAMA

(Journal of the American Medical Association), em um artigo cientifico que tem

tido grande repercusséao, a respeito da competéncia profissional na formagéao

médica, conceituada pelos autores como:

“

0 uso habitual e criterioso de comunicagdo, conhecimento,

habilidades técnicas, raciocinio clinico, emogées, valores e reflexdo

na pratica cotidiana, para o beneficio do individuo e da comunidade

atendida.” (p. 226)

Os autores propdem sete dimensdes da competéncia profissional, a

seguir sucintamente apresentadas:

Cognitiva: capacidade de solucionar problemas e identificar
lacunas no préprio conhecimento. Trata-se também da autonomia
na construcao ativa e na utilizagao do préprio conhecimento.
Técnica: habilidades profissionais (realizacdo de manobras e
procedimentos).

Integrativa: julgamento cientifico, clinico e humanistico, inter-
relacionando o conhecimento basico ao profissional, bem como a
capacidade de lidar com situacdes de incerteza.

Contextual: capacidade de atuar em diferentes cenarios de
trabalho e de administrar o tempo.

Relacional: trabalho em equipe e habilidade de comunicagao

interpessoal e em situagdes de conflito.
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e Aspectos afetivos e morais: capacidade cuidadora, toleréncia,
respeito e responsabilidade individual e social do profissional.

e Habitos mentais: observagdo da prépria pratica (auto-avaliagéo),
atengao sistematica, curiosidade critica, bem como o desejo de

reconhecer e corrigir 0s proprios erros.

Todas estas competéncias devem ser contempladas no curriculo, que,
para além de um documento elaborado no sentido de atender a exigéncias

legais, pode ser entendido como:

“(...) uma construgéo social da escola, um instrumento pelo qual ela
delimita um espago onde v&o ocorrer as experiéncias de ensino e
aprendizagem, com vistas a um processo de formagdo, em um
determinado nivel de educacdo escolar, durante um certo periodo

de tempo” (MAIA, 2004, p. 104).

Contudo, observa-se que nem todas as experiéncias de formacao que
integram o curriculo (na visdo mais ampla apresentada) sao planejadas, ou
sequer conhecidas. Na verdade, a elaboragéo curricular geralmente resulta na
geracdo de documentos oficiais que apresentam o curriculo formal,
estabelecendo a organizagéo e a distribuicdo das disciplinas, médulos ou outras
unidades, com seus objetivos, conteudos programaticos, estratégias didaticas e

procedimentos de avaliagdo (REGO, 1998).

Assim, para além desta formalidade situam-se diversas atividades e

influéncias ambientais dificeis de serem conhecidas e transformadas.
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A Figura 1 apresenta, de forma esquematica, os diversos "curriculos" que

integram a formacgéao do estudante.

CURRICULO FORMAL CURRICULO INFORMAL

B> ==

CURRICULO ESCOLAR

CURRICULO PARALELO

______________________________ CURRICULO OCULTO__|
Figura 1: O Curriculo e os Curriculos (reproduzido de Maia, 2005)

Embora haja algum grau de divergéncia conceitual entre diferentes
autores, podemos considerar que o curriculo informal € composto pelo conjunto
de experiéncias de formagao buscadas pelos estudantes no interior da prépria
instituicdo, ao passo que no curriculo paralelo se situam as atividades que estes

realizam fora do ambiente da academia.

Assim, se considerarmos o curriculo escolar como o conjunto das
atividades formais e informais, podemos afirmar que o curriculo paralelo se
situa no espaco "extramuros", sendo "o conjunto de atividades extracurriculares
que os alunos desenvolvem, subvertendo, na maioria das vezes, a estrutura

curricular formal estabelecida pela faculdade" (REGO, 1998).

Merece especial atengdo o curriculo oculto, que perpassa todos os

demais "curriculos", estabelecendo-se como um "pano de fundo" em todo o
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processo de formacdo. E nele que se situa o vasto conjunto de experiéncias de
formagdo que ocorrem de forma nao intencional, ligadas, principalmente, ao

desenvolvimento de valores e atitudes (SILVA, 2004).

Para Galli (1989, p. 345) “existem dois tipos de curriculo: o formal,
manifesto e previsto, que expbe 0s alunos a determinadas experiéncias e
[prevé] aulas, trabalhos praticos e exames; e o informal ou oculto, que é o
conjunto de experiéncias e estimulos que o estudante recebe sem que tenham
sido previstos nem planejados”. Para esta autora, o curriculo oculto “consiste na
transmissdo de uma cultura particular através de processos de identificagdo e
né&o implica em cursos nem exames. (...). O aluno incorpora a cultura médica,
identifica os atributos que obtém prestigio social e adquire uma escala de

valores”.

Em muitos curriculos baseados na visdo hospitalocéntrica, a formagao

voltada para a futura pratica profissional ocorre fora do curriculo escolar.

Assim, considerando-se que a humanizacdo na formagdo médica
depende do desenvolvimento de um conjunto de competéncias profissionais, €
dever da Escola curricularizar formalmente por meio de estratégias e cenarios
diversificados esta tematica, inserindo-a longitudinalmente no conjunto de

atividades educativas da graduacéao.
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1. Caracterizagao da Pesquisa

Na busca de resposta para as perguntas de pesquisa foi idealizado um
estudo descritivo, transversal, utilizando-se, para tal, um enfoque quali-

qualitativo na analise de dados.

Segundo Vergara (2000), a pesquisa descritiva expde as caracteristicas
de determinada populacdo ou fenbmeno, estabelece correlagbes entre
variaveis e define sua natureza. A autora refere também que a pesquisa nao
tem o compromisso de explicar os fendmenos que descreve, embora constitua

uma base para tal explicacao.

Seguindo a mesma linha, Mattar (1999) ressalta a inter-relagdo com o
problema de pesquisa, ao afirmar que a utilizacdo desse tipo de pesquisa
devera ocorrer quando o propodsito de estudo for descrever as caracteristicas
de grupos, estimar a proporgao de elementos que tenham determinadas
caracteristicas ou comportamento, dentro de uma populagdo especifica,

descobrir ou verificar a existéncia de relacao entre variaveis.

O autor prossegue afirmando que as pesquisas descritivas
compreendem grande numero de métodos de coleta de dados englobando:
entrevistas pessoais, entrevistas por telefone, questionarios pelo correio,

questionarios pessoais e observacgdes, dentre outros.

Gamboa (1997) refere que o estudo descritivo analitico € retratado com
o intento de abordar o objeto, fundamentando-se na logica interna do processo
e nos meétodos que explicitam a dindmica e as contradigdes internas dos
fendmenos e explica as relagdes entre homem, natureza, entre reflexdo-acao e

entre teoria-pratica.
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Sendo assim, 0 mesmo autor afirma que a pesquisa tem como postura
marcante a critica expressa e a pretensdo de desvendar, mais que o “confilito
das interpretagbes”, o conflito dos interesses, manifestando-se o ‘interesse
transformador” das situagdes ou dos fenbmenos estudados, resgatando sua

dimensao historica e desvendando suas possibilidades de mudanca.

Segundo Alves-Mazzotti (1998), a estratégia qualitativa de uma pesquisa
permite o levantamento, a compreensao e a organizagdo dos dados de forma
continua, onde se buscam identificar dimensdes, categorias, tendéncias,
padrdes e relagdes entre os dados, a fim de desvendar os seus significados.
Trata-se de um processo complexo, nao linear, que implica em um trabalho de
leitura, organizagao e interpretacdo dos dados, iniciado ja na fase exploratoria

e que acompanha toda a investigagao.

Greenhalgh e Taylor (1997) mencionam que é mais provavel as pessoas
valorizarem resultados quantificados. Contudo, a caracteristica da presente
investigacdo relaciona-se com concepgdes, descricdes de praticas e

explicitacao de expectativas.

Desta forma, pensando como Goldenberg (1999) e buscando um estudo
mais profundo de fenbmenos de natureza social, a opcado foi por uma
abordagem qualitativa na coleta e na analise dos dados. Com efeito, buscou-
se apreender os significados que os sujeitos atribuem a fatos referentes as

suas concepgdes (GREENHALGH e TAYLOR, 1997).

A aproximagdo qualitativa possibilita desvendar os significados
subjetivos das falas dos sujeitos. Segundo Minayo (1999), esta perspectiva
metodolégica € capaz de “incorporar a questdo do Significado e da

Intencionalidade como inerentes aos atos, as relagées, e as estruturas sociais,
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sendo essas Uultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua

transformacé&o, como construgbes humanas significativas.” (p. 11)

2. Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa tanto da
UNIFESP em 07/12/2007, quanto da UNICID (Curso Médico) em 15/10/2007,
onde foi realizada a pesquisa, que ocorreu ao longo de 2008. Anteriormente ao
questionario e a entrevista, os alunos assinaram um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Anexos | e ll).

3. Contexto e sujeitos do estudo

A presente pesquisa foi desenvolvida na Faculdade de Medicina da
Universidade Cidade de Sao Paulo (UNICID), com alunos de graduagao da
primeira a quinta etapas (semestres letivos), voluntarios. Cumpre esclarecer
que, na estrutura curricular, cada duas etapas correspondem a um ano do
curso. Assim, foram excluidos os alunos da sexta a oitava etapas, que incluem
as praticas em ambulatérios, bem como os estudantes do Internato. Um
segundo critério excluiu do estudo estudantes que tivessem realizado

atividades no PISCO sob a supervisao direta da pesquisadora.

4. Instrumentos de pesquisa

Na primeira fase da coleta de dados, foi distribuido um questionario a 59
estudantes, sendo que a totalidade devolveu o instrumento preenchido. Este n

de investigados foi determinado pela identificagdo da saturagdo das respostas
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obtidas. O questionario foi distribuido, juntamente com uma Carta-Convite
(Anexo Ill) de forma aleatéria a alunos da primeira a quinta etapas, dando
preferéncia aos estudantes mais avangados nas unidades curriculares que,
supde-se, tenham uma maior vivéncia na pratica e uma visao mais complexa
do paciente (vide Anexo lll e Resultados). Todos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1IV). A primeira parte do
Questionario (Anexo V) apresentou questdes mais gerais, abertas e fechas. A
segunda parte (Anexo V cont.) tomou como estratégia o grau de concordancia
do participante com uma série de assertivas cuja analise permita conclusdes de
carater semi-qualitativo a respeito das vivéncias e do impacto do PISCO na

formacao do estudante.

O questionario foi previamente testado com 3 alunos, objetivando

aprimorar o entendimento das questdes, por meio de uma redagao adequada.

A escolha de um questionario para a coleta inicial de dados deve-se ao
fato de que este instrumento permite levantamento de dados de maneira
simples, ampla, direta e objetiva.

Para Minayo (1999), o questionario permite obter dados de natureza
objetiva — fatos “concretos”, “objetivos” — que podem ser obtidos por outros

meios — bem como os de natureza “subjetiva”, como atitudes, valores, opinides,

que “s6 podem ser obtidos com a contribuicdo dos atores sociais envolvidos”.

(p.-22)

Entretanto, o questionario tem limitagbes, quando se buscam
concepgodes, tendéncias, ou a compreensdo em maior profundidade. Por este
motivo, a segunda etapa da coleta de dados consistiu da realizagdo de

entrevistas, estratégia que possibilita alcangar expressdes dos sujeitos com
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mais liberdade e profundidade, sobre suas concepgdes, apresentando suas

justificativas, idéias, e teorizando sobre o assunto abordado.

A partir dos resultados dos questionarios, foi elaborado um roteiro para a
realizacdo da entrevista, composto por 5 perguntas (Anexo VI), formuladas a
partir das respostas do questionario aplicado anteriormente, focando a
formagdo humanistica do estudante, objetivando o enriquecimento da
pesquisa. Dos 59 participantes, foi entrevistada uma amostra aleatoriamente
integrada por 11 alunos, sendo que o numero encontrado também foi ditado

pela saturacido de respostas obtidas.

A opcgao metodoldgica pela entrevista tomou como base o conceito de

alguns autores, tais como Lakatos, (1993), para quem a entrevista representa:

“Um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas
obtenha informagbes a respeito de determinado assunto,
mediante uma conversacdo de natureza profissional que
proporciona ao entrevistador, verbalmente, a informagéo

necessaria.” (p.195-196)

Considera-se que a entrevista face a face é fundamentalmente uma
situacao de interagdo humana, na qual estdo em jogo as percepgdes do outro e
de si, expectativas, sentimentos, preconceitos e interpretagdes para os

protagonistas (entrevistador e o entrevistado).

No encontro fica explicito o que se chama de “espaco relacional do
conversar”, que segundo Maturana (1993) € “o entrelagamento do linguajar e

do emocionar” (p.9).
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Em uma entrevista, a intencionalidade do pesquisador vai além da mera
busca de informagdes, ou seja, o pesquisador devera criar uma situagao de
confiabilidade para que o entrevistado amplie suas opinides sobre o assunto

perguntado (SZYMANSKI, 2002).

5. Analise dos Dados

Os resultados de carater quantitativa foram tabulados por métodos
tradicionais. O material obtido pelos questionarios e pelas entrevistas com
caracteristicas mais subjetivas foi, apds transcricdo, exaustivamente lido e
relido, sendo analisado de acordo com eixos tematicos, tanto elaborados
previamente quanto os que emergiram do proprio material coletado, com o
intuito de investigar tendéncias e confluéncias de conceitos (MINAYO, 1999;

THIOLLENT, 1988).

E nesta etapa que o processo de andlise, segundo Moroz (2002),
permite decompor um todo em suas partes componentes, esquadrinhar e

examinar criticamente.

A pesquisa buscou identificar padrbes de semelhanga e recorréncia de
dados e significados, seguindo metodologias propostas por autores como
Greenhalgh e Taylor (1997) e Minayo (1999). Do material empirico emergiram
temas que foram individualizados (MOROZ, 2002) e, posteriormente,
discutidos, buscando-se generalizagbes e inferéncias (GIL, 1999), em um
didlogo com a literatura especializada.

O material empirico foi analisado por intermédio de uma das técnicas de
analise de conteudo, denominada analise tematica, cujo objetivo € o de atingir

os significados explicitos e os implicitos. Segundo Minayo (1999), esta
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abordagem metodoldgica possibilita que os valores de referéncia e os modelos
de comportamento presentes no discurso sejam caracterizados pela presenga
de determinados temas.

Assim, Moroz (2002) afirma que a interpretacdo dos dados é
fundamental para a conclusido proviséria do que se quer estudar. Tendo em
vista os objetivos que se pretende atingir € possivel dar um significado a estes
resultados, discutir em que direcdo ou diregdes apontam, se a direcdo
apontada confirma ou ndo os estudos anteriores, que implicagdes (cientificas e
sociais) sdo delas provenientes, que aspectos ficaram sem respostas, que
novas questbes trouxeram e que novos estudos deverao ser realizados.
Surgem, neste momento, respostas possiveis para as questdes inicialmente
formuladas.

Foram seguidas, na andlise, as etapas sugeridas pela referida autora.
Apos leituras exaustivas e criticas do material, os temas emergentes foram
cotejados com a problematizacdo e os objetivos da pesquisa, tornando-se
possivel a elaboracédo dos nucleos tematicos.

Os dados foram organizados e descritos por meio de categorias, para
posteriormente uma interpretacéo de generalizagdes e inferéncias (GIL, 2002).

O processo de analise dos resultados das entrevistas teve inicio desde a
realizagdo das mesmas, o que, juntamente com analises breves subsequentes,
determinou que, 0 momento, em que as respostas tornavam-se semelhantes e

recorrentes, possibilitando entdo a interrupg¢ao da coleta de dados.
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RESULTADOS



1. QUESTIONARIO |

Os alunos que participaram desta pesquisa receberam um questionario
que se dividia em duas partes (Anexo V). A distribuicdo dos 59 sujeitos
(Tabela I) levou em consideragao os estudantes mais avangados nas unidades
curriculares que, supde-se, tém uma maior vivéncia na pratica e uma visao

mais complexa do paciente.

Tabela l

Numero de alunos que responderam ao questionario de acordo

com suas Etapas (Semestres)

Etapas (Semestres)

la 23 33 43 Sa
Numero
de 12 13 14 14
alunos

Os resultados obtidos através do Questionario | em sua primeira parte
(Tabela Il), mostraram que a grande maioria dos estudantes que participaram
da pesquisa declararam nao ter tido contato, em suas vidas, com o
atendimento basico de uma UBS antes do curso médico. Dos cinglienta e nove
alunos, somente nove ja haviam estado em uma UBS, por motivos dentre os
quais se destacavam a vacinagao e o atendimento (geralmente em situacdes

infrequentes de pequenas urgéncias em seus ambientes escolares), bem como
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afeccbes da saude para o encaminhamento a niveis mais complexos de
atencao.
Tabela ll

Quantidade de pesquisados que estiveram em uma UBS antes

do curso médico.

SIM NAO

Numero
de alunos

Por outro lado, no que diz respeito a algum momento da vida (fora do
PISCO) em que o aluno teve a oportunidade de visitar lugares socialmente
menos favorecidos como: favelas, cortigcos, entre outros, vinte e um alunos
disseram que sim, porém trinta e oito alunos nao tiveram a mesma experiéncia
(Tabela Ill). Os motivos identificados foram os mais diversos, como: trabalho
voluntario com grupo de criangas soropositivas para AIDS; trabalhos
beneficentes; servicos voluntarios; efemérides como o dia de Sdo Cosme e
Dami&o, mutirbes em Igrejas carentes; doagdo de presentes para as criangas

no Natal, dentre outras atividades assistenciais e benemerentes.
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Tabela lll

Quantidade de alunos que, em algum momento da vida,
estiveram (fora do PISCO) em lugares socialmente menos
favorecidos

SIM NAO

21 38

Numero
de alunos

No contexto curricular da formacdo médica no PISCO, para muitos
desses alunos, a experiéncia suscitou reflexdes sobre futura pratica médica de
cada um, expondo-os a diversos cenarios de servicos de atengdao a saude
carentes em equipamentos e apoio social. O programa permitiu o contato
proximo com um novo contexto interativo no qual o aluno péde perceber como
pequenas situagdes corriqueiras e de facil resolugdo, tais como transporte,
saneamento basico, alimentagao etc. sao dificeis para a populagao carente, o
que se reflete em uma maior dificuldade ao acesso a equipamentos sociais.
Os pesquisados perceberam que as dificuldades sdo grandes no atendimento
basico do SUS e de como uma futura atuacdo médica lastreada em uma
formagao de graduagao especificamente voltada para esta area pode minimiza-
las.

A penultima questado, referente ao conhecimento prévio sobre o SUS,
guarda relacdo com a primeira. Apenas catorze alunos (23% dos

respondentes, Tabela IV) declararam conhecer algo a respeito do Sistema
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Unico de Saude e do Programa de Saude de Familia (PSF), antes de ingressar

no curso médico.

Tabela IV

Quantidade de alunos que tinham algum conhecimento sobre o
Sistema Unico de Saude e sobre o Programa de Saude da

Familia, antes de ingressar no curso médico.

SIM NAO
Numero 14 45
de alunos (23%) (77%)

A ultima pergunta do Questionario | foi elaborada com a intengcéo de
garantir que o aluno respondente nao tivesse estado em nenhum momento sob

a supervisao da pesquisadora.
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2. QUESTIONARIO II

No questionario |l foram obtidos resultados semiqualitativos, uma vez
que se empregou uma escala do tipo Likert, avaliando opinides quanto a
assertivas apresentadas, segundo valores, desde o 1 (discordancia total) até o
5 (concordancia total). Os resultados estdo apresentados na Tabela V. Para

maior facilidade, as assertivas foram transcritas para a lista a seguir.

1. A minha vivéncia no PISCO ampliou a compreensao do que entendo
do SUS e PSF, na atencao a saude da populacao.

2. A partir de minha vivéncia no PISCO eu pensei que poderia trabalhar
futuramente no SUS.

3. A experiéncia de trabalho em uma UBS, com uma equipe
multiprofissional fez-me valorizar minha futura pratica médica.

4. A minha vivéncia no PISCO teve pouca influéncia no modo de
relacionar-me com pessoas socialmente menos privilegiadas.

5. A aprendizagem através de contato com as situagdes de pratica
propostas pelo PISCO, estimularam-me a desenvolver uma viséo integral da
pessoa, inserida no contexto familiar e social.

6. Em minha opinido, pude perceber que o PISCO pretende formar
profissionais capazes de prestar atendimento integral e humanizado, trabalhar
em equipe, compreendendo a realidade em que vive a populagdo e

consequentemente suas necessidades de saude.
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7. Nas visitas domicilidrias percebi que a atencdo estd centrada na
familia, o que possibilita aos estudantes uma compreensdo ampliada do
processo saude/doenga que vai além das praticas curativas.

8. Nas visitas domiciliarias, percebi a importancia do estudante conhecer
gquem Sd0 e como vivern as pessoas, para uma Vvisao mais humana da
realidade.

9. A experiéncia proporcionada na realizacdo da visita domiciliaria leva-
me a pensar que, de acordo com a DCN, o curriculo da Faculdade preocupa-se
com a formacao humanistica do estudante.

10. Hoje em dia sinto-me mais “humano” ao participar de acodes
preventivas e programas educativos na comunidade, em comparagédo com a
minha postura no inicio do curso da faculdade.

11. Sinto-me mais motivado ao iniciar, na quinta etapa, o ambulatdrio,
com uma visao integral da pessoa, inserida no contexto familiar e social e ndo
somente a doenca.

12. A oportunidade de desenvolver vinculos afetivos com a comunidade
e a equipe multiprofissional, estimulou-me a uma relagao pessoal muito mais
humana, o que me permite ser um médico melhor.

13. A experiéncia vivenciada por mim no PISCO n&o interferiu de
maneira importante na minha formag¢ao humanistica.

14. Se o PISCO fosse uma atividade eletiva no curso da UNICID, eu me

matricularia no programa.
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Tabela V

Resultados obtidos de acordo com os niveis de concordancia

Niveis de Concordancia

Assertivas

1 2 3 4 5
1 0 0 1 19 39
2 13 7 13 13 13
3 1 2 15 18 23
4 35 8 4 7 5
5 0 1 11 13 34
6 1 0 10 16 32
7 1 1 5 22 30
8 0 1 2 19 37
9 0 3 8 16 32
10 3 1 18 14 23
11 3 2 11 20 23
12 0 2 15 20 22
13 31 13 5 8 2
14 4 8 16 15 16

Com relagdo a vivéncia no PISCO, os alunos manifestaram uma maior
compreensao do SUS e PSF no ambito da atencdo a saude da populagao, a
partir de sua vivéncia em cenarios extrahospitalares, tais como as UBSs.

A experiéncia do estagio nos cenarios do PISCO evidenciou resultados
com tendéncia a uma positividade equilibrada, quanto a hipétese de considerar
o0 SUS como uma possibilidade de trabalho profissional futuro.

A experiéncia de atuacdo em uma UBS, no ambito de uma equipe
multiprofissional foi bastante valorizada.

A insercao curricular no PISCO pareceu ter influenciado positivamente

no modo do aluno relacionar-se com pessoas socialmente menos privilegiadas.

69



A aprendizagem através do contato com as situagdes de pratica
propostas pelo PISCO estimulou a grande maioria a desenvolver uma visao
integral da pessoa, inserida no contexto familiar e social.

Um contingente expressivo péde perceber que o PISCO pretende formar
profissionais capazes de prestar atendimento integral e humanizado, de
trabalhar em equipe, compreendendo a realidade em que vive a populacéo e
consequentemente suas necessidades de saude.

Nas visitas domiciliarias, a maioria percebeu que a atencdo do cuidado
ao doente estendia-se e buscava incluir a familia, o que possibilitou aos
estudantes uma compreensdo mais aprofundada e ampliada do processo
saude/doenca, que vai além das praticas curativas, assim como a conhecer
gquem S30 e como vivem as pessoas, para uma Vvisdo mais humanizada da
realidade.

Um resultado de grande importancia relaciona-se ao fato de que a
experiéncia proporcionada pela realizagao da visita domiciliaria levou a maioria
a pensar que, de acordo com as DCN, o curriculo da Faculdade preocupa-se
com a formagdo humanistica do estudante. Como consequéncia, a grande
maioria dos participantes da pesquisa, afirmaram sentir-se mais “humanos”, ao
participar de acbes preventivas e programas educativos na comunidade,
tomando-se como base suas visdes no inicio do curso médico. Observou-se
também uma maior motivagdo para iniciar, na quinta etapa, os estagios nos
ambulatorios, com uma visdo integral da pessoa, inserida no contexto familiar e

social e ndo somente da doenca.
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A oportunidade de desenvolver vinculos afetivos com a comunidade e a
equipe multiprofissional, para a maioria, estimulou uma relagado pessoal muito
mais humana, o que permite ser um médico melhor.

Confirmando as declaragbes uma ultima assertiva posterior, apresentada
com uma redagdo “negativa”’, os respondentes opinaram que a experiéncia
vivenciada no PISCO interferiu de maneira importante na formagao
humanistica dos alunos.

Finalmente, grande parte dos alunos entrevistados mostraram-se
interessados em matricular-se no Programa mesmo se o PISCO fosse uma

atividade eletiva no curso da UNICID.
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3. AENTREVISTA

A partir dos resultados dos Questionarios | e Il, foi elaborado um roteiro
de entrevista, objetivando aprofundar a reflexdo da pratica humanizada no
cenario que o programa se propde a cumprir.  Onze alunos foram
entrevistados, considerando-se a repeticdo das falas. Alguns fragmentos de
falas consideradas mais significativas encontram-se transcritos a seguir, de
acordo com as questdes propostas no Roteiro de Entrevista, que, como

anteriormente discutido, poderia ser modificado durante a coleta de dados.

3.1. O que vocé entende por uma pratica humanizada no cuidado de

pessoas pelos médicos?

O entendimento do que seja uma pratica humanizada para os alunos
entrevistados do curso médico da Universidade Cidade de Sao Paulo nas

atividades do PISCO pode ser sumariado nas falas transcritas a seguir.

“...) toda atividade que a gente faz dentro do PISCO, atendendo os
pacientes, eu acho que a atividade é humanizada, acho para isso é que

serve o PISCO também.” (S.11)

Observou-se que o aspecto relacional (médico e paciente) permeou as
respostas. A proximidade do aluno tanto com o médico como com o paciente

emergiu como particularmente importante, associado com empatia.

“(...) acho que é um contato mais préximo.” (S.11)
“(...) um contato pessoal maior do médico.” (S.1)

“(...) chegando mais préximo do meio em que os pacientes convivem.” (S.4)
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Foram ressaltadas relagcdes mais “simétricas” entre médico e

paciente, tomando como base a empatia.

“(...) a humanizagéo entre o médico e o paciente, é o tipo da interagdo em

que todo mundo tenha o mesmo nivel.” (S.2)

“(...) a humanizagdo dentro da pratica médica consiste num tratamento
meédico-paciente em que o médico tem a possibilidade de ter uma empatia
com o paciente, se colocando no lugar dele, tratando mais préximo do

paciente.” (S.6)

“(...) a pratica humanizada esta ocorrendo quando a gente conversa com o
paciente a fim de explicar para eles, como posso dizer, a prevencdo de
doengas, entdo que a gente chega no paciente e fala de forma com que ele

entenda, como um amigo mesmo.” (S.2)

O contato com a realidade do paciente levou o aluno a ter uma viséao
menos fragmentada deste, ao conhecimento e a valorizagdo de sua realidade
sociocultural. Inicialmente, notam-se referéncias a “desumaniza¢ao” da pratica
médica, mas, posteriormente, os entrevistados focam-se na humanizagéo

propriamente dita.

“...) se fala muito em humanizagdo hoje, porque pelo fato dos médicos
tratarem os pacientes como uma doenga, com uma relagao fria, muita gente

reclama.” (S.3)

“(...) é olhar ele ndo s6 como um 6rgéo, sabe tem muita especialidade hoje

emdia.” (S.1)

“(...) estar vendo o paciente como um todo, néo tratando somente eles com a

sua doencga.” (S.11)
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“(...) eu vi la que tem gente que tem alguns problemas, ndo sé de saude,
mas com a familia, onde mora, o tipo da casa, e que o médico tem que

entender isso.” (S.1)

“...) é o médico tratar o paciente como um todo sabendo a necessidade
dele, a realidade dele, entender o que aquele paciente precisa, e saber

suprir aquela necessidade.” (S.10)

3.2. Baseado(a) na sua experiéncia no PISCO, em que atividade(s) a

pratica humanizada ocorreu?

Foram relatadas diversas atividades do PISCO em que os sujeitos
perceberam claramente praticas humanizadas. Inicialmente, ressaltou-se a
valorizacdo do atendimento médico diferenciado para cada paciente. O contato
com realidades diferentes e diversificadas foi identificado como um fator
positivo para a formacado para um atendimento peculiar a cada paciente. Este
aspecto da individualidade de cada paciente e de suas necessidades naquele
momento permeia muitas das experiéncias de aprendizagem relatadas nos

cuidados basicos a saude, no ambito do SUS.

“(...) a gente conheceu bastante tipos diferentes de gente, de diferentes
condigbes sociais, e acho que qualifica cada uma para ser atendida de um

Jjeito diferente.” (S.1)

“(...) ver a realidade dele, saber como é a vida dele, e ver o paciente de uma

forma diferente.” (S.3)

“(...) ndo da para vocé ignorar uma realidade que esta ai, que é presente,
que é a maioria, o atendimento publico é assim, e ndo tem como esconder,

acho que é importante pro aluno ver como que é mesmo.” (S.10)
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“(...) ndo fica s6 aquela coisa de s6 estudar no livro, acho que ali ele ja tem

uma préatica mesmo grande.” (S.1)

Um outro aspecto da humanizacado dos cuidados diz respeito as visitas
domiciliarias com relagao as reflexdes sobre a importancia do conhecimento da
realidade na formacdo do médico. O olhar que respeita as diferencas, o
estabelecimento de vinculos de compromisso e a responsabilidade com a

populagao, em suas condi¢des de vida e saude foram mencionados.

“(...) no PISCO a atividade pratica humanizada ocorreu quando teve a visita

domiciliaria.” (S.1)

“(...) nés visitamos as familias nas suas casas, vimos como eles vivem, seu
ambiente natural, ndo é uma coisa tipo falada, e sim vista. Eu acho que é

importante isso, a gente vivenciar.” (S.4)

“(...) até entdo eu nao tinha idéia do que se passava na casa deles, entdo, a
gente conhecendo a realidade deles dentro de casa, no dia-a-dia, na sua
vida, na hora de acolher na UBS, a gente ja pode ter uma visdo mais ampla
do paciente, ali como um todo, tanto na parte médica, na parte da doenga,
como na parte psicolégica. A gente ja tem uma idéia do que se passa ali, do

que pode estar ocorrendo.” (S.6)

“(...) ndo é so ir Ia, dar um remédio para o cara e pronto. Tem que conversar
com ele, tem que conhecer melhor ele, conhecer a historia dele, conhecer a

vida dele.” (S.1)

“(...) em varios momentos em que fiz a visita domiciliar em que vocé via a
dificuldade da pessoa, em ter uma vida digna, ai vocé via a dificuldade dela
fazer os tratamentos, por causa da sua dificuldade da moradia, da

localizagdo.” (S.8)
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“...) eles ficavam mais felizes, porque eles viam que tinham alguém
preocupado com eles, com a situacdo deles, e eles viam que vocé via a
situagdo deles. Eles ja imaginam que alguma coisa vocé vai fazer de bom

para eles. Mudou, mais afeto, como posso falar, mudou sim.” (S.8)

“(...) eu acho que s6 por vocé ter escolhido a carreira médica vocé ja tem um
interesse maior com o ser humano, entdo vocé sensibiliza mais pela
realidade dele, por tudo que ele passa, entdo ver a moradia dele, entrar na
casa dele, que é mais o que a gente faz no PISCO, isso influencia muito,

vocé tem o maior respeito, por aquilo que vocé esta fazendo.” (S.10)

3.3. Defina em poucas palavras o que é o PISCO para vocé, e como
contribuiu na sua formagao como futuro(a) médico(a) e como ser

humano.

Foram relatadas experiéncias na relacdo com os professores e a equipe
de trabalho, através da busca permanente de comunicacdo e da troca de
conhecimentos entre os integrantes da equipe. A postura reflexiva sobre o

futuro exercicio da profissdo também foi valorizada.

“(...) é um programa que te pbe na realidade, na verdade, pée o que é,
comega debaixo, sabe, acho que vocé melhora como um profissional, vocé
entende melhor os problemas e as dificuldades que as pessoas tém, vocé vé

melhor com os olhos.” (S.7)

“...) como ser humano, na minha vida, passei a ver as coisas de modo
diferente, uma realidade que ainda eu ndo conhecia; a gente fazendo as
VDs presencia uma realidade muito distante e passa a olhar para a vida com

outros olhos.” (S.6)
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“(...) em todas as horas, principalmente, quando a professora conversa
bastante com a gente, pede para a gente ler textos sobre acolhimento, como
tratar bem o paciente, ser simpatico. Pela posicdo que eu sou, eu acho que

eu sou bem humana.” (S.5)

“(...) eu acho que o PISCO é importante. Mais importante ainda é o Portfolio.
Tem aquela parte de reflexdo, que eu acho que é a parte mais importante do
PISCO. Vocé consegue pensar o que esta acontecendo. Vocé néo faz as
coisas como um robd, vocé faz as coisas de forma integrada, de forma com
que vocé pense o0 que vocé esta fazendo, e acho que isso é o mais
importante na formagdo. Vocé faz as coisas e reflete sobre elas; é muito
importante, tanto da formagao profissional, como para a profissdo do médico

como ser humano.” (S.2)

O trabalho das ACSs (Agentes Comunitarias de Saude) foi percebido e
valorizado pelos entrevistados como um vinculo importante entre o

atendimento nos Servicos e a pratica vivenciada do cuidado a saude.

“(...) eu vejo muito pelas agentes comunitarias, elas tentam agilizar muito as
consultas, elas entendem mesmo o problema daquela pessoa, e tentam

correr atrés, agilizando.” (S.7)

“(... ) teve um momento que eu cheguei até a me emocionar, ainda conversei
com a agente comunitaria, que como as pessoas faziam assim, sendo tdo
novinhas, para manter assim essa estrutura emocional, para néo se envolver
com o paciente, mas ela disse que tem pessoas que querem ajudar, que

choram, que tem que ter esse limite de relacionamento.” (S.3)
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3.4. De que forma a situagao social das familias visitadas provocou

mudangas na sua visao da relagao do paciente?

As mudancas individuais percebidas pelos entrevistados, o crescimento
individual, a percepcédo de mudancgas e de atitudes, em decorréncia do contato
com o0s pacientes e suas familias em seus proprios contextos sociais foram

assim desvelados:

“(...) como ser humano também, porque para mim muda a minha visdo. Eu
saio daqui dando mais valor as minhas coisas. Sabe... eu olho e falo: nossal
A pessoa nédo tem isso e eu tenho, e eu tenho que dar valor a mais ao que

eu tenho, porque a pessoa tem muita dificuldade para poder ter.” (S.7)

(...) acho que aprendi a dar mais valor a coisas que eu nédo dava, agora eu
dou. Porque eu tenho tudo facil por causa dos meus pais, mas as pessoas
mais carentes ndo tém, s6 tém mais dificuldades por coisas minimas, entao
eu acho que para cuidar da saude é muito importante dar mais valor a isso.”

(S.4)

“(...) acho que da mais maturidade.” (S.7)

“(...) ele ajuda vocé a refletir sobre a situacdo do pais, sobre a situagdo da
saude, como a gente tem uma classe social, digamos alta, em relagdo ao
Brasil inteiro. E importante vocé ter uma convivéncia com as &reas mais
pobres e perceber que o mundo que vocé vive é bem diferente do mundo
real, onde as pessoas passam necessidade, que as pessoas tem caréncias,
que as pessoas sdo bem ignorantes assim, mas assim no ponto de eles ndo
terem acesso a muita coisa, a informagéo, ajuda a refletir sobre isso, porque

tem que mudar.” (S.2)

“(...) eu fiquei muito sensibilizado. Vocé comegca a pensar de um jeito

diferente no que esta fazendo, para que esta estudando. Acho que a maioria
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do povo da faculdade deve estar pensando, vou ter minha clinica e etc. e
vocé vé que vocé tem vontade de ajudar. Ndo vou deixar para alguém, vocé
tem que fazer alguma coisa, principalmente porque agora eu penso em

trabalhar com medicina da familia, trabalhar no PSF.” (S.9)

3.5. Vocé acha que haveria alguma diferenga em sua formagao se
nao existisse o PISCO no curriculo da Faculdade? Em que

sentido?

As mudancgas na formacgao percebidas pelos entrevistados no estagio do
PISCO propiciaram a ligagdo do conhecimento da realidade da populagédo com

a formacéo do médico com uma melhor visdo humanistica.

“(...) a gente ndo seria tdo humano quanto se néo tivesse o PISCO.” (S.5)

“(...) seria um choque muito grande na hora que eu me formasse e visse
pessoas carentes ou com menos do que eu tenho, e eu ndo conseguisse
compreender elas. Agora eu sei que vou conseguir compreender, ndo vou
ter um choque tdo grande em ver as pessoas, assim, ou me relacionar com

elas.” (S.4)

“...) ele que faz a gente aprender todos os conceitos basicos do SUS.”

(S.11)

“(...) acho que é uma maneira de eu entender um outro mundo diferente do
meu, que as pessoas tem dificuldade total, e no PISCO vocé vendo essa
dificuldade, eu como médico, eu como futuro médico vou tentar entender,
melhor isso, tentar, ndo solucionar, mas tentar dar um tratamento que ela

possa fazer, com as dificuldades dela. ” (S.8).
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DISCUSSAO



O processo de especializacdo teve forte impacto sobre a formacéao
médica. Aos poucos, 0 espago para a pratica generalista foi reduzido e os
hospitais e centros de especialidades passaram a dominar o espago de

atuacado meédica.

Segundo Gallian (2001), no inicio do século XX assistiu-se a um
verdadeiro “milagre” no conhecimento e, no que diz respeito particularmente a
medicina, tudo dava a entender que esta estava prestes a atingir a sua idade
de ouro, o seu estagio de “ciéncia exata”. Os enormes progressos alcangados
gragas as ciéncias fisicas, quimicas e bioldgicas, aliados aos desenvolvimentos
tecnolégicos, foram cada vez mais redirecionando a formagéo e a atuagédo do
meédico. A medicina buscava alicercar-se essencialmente nas ciéncias exatas e
bioldgicas, relegando a um segundo plano as ciéncias humanas. As
descobertas ainda mais surpreendentes que ocorreram nas ultimas décadas,
principalmente no ambito da biologia celular e molecular, que ultimamente tém
investigado até o amago do DNA, parecem ter definitivamente confirmado a
idéia de que a fonte principal do conhecimento médico situa-se na

experimentacgao laboratorial, e na sofisticagdo da imagenologia.

Muller, citado por Ferreira (1983) avalia que as escolas médicas estdo
submergindo os estudantes em pormenores opressores sobre conhecimentos
especializados e aplicagdo de recursos diagndsticos e terapéuticos
sofisticados, restringindo a aprendizagem de habilidades médicas
fundamentais. Segundo Troncon (1998), esta realidade pode resultar em uma
fascinacdo do estudante pela especializagdo e pela tecnologia, tornando o

artefato mais importante que o paciente. Faz-se imperioso adotar novos
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modelos pedagogicos que originem curriculos que privilegiem n&o so
conhecimento biolégico e patologico, mas as competéncias relacionais e

atitudinais que permitam perceber o ser humano em sua integralidade.

Conforme Martins (2003), no processo histérico de desumanizagéo do
ensino médico, o doente foi perdendo suas marcas sociais e psicologicas, para
passar a ser objeto do saber reconhecido cientificamente. Ficou reduzido a
uma maquina humana; seus aspectos emocionais, crengas e valores,
relegados a um segundo plano. A Medicina perdeu seu carater humanista
devido a enorme influéncia que a pratica médica sofreu de uma visao

reducionista e mercantilista, tanto de Homem como de Ciéncia.

E sobejamente sabido que o SUS prescreve o atendimento integral do
ser humano. Entretanto, no contexto do presente trabalho, mesmo com a
aproximacao dos alunos a realidade da comunidade a partir da vivéncia no
PISCO, o resultado da pesquisa mostrou que trabalhar futuramente no SUS
ainda divide a opinido dos alunos, muito possivelmente pela visao
hospitalocéntrica na formacao tradicional do futuro médico, transmitida por

docentes por intermédio do curriculo oculto.

De acordo com Marins (2004), o modo de atengao a saude desenvolvido
no Brasil, baseado na assisténcia médica e centrado no hospital, tem-se
mostrado pouco eficaz no que se refere ao diagnostico das condi¢des de vida e
da saude da populagdo. Soma-se a isso a desigualdade na distribuicdo dos
servigos para as camadas sociais menos favorecidas. As habilidades e atitudes
que o estudante pode desenvolver diante de problemas concretos da realidade

exercem influéncia sobre a postura dos futuros profissionais, desenvolvendo
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uma visao mais ampliada da realidade social, dos problemas e também dos
individuos, o que contribui para evitar o enfoque da busca da especializacao

precoce pelos estudantes.

Como observamos o contato com a realidade do paciente levou o aluno
a ter uma visdo menos fragmentada deste, ao conhecimento e a valorizagao de
sua realidade sociocultural. Assim, os alunos mencionam o problema da
desumanizagdo da medicina (acima mencionado) e a importancia da
aproximacdo da realidade do paciente para uma melhor compreensdo da

pratica médica.

Os resultados também foram ao encontro de observagcbes de Lown
(1997), que afirma que quando um paciente procura atendimento meédico,
invariavelmente esta buscando cuidados que nao se limitam simplesmente a
livrar-se de um mal-estar circunstancial. A relacdo médico-paciente nunca
deixara de ser interagao intersubjetiva experimentada por duas pessoas e, por
mais assimétrica que, em alguns momentos possa ser, mas somente sera
eficaz se for conduzida com acolhimento, escuta-resposta e esperancga de cura
para o que sofre. Frente as dificuldades apontadas, fica evidente a
descaracterizagao da arte de bem cuidar, o que nos impde a tarefa de resgata-
la, j4 que sem ela a medicina perde o sentido. Por outro lado, € indispensavel
reconhecer que o individual e o coletivo fazem parte do mesmo organismo, séo
membros articulados do mesmo corpo. Homem e sociedade sao entidades
inseparaveis. Ambos respondem aos mesmos estimulos e, simultaneamente,

padecem dos mesmos sofrimentos.
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Cabe ressaltar também que, no inicio dos anos 90, as discussdes sobre
mudanca de praticas na saude estavam muito mais voltadas para o nivel do
aparato legal e da estrutura administrativa do SUS, como elementos de maior
destaque na conjuntura politica. Essa € apenas uma constatagdo do elenco de
prioridades politico-institucionais, que alimentavam o movimento reformador e
o debate da ocasido, sem negar todo o acumulo e a importadncia das
discussoes sobre aparelho formador e o SUS, o perfil do novo profissional para
o sistema, e a integracdo docente-assistencial, dentre outras contribui¢des.
Havia um nitido distanciamento entre os profissionais e os pacientes, entre as
equipes e as comunidades, entre os agentes e os seus meios de trabalho,
sendo tal situagao reproduzida tanto no setor publico como no privado. Assim,
estruturar servicos com bases nas equipes de saude vem contribuindo para a
quebra da divisdo do processo de trabalho, para a responsabilizacdo pelos
problemas apresentados e para a superagcdo da inércia e da indiferenca

burocratica dos servigos publicos de saude (CAMPOS, 1992).

E importante destacar que a formacdo tradicional nos acompanhou
durante décadas como unica e perfeita, hospitalocéntrica, cuja aprendizagem
baseada em uma educagao bancaria, centralizando no professor o poder do
conhecimento, ndo possibilitando aos estudantes retornarem para transmitirem
seus pontos criticos e reflexivos, possivelmente relevantes para um dialogo
aberto entre os sujeitos, e para o crescimento dos envolvidos. Esse raciocinio
demonstrado quando Freire (2005) ressalva que “ensinar ndo é transferir
conhecimento, mas criar as possibilidades para sua propria produ¢do ou a sua

construgdo”.

84



No entanto, os movimentos atuais de reorganizagdo da pratica médica
indicam uma tendéncia progressiva a des-hospitalizagéo, ja que grande parte
dos cuidados podem ocorrer de maneira mais eficiente e com menores custos
nos ambulatérios, na comunidade e nos domicilios. Os cenarios de ensino,
portanto, devem ser diversificados, agregando-se ao processo, além dos
equipamentos de saude, os equipamentos educacionais e comunitarios (REDE

UNIDA, 1999; FEUERWERKER E SENA, 1999; DEMO, 1998).

De acordo com Feuerwerker (2002), a diversificagdo dos cenarios de
formagdo € compreendida como uma das estratégias para transformacodes
curriculares, uma vez que aproxima os estudantes da vida cotidiana da
populacdo e desenvolve olhares criticos, ao envolvé-los com os reais
problemas da populagdo desde o inicio de sua formacdo. Cenarios de
aprendizagem nao devem se restringir aos locais de desenvolvimento de
praticas profissionais tradicionalmente construidos, mas devem representar
espacos em que as relagdes dos sujeitos sejam eficazmente desenvolvidas,
rompendo as barreiras das academias com os servicos. Uma das opg¢des para
tal diversificacdo é a aprendizagem baseada na comunidade, na qual o
estudante permanece durante sua formagédo (em paralelo com as atividades
académicas intramuros), inserido longitudinalmente em um processo dinamico
de praticas integradas a comunidade, produzindo para tanto, conhecimento e
servico de acdes em saude a populacdo. Diferentemente de curriculos que
planejam estagios breves e pontuais, principalmente em centros de saude
escola, este tipo de educacio requer envolvimento dos estudantes com e na
comunidade, suscitando reflexdes das praticas em saude envolvidas para a

construcdo de novos rumos para a atengdo a saude da populagcdo. Esta
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realidade foi claramente revelada pelas respostas dos estudantes, como

decorréncia de sua insercao curricular no PISCO.

Em coeréncia com estas diretrizes, os alunos pesquisados deram um
grande destaque as visitas domiciliarias, como um momento de aproximagao
privilegiado com a realidade social, econémica e cultural dos individuos cujo
atendimento acompanhavam nas UBSs. Este tema sera aprofundado

posteriormente, neste texto.

Se considerarmos a educagdo um processo permanente, iniciado
durante a graduac&o e mantido na vida profissional, por meio das relagdes de
parceria da universidade com os servigos de saude, a comunidade, as
entidades e outros setores da sociedade civil, os resultados obtidos fazem coro
com autores que defendem uma ampla e profunda reorientacdo pedagdgica,
centrada no desenvolvimento da aptiddo de aprender, transformando o
conhecimento num produto construido por meio de uma intensa integragcéo

com o objeto de trabalho (FERREIRA, 1986).

Estas novas interagcdes devem estar sustentadas também em relagdes
de parceria entre as universidades, 0s servigos e grupos comunitarios, como
forma de garantir o planejamento do processo de ensino-aprendizagem
centrado em problemas sanitarios prevalecentes. As mudangas impdéem uma
nova estrutura de administracdo académica, orientada por um sistema de
controle que considere as novas categorias da pratica pedagodgica/assistencial

(FEUERWERKER e SENA, 1999).
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Coerentemente com estas reflexdes, a construgdo do conhecimento do
aluno que participa de um programa como o PISCO, expondo-o a problemas
vividos na comunidade contribui na formag¢ao de um individuo mais reflexivo e
critico, ndo somente com relagcdo aos problemas de saude publica, mas
também sobre os seus valores de formacao pessoal e de cidadao, bem como a
valorizacdo de uma pratica médica humanizada. Esta realidade foi nitidamente
evidenciada pela mencao dos pesquisados ao Portfélio, um diario de campo
que registra experiéncias e reflexbes do cotidiano no PISCO e,
simultaneamente, é utilizado como um dos instrumentos de avaliacdo do

processo evolutivo do estudante.

A literatura nos ensina que o uso de portfélio como uma estratégia de
aprendizagem na educagdo, na busca de procurar apreender com maior
profundidade a constru¢cdo do conhecimento em uma experiéncia de
aprendizagem n&o “quantificavel’, sob a forma de assertivas corretas ou
equivocadas (SA-CHAVES, 2000). O portfélio (termo originado do inglés
portfolio) € uma contribuicdo das areas humanas a avaliagdo com o objetivo de
acrescentar novos olhares ao desenvolvimento de reflexdes, de mudancas de

concepgdes, ao longo de um processo educativo (VILLAS BOAS, 2004).

Também é considerada uma das formas que tem demonstrado efeitos
positivos e que cumpre requisitos da avaliacdo formativa no processo de
aprendizagem. E um instrumento que permite ao instrutor observar no
educando a capacidade de resolver problemas e o desenvolvimento de
competéncias especificas através dos projetos que propde e participa, além de
fornecer uma série de outras informacdes sobre o conhecimento e atitudes

(ALVARENGA, 2001).
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Segundo Alves (2000), o importante n&o é o portfélio em si, mas sim o
que o educando aprendeu ao cria-lo, e que nele deve ser registrada a
compilacdo apenas dos trabalhos que o educando entenda como mais
relevantes, apdés um processo de analise critica e devida fundamentacao

escrita.

Nas respostas obtidas quanto aos portfolios, diversos alunos enfatizaram
a importancia de reflexdes a respeito do desenvolvimento de uma pratica

nestes cenarios especificos.

Apenas a titulo de aprofundamento conceitual, cabe aqui um
esclarecimento sobre esta rotina realizada pelas equipes de Saude da Familia.
O motivo de usar o termo domiciliario e nao domiciliar, como € usualmente
encontrado, esta relacionado ao préprio significado da palavra. Domiciliario,
relativo: “domicilio; feito no domicilio”. J& domiciliar refere-se a: “dar domicilios

a; recolher em domicilio; fixar domicilio e residéncia” (FERREIRA, 1999 p. 489).

Os pesquisados atribuiram grande importancia, em sua formacgao
humanistica no PISCO, as VDs, realizadas em conjunto com Agentes
Comunitarios de Saude (ACSs), indicados pelos alunos como importantes
membros das equipes do PSF. Tal fato encontra abundante respaldo na

literatura.

Para Mazza (1994), a VD constitui atividade de assisténcia a saude
exercida junto ao individuo, a familia e a comunidade. Os objetivos dessa
atividade podem ser sintetizados como: prestacdo de cuidados no domicilio
quando e como forem convenientes para o paciente, a familia e o servigco de
saude; orientacdo e educagdo a um ou mais membros da familia para

prestacdo de cuidados no domicilio; supervisdo dos cuidados delegados a
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familia; orientacdo a familia em assuntos de higiene em geral; coleta de
informacdes sobre as condigdes socio-sanitarias da familia, por meio de
entrevistas e observacdo; identificar a presenga dos fatores de risco e

adoecimento; observagao do grau do auto-cuidado da familia.

Esta pratica, realizada principalmente pelos ACSs, foi relatada pelos
alunos como uma das formas de interagdo mais realisticas com a vida do
paciente, suscitando uma visdo mais complexa de seu entorno, de sua
importancia na familia, na sociedade, de suas dificuldades. Em suas palavras,
o aluno reconhece o contato e o respeito pelo paciente em toda sua

complexidade.

A VD inseriu-se nas atividades programaticas do Ministério da Saude
antes mesmo da implantagédo do PSF, de acordo com a Portaria n° 304, de 2
de julho de 1992, que determina a realizacdo de VD por profissional de nivel

meédio ou superior.

Dentre as atividades realizadas pela estratégia Saude da Familia, a VD
se destaca como intervengao voltada para acdes de prevencdo, promogao,
cura e reabilitacdo dos individuos no seu contexto familiar, ja que esta pratica
permite uma maior aproximagao dos profissionais com a realidade dos

individuos. Mendes e Donato (2003) valorizam:

“...) a aproximagdo do territério pela equipe do PSF, de tal
forma que se torna possivel reconhecer as condicbes em que
os individuos moram, trabalham, adoecem e amam a depender

do segmento social em que se situam. Esse conhecer implica
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assumir o compromisso de responsabilidade pelos individuos e

pelos espacos onde esses individuos se relacionam.” (p.40)

A atencado basica a saude da populacdo brasileira operacionaliza-se,
dentre outras estratégias, pela acdo de Agentes Comunitarios de Saude
(ACSs). Estes trabalhadores inserem-se nas Equipes de Saude da Familia
(ESF) de modo diferenciado, haja vista a perspectiva de resgate do
atendimento domiciliar no contexto de vida das comunidades adscritas por uma
unidade do PSF. O trabalho dos ACSs, de forma geral, € bem reconhecido
pelos membros da comunidade, uma vez que os agentes habitam naquela
regidao geografica e prestam cuidados, muitas vezes, em zonas isoladas, onde
ndo ha outra cobertura institucional (LOPES-QUINONES, 1999). O vinculo
estabelecido é um dos fatores que interferem positiva ou negativamente na
confianga gerada. Cabe aos ACSs, embora moradores da comunidade, saber
lidar com essa dualidade de serem moradores e também profissionais de
saude, conhecedores da realidade da comunidade onde realizam suas

atividades como ACS (AMARO, 2003).

Sendo parte integrante do conjunto de trabalhadores que constroem e
reconstroem cotidianamente os pressupostos do SUS, evidencia-se desta
forma a importancia dos ACS no processo de ateng¢ao a saude, uma vez que
estes conhecem caracteristicas, habitos culturais, esperangas e desejos da
comunidade. A inser¢ao da comunidade é fundamental para um processo de
mudangas com caracteristicas participativas, uma vez que “Os servicos
destinados a ajudar as pessoas serdo mais eficazes se elas mesmas
participarem de sua planificacdo e estabelecimento” (ORGANIZACION

PANAMERICANA DE LA SALUD, 1983).
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O reconhecimento, pelos alunos, da importancia da visao do ser humano
adoecido em uma perspectiva de integralidade também é consonante com a
literatura. Durante os ultimos anos, a integralidade na atencdo a saude vem
sendo objeto de discussbes e reflexdes em varias esferas da sociedade
organizada e dos governos. De acordo com Schraiber (1999), inicialmente a
integralidade foi pensada em termos de uma articulagdo entre “aparatos
institucionais” prestadores de servico, como, por exemplo, a integragdo entre
0s servigcos publico e privado na prestacdo dos cuidados de assisténcia, ou
entre os sub-setores de saude publica e de medicina previdenciaria, tanto
como referenciais tedricos como na pratica da geréncia de servigos, sendo

encarada como intencéo e necessidade da agao publica, no ideario do SUS.

A reflexdo da mesma autora considera trés eixos conceituais a respeito
da integralidade. O primeiro refere-se aos atributos das praticas dos
trabalhadores de saude, destacando valores ligados ao que se pode considerar
uma boa pratica profissional. O segundo diz respeito a organizagdo dos
servigos e o terceiro aplica-se as iniciativas governamentais voltadas para a
resolugdo dos problemas de saude da populagdo. A estratégia da saude da
familia — e, de forma privilegiada — através da VD visa a melhoria do processo

relacional por intermédio da relagdo de vinculo, através da ida do profissional

ao territério e do envolvimento deste com a comunidade.

Segundo Silva (1998), o Ministério da Saude propés o PSF como
estratégia para a orientacdo do modelo assistencial a partir da organizagao da
atencdo basica, apostando no estabelecimento de vinculo e na criacédo de
lagos de compromisso e de responsabilidade entre profissionais de saude e a

populacdo. O acolhimento do usuario dos servigos é uma pratica que propicia o
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reconhecimento de suas necessidades e expectativas, norteando o
atendimento subsequente. O mesmo autor ressalta o importante papel do
acolhimento como elemento facilitador de uma relacdo humanizada entre a
equipe e o paciente. Este aspecto também foi mencionado pelos alunos como
um ponto positivo em sua formagdo, ao afirmarem que, nas UBSs tém
oportunidade de participar do acolhimento, e desta forma entender o paciente
na sua complexidade. Mencionam, também, que esta atividade leva a
humanizacdo em sua formagdo académica, ao inseri-los diretamente nos
problemas de saude da populacdo e nas dificuldades de resolugdo dos
mesmos, provocando reflexdes a respeito de seu papel ndo apenas como
futuros profissionais, mas como cidadaos socialmente responsaveis por

mudancgas sociais.

Um outro resultado obtido por esta pesquisa diz respeito a importancia
conferida pelos alunos ao trabalho em equipes multiprofissionais, como uma
forma eficiente de estruturagdo, organizacdo e aproveitamento das
competéncias individuais, possibilitando uma visdo mais ampla e coletiva do
trabalho e reforgando o compartiihamento de tarefas e a necessidade de
cooperagdo para alcangar objetivos comuns. E possivel que a propria
caracteristica dos preceptores do PISCO, com formacdes diversificadas,
represente um viés positivo nestas respostas, ao romper o modelo tradicional

de ensino no qual “somente médicos podem formar médicos”.

Neste sentido, e no contexto das equipes de Saude da Familia, Motta
(2001) afirma que, “(...) se ndo houver interagdo entre os profissionais {...)

corre-se o risco de repetir a pratica fragmentada, desumana e centrada no
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enfoque biolégico individual com diferente valoragdo social dos diversos

trabalhos”

Devemos aqui considerar o ensino médico denominado de “tradicional”,
que, como anteriormente mencionado, considera o hospital escola como o
cenario principal da aprendizagem meédica, no qual o aluno acompanha, na
maioria das vezes, pacientes com doengas ja instaladas, de maior gravidade —
os casos considerados “interessantes” — e realizagdes pontual de observacao
ou intervencdo, sob supervisdo de docentes e residentes que, por sua vez
foram formados com uma visdo fragmentada do doente. Nesse processo, a
visao que do aluno adquire sera a de que a atuacdo que ele pode fazer no
processo saude-doenca € apenas o tratamento de moléstias ou das suas
complicagbes (GROSSEMAN e PATRICIO, 2004). Desta forma, o PISCO foi
relatado pelos estudantes como uma possibilidade de uma visdo ampla do
paciente “comum” que demanda cuidados a sua saude, resolvidos nas proprias

UBSs ou referenciados para instancias de maior complexidade.

Aprofundando esta observacdo, a consideracdo da atencido primaria
como nivel adequado de formacdo profissional pelos préprios alunos de
medicina aponta para uma realidade que, distanciando-se do ensino
“tradicional”, na comunidade o estudante esta em posi¢céo privilegiada para
aprender as atividades preventivas, compreender a realidade do processo
saude-doenca em toda a sua complexidade, assim como a importancia da
relacdo médico-paciente e da longitudinalidade da atencado, além do interesse

pelas doengas mais prevalentes da populacéo (PITZ e VICENTE, 2004).

A visado dirige-se para a formacdo de um novo tipo de médico, com

competéncias definidas para atuar primordialmente na atencdo primaria,

93



prevencado epidemiologia, ética e ciéncia do comportamento (MCWHINNEY,
1998). De uma certa forma, podemos vislumbrar um deslocamento da
formagdo médica dos ambientes controlados e, até mesmo “elegante” das
enfermarias e ambulatérios da academia para a realidade das Unidades
Basicas de Atendimento do SUS, com todos os seus problemas e dificuldades

cuja resolugéo deve ser inserida na graduagéo médica.

Um outro aspecto paralelo a ser considerado é ressaltado por Moretto
(1998) e Saeki (1999), ao afirmarem que a humanizagdo do processo ensino-
aprendizagem deve ser vista como um fator importante do nosso tempo, pois o
que se observa é a énfase na dimenséo intelectual e cognitiva, em detrimento
quase que total das dimensdes emocionais e sociais que integram a totalidade
da pessoa humana. O objetivo ultimo desse processo educacional é o
desenvolvimento, pelo futuro médico, do olhar amplo, profundo e complexo de

seus pacientes e da comunidade que atende.

Leoni (1996) ressalta o valor da humanizacdo das relagdes
interpessoais, no sentido de facilitar o crescimento intelectual e emocional do
ser humano, ao estabelecer relagbes construtivas, que objetivem a
compreensao e a aquiescéncia de quem precisa de ajuda. Portanto, falar em
formagdo humanistica é falar da valorizagdo humana, é, sobretudo, ter a
capacidade de enxergar e de entender o paciente-homem, o paciente com
seus valores, suas crengas, seus medos, ansiedades, ou seja, considerando,
além de possiveis disturbios biologicos, o universo complexo e profundamente

humano de suas limitagcdes e potencialidades.
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CONCLUSOES E
CONSIDERAGOES FINAIS




O presente trabalho, realizado com alunos do curso médico da
Universidade Cidade de Sao Paulo, em um programa que insere o aluno
desde o inicio do curso na comunidade, visando estudar, sob o ponto de vista
dos discentes, a influéncia do Programa de Integracdo em Saude na

Comunidade (PISCO) em sua formag&o humanistica, permite concluir que:

A insercdo do aluno desde o inicio do curso em um programa
longitudinal de saude na comunidade, além de contribuir para o
desenvolvimento de competéncias relativas a conhecimentos e sua aplicagao
nos problemas da propria realidade, integrando teoria e pratica, proporciona a
valorizacao do trabalho em equipe e a autoavaliacdo do discente. Desta forma,
o Programa cumpre com os principais objetivos no bojo dos quais foi

concebido.

Além disto, e em conformidade com o escopo do presente trabalho, o
PISCO revelou-se um cenario de praticas e reflexbes que resultaram em
mudancas muito mais profundas do que as competéncias acima enumeradas,
a saber: a formacao para uma pratica discente atual e profissional médica mais

humanizada.

Os alunos revelaram que sua interacdo ampla com a comunidade que é
objeto de cuidados a saude (desde as agbes nas UBS até o “penetrar no
interior do lar do paciente”, principio socratico do exercicio da medicina) —
sempre na estratégia de operacionalizagdo do SUS, ou seja, o PSF -
possibilitou-lhes o desenvolvimento ndo apenas com “doentes”, mas com suas
familias e comunidades, reconhecendo fatores de risco de determinados

grupos de seres humanos.
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Aprofundando ainda mais suas reflexdes, os alunos viram-se expostos a
inevitaveis comparacdes de seus proprios valores com as culturas diferentes,

tanto das comunidades como das equipes de saude com quem interagiram.

Em particular, as visitas domiciliarias, realizadas em conjunto com
Agentes Comunitarios de Saude, suscitaram reflexdes por vezes narradas com
emocao, durante as entrevistas, sobre a realidade dos menos favorecidos
(infelizmente maioria na busca aos cuidados basicos e publicos de saude). A
partir destas experiéncias (narradas em portfélios e compartilhadas
verbalmente), os alunos declararam entender a visdo do paciente na sua
complexidade, mais ainda: puderam enriquecer sua visao sobre o “ser médico”,
alguns inclusive considerando este campo como uma possibilidade de pratica
futura de sua profissdo. E, também, muito gratificante documentar que muitos

refletiram sobre suas préprias vidas e seus papéis na sociedade...

No contexto da Instituicdo na qual foi realizada a pesquisa, os resultados
permitem concluir que € possivel a construcdo de um curriculo de medicina
coerente com os principios propostos pelas Diretrizes Curriculares Nacionais, a
partir da formacao de estudantes capazes de atuar em diversos espacos de
cuidado a saude, integrando a informacdo cientifica ao treinamento de
habilidades praticas e que, além de envolver o aluno no processo de
construgdo do conhecimento, objetivando uma formacéo critica e reflexiva,

promova a humanizagao de suas praticas e de sua vida, como um todo.

A partir destas reflexdes podemos ressaltar a importancia da insergao
longitudinal dos estudantes na comunidade, podendo acontecer também em

um curriculo “tradicional”, o afastamento do biologicismo flexneriano, em
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diregdo a uma formagdo humanistica visando o entendimento integrado
paciente, 0 compromisso social, que nem os laboratérios, as enfermarias e os
ambulatérios dos hospitais escola permitem vivenciar, que s6 acontece no

contexto real da vida das pessoas, onde os futuros profissionais irdo atuar.

A titulo de consideracao ultima, este trabalho, em face dos resultados
objetivos, passa a revestir-se, embora algo despretenciosamente, em uma
possibilidade para que escolas médicas que inserem longitudinalmente seus
alunos em campos de pratica assumam formalmente a humanizagao do ensino
médico nos objetivos destas atividades, valorizando, avaliando e aprimorando,
nestes cenarios privilegiados, esta dimensao tdo importante da competéncia
profissional: a humanizacgao, ou seja, um ser humano complexo interagindo e

cuidando de um outro ser tdo humano como ele.
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Anexo |

Universidade Federal de S&o Paulo Comité de Etica em Fesquisa
Escola Paulista de Medicina Hospital S0 Paulo

Sao Paulo, 7 de dezembro de 2007
CEP 1896/07

lImo(a). Sr(a).

Pesquisador{a) MARIA LUISA FARIA MAKABE

Co-Investigadores: Paulete Goldenberg (orientador)

Disciplina/Departamento: CEDESS da Universidade Federal de Sao Paulo/Hospital S8o Paulo
Patrocinador: Recursos Préprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “A concepgéo discente a respeito do programa de integragio em sa(de na
comunidade (PISCO) na formagdo ético-humanistica dos estudantes do curso
médico da universidade cidade de S3o Paulo - UNICID”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: Observacional - entrevista.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Sem risco, sem procedimento invasivo.

OBJETIVOS: Estudar como o Programa de Integracdo em Salde na Comunidade influencia na formacéao ético-
humanistica do alune de medicina da Universidade Cidade de S&o Paulo.

RESUMGQ: Participardo do estudo os estudantes de medicina da UNICID, do primeiro ao quinto semestre. Sera
utilizado um questionario, como instrumento de coleta de dados, para investigar, na 6tica dos discentes, a relagio
meédico-paciente apés a experiéncia do contato da comunidade vivenciada no PISCO, a relagéo do aluno com 0
paciente, como pessoa e a infludncia do PISCO na relacdo com o paciente. O questiondrio a ser utilizado seré
previamente estado com um grupo de 10 alunos do 6° semestre, periodo que nZo sera objeto do presente estudo..
FUNDAMENTOS E RACIONAL: A UNICID adota o Programa de Integragéo em Satide na Comunidade (PISCQ) que
insere o aluno, desde o inicio do curse, em atividades de atencgfo & satde na comunidade, e insere docentes e
discentes em um trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar, juntamente com trabalhadores da rede
plblica dos servicos de satide & com a comunidade da drea de referdncia. Este estudo visa estudar o PISCO na
formacao do aluno de medicina da UNICID.

MATERIAL E METODO: Descreve os procedimentos, apresentande os questionérios a serem aplicados. Apresenta a
autorizagéo da UNICID para a realizacéo da pesquisa,

TCLE: Adequado, contemnplando a resolucdo 196/96.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: Sem financiamento externo.

CRONOGRAMA: 12 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: Mestrado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 6/12/2008 e 6/12/2008.

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sao Paulo / Brasil
Tel: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Universidade Federal de 580 Pawlo Comité de Etice em Pesquiss
Escolz Paulista de Wedicing Hospital Sdo Paulo

e} Conﬂ'ﬁ‘é de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo ANALISOQU e APROVOU
o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragio do projeto e termo de consentimento livie e esclarecido. Nestas
circunsténcias a incluso de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apds
analise das mudancas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devemn ser mantidos em local seguro por 5 anos para

possivel auditoria dos 6rgdos competentes.

Atenciosamente,

/)

/
Prof. [/}r./ José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S0 Paulo/ Hospital Sdo Paulo CEP 1896/07

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - S0 Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Anexo Il

S30 Paulo,15 de outubro de 2007.

Ao Prof. Dr. José Lucio Martins Machado

Coordenador do Curso Médico da UNICID

Prezado Professor:

Venho por meio desta solicitar a V.Sa. autorizagdo para
realizar a coleta de dados de campo de uma pesquisa que
sera objeto de Dissertagdo entitulada “A concepgdo discente a
respeito da influéncia do Programa de Integragdo em Salde
na Comunidade (PISCO) na formacdo ético- humanistica dos
estudantes do curso de Medicina da Universidade Cidade de
S30 Paulo - UNICID)” a ser defendida no Programa de Pds-
Graduacao (Mestrado) do CEDESS (Centro do
Desenvolvimento do Ensino Superior em Salde) da UNIFESP
(Universidade Federal de S&o Paulo), no qual estou
regularmente matriculada.

A coleta dos dados da pesquisa serd realizada por intermédio
de entrevistas de estudantes do Curso Médico da UNICID, e
seréd orientada pelo Prof. Dr. José Antonio M. Maia da
Almeida, docente da UNIFESP e também da UNICID.

Informo também que a presente autorizagdo é um pré-
requisito a submissdo do Projeto de Pesquisa ao Comité de
Etica em Pesquisa da UNICID, sem a qual ndo serd iniciada a
fase de obtencdo dos dados de campo.

Certo da anuéncia de V.Sa., coloco-me a sua disposigao para
quaisquer esclarecimentos que se fagam necessarios.
Esclareco que o trabalho serd apresentado a V.Sa. antes da
entrega ao Programa de Mestrado. Manifesto, também, meu
desejo de que a pesquisa possa aprimorar ainda mais 0
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processo de formagdo de nossos estudantes, em particular no
dmbito do PISCO, componente curricular de tdo expressiva
relevancia.

Atenciosamente W]ane s ':Qa.q;, 1,;7_){;;1@
Profa. Maria Luisa Faria Makabe

Docente do PISCO do Curso Médico da UNICID

Ciente:

Prof. Dr. José Ant[ nio/M. Maia de Almeida
/
'\ Orientador

idade de S3o Paule
UNICID
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Anexo Il

Carta Convite

Pesquisa: A concepgao discente a respeito da influéncia do
Programa de Integracao de Saude na Comunidade (PISCO), na
formacao ético-humanistica dos estudantes do Curso Médico da
Universidade Cidade de Sao Paulo — UNICID.

Caro estudante,

Este questiondrio faz parte de uma pesquisa para embasar minha
Dissertagdo de Mestrado em Ensino em Ciéncias da Satde. A pesquisa tem
por objetivo estudar como o Programa de Integragdo em Saude na
Comunidade (PISCO), influencia na formacao ético-humanistica do aluno do
Curso Médico da Universidade Cidade de Sao Paulo.

Assim, solicito sua colaboragao, participando desta pesquisa.

Caso aceite, preencha o questionario, leia e assine as duas copias do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Uma copia do TCLE acompanha o questionario e a outra ¢ sua.

Desde ja agradeco a sua colaboragdo ¢ coloco-me a disposi¢ao para

quaisquer esclarecimentos.

Maria Luisa Faria Makabe
Mestranda em Ensino em Ciéncias da Saude- CEDESS - UNIFESP
E mail: mmakabe@cidadesp.edu.br
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Anexo IV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: A concepcao discente a respeito da influéncia do Programa de
Integragao de Saude na Comunidade (PISCO), na formagao ético-
humanistica dos estudantes do Curso Médico da Universidade Cidade de
Sao Paulo — UNICID.

Os dados desta pesquisa serdo coletados mediante respostas a um
questionario, sendo possivelmente realizadas entrevistas a seguir, que serao
gravadas e transcritas pela pesquisadora.

As informagdes serdo analisadas em conjunto com as dos demais
entrevistados (as), ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum depoente. O
sigilo sera assegurado em todo o processo da pesquisa bem como no momento
da divulgacdo dos dados por meio de publicagbes em periddicos e/ou
apresentacdo em eventos cientificos.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso a pesquisadora
responsavel pelo estudo para esclarecimento de eventuais duvidas. A
investigadora se chama Maria Luisa Faria Makabe, que pode ser encontrada no
endereco Rua Borges Lagoa, 1341, térreo — CEDESS (Centro de
Desenvolvimento do Ensino Superior em Saude) / UNIFESP (Universidade
Federal de Sdo Paulo), telefone (11) 5549-0130 e 5549-2398.

Se vocé tiver alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572
—1° andar — ¢j 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 — E-mail: cepunifesp@epm.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.
Também n&o ha compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Se
existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

Comprometo-me, como pesquisadora principal, utilizar os dados e o
material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que
li, descrevendo o estudo “A concepcao discente a respeito da influéncia do
Programa de Integragdo de Saude na Comunidade (PISCO), na
formacao ético-humanistica dos estudantes do Curso Meédico da
Universidade Cidade de Sao Paulo — UNICID".
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Eu, abaixo assinado (a), discuti com a pesquisadora Maria Luisa Faria Makabe
sobre a minha decisdo em participar no estudo, A concepgao discente a respeito
da influéncia do Programa de Integragcdo de Saude na Comunidade (PISCO), na
formacao ético-humanistica dos estudantes do Curso Médico da Universidade
Cidade de Sao Paulo — UNICID. Ficaram claros quais sao os propositos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e
de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacao é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos dados quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento nesta Universidade.

CIENTE,

Nome do(a) participante Assinatura Data

~/_/2008

Declaro que obtive deforma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste (a) participante do presente estudo.

Pesquisadora: Maria Luisa Faria Makabe
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ANEXO V

QUESTIONARIO DE PESQUISA |

Dados Pessoais:

ldade: Sexo: Etapa:

1. Em algum momento até hoje vocé necessitou ser atendido em alguma Unidade

Basica de Saude (exceto para vacinagdes)?
( )SIM ( )NAO

2. Se SIM, por qual motivo?

3. Em algum momento de sua vida (fora do PISCO) vocé teve oportunidade de
visitar lugares socialmente menos favorecidos como: favelas, corticos, entre
outros?

( )SIM ( )NAO

4. Se SIM, por qual motivo, ou para qual atividade?

5. Caso SIM, o que a experiéncia representou para as suas reflexdes sobre a

sua futura pratica médica?
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6. Vocé tinha algum conhecimento sobre o Sistema Unico de Saude e sobre o

Programa de Saude da Familia (PSF), antes de ingressar no curso médico?
( )SIM ( YNAO

7. Quais foram os seus professores do PISCO até o presente momento?
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Anexo V (cont)

QUESTIONARIO DE PESQUISA I
A partir do inicio desta década, a formagdo meédica é regulamentada por uma resolugdo do MEC intitulada

“Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), para os Cursos de Graduacdo de Medicina”. Este documento
recomenda que os profissionais da medicina tenham uma formacgado “generalista, humanista, critica e

reflexiva.”

Dentro deste contexto, e focando a humanizagcdo de sua futura pratica médica, opine sobre as seguintes
afirmagdes contidas na proxima pagina, assinalando um X no numero que melhor corresponde ao seu nivel

de concordancia, atualmente.

Os niveis de concordancia sao:

DISCORDO
INTEIRAMENTE
CONCORDO
INTEIRAMENTE
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FRASES

1. A minha vivéncia no PISCO ampliou a compreensao do que entendo do SUS e PSF, na atengéo a saude da populagao.

2. A partir de minha vivéncia no PISCO eu pensei que poderia trabalhar futuramente no SUS.

3. A experiéncia de trabalho em uma UBS, com uma equipe multiprofissional fez-me valorizar minha futura pratica médica.

4. A minha vivéncia no PISCO teve pouca influéncia no modo de relacionar-me com pessoas socialmente menos privilegiadas.

5. A aprendizagem através de contato com as situagdes de pratica propostas pelo PISCO, estimularam-me a desenvolver uma visao
integral da pessoa, inserida no contexto familiar e social.

6. Em minha opinido, pude perceber que o PISCO pretende formar profissionais capazes de prestar atendimento integral e
humanizado, trabalhar em equipe, compreendendo a realidade em que vive a populagao e conseqiientemente suas necessidades de
saude.

7. Nas visitas domiciliarias percebi que a atengdo esta centrada na familia, o que possibilita aos estudantes uma compreenséao
ampliada do processo saude/doenga que vai além das praticas curativas.

8. Nas visitas domiciliarias, percebi a importancia do estudante conhecer quem sao e como vivem as pessoas, para uma visao mais
humana da realidade.

9. A experiéncia proporcionada na realizacdo da visita domiciliaria leva-me a pensar que, de acordo com a DCN, o curriculo da
Faculdade preocupa-se com a formagao humanistica do estudante.

10. Hoje em dia sinto-me mais “humano” ao participar de agdes preventivas e programas educativos na comunidade, em comparagao
com a minha postura no inicio do curso da faculdade.

11. Sinto-me mais motivado ao iniciar, na quinta etapa, o ambulatério, com uma vis&o integral da pessoa, inserida no contexto familiar
e social e ndo somente a doenca.

12. A oportunidade de desenvolver vinculos afetivos com a comunidade e a equipe multiprofissional, estimulou-me a uma relagao
pessoal muito mais humana, o que me permite ser um médico melhor.

13. A experiéncia vivenciada por mim no PISCO nao interferiu de maneira importante na minha formagéo humanistica.

14. Se o PISCO fosse uma atividade eletiva no curso da UNICID, eu me matricularia no programa.
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Anexo VI

ROTEIRO GERAL DE ENTREVISTA

1- O que vocé entende por uma pratica humanizada no cuidado de

pessoas pelos médicos?

2- Baseado(a) na sua experiéncia no PISCO, em que atividade a

pratica humanizada ocorreu?

3- Defina em poucas palavras o que € o PISCO para vocé, e como
contribuiu na sua formagdo como futuro(a) médico(a) e como ser

humano.

4- De que forma a situacdo social das familias visitadas provocou

mudancas na sua visdo da relagdo do paciente?

5- Vocé acha que haveria alguma diferenga em sua formacao se nao existisse

o PISCO no curriculo da Faculdade? Em que sentido?
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