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Abstract This is a qualitative study that is part
of an evaluation research of a medicine course
with the use of active teaching-learning method-
ologies based on the triangulation of methods. The
aim is to evaluate the results related to the ex-
tended general practice concept. The sources of
information used in the study include 17 semi-
structured interviews with ex-prisoners and a
situation that simulated the medical practice, of
which seven ex-prisoners and a simulated patient
participated. The analysis of the information and
the production of the data were based on the meth-
od of interpretation of senses, according to the
referential hermeneutic-dialectic system. The
results point to aspects that justify the extended
general practice, evidenced in two themes: the
doctor-patient relationship and the patient ap-
proach. In conclusion, it is observed that the eval-
uated medical course brings together the educa-
tion of the general, humanist, critical and reflex-
ive doctor that may intervene in the different
Ievels of health attention as well as in the indi-
vidual and collective approach. It is also conclud-
ed that there are limits in operating an extended
general practice in diverse health situations.
Key words Medical education, Extended general
practice, General practitioner, Qualitative eval-
uation research

Resumo Trata-se de um estudo qualitativo que
faz parte de uma pesquisa de avaliacao de um cur-
so de medicina com o uso de metodologias ativas
de ensino-aprendizagem, baseada na triangulacdo
de métodos. O objetivo é avaliar resultados relaci-
onados ao conceito de clinica ampliada. As fontes
de informacao utilizadas no estudo abrangem de-
Zessete entrevistas semiestruturadas com egressos e
uma situacdo que simulava a prdtica médica, da
qual participaram sete egressos e uma paciente si-
mulada. A andlise das informacées e a produgio
dos dados baseiam-se no método de interpretacao
de sentidos, segundo referencial da hermenéutica-
dialética. Os resultados apontam aspectos que fun-
damentam a clinica ampliada, evidenciados em
duas tematicas: a relacdo médico-paciente e abor-
dagem do paciente. Em termos de conclusio, ob-
serva-se que o curso de medicina avaliado se apro-
xima da formagdo do médico generalista, huma-
nista, critico e reflexivo, que pode intervir tanto
nos diferentes niveis de atencio de satide quanto
no enfoque individual e coletivo. Conclui-se, ain-
da, que hd limites para a efetivagcdo de uma clinica
ampliada nos diversos cendrios de satde.
Palavras-chave Formacdo médica, Clinica am-
pliada, Médico-generalista, Pesquisa de avaliaco
qualitativa
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Introducio

As mudancas ocorridas no ambito da formacio
médica - tanto em nivel nacional quanto inter-
nacional - vém refletindo principios de transfor-
macoes da educacdo e das politicas de saide que
procuram buscar novo referencial para a forma-
cao do profissional que a sociedade contempo-
ranea exige. No Brasil, o movimento da Reforma
Sanitéria consolida, na Constituicdo Brasileira
de 1988, a saide como direito de todos e dever
do Estado, abrindo espaco para a construgao do
Sistema Unico de Saude (SUS), o qual institui
uma politica de satide que visa a integralidade, a
universalidade, a busca da equidade, a incorpo-
racdo de novas tecnologias, saberes e praticas.

A partir da década de noventa, em diversas
escolas de medicina da América Latina, vém sen-
do desenvolvidos novos modelos que utilizam
como referéncia as necessidades sociais de saide
e procuram articular o ensino médico aos dife-
rentes niveis de atenco a saude’.

No inicio do século XXI, ocorre, no Brasil, a
construcdo e a homologacdo das diretrizes curri-
culares para os cursos da drea da saude, visando
desenvolver competéncias e habilidades: atencao
a saude, tomada de decisdo, comunicacdo, lide-
ranca, administracdo, gerenciamento e educagao
permanente?, na formagao de um novo perfil de
profissional de satde para atuar no SUS.

Para tanto, os Ministérios da Saide e da Edu-
cacdo aproximam-se, gerando a¢des conjuntas
para reduzir a distancia entre a universidade, os
servicos de satide e a comunidade®. As reformas
dos cursos de medicina, sem duavida, envolvem
inameros desafios. Dentre eles, Campos* destaca
a necessidade de se reformarem saberes e prati-
cas para reorientar tanto a clinica quanto a sad-
de publica. Caminhando nessa légica, advoga
que os cursos de medicina deveriam se voltar para
a formacdo de médicos capazes de resolver pro-
blemas de sadde, integrar-se em equipes multi-
profissionais, reconhecer as determinagoes soci-
ais, subjetivas e bioldgicas da saide/doenca, ela-
borar planos terapéuticos articulados a essas
determinacdes, construir vinculos e assumir res-
ponsabilidade em lidar com a cura e a reabilita-
¢do dos seus pacientes. Esse autor propoe a for-
macao do profissional de medicina para a refor-
mulacao da clinica, tornando-a uma clinica am-
pliada, por meio da reorientacdo do campo de
saberes, responsabilidades e préticas.

A clinica ampliada é entendida, entdo, como a
“transformacao da atencéo individual e coletiva,
de forma que possibilite que outros aspectos do

Sujeito, que ndo apenas o biolégico, possam ser
compreendidos e trabalhados pelos profissio-
nais”®. Os objetivos da clinica ampliada visam a
produc@o de saide nos distintos meios curativos,
preventivos, de reabilitacdo e cuidados paliativos,
como também a ampliacdao do grau de autono-
mia do usudrio, familia e da comunidade®’.

Nessa perspectiva, a autonomia dos usudrios
seria ampliada a partir de a¢des que visam a pro-
mocao dos sujeitos, tornando-os mais capazes de
compreender suas necessidades de saude, enten-
dendo seus agravos e participando como corres-
ponsaveis no processo de producio de satide®’.

Nas faculdades brasileiras de medicina, liga-
das ou ndo a concepcao de clinica ampliada, ind-
meros movimentos vém ocorrendo para pro-
mover mudangas curriculares. Dentre as iniciati-
vas para essas mudancas, pode ser citada a Fa-
culdade de Medicina de Marilia (Famema), situ-
ada no interior do Estado de Sao Paulo, criada
em 1966 e estadualizada em 1994, que tem assu-
mido um papel relevante no cenario nacional em
relacdo a transformacao da educagdo médica.

A Famema definiu, como missao institucio-
nal, a formacao e a educagdo permanente de re-
cursos humanos, integrando ensino, pesquisa e
comunidade. Dessa forma, as acoes institucionais
vém sendo reorientadas nos ultimos anos e inclu-
em uma ampla revisao curricular, introduzindo
metodologias ativas — como a aprendizagem ba-
seada em problema (ABP) - e estabelecendo par-
ceria com o Sistema Municipal de Saide.

A ABP é um método de ensino e aprendiza-
gem centrado no estudante. Por esse método, o
aluno adquire conhecimentos, habilidades e ati-
tudes em situacdes que simulam a vida real. Tem
como propésito formar estudantes capacitados
a analisar problemas que enfrentardo na vida
profissional. A caracteristica inovadora da ABP é
o uso de problemas como ponto de partida para
aquisicdo de novos conhecimentos e a concep-
cdo do estudante como protagonista de sua
aprendizagem®.

Ainda com base nas Diretrizes Curriculares
Nacionais de 2001, a Famema tem como propé-
sito formar um médico generalista, humanista,
critico, ético, capacitado a atuar no processo saui-
de-doenca em seus diferentes niveis de atencao,
com agdes de promocgao, prevengdo, recupera-
cdo e reabilitacdo a saide, na perspectiva da inte-
gralidade, com senso de responsabilidade social
e compromisso com a cidadania®.

Pretende-se, além disso, que o médico for-
mado pela Famema exerca no seu cotidiano a
clinica ampliada, utilizando como estratégias de



trabalho a integracdo da equipe multiprofissio-
nal, a delimitacao de clientela, a construcdo de
vinculo, a elaboracéo de projeto terapéutico con-
forme a necessidade de cada caso e a ampliagao
dos recursos de intervengdo sobre o processo
satude-doenca’.

A implantagao do novo curriculo foi gradual
e iniciou-se pela primeira série em marco de 1997.
As unidades educacionais constituiram a célula
basica do curriculo, articulando as dimensodes
psicoldgica, biolégica e social envolvidas numa
situacdo ou problema de satde. Para cada uni-
dade educacional, foram definidos os objetivos
de aprendizagem que possibilitaram trabalhar os
problemas em pequenos grupos de tutoria. Do
curriculo constavam, também, as unidades edu-
cacionais de habilidades profissionais e a de inte-
racdo comunitédria, que propiciava a integracao
com a comunidade’.

Diversas analises sobre o desenvolvimento
desse curriculo possibilitaram a identificacdo de
limites e potencialidades da organizacédo curricu-
lar desenvolvida. Assim, foram definidas mudan-
¢as para propiciar maior articulacdo das dimen-
sOes bioldgica, psicoldgica e social, a integracao
tedrico-pratica e a qualidade da avaliagao orien-
tada a aprendizagem. A organizagdo curricular,
desde 2003, tem sido progressivamente voltada
para o desenvolvimento do curriculo por com-
peténcia, entendida como capacidade de mobili-
zar articuladamente diferentes recursos psicomo-
tores, afetivos e cognitivos, que permitam abor-
dar e/ou resolver situacdes complexas referentes
a pratica profissional®.

Com base na experiéncia do curso de medici-
na da Famema, o presente artigo tem como ob-
jetivo analisar resultados relacionados ao con-
ceito de clinica ampliada. Espera-se contribuir
para o debate acerca de estratégias que envolvam
metodologias ativas voltadas para a melhoria do
ensino médico na atualidade.

Metodologia

O presente estudo €é parte de uma investigacao
quantitativa e qualitativa que procura avaliar os
resultados do curso de medicina da Famema,
considerado como um dos pioneiros na promo-
¢do da ABP como eixo da formacdo médica. Essa
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Famema, com base na Resolu¢ao n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Neste artigo, focaliza-se a perspectiva quali-
tativa, aqui entendida como um conjunto de pra-

ticas interpretativas que busca investigar os sen-
tidos que os sujeitos atribuem aos fenémenos e
ao conjunto de relagdes em que eles se inserem!!'2,
Nessa abordagem, com base em principios da
hermenéutica-dialética’®, procura-se compreen-
der e contextualizar os sentidos subjacentes as
falas e as a¢des dos sujeitos investigados.

O foco do presente estudo volta-se para os
depoimentos fornecidos por egressos do curso
em questdo por meio de entrevista semiestrutu-
rada e pela participacao desses em uma situagao
simulada. A partir da triangulacdo dessas técni-
cas, é possivel estabelecer relacdes entre falas e
acdes para que se possam analisar os resultados
da pesquisa em relacao a clinica ampliada.

Pela entrevista semiestruturada aplicada a
egressos (registrada por gravador de voz), a pes-
quisa enfoca os seguintes topicos: a experiéncia do
egresso em articular as dimensdes biolégica, psi-
coldgica e social, sua opinido sobre a relagdo mé-
dico-paciente e avaliacao do curso da Famema.

No que se refere aos sujeitos entrevistados,
levaram-se em consideracéo os seguintes princi-
pios de amostra qualitativa: (a) escolha dos su-
jeitos que detém os atributos relacionados ao que
se pretende estudar; (b) consideracio de tais su-
jeitos em numero suficiente para que possa ha-
ver reincidéncia das informacées; (c) considera-
¢ao da possibilidade de inclusdes sucessivas de
sujeitos até que seja possivel uma discussao den-
sa das questoes da pesquisa. Em vista disso, na
constituicdo da amostra, ndo se buscou repre-
sentatividade numérica e sim aprofundamento
da tematica'.

Com base nesses principios, em rela¢ao as
entrevistas realizadas pela pesquisa, foram sele-
cionados egressos das turmas que tivessem fina-
lizado o curso nos anos de 2003 e 2004 e estives-
sem atuando na rede publica de satide e os que
atuassem no servigo privado, no Estado de Sao
Paulo e, ainda, os egressos que estivessem cur-
sando a residéncia e os que nao a cursavam. Dos
egressos que participaram da pesquisa em geral,
foram entrevistados dezessete, sendo sete do ano
de 2003 (quatro do sexo masculino e trés do sexo
feminino) e dez egressos de 2004 (cinco do sexo
masculino e cinco do sexo feminino). O foco nesse
quantitativo, visto a partir de referéncias da ale-
atoriedade estatistica, pode levar a um possivel
viés de andlise. Entretanto, dentro de uma abor-
dagem socioantropoldgica de pesquisa qualita-
tiva, sem a pretensdo de se trabalhar com a re-
presentatividade numeérica, ndo ha necessidade
de abranger a totalidade de falas e de expressoes
de um grupo estudado, uma vez que a dimensao
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sociocultural das opinides e das representacoes
grupais costuma expressar muitos pontos de vista
comuns. Em vista disso, apesar de haver diversi-
dade de opinides e crencas dentro de um mesmo
grupo, o espectro de opinides e versdes sobre uma
dada realidade tem limites®.

Os egressos entrevistados foram convidados
a participar de situagdes que simulavam a prati-
ca médica com uma paciente simulada'®?', num
cendrio estruturado da Famema. Na literatura,
considera-se que os instrumentos utilizados para
avaliacdo de competéncia profissional sdo os testes
de multipla escolha, as estacdes com pacientes
simulados e a observacédo direta da pratica pro-
fissional?. Justifica-se, entdo, a op¢éo de escolha
da situacdo simulada no presente estudo.

Dos dezessete entrevistados, sete egressos par-
ticiparam efetivamente dessa atividade. Nao hou-
ve uma reflexao acerca da recusa por parte dos
outros dez egressos. Apenas se respeitou a deci-
sdo de cada entrevistado sem questionar sobre
isso. No entanto, algumas hipéteses explicativas
para a ndo aceitacdo em participar da simulagao
podem ser levantadas. Uma possibilidade pode
ser que os sujeitos nem sempre se sentem con-
fortdveis em participar de filmagem, expondo sua
imagem para fins analitico-interpretativos. Ou-
tra hipdtese se refere ao fato de as gravacdes de-
mandarem certo tempo para a sua realiza¢ao,
exigindo que os sujeitos tivessem disponibilida-
de em suas agendas para as filmagens.

A situagdo simulada (que envolveu filmagem
e registro em gravador de voz) referiu-se a um
caso clinico ficticio de uma usuéria de um servico
publico de saude. O egresso foi escalado para
substituir o médico titular. Na situagdo propos-
ta, esse deveria informar a paciente, que retorna-
va a consulta, o diagnéstico de tuberculose pul-
monar bacilifera. O foco de observacéo foi a re-
lacdo estabelecida pelo egresso com a paciente
durante essa consulta.

Para garantir o sigilo, os egressos, tanto na
entrevista quanto na situacdo simulada, foram
identificados por nomes ficticios dados a cada
participante, sendo representados com a inicial
“A” egressos do ano de 2003 e “C” egressos do
ano de 2004.

Para a analise dos dados, foram definidas
duas categorias analiticas — que necessariamente
nao sao excludentes — como foco para se anali-
sarem as falas dos egressos gravadas nas entre-
vistas e suas agdes na situacdo simulada. A pri-
meira delas foi a relacdo médico-paciente, pro-
curando nessa categoria verificar se havia uma
tentativa do egresso em promover o encontro

entre os sujeitos da clinica ampliada, o que cuida
e 0 que é cuidado’®, e se havia respeito a autono-
mia do paciente®. A segunda categoria foi a abor-
dagem adotada pelo médico, observando-se se o
egresso expressava um olhar ampliado para além
da determinagdo puramente biologica*®.

Em cada uma das categorias, procurou-se
interpretar os sentidos que os egressos a elas atri-
buiam e se esses sentidos conseguiam ser “mate-
rializados” em suas acdes durante a simulacéo.

Em relacéo a interpretacdo dos dados, o ma-
terial selecionado foi trabalhado a partir do mé-
todo de interpretacdo de sentidos?*?. Esse mé-
todo baseia-se em principios hermenéutico-dia-
léticos que buscam interpretar o contexto, as ra-
zOes e as logicas de falas, acdes e inter-relacdes
entre grupos e instituigoes.

Na trajetdria analitico-interpretativa dos de-
poimentos e das observacdes, foram percorri-
dos os seguintes passos: (a) compreensio global
do conjunto do material da pesquisa; (b) distri-
buicdo dos registros das entrevistas e das obser-
vacgoes pelas categorias analiticas previamente
definidas; (c) identificacéio e problematizagdo das
idéias explicitas e implicitas nos materiais dentro
de cada categoria analitica; (d) busca de sentidos
mais amplos (socioculturais), subjacentes as fa-
las e as acdes dos sujeitos da pesquisa por cate-
goria; (e) didlogo entre as idéias problematiza-
das e o referencial teérico do estudo e (f) elabo-
racgao de sintese interpretativa, procurando arti-
cular objetivo do estudo, base tedrica adotada e
dados empiricos.

Resultados
A fala dos egressos

No recorte das falas dos egressos, no que tan-
ge arelacdao médico-paciente, observa-se que, em
geral, esses apontam para o fato de que o curso
contribuiu para uma boa relacdo médico-pacien-
te. Dentre os argumentos que reforgam essa opi-
nido, destacam-se as idéias de que o curso pro-
porcionou uma “teoria direcionada para o doen-
te” (Amaro) e uma “formacdo humanitaria” (Al-
berto). Esses aspectos sdo vistos como impor-
tantes para o exercicio da sua profissdo, contri-
buindo para um atendimento e uma relagao mé-
dico-paciente pautados em principios éticos.

O primeiro sentido atribuido a uma boa re-
lacdo médico-paciente pelos egressos € o de esta-
belecimento de vinculos. A exemplo disso, Alice,
uma egressa, diz que é importante “estabelecer



um vinculo com o paciente, porque o médico
pode ter 100% de prética e de teoria, mas se nao
houver vinculo, ele ndo vai ter a adesao do paci-
ente ao tratamento”. Ainda em relacio a isso,
Cristiano, outro egresso, considera que uma boa
relagdo com o paciente “abre uma possibilidade
de melhorar o vinculo, facilitando as orientacoes
quanto a modificacdo de estilo de vida, primeiro
passo na terapéutica de doencas cronicas”.

Outro sentido é o de saber ouvir e dar aten-
cdo. Dentro desse raciocinio, alguns egressos,
como Cristian, consideram que é importante
“primeiro entender como a paciente compreen-
de seus problemas de satide, qual valor dd para o
que sente e qual valor dd para a vida”. Indo nessa
mesma direciao, Carmem argumenta que, quan-
do o médico sabe escutar e presta a atencdo ao
que o paciente diz, ele faz “o diagndstico para
ganhar a confianca, o respeito, consegue discutir
os aspectos do tratamento e fazer com que o
paciente se trate”. Prestar a atengdo ao paciente,
além do saber ouvir, também envolve a manifes-
tacdo de alguns gestos e expressdes. Como diz
Alberto, na relagdo, “o cumprimentar, o dizer seu
nome, o conversar, o olhar no olho do paciente é
o que vai fazer a diferenca. E o que vai trazer
respeito e confianca. E assim, essa troca torna-se
positiva, principalmente quando o paciente per-
cebe todo o empenho do médico para resolver
aquele problema, mesmo que ele n4o o consiga”.

Alguns dos entrevistados também atribuem
a uma boa relagdo médico-paciente o sentido de
se ter respeito ao paciente. O depoimento de Ali-
ne ilustra muito bem essa opinido: O paciente
tem o direito de opinar sobre o tipo de tratamento
que ele vai ter. Quando sabe sobre seu diagndstico
e 0 que vai ser realizado, ele participa ativamente
do seu tratamento.

Outro sentido atribuido a boa relagdo médi-
co-paciente é o de promover uma informacao cla-
ra e acessivel a compreensao do paciente. O depo-
imento de Amélia ilustra bem essa idéia: Primeiro
explicaria, em palavras de ficil entendimento, so-
bre seus diagndsticos, pois, quando o paciente en-
tende o que tem, fica mais ficil colaborar com o
tratamento, seja medicamentoso ou nio, ou ambos.

Também sdo apontados pelos egressos limi-
tes para se estabelecer uma boa relagao médico-
paciente. Amaro faz uma referéncia ao “meio [sis-
tema de satde] que obriga a distorcer essa rela-
¢do”. Assim, o atendimento nesse sistema por
demanda espontanea cria o vicio de ter que aten-
der muitos pacientes no menor tempo possivel.
Ainda nesse raciocinio, considera-se que, mes-
mo com a formagao que tiveram e reconhecendo

que sairam preparados para prestar uma assis-
téncia humanizada, sentem-se pressionados a
nao agirem assim, pois, para esse mesmo egres-
so, “0 médico ao lado nao faz isso, entdo vocé
destoa, vocé nao consegue”.

Possivelmente, o destoar para esse egresso se
refere ao fato de, diante da precarizacgdo de alguns
servicos publicos de saude frente a demandas re-
primidas, um profissional que dedica uma maior
atencdo a um usudrio pode ser pressionado para
atender a um ndmero maior de casos, compro-
metendo assim a qualidade do atendimento.

Na fala dos egressos, também ha referéncia a
falta de respeito do médico para com o paciente
do sistema publico. Segundo Alberto, [Como o
médico] ganha pouco por consulta, ele acha que
ndo tem que atender bem e isso estd errado, porque
o médico estd trabalhando ld porque quis; nin-
guém trabalha obrigado.

Essa fala pode apontar, pelo menos, dois sen-
tidos a ela subjacentes. Um deles diz respeito as
contradicdes entre o desejado e o vivenciado no
cotidiano. Caminhando em outro sentido, pode-
se concluir que o egresso deseja marcar uma di-
ferenca entre o que ele faz e o que outros médicos
costumam fazer no ambito do servi¢co publico
de saude.

Em relacao a abordagem adotada pelo médi-
co, em geral, 0s egressos expressaram que O cur-
so lhes proporcionou uma abordagem adequa-
da, entendida por eles a partir do sentido da inte-
gralidade. E recorrente a retomada de um dos
principios curriculares que advoga a articulacao
entre as dimensdes bioldgica, psicolégica e social.
A maioria reconhece que, na sua formacao, foi
possivel uma compreensdo do paciente de forma
integrada, tratando todos os problemas, como
expressa a fala de Camilo: Nao sé de satide, mas
ajudando na parte social e psicologica e que ajudou
ndo so a me tornar um profissional, mas um médi-
co de uma maneira um pouco mais completa.

Ainda que essa fala possa ser vista como uma
acdo fragmentada que reduz a acdo em saide a
6tica biomédica, o egresso tenta caminhar na di-
recdo de ampliar sua acdo para os ambitos social
e psicolégico, entendendo que isso lhe favorece
uma abordagem integral do paciente. Por outro
lado, esse fragmento do depoimento também
pode remeter a uma idéia de que — embora as
instancias psicossociais sejam de responsabilidade
de outros profissionais — cabe ao médico delas
participar para que possa ter uma abordagem
biomédica mais ampliada.

A integracdo biopsicossocial, segundo Alber-
to, passa a fazer sentido na vida profissional por-
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que “possibilita tratar o doente e ndo o exame,
ser especialista do paciente, nao da doenga e tra-
tar o paciente como se fosse alguém da prépria
familia. Trata-se de um aprendizado que s6 foi
possivel nesse curriculo”.

A afirmacao desse egresso ndo tem como ser
comprovada em termos de um resultado efetivo
do curso. Entretanto, o simples fato de — numa
entrevista semiestruturada — ele recorrer livre-
mente a idéia de se ampliar o olhar da doenca
para o paciente pode indicar que houve uma in-
corporacao de idéias e principios que nortearam
a sua formacéo, ainda que no nivel do discurso.

Os egressos, apos sua formacao profissio-
nal, percebem que as discussoes sobre a integra-
cdo biopsicossocial durante o curso foram im-
portantes, tanto que essa se tornou espontanea
na sua rotina, apesar das dificuldades encontra-
das no cotidiano da pratica profissional.

Uma egressa, porém, aponta dificuldade de
superar essa forma de abordar o paciente, devi-
do a organizacio do sistema de saude. O esfor¢o
de procurar “o maximo possivel se policiar e ten-
tar fazer as coisas como elas devem ser feitas,
independente de estar no SUS ou nio”, foi referi-
do por Celina.

Consideram importante, em primeiro lugar,
“se ater ao interesse do paciente e ndo do médico
ou do sistema, pois somente desse modo o mé-
dico vai conseguir identificar as necessidades den-
tro das dimensdes biopsicossociais”, como se
observa na fala de Antenor.

Admitem, pelos relatos, que esse atendimento
integrado nao é facil no SUS, mas expressam pre-
ocupacio em supera-lo, conforme Antenor, “aten-
dimento global abordando o biopsicossocial é
muito dificil: o médico ndo tem tempo, as pesso-
as nao estao preparadas e o sistema de saide nao
tem estrutura. S6 o tempo e a pratica constante
vdo acabar trazendo uma experiéncia maior nes-
se sentido, mas mesmo com dificuldades, tenta-
se a0 maximo reconhecer limitacbes nessas trés
dimensodes que estariam interferindo na conduta
ou num tratamento e tentar sana-las”.

As agdes na situacdo simulada

Na observacao da situacdo simulada, verifi-
ca-se que as acoes dos egressos reforcam os dois
resultados por eles apontados em suas entrevis-
tas. Na relacdo com o paciente simulado, ha co-
eréncia entre a fala e a expressdo nao verbal. O
desenvolvimento das consultas se deu de forma
continua, com falas, siléncio, gestos e emocgdes,
sem mecanicidade.

Ao iniciar a consulta, os egressos iam até a
porta, chamavam a paciente pelo nome, cumpri-
mentavam-na e solicitavam-lhe que entrasse e
sentasse. Em geral, apresentavam-se falando seus
nomes, explicando que estavam ali como substi-
tutos e apenas um ndo se apresentou como tal.
Durante os atendimentos, consideraram a auto-
nomia da paciente: O que é importante é respeitar
a sua vontade (Cristiano); Tudo bem em fazer o
tratamento? (Antenor).

Considerar a autonomia do paciente pressu-
poe dar uma abertura para ele, acolhé-lo, ofere-
cer espaco para a fala e para o didlogo. E alterar
esta relacdo de poder dominante na satide, em
que o profissional é elevado a protagonista e o
usudrio é constrangido a ser platéia. Respeitar a
autonomia do paciente é contribuir com sua ca-
pacidade de enfrentar os problemas e ser ator na
producdo de sua satide e de si.

Ainda que os egressos expressem a autono-
mia de uma forma simplificada, podemos iden-
tificar a tentativa de partilhar com o paciente,
quando possivel, decisdes para que ele se torne
sujeito do processo de cuidados. Na simulagio
com outro egresso, observamos que a autono-
mia se encontra mais qualificada quando ele pro-
cura discutir com a paciente a necessidade de se
realizar o exame de HIV, procedimento que de-
manda uma autorizacdo do paciente.

Apenas um egresso alterou o tom de voz,
mostrando-se mais impositivo: Se a senhora nao
me escutar e ndo acreditar em mim, ai ndo tem
Jjeito, tem que acreditar em mim (Amaro).

Todos os egressos estabeleceram didlogo com
a paciente, olhando nos olhos, alternando com a
escrita, demonstrando interesse em ouvi-la. Uti-
lizaram técnicas de comunicacdo paraverbal a fim
de estimular a fala da paciente como, por exem-
plo, “entendi” e “td", e confirmaram com a lin-
guagem nao verbal, como meneio de cabeca, a
interacdo com a mesma.

Tranquilizaram a paciente diante dos seus
sentimentos de preocupagao. Exemplo disso se
destaca na fala de Antenor durante a consulta
simulada: Fique tranquila, nds vamos ver os re-
sultados dos exames e eu vou orientar a senhora
direitinho, para o que for melhor, no que a gente
conseguir fazer, mas nao fique assustada, é muita
coisa acontecendo ao mesmo tempo.

Resgataram a compreensdo da paciente so-
bre a doenca, esclareceram conceitos, clarifica-
ram a histéria da tuberculose, a gravidade da
doencga e a importancia do tratamento, como
expressa a pergunta feita por Cristiano: O que a
senhora sabe da tuberculose?



Ao comunicarem o diagnéstico para a paci-
ente, mantiveram-se calmos diante do choro da
mesma, mantendo fala tranquila e segura, res-
peitando o choro e com postura de ajuda. Na
saida da paciente, todos se despediram com aper-
to de mao e afetividade.

No que se refere a abordagem do paciente,
realizaram o exame fisico, respeitando a privaci-
dade, seguranca e conforto da paciente, bem
como o direito a informacao. No conjunto dos
egressos, apenas um nao realizou o exame fisico.
Em geral, os que o fizeram, pediram licenca para
inicid-lo, para tirar ou levantar a blusa da paci-
ente, para desabotoar a calca e examinar o abdo-
me. Comunicaram o resultado da afericdo da
pressdo arterial e ofereceram a escadinha para a
paciente subir na maca.

Compreenderam os temores da paciente e aju-
daram-na a lidar com os mesmos, como se obser-
va na fala de Aline: Eu entendo que vocé fique real-
mente preocupada, qualquer pessoa ficaria preocu-
pada, tanto quanto vocé, mas nao precisa ficar pen-
sando que eles vao te discriminar, quem discrimina
€ porque ndo conhece. Entio a gente vai orientar.

Essa fala, embora possa ser interpretada como
a negacdo da discriminagao, caminha na diregao
de que se deve promover a informacédo para que
se reduzam possiveis preconceitos frente a deter-
minadas doengas.

Perceberam que a paciente estava se sentindo
responsavel por ter adquirido a doenca e apre-
sentaram falas de alivio e conforto, como exem-
plificado na fala de Alberto: Tuberculose a gente
ndo pega porque quer. E diferente falar de tubercu-
lose e de uma DST, por exemplo, uma doenga trans-
mitida pelo sexo. Entdo mais um motivo para vocé
ndo ter vergonha e nem ficar de cabeca baixa.

Esse discurso, embora tenha sido expresso
com a intencdo de acalmar a culpa da paciente,
ndo conseguiu de todo acabar com a culpabiliza-
¢do das pessoas por ficarem doentes, em casos
que envolvem questdes morais. Esse fragmento
de depoimento também serve para se discutir que
o profissional de satide nédo estd imune ao senso
comum, em que se estigmatizam doencas relacio-
nadas a sexualidade.

Enquanto a paciente simulada abordou as
questoes de relacionamento interpessoal com o
namorado, a maioria dos egressos se mostrou
atenta, interessada em compreender o que a pa-
ciente verbalizava, a exemplo da fala de Antenor:
Procure conversar abertamente com ele, tanto dos
seus receios, dos seus medos. Talvez a angistia se
resolva a partir do momento em que vocé for sin-
cera e ele também.

Apenas Amaro tentou, com frequéncia, re-
tornar ao aspecto da doenca e referiu: Depois a
gente vé o que pode fazer por ele. Bem, deixe-me
examinar voce.

Colocaram-se a disposi¢cdo para conversar
com outras pessoas diretamente relacionadas
com a paciente: Eu me proponho a explicar para
sua patroa, se a senhora quiser, a gente marca um
dia, ela vem aqui e a gente explica o que € tubercu-
lose, como demonstra Celina e Nio precisa ficar
desesperada, que eu posso explicar isso para seus
pais, se vocé quiser, para seu namorado, se vocé
quiser, até para a sua patroa, na fala de Cristiano.

Esses profissionais nao ficaram restritos ape-
nas a doenca da paciente, mas olharam para a
insercdo da mesma em relagéo ao seu trabalho e
a vida familiar. Preocuparam-se com a pessoa
no foco da doenca, mas também propiciaram
abertura para a paciente colocar suas ansieda-
des, preocupacdes, temores e medos, valorizan-
do néo apenas o aspecto biol6gico, mas também
o psicoldgico e social: Entdo vocé estd com esse
medo. Eu imagino como deve estar sendo dificil
para vocé, por tudo isso que vocé estd me contan-
do, eu vejo que vocé estd arrasada (Cristiano); A
senhora trabalha com carteira registrada! Entdo a
senhora tem direito de continuar no trabalho e se
sua patroa estiver esclarecida, estiver a par do que
estd acontecendo, nao vai ter motivo para ter esse
tipo de preocupacio. Eu estou te dizendo, eu me
coloco a disposicdo para conversar (Antenor).

Em sintese, em termos de abordagem do pa-
ciente, os egressos nao deixam de valorizar a se-
riedade da doenca; contudo, procuram ameni-
zar o sofrimento da paciente, falando sobre cura,
a preservacdo do emprego e do namoro, dispon-
do-se a conversar com a patroa, a familia e o
namorado.

Durante as acdes simuladas dos egressos,
observa-se também que eles ampliam o olhar do
atendimento aos comunicantes, quanto as me-
didas de prevencao e promogao a saide, adesdo
ao tratamento e apoio da equipe multiprofissio-
nal, abordando a dimenséao coletiva e nao ape-
nas a individual. As falas que seguem ilustram
muito bem esse cuidado ampliado:

Essas pessoas tém que ter o conhecimento da-
quilo que a senhora tem, o que significa, quais os
riscos. (Antenor)

A senhora ainda estd transmitindo a bactéria.
Entao, as pessoas que ficam mais em contato com
as pessoas com tuberculose, a gente precisa exami-
nd-las, radiografi-las. (Celina)

Entdo a gente combina que amanha cedo vai
com a equipe aqui do posto la na sua casa, vai
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orientar todas as pessoas, vai orientar sobre os exa-
mes que precisa fazer. (Aline)

Faz o tratamento durante quinze dias, e eu
vou afastar a senhora, e vai ficar em casa, come-
cando a tomar o remédio. Tomando o remédio, em
quinze dias, Dona Maria, acabou a chance de pas-
sar para outra pessoa. (Carla)

Articulando a fala e a acio
na situaciao simulada

Ao se comparar a fala dos egressos, expres-
sas durante a entrevista, e as suas acoes, realiza-
das na situacdo simulada, pode-se identificar a
incorporacao de principios de uma clinica am-
pliada por parte deles. Como visto, isso se evi-
dencia, principalmente, pela valorizacao da rela-
cdo médico-paciente, o respeito pelo sujeito, tan-
to do ponto de vista biolégico, psicolégico e so-
cial, como de sua autonomia e nas acoes curati-
vas, preventivas e de reabilitacao.

Em geral, hd coeréncia entre o que, teorica-
mente, os egressos defendem por seus depoimen-
tos, durante a realizacdo da entrevista, e o que
demonstram durante a situacdo simulada.

Olhando para as falas e acdes dos egressos,
com a lente da “clinica ampliada”, observamos
que eles se aproximam desse modelo de atengao.

As relacdes estabelecidas entre os egressos e a
paciente simulada revelam aspectos que funda-
mentam a clinica ampliada. O primeiro deles se
refere ao foco da singularidade do paciente im-
primido pelo olhar dos egressos. O paciente foi
visto a partir de sua individualidade, sem que
ficasse reduzido apenas a um exemplar de uma
doenca. Esse olhar ampliado também conseguiu
deslocar-se do sujeito para as rela¢des familiares
desse e para possiveis inser¢cdes em redes sociais.
Outro aspecto que se faz notar nessa relacao é o
estabelecimento de vinculo. Tal vinculo tanto pode
decorrer do olhar centrado na singularidade do
sujeito da clinica como pode ser entendido como
condicdo para que tal singularidade seja reco-
nhecida. Esses aspectos nos remetem ao que au-
tores denominam de clinica ampliada®?.

Ao considerar a singularidade do sujeito da
clinica e ao estabelecer vinculos com esse sujeito,
com base em Tesser?, observa-se que os egressos
dao voz ao paciente, por meio da escuta, fazendo
da fala ndo s6 uma referéncia para seu diagnés-
tico e prognostico, mas também situando-a como
um dos componentes de uma relacdo dialégica.
Essa relacdo, por sua vez, além de caminhar na
troca de informacdes e no esclarecimento de dud-
vidas, com linguagem adequada, configura-se no

acolhimento de preocupacdes e medos e na aber-
tura para que a ocorréncia de novos encontros
seja possivel.

Assim, tomando como referéncia as idéias de
Caprara e Franco®, podemos considerar que, em
geral, nas atividades simuladas, a relacdo empa-
tica, participativa e comunicacional revela a ca-
pacidade de os médicos formados pela Famema
ensaiarem uma clinica ampliada.

Por outro lado, nesse ensaio de transformar
a atencao individual e coletiva num movimento
de articulagao entre as dimensdes biolégica, so-
cial e subjetiva, os limites para se ampliar a clini-
cando estao de todo ausentes. Nesse sentido, tan-
to as falas quanto as agdes dos egressos apon-
tam limites, tais como a grande demanda a ser
atendida num tempo curto, a pressao por parte
de se reproduzir um modelo puramente biologi-
cista, a auséncia de uma equipe multiprofissional
que possa dar suporte ao atendimento das ne-
cessidades de satide e a dificuldade de se estabele-
cer um sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Consideracoes finais

O estudo nos possibilita verificar que esses egres-
sos estao se aproximando do médico generalis-
ta, humanista, critico e reflexivo que pode inter-
vir tanto nos diferentes niveis de atencdo de sat-
de, quanto no enfoque individual e coletivo. Po-
rém, ainda que se mude a formacdo do médico e
isso contribua muito, essa mudanca nao é sufi-
ciente para a efetivacao de uma clinica ampliada
nos diversos cenarios de saude. Além das Politi-
cas de Saude, como a HumanizaSUS, se faz ne-
cessdria a reorganizacio no Sistema de Satde para
que se propiciem espacos de reflexdao dos profis-
sionais sobre sua prética e a da equipe. A educa-
¢do permanente, no cendrio da prética profissio-
nal, poderd ser uma ferramenta fundamental para
contribuir na transformacédo das praticas e dos
sujeitos inseridos no SUS. Compreendemos que
as pessoas precisam ser transformadas na sua
pratica cotidiana e isto s6 é possivel por uma
disponibilidade interna e de espacos de reflexdo e
colaboracao entre as pessoas. Outro aspecto des-
tacado € o de que precisamos investir também,
durante o curso de medicina, na educacdo em
satide dos nossos usudrios ou pacientes, porque,
culturalmente, esses jd esperam médicos que o0s
atendam rapidamente, que pecam exames e 0s
mediquem. Dessa forma, passivamente, esperam
ser curados em vez de se curarem. Essa educa-
¢do, por sua vez, ndo deve ser vista apressada-



mente como um programa centrado na trans-
missao pura e simplesmente, por meio do ato de
depositar, transferir e transmitir valores e conhe-
cimentos, visando a modelagem de formas de
pensar, sentir e agir. Deve ser concebida, a partir
da perspectiva dialdgica de Paulo Freire?, como
o usudrio do servico de saude ser reconhecido
como sujeito portador de um saber que pode ser
base para uma prdtica emancipatéria de ressig-
nifica¢do do processo satde-doenca-cuidado®.

Além disso, faz-se necessaria a mudanca na
légica da medicalizagdo que impera no sistema
de satide ocidental, reconhecendo-se que os sa-
beres da biomedicina sdo profundamente insufi-
cientes e, as vezes, danosos. E necessario reco-
nhecer que os sujeitos da clinica (cuidadores e
cuidados) sao possuidores de subjetividades que
podem influenciar mutuamente nos encontros.
Essas devem ser reconhecidas e trabalhadas.

A valorizagdo do saber generalista e huma-
nista contribui para a ampliacdo da clinica, fa-
zendo com que esta seja centrada em um atendi-
mento integral, com vinculo efetivo, dando inicio
a um novo patamar de didlogo, centrado nao
apenas na doenca, mas na situacao do doente,
no seu sofrimento e nas suas condicdes psicos-
socioexistenciais.
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