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RESUMO

A formacdo de profissionais médicos tem sido objeto de multiplas pesquisas e
intervencdes nas instituicbes de ensino superior do pais, tendo em vista as
dificuldades de superacdo do perfil flexneriano hegeménico. Em decorréncia do
contexto da expanséo e interiorizacéo de cursos de Medicina no ambito do Programa
Mais Médicos, a Universidade Federal de Pernambuco, através do Centro Académico
do Agreste, implantou recentemente seu curso de graduacdo no municipio de
Caruaru/PE, com vistas a realizar uma formacéo que produza egressos efetivamente
implicados com a proposta das Diretrizes Curriculares Nacionais, sendo a
aprendizagem ativa um dos pilares fundamentais para o alcance desse resultado.
Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo analisar a aplicacdo das
Tecnologias Educacionais Construtivistas (TEC) como estratégia de legitimacéo para
a formacao médica preconizada no SUS no ambito do referido curso. Trata-se de uma
pesquisa explicativa, aplicada, de abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso,
operacionalizada por meio de anélise documental e entrevistas semiestruturadas. Os
resultados apontam para as seguintes conclusfes: o curso em questdo tem forte
insercdo de TEC em sua matriz curricular, apesar de ainda existirem resisténcias e
distor¢cdes na sua operacionalizacdo; os alunos e docentes, em sua grande maioria,
identificam influéncia positiva do uso das TEC para o perfil de formacao preconizado;
e 0 uso das TEC produziu legitimidade para a formag¢@o médica preconizada no SUS,

com predominancia das tipologias moral e cognitiva.

Palavras-chave: integracdo docente-assistencial; educacdo baseada em

competéncias; modelos educacionais; aprendizagem baseada em problemas.



TORREAO, Anderson Claudio Rodrigues. Constructivist educational technologies
as a legitimization strategy for the medical education advocated in the SUS.
2020. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Publica) — Instituto Aggeu
Magalhées, Fundacéo Oswaldo Cruz, Recife, 2020.

ABSTRACT

The training of medical professionals has been the subject of multiple research and
interventions in higher education institutions in the country, in view of the difficulties of
overcoming the hegemonic Flexnerian profile. Due to the context of the expansion and
internalization of Medicine courses under the Mais Médicos Program, the Federal
University of Pernambuco, through the Academic Center of Agreste, recently
implemented its undergraduate course in the municipality of Caruaru / PE, with a view
to carrying out a training that produces graduates effectively involved with the proposal
of the National Curriculum Guidelines, with active learning being one of the
fundamental pillars for achieving this result. In this sense, the present study aimed to
analyze the application of Constructivist Educational Technologies (TEC) as a
legitimation strategy for the medical training recommended by SUS within the scope
of that course. It is a explicative, applied research, with a qualitative approach, of the
case study type, operationalized through document analysis and semi-structured
interviews. The results point to the following conclusions: the course in question has a
strong insertion of TEC in its curricular matrix, although there are still resistances and
distortions in its operationalization; most students and teachers identify a positive
influence of the use of TEC for the recommended training profile; and the use of TEC
produced legitimacy for the medical training recommended by SUS, with a

predominance of moral and cognitive typologies.

Keywords: teaching-assistance integration; competency-based education; educational

models; problem-based learning.
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1 INTRODUCAO

A formacéo de profissionais médicos tem sido alvo de discussfes intensas nos
altimos 70 anos tendo em vista as mudiltiplas contestacbes sofridas pelo perfil
hegemonico de formacéo, o qual decorre do modelo flexneriano (em referéncia ao
Relatério Flexner), e que, por sua vez, esta ancorado em um modelo assistencial
centrado no atendimento as demandas do mercado da saude caracterizadas pelo foco
individual, biologicista, procedimental e medicamentoso do cuidado, comumente
conhecido como “modelo biomédico".

Este paradigma assistencial passou a ser questionado a partir dos anos 40 do
século passado nos Estados Unidos da América (EUA), e a partir da década de 50 na
América Latina, como resposta a crise da atencdo a saude (no que tange aos altos
custos envolvidos com a assisténcia a saude) no contexto da grande crise econémica
que durou de 1927 a 1946 nos EUA. Este movimento de recomposicdo da pratica
meédica diante da crise foi ancorado na reconceituacdo e reorganizacdo do saber
meédico, o qual foi denominado de Medicina Preventiva (CRUZ, 2004).

No Brasil, esse movimento de contestacdo ao paradigma flexneriano de
formacdo ganha forca a partir dos anos 60, especialmente a partir da fundacéo da
Associacao Brasileira de Escolas Médicas - mais tarde rebatizada como Associacdo
Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), que fomentou intensamente nos anos
seguintes o debate sobre a necessidade de reformas do ensino médico. Assim, 0S
anos 70 e 80 foram marcados pelo desenvolvimento de varios nucleos de pesquisa
sobre a tematica da reforma do ensino médico e a consequente conformacdo de
Departamentos de Medicina Preventiva e Social em vérias universidades e
faculdades.

A | Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em Saude, realizada em 1986,
consagrou-se como marco histérico nesse contexto, sinalizando, a partir das
observagbes de experiéncias, a necessidade de continuacdo de movimentos
transformadores nas graduacgdes de profissionais de saude, valorizando em especial
a integracdo docente-assistencial para que um novo modelo de atencdo a saude
pudesse ser efetivamente construido (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

Com o sucesso do movimento da reforma sanitéria brasileira no final da década
de 80, desenvolvido em contraposi¢cao aos modos de organizacao da politica de saude

entdo vigente, e a consequente criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), as
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discussdes sobre 0 novo modelo assistencial preconizado reacendem o debate sobre
a formacédo de profissionais de salude, uma vez que as caracteristicas do modelo
flexneriano se chocam frontalmente com a proposta de formacdo preconizada no
ambito do SUS, a qual tem como pressuposto tedérico-politico a integralidade do
cuidado.

Durante a década de 90, entretanto, a necessidade de producdo de
conhecimentos relativos a organizacdo e a gestdo de servicos promove um
deslocamento da producdo de conhecimento sobre ensino médico para a producao
de conhecimento sobre este tema, tendo como consequéncia algum esvaziamento na
agenda de reforma curricular das escolas médicas. Ainda assim, nesse periodo, pode-
se destacar o desenvolvimento da Comisséao Interinstitucional Nacional de Avaliacéo
do Ensino Médico (CINAEM), a qual se caracterizou como uma estrutura colegiada
formada por docentes, estudantes e dirigentes de entidades que assumiram
coletivamente o desafio de tentar transformar o ensino médico brasileiro, contribuindo
significativamente para a conformacao das Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001
(AMARAL, 2002).

Fruto do trabalho da CINAEM, no inicio dos anos 2000, foram desenhadas
iniciativas direcionadas principalmente para transformagdo da graduacdo em
medicina. A principal delas, o Programa Nacional de Incentivo a Mudancas
Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED), desenhado pelos Ministérios da
Saude, da Educacao e a OPAS, além da parceria com a Associacdo Brasileira de
Educacdo Médica (Abem) e a Rede Unida, propunha a¢cfes no sentido de adequar a
formacdo médica aos preceitos do SUS, provendo cooperacao técnica as reformas
curriculares e incentivando a oferta de estagios nos hospitais universitarios e nos
servigcos de atencao basica a saude. Ao final de 2002, o programa havia contemplado
propostas de 19 escolas médicas com financiamento na ordem de oito milhdes de
reais até o ano de 2003 (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

A partir de 2003, com a criacdo da Secretaria de Gestdao do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES), uma série de varias iniciativas para reorientar a
formacéao profissional no SUS foram criadas e implementadas, como o programa de
Vivéncias e Estagios na Realidade (VER-SUS), o AprenderSUS/EnsinaSUS, o projeto
Ativadores de Mudanca, a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude, o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao em Saude (Pro-Saude) — versdes

| e Il, o Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude (Pet-Saude), o Programa
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de Valorizacdo dos Profissionais da Atencdo Béasica (PROVAB), entre outras
iniciativas de menor envergadura (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

Esse conjunto de iniciativas desenvolvidas durante uma década (2003 a 2012),
gue se constituiam como politicas indutoras, alcancou alguns resultados importantes,
porém com pouca amplitude para garantir mudancas consistentes no modelo de
formagéo e acompanhar o ritmo de ampliagdo do nimero de unidades basicas de
saude em todo o territorio nacional, com baixa capacidade de enfrentamento ao grave
déficit quantitativo e qualitativo de profissionais médicos aptos a atuar nesses servicos
de saude, sobretudo no que diz respeito a sua proposta de modelo assistencial.

Neste arduo contexto de déficit de profissionais médicos, em virtude da
descentralizacdo politico-administrativa dos servicos de saude - com protagonismo
crescente dos municipios na execucdo das politicas de saude - tornaram-se mais
frequentes as demandas dos Prefeitos junto ao Ministério da Saude para que este
criasse possibilidades de resolugéo para este problema. Tais demandas somente
vieram a ser atendidas de forma mais sustentavel por meio da criacdo do Programa
Mais Médicos - PMM (OLIVEIRA et al., 2015).

O PMM esté estruturado em trés eixos, a saber: a) provimento emergencial; b)
infraestrutura; e c) formacdo médica. Entende-se que é no ambito educacional onde
esta a principal estratégia do PMM, tanto para reorientar o perfil de formacdo — mais
voltado para atender o principio da integralidade e o fortalecimento de vinculo dos
profissionais com o SUS - como para ampliar o nimero de médicos no Brasil de 1,8
médicos por mil habitantes, vigente no ano de criacdo do Programa, em 2013, para a
meta de 2,7 médicos por mil habitantes, em 2026 (OLIVEIRA, 2018).

Por meio desse eixo estratégico de reorientacdo da formacdo no ambito do
PMM, houve um importante movimento de ampliagcéo, interiorizacdo e qualificacéo
dos cursos de medicina no pais a partir de 2014. Nesse interim, o0 municipio de
Caruaru/PE foi contemplado com o curso de graduagéo em medicina na Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) - através do seu Centro Académico do Agreste (CAA)
- estruturado numa matriz curricular cujo projeto politico pedagdgico tem ampla
conformidade com as novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), em especial no
gue concerne ao uso de tecnologias educacionais construtivistas.

A utilizagdo de tais tecnologias vem sendo considerada fundamental - tanto
pelas DCN como por boa parte dos referenciais cientificos produzidos nesse campo

epistemoldgico - para apoiar a efetiva mudanca no perfil de formacédo. Essas
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tecnologias sdo frequentemente denominadas de “metodologias ativas de ensino-
aprendizagem”, caracterizadas especialmente pelo uso sisteméatico de grupos
tutoriais.

Assim, o curso de Medicina do CAA/UFPE, desde sua fundacédo ha cerca de
sete anos, tem apostado fortemente na implantagcéo de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem que se propdem a impactar no desenvolvimento de competéncias
amplas que consideram um perfil de egresso fortemente implicado com as novas
DCN, alocando recursos de diversas naturezas para garantir uma execucao

diferenciada dessas préaticas educativas. E proposta do curso:

[...]formar médicos generalistas de carater ético, humanista, reflexivo e
critico, capacitados em atuar no processo saude-doenca de forma integral,
considerando suas dimensdes bioldgicas, mentais, sociais, politicas e
espirituais, em todos os niveis de atencdo a saude. Ademais, os médicos
graduados estardo capacitados a trabalhar no Sistema Unico de Salde em
todos os niveis de atencdo com acdes de gestdo de servigos, recursos e
informacgdes, promogédo e educagdo em saude, prevengdo, recuperacao e
reabilitagdo de agravos a salde, com senso de responsabilidade em equipe
de saude e compromisso com a populacdo atendida (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO, 2014).

Outro pilar fundamentalmente explorado no projeto politico pedagdgico do
curso € o compromisso social, sendo o conceito de “necessidades sociais da
populagao” central para atuacdo dos estudantes e docentes no processo de formacao.
A realidade local da comunidade e a necessidade de saude da populacao sédo o centro
do ensino e do cuidado. Assim, o estudante de medicina pode cuidar da comunidade
de maneira integral e com compromisso social (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, 2014).

Esse radical compromisso social € manifestado explicitamente como a
intencionalidade de que os profissionais formados tenham como principal campo de
trabalho o SUS:

[...] O campo de atuacdo do médico € bastante diverso. Tendo por base as
Diretrizes Curriculares de Medicina, o sistema de salde vigente no pais, o
Sistema Unico de Saude (SUS), sera o principal foco da formagdo de médicos
para a regido do Agreste pernambucano (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, 2014)

Torna-se percetivel, portanto, que os atores que estruturaram a proposta
do curso de medicina do CAA/UFPE possuiam uma expectativa bastante intensa de
gue os egressos dessa proposta pedagodgica se tornassem profissionais médicos
compromissados com o SUS e com seu modelo assistencial. Esse, entretanto, € um

desafio significativamente importante no contexto atual da formagdo médica.
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Barreto et al. (2017), através de andlise dos campos psicologicos de estudantes
de medicina envolvidos em uma pesquisa realizada no Brasil, notaram uma viséo bem
diferenciada dos mesmos quanto ao “ser médico”. Enquanto os participantes do
primeiro ano detalharam conteddos com intensa carga de altruismo aos pacientes e
dedicacdo a profissdo, os ingressantes do internato demonstraram uma grande
preocupacao pela escolha da especialidade e ambig&o financeira. Em ambos os
grupos, encontrou-se dificuldade de escolher e definir “quem ser quando se formar”,
e a falta de énfase na relagcdo médico-paciente.

Chatkin e Boas (2018), analisando portfolios reflexivos de estudantes de
medicina sobre sua percepcéo acerca do SUS, concluiram que a maioria dos alunos
consegue identificar as diretrizes do sistema e como este se organiza, mas nao se
identifica com o cenério e os profissionais que nele atuam. Quanto ao seu papel nesse
contexto, alguns adotaram a posicdo de espectadores, enquanto poucos se
reconheceram como parte no processo de mudanca necessario ao alcance das
diretrizes do SUS.

De onde surgem tais dificuldades para a consolidacdo de um novo perfil de
formacéo e pratica médica? E sabido que o perfil hegemdnico de formacéo e préatica
médica goza de significativo grau de legitimidade, o qual atua como importante
obstaculo a consolidacdo da formacgéao preconizada nas DCN, cuja operacionalizacao
cabe as instituicbes de ensino superior do pais. Nesse contexto, € necessario
reconhecer o papel do chamado “curriculo oculto”, no qual os estudantes
desenvolvem um aprendizado indireto em func¢do do contato com seus professores,
pacientes e outros profissionais. Trata-se de uma forma mais relacionada a vivéncia,
e ocorre de forma duradoura, envolvendo o estudante numa filosofia de vida, de
praticas e de organizacdo social, dentro das expectativas da sociedade na qual ele
esta inserido (LAMPERT, 2002).

Assim, percebe-se claramente que ocorre uma disputa velada, porém intensa,
entre a pratica médica hegemonica e a proposta de formacgéo preconizada nas DCN,
gue se materializa nos variados momentos e espac¢os educacionais pelos quais 0s
estudantes passam. Analisando os diversos referenciais técnico-cientificos
disponiveis, assim como a propria leitura do contexto atual acerca da necessidade de
reafirmacgéo constante da reorientagdo do modelo de formacdo médica, ndo é dificil

deduzir que essa disputa tem sido sistematicamente vencida pelo perfil biomédico.
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Sua legitimidade, construida ao longo de muitos anos, tem gerado importante
desequilibrio nessa disputa.

Faz-se mister, portanto, compreender que as instituicbes de ensino superior
gue desejam produzir impacto significativo e duradouro na pratica médica preconizada
nas DCN (e nos SUS em Ultima andlise) e para as quais direcionam suas acdes
educativas, precisardo preocupar-se nao apenas com 0S aspectos técnicos da
formacéo, mas também em gerenciar a legitimidade da mesma, potencializando suas
condicBes de disputa com a pratica médica hegemoénica no processo formativo.

No caso do curso de medicina do CAA/UFPE, considerando o papel das
tecnologias educacionais construtivistas como uma das apostas fundamentais para o
alcance do perfil de egresso desejado, € NoSso pressuposto que as mesmas tém
exercido uma funcdo estratégica para a aquisicdo de legitimidade, modificando o
ambiente estrutural e inserindo novas crengas de legitimagdo em favor da formacao
preconizada.

Nesse sentido, foi elaborada a seguinte questdo orientadora para a presente
pesquisa: “Como o uso das tecnologias educacionais construtivistas influencia na
producao de legitimidade para a formacao medica preconizada no SUS?”

Consideramos que essa pesquisa ganha relevancia na medida em que pode
apoiar a analise da qualidade da formacdo médica na regido de Caruaru/PE,
contribuindo para a consolidacao do curso de medicina do CAA/UFPE, uma vez que
se propde a intervir, a partir dos resultados encontrados e caso se julgue viavel, na
qualificacdo do uso das tecnologias educacionais construtivistas e, em ultima analise,
na formacao de profissionais compromissados com o SUS e seu modelo assistencial.

Convém ressaltar nosso envolvimento como docente colaborador eventual do
CAA/UFPE e como militante do SUS na regido, que vem acompanhando com intensa
preocupacao o baixo nivel de compromisso com as diretrizes do SUS por parte de
muitos jovens recém-formados em cursos de salde. Nossa vivéncia pessoal tem
sinalizado que as instituicdes de ensino superior precisam se mobilizar com urgéncia
no sentido de ampliar sua capacidade de formar profissionais de saude implicados

com os graves problemas de desigualdade social reificados em nosso pais.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos que nortearam este estudo estdo divididos em objetivo geral e

objetivos especificos.

2.1 GERAL

Analisar a utilizacdo de tecnologias educacionais construtivistas como

estratégia de producao de legitimidade para a formacéo e pratica médica preconizada
no SUS, no contexto do curso de Medicina do CAA/UFPE.

2.2 ESPECIFICOS

a)

b)

d)

Descrever a utilizagdo de tecnologias educacionais construtivistas no
contexto do curso de Medicina;

Descrever como docentes e estudantes do curso de Medicina identificam a
influéncia das tecnologias educacionais construtivistas para a formacéao e
pratica médica preconizada no curso de Medicina;

Analisar a producédo de legitimidade para a formacdo e pratica médica
preconizada no SUS relacionada com a utilizacdo de tecnologias
educacionais construtivistas no curso de Medicina,;

Elaborar oficinas junto aos docentes do curso de Medicina para
apresentacao dos resultados da pesquisa e analise de conveniéncia e
viabilidade da reestruturacédo dos planos de ensino, visando a qualificacdo
da utilizacdo de tecnologias educacionais construtivistas como estratégia
de aquisicao de legitimidade para a formacéo e pratica médica preconizada
no SUS.
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3 CONTEXTUALIZACAO E REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, dividido em quatro secdes, estdo apresentados os principais
referenciais historicos e tedricos que aprofundam a compreenséo sobre o problema
da pesquisa e apontam os caminhos cognitivos que foram trabalhados durante o

desenvolvimento da mesma.

3.1 AS POLITICAS PARA REGULAMENTACAO DA PRATICA E FORMACAO
MEDICA NA HISTORIA DO BRASIL

A histéria demonstra que o reconhecimento do exercicio das praticas
cuidadoras remonta ao periodo de colonizacdo, de sorte que, desde meados do
século XV, elaboravam-se regimentos para os oficios relacionados as “artes de curar’
gue valiam para todo o império portugués (PIMENTA, 2003). Segundo Pimenta
(2003), o orgao responsavel por tal funcéo era a Fisicatura mor, que foi estabelecida
no Brasil em 1808 (apos a transferéncia da Corte para o pais) e extinta em 1828. Tal
orgado era sediado no Rio de Janeiro, sendo que a maior parte dos documentos
relativos ao processo de solicitacdo de licenca encontra-se no Arquivo Nacional

daquele Estado.

O leque de oficios reconhecidos pelo governo era bastante amplo, mas cada
um tinha as suas atividades bem delimitadas, fazendo parte da hierarquia
adotada pela Fisicatura mor. Os médicos, que podiam prescrever remédios,
os cirurgibes, que tratavam de “moléstias externas”, e os boticarios, que
manipulavam e vendiam os medicamentos, constituiam o0 grupo mais
prestigiado. Os sangradores, que podiam sangrar e aplicar sanguessugas e
ventosas, as parteiras, que ajudavam as mulheres a dar a luz, e os
curandeiros, que podiam cuidar de doengas “leves” e aplicar remédios feitos
com plantas medicinais nativas, desempenhavam atividades menos
consideradas (PIMENTA, 2003).

A autora continua o raciocinio afirmando que a Fisicatura mor se esforgou em
fazer valer a sua autoridade e para tentar garantir as prerrogativas dos que se tinham
oficializado, sobretudo daquelas cujas atividades eram as mais valorizadas.
Entretanto, verificou-se na pratica que parteiras e curandeiros prescreviam remédios
e tratavam com frequéncia as pessoas que 0s médicos ndo conseguiram curar, o que
conformava uma categoria a qual a autora chama de “terapeutas populares”
(PIMENTA, 2003).

O numero de licencas concedidas aos terapeutas populares foi muito pequeno,

sendo que curandeiros, sangradores e parteiras, em geral, s6 buscavam oficializar as
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suas atividades quando tomavam conhecimento da proximidade da fiscalizagcéo (as
vezes, em virtude de alguma dendncia) ou quando viam na obtencdo de uma licenca
uma forma de se sobressair entre 0s concorrentes, como nos centros urbanos.
Convém ressaltar que a outorga de titulos reafirmava o maior ou menor prestigio
daqueles que os recebiam. Uma das evidéncias dessa época da pratica de
segregacao social no campo do cuidado em saude pode ser percebida no fato de que,
dentre os terapeutas populares denominados “sangradores”, 85% dos pedidos de
oficializacdo realizados junto a Fisicatura Mor eram de grupos mais subalternos da
sociedade, como escravos e forros (PIMENTA, 2003).

Além disso, até as décadas iniciais do século XIX, os que aqui exerciam a
profissdio médica eram formados pelas faculdades de Coimbra, Montpellier e
Edimburgo, devendo tal profissional dedicar na sua formacdo intensos anos de
estudo: apenas aquele que se dedicasse a todas as ciéncias poderia conhecer o
homem de forma tdo profunda, como deve ser préprio da especialidade médica
(VIOTTI, 2012). Diante de tais caracteristicas da formacdo médica, ndo é possivel
conceber que a maior parte dos licenciados em medicina nessa época eram de
classes subalternas.

Outrossim, a forca crescente da categoria médica ao final da segunda e inicio
da terceira década do século XIX, construida paulatinamente a partir dos ganhos de
autonomia dos cirurgides e dos médicos ligados as academias Médico-Cirurgicas da
Bahia e do Rio de Janeiro - as expensas da Lei de 9 de fevereiro de 1826 e do
desenvolvimento técnico-cientifico - vai garantindo maior poder junto aos 6rgaos
regulamentadores da época, possibilitando a progressiva conquista do monopdlio do
oficio de cuidar (PIMENTA, 2003).

A fundacgéo das Faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro (Lei de
3 de outubro de 1832) e a criacdo de periodicos que se destinavam a propagar o
carater cientifico da medicina tornaram-se marcos importantes na luta da categoria
pelo monopodlio das préticas cuidadoras, possibilitando a marginalizacdo dos
terapeutas populares, em que pese esses gozarem de algum reconhecimento na
sociedade, que nunca deixou de procura-los. Dessa forma, o prestigio alcancado
paulatinamente pela categoria médica junto as classes sociais mais abastadas vai
subsidiando e encorajando o Estado brasileiro a descentralizar a concesséao de titulos

vinculados a profissdo medica para o ambito das sociedades e academias de
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medicina, o que foi fortalecido com extingdo da Fisicatura Mor, em 1828 (PIMENTA,
2003).

Esse esforco em formar uma elite médica no pais e configurar um campo
meédico-cientifico, distinto das chamadas praticas nao-oficiais, foi complementado pelo
decreto n. 71, de 30 de setembro de 1837, que autorizava as faculdades de medicina
a admitir cirurgibes formados ou aprovados depois da lei de 1832, desde que fizessem
0s exames das matérias acessorias. No processo de configuracao da profissao, o livre
exercicio da medicina foi permitido também aos cirurgides aprovados pelas entado
academias médico-cirurgicas, anteriores a reforma de 1832, o que acabava com a
distincdo que havia até entdo das atribuicdes de médicos e cirurgides (CABRAL,
2016).

ApoOs alguns anos, o decreto n. 608, de 16 de agosto de 1851, autorizou o
governo a dar novos estatutos aos cursos juridicos e as escolas de medicina.
Entretanto, em funcdo de embates politicos entre os poderes legislativo e executivo,
um novo regulamento para os cursos de medicina das faculdades da Bahia e Rio de
Janeiro s6 foi aprovado em 1854, pelo decreto n. 1.387, de 28 de abril. Um dos
aspectos mais inovadores do regulamento de 1854 foi o anlncio da criacdo de
laboratérios para o ensino pratico, além de anfiteatros para as licdes e demonstracdes.
O decreto previa 0s seguintes laboratorios: quimico, horto botéanico, de fisica, historia
natural, anatomia, matéria médica, arsenal cirdrgico e oficina farmacéutica. A
medicina de carater progressivamente mais cientifico e ensino eminentemente pratico
(com uso intensivo de laboratérios), vai se fortalecendo durante toda a segunda
metade do século XIX, subsidiando uma série de reformula¢des nos regulamentos
dos cursos das Faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro, ocorridas nessa
época (CABRAL, 2016),

Em que pese desde a Lei de 9 de fevereiro de 1832 o ensino da medicina ter
se tornado livre a iniciativa privada (CABRAL, 2016) - de acordo com o artigo 33,
gualguer pessoa nacional ou estrangeira poderia estabelecer cursos particulares
sobre os diferentes ramos das ciéncias medicas e lecionar, sem impedimento das
faculdades oficiais, ainda que a estas ficasse conferida a prerrogativa de conceder o
titulo de médico, farmacéutico ou parteira - somente com o advento da republica, é
gue uma nova faculdade de medicina é criada no pais, mais especificamente na
capital do Rio Grande do Sul em 1898 (MACHADO, 1997).
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Essa hegemonia do setor publico na formacdo médica se mantém inalterada
durante praticamente todo o século XX, segundo Machado (1997). Conforme anélise
realizada pela autora, até 1997, havia 81 escolas médicas no Brasil em sua maioria,
de natureza publica federal, com distribuicdo homogénea em todo o Pais, exceto nos
estados em que ainda ndo existiam escolas de medicina na época, a saber: Acre,
Rondbénia, Amap& e Tocantins. Tal fato mostra a politica adotada pelo Estado
brasileiro de prover e manter sob sua responsabilidade a formacdo de médicos em
nosso Pais.

A autora chama a atencdo, no entanto, para o fato de que, nesse periodo,
enquanto o setor publico € hegemonico na formagdo médica do Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, o0 setor privado mostra sua importancia nos estados das regifes
Sudeste e Sul, especialmente no interior desses estados. Das 38 escolas médicas
privadas existentes no Pais, 28 (74%) estavam localizadas no interior. Durante o
século XX, houve uma importante expanséo do numero de escolas médicas no pais,
especialmente nas décadas de 50 e 60, periodo no qual foram abertas cerca de 50
novas escolas, muitas das quais de natureza privada (MACHADO, 1997).

Machado (1997) ressalta, também, que essa concentracdo das escolas
médicas na regido sudeste do pais teria sido reflexo da concentracdo de recursos
econdbmicos e sociais nas regides sul e sudeste. Amparadas na teoria do capital
humano, as autoridades educacionais incentivaram os empresarios da educacéo a
abrirem cursos indiscriminadamente, sem uma devida fiscalizagao pela falta de uma
politica que estabelecesse uma estratégia disciplinadora do processo. Muitos desses
cursos nao apresentavam condi¢cdes minimas, fosse pela falta de infraestrutura de
apoio (laboratérios e bibliotecas), fosse pela falta de docentes qualificados e campo
de pratica apropriado.

Ainda segundo a autora, esse crescimento desordenado, sem um efetivo
controle da corporagcédo e com nefastas consequéncias do ponto de vista de oferta e
demanda, ensejou um movimento corporativo oposto ao preconizado nos anos 50 e
60, que culminou com a proibicéo da criagao de novas escolas a partir de 1971. Essa
proibicdo, revalidada sistematicamente, vigorou até 1989, quando, por meio de
Decreto Presidencial, foram estabelecidos critérios mediante 0s quais seriam
apreciados os pedidos de autorizacdo de funcionamento de novos cursos. Tais
critérios, entretanto, se mostraram pouco eficazes para a regulacado desse processo.

Novas escolas foram criadas ndo s6 como resultado de bem articuladas injuncdes
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politicas (a despeito de pareceres técnicos contrarios), como por meio do artificio de
criar “universidades” e, com amparo no preceito constitucional da “autonomia
universitaria”, adquirir a prerrogativa de colocar em funcionamento qualquer curso
superior (MACHADO, 1997).

Nesse contexto, nos anos 90, é propalada em toda a midia o estado de crise
em gue se encontra o setor saude no Brasil. A imagem apresentada é de desolacao:
hospitais publicos superlotados, mortes ocasionadas pela superlotacdo de hospitais,
hospitais sem equipamentos, falta de medicamentos, déficit de profissionais, recusas
de hospitais privados a oferecer atendimentos a pacientes de baixo poder aquisitivo,
desvios de verbas. Apresentam-se juntamente a esse caos, abundantes denuncias de
erro médico, negligéncia, incapacidade de realizacdo de diagndsticos, utilizacao
abusiva de recursos de apoio diagnéstico, inoperancia, descuido, falta de ética,
consecugao de préticas iatrogénicas. Essas imagens frequentes nos noticiarios
televisivos criaram um clima de desconforto geral da opinido publica com um misto de
revolta e caca as bruxas (CRUZ, 2004).

A memoria social € de um Estado inoperante, incompetente e
descompromissado, e, por consequéncia, de servicos publicos de péssima qualidade.
O cidadéao sentia-se a mercé de sua sorte, tanto economicamente, quanto do ponto
de visto do cuidado de sua saude. Este é o clima no qual se buscava um “bode
expiatorio”, que deveria ser identificado, controlado e punido. Pela prépria cadeia de
associacfes apresentada, fazia-se crer que seria 0 médico o “vilao” dessa historia.
Era necessaria uma acdo para garantir uma melhor formacdo de profissionais
meédicos. Essa situacao, instalada no imaginario social, provocou uma reagdo em
cadeia de varias instituicbes e organizagfes, tanto do Estado como no seio na
corporagdo médica e da comunidade académica (CRUZ, 2004).

A ABEM logo tratou de rechacar esta associagcdo, como ilustra um trecho

extraido do editorial de seu boletim XXVII maio/junho — 1990:

O setor publico ndo funciona hoje, certamente hd que se buscar a
responsabilidade naqueles que, por acdo ou omisséo, deixaram-no sucumbir
investindo, com recursos publicos, na construgdo e manutencdo do setor
privado. [...] Agora acusam o médico! Pelo discurso em moda o médico é o
vildo responsavel pelas mazelas da atencéo a saude. E ele que personifica a
excrescéncia das politicas sociais empreendidas nos ultimos trinta anos...
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 1990 apud CRUZ,
2004).

Paralelamente a esse movimento no setor médico da sociedade civil

organizada, o Estado, por sua vez, ja no inicio do governo Collor, assume uma posi¢cao
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de regulacdo, com o estimulo a alternativa “exame de fim de curso”, o que fica
evidente a partir de 1991 com o documento do MEC “Uma Nova Politica Para o Ensino
Superior’, que estabelecia como politica para o ensino superior: a constituicdo de
centros de exceléncia preferencialmente privados; a implantacdo de um sistema de
acreditacéo institucional; a instituicdo de exame de certificacao profissional para todos
os recém-formados (CRUZ, 2004).

Machado (1997) aponta que, numa perspectiva de controlar e até mesmo
‘reparar o mal” decorrente dessa politica expansionista, surgem duas propostas de
avaliacdo do ensino médico: uma do Ministério da Educacado e outra da corporacao
médica.

Com uma politica de reavaliar todos os cursos universitarios, o MEC propde
a elaboracdo de um exame (prova tedrica escrita) para todos os recém-
graduados, objetivando analisar, avaliar e testar a validade do conhecimento
adquirido ao longo da formac&o profissional nas instituic6es académicas. Em-
bora a medicina estivesse prevista como uma das primeiras carreiras em que
seria aplicado o exame profissional, a corporacdo médica, por meio de suas
entidades, tem argumentado desfavoravelmente a realiza¢do de tal exame,
enfatizando a insuficiéncia dessa modalidade de avaliagdo para um curso téo
complexo (MACHADO, 1997).

Nesses primeiros anos do século XXI, em que pese a discusséo sobre
as politicas de formacao médica ter sido focada ampla e intensamente na necessidade
de mudancas nos curriculos e nas praticas pedagdgicas dos cursos de graduacédo em
todo pais - tema que sera abordado mais profundamente em sec¢éo especifica — pode-
se afirmar que continuou havendo um importante movimento de abertura de novas
escolas. Entre 2003 e 2015, o numero de faculdades de medicina privadas passou de
64 para 154, e as unidades publicas subiram de 62 para 103. Desta forma, 257
instituic6es formaram cerca de 23 mil novos médicos em 2015 (LOPES, 2018).

Entretanto, esse aumento no numero de meédicos formados no Brasil nos
altimos 60 anos, ainda tem sido alvo de importantes discussfes sobre sua adequacao
e necessidade. A unificacdo das instituicdes previdenciarias, ocorrida especialmente
nos anos 60 e 70 do século XX, ampliou a cobertura de assisténcia médica para todos
os trabalhadores do mercado formal e foi o principal marco da a¢do do Estado na area
da saude, com repercussfes determinantes tanto no mercado de trabalho médico,
guanto na formacéao desse profissional, ao longo das décadas seguintes. Como a rede
propria estatal de servicos de saude era insuficiente para atender ao expressivo
aumento de demanda dai decorrente, o Estado adotou uma politica de contratacéo de

servicos privados, especialmente na atencdo hospitalar. Estes, por sua vez, tiveram



25

que contratar maior niamero de profissionais de saude, tornando-se o principal
mercado de trabalho para diversas categorias. Entre 1966 e 1974, o numero de
empregos, somente nas atividades hospitalares, passou de 150.123 para 303.098
(MACIEL FILHO, 2007).

Esse crescimento reproduziu a prépria dindmica do emprego em geral no pais
e no setor publico. No periodo conhecido como "milagre econémico” (1968 a 1973), a
economia brasileira apresentou niveis positivos de crescimento, com repercussées
nos anos seguintes. O emprego formal cresceu, entre 1976 e 1980, a uma taxa
geométrica anual de 14,1%; sendo acompanhado por um crescimento do emprego
em saude da ordem de 13,2% ao ano. Entre 1976 e 1982, o crescimento de postos
de trabalho médicos foi de 8,42% ao ano, sendo que no final do periodo (1982) ja
representava 31% do total de postos de trabalho em saude. O profissional médico
transformou-se num trabalhador assalariado tipico como decorréncia de todo esse
contexto politico, econémico e de mercado, no qual o crescimento do setor privado
lucrativo teve um papel decisivo, ndo s6 pelas dimensdes de demanda que foi capaz
de criar, como também por fixar certos padrdes de compra e venda da forca de
trabalho mais qualificada: por exemplo, generalizou o uso do salario minimo de
médicos e de seu emprego em tempo parcial (MACIEL FILHO, 2007).

O final da década de 80, no entanto, anunciava mudancas importantes na
configuracdo do mercado de trabalho em saude, decorrentes de alteracdes no
contexto geral da politica e da economia do pais e do préprio setor saude. Até entao,
0 aumento da capacidade de absorcdo de empregos no setor havia sido sustentado,
essencialmente, pela mesma fonte financeira, ou seja, o sistema previdenciario.
Contudo, paulatinamente, foi-se configurando um processo de desaceleracdo da
economia brasileira, que redundou num cenario de crise, com repercussdes, n0s anos
90, sobre a dinamica do mercado de trabalho em geral. Simultaneamente, o mercado
de trabalho em salde incorporava mudancas provenientes do processo de
descentralizagdo do setor, iniciado jA& em meados dos anos 80, com as Ac0bes
Integradas de Saude (AlS) e consubstanciado a partir de 1988, com a implantacao do
SUS (MACIEL FILHO, 2007).

Por um lado, manteve-se o crescimento do emprego em saude no setor
privado, especialmente na assisténcia hospitalar. Em 1999, considerando a rede total
de estabelecimentos de saude do pais, a iniciativa privada era responsavel por 41%

deles; tomando-se o total de leitos hospitalares, esse percentual sobe para 70,5%.
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Por outro lado, embora ao longo da década tenha havido também um incremento do
namero de empregos meédicos (considerando o periodo entre 1992 e 1999), tanto no
setor privado (48,5%), quanto no publico (31%), algumas importantes mudancas se
fizeram sentir. Configuracdes especificas no mercado de trabalho em saude foram se
verificando, provenientes, em grande parte, da transferéncia de atribuicdo da
prestacdo de servicos de saude das esferas federal e estadual para a municipal
(MACIEL FILHO, 2007).

No ano de 2000, 55% do total de empregos publicos de profissionais de saude
eram oferecidos pela esfera municipal, sendo que, no caso dos médicos, no mesmo
ano, os municipios foram responsaveis por quase 53% dos postos de trabalho
publicos no setor saude para essa categoria profissional, seguidos da instancia
estadual (46,3%), ficando a federal com apenas 0,6% (GIRARDI; CARVALHO, 2002
apud MACIEL FILHO, 2007).

Uma importante consequéncia da municipalizagédo dos servi¢os de saude foi o
incremento da atencdo ambulatorial, com aumento do niumero de empregos para
profissionais de saude nesse nivel de atencdo. Esse aumento dos postos de trabalho
na atencao ambulatorial foi particularmente expressivo no caso da categoria médica.
O Programa de Saude da Familia (PSF), cuja implantacdo foi amplamente
intensificada do final dos anos 90, teve uma participacdo importante nessa oferta de
postos de trabalhos municipais. O PSF, entretanto, configurou-se como mais do que
um programa de salde, expressando-se como importante estratégia de reorientacao
do modelo assistencial, compreendida por muitos como uma espécie de "reforma da
Reforma”, numa referéncia & Reforma Sanitaria consubstanciada no SUS. Além desse
aspecto, o PSF apresentou-se como uma modalidade de intervencdo com grande
potencial de ampliar o acesso a atencéo basica nas diversas regides do pais, causar
impacto na configuragdo do mercado de trabalho e na propria formacdo de
profissionais para o setor (MACIEL FILHO, 2007).

Paralelamente, no plano macroecondémico, também se registravam importantes
alteracdes no mercado de trabalho brasileiro. As principais tendéncias observadas na
década de 1990 séo o crescimento das ocupac¢des no setor terciario da economia, a
precariedade das relagbes e das condi¢cdes de trabalho, crescimento do mercado
informal, aumento do desemprego, estagnacdo dos rendimentos médios reais e a
progressiva desregulamentacdo - flexibilizacdo das condicdbes de uso e de

remuneracao da forca de trabalho e mudanca nos marcos de protecao e assisténcia
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aos trabalhadores. Nesse contexto, a grande expansdo do emprego no setor saude
municipal aparece também fortemente associada ao processo de flexibilizagédo e
diferenciacdo dos contratos de trabalho na administracdo publica e no setor privado.
Consideram-se fortes indicadores de flexibilizacdo nos tipos de contratos de trabalho
a adocao preferencial pelos gestores municipais do regime de terceirizagdo para
cooperativas e empresas, os contratos de autbnomo e outros tipos indefinidos para
expansao da forca de trabalho, principalmente na atencdo ambulatorial e nos novos
programas de expanséao de cobertura, como o PSF (MACIEL FILHO, 2007).

Além da desregulamentacdo, o mercado de trabalho em salde experimentou,
nos anos 90, queda dos salarios de contratacdo para a maioria dos segmentos
profissionais e crescimento da oferta de postos de trabalho nas faixas mais baixas de
remuneracao. No caso dos médicos, aumentou a participacao das faixas salariais de
contratacao até trés salarios minimos, de trés a cinco e de cinco a dez. A faixa com
maior concentracdo de admitidos deslocou-se de dez a vinte salarios minimos, em
1990 (36,67%), para cinco a dez salarios, em 1994 (37,14%) (MACIEL FILHO, 2007).

Rodriguez Neto (1996 apud MACIEL FILHO, 2007) ressalta que os baixos
salarios pagos tanto pelo setor privado quanto pelo publico, levando ao mudltiplo
emprego, comprometeu a motivacao e dedicacdo da categoria médica em relacéo a
suas atividades profissionais. O médico foi gradativamente deixando de viver apenas
do consultério privado e passou a depender, cada vez mais, do trabalho assalariado
ou dos convénios com os planos privados da medicina complementar. Sua
remuneracdo atingiu patamares muito baixos em relagdo a periodos anteriores,
levando ao acumulo de dois, trés ou mais empregos e demandando grande numero
de horas semanais de trabalho, apesar de ainda se manter em niveis elevados quando
comparado a outros trabalhadores e com amplas possibilidades de inser¢cdo no
mercado de trabalho, incluindo vinculos assalariados.

Essa necessidade de multiplos vinculos, associada ao fragil financiamento do
SUS que também dificultou sobremaneira a condicdo de fixacdo exclusiva dos
meédicos nos postos de trabalho pubicos, possibilitou o agravamento progressivo do
quadro de distribuicdo desses profissionais, gerando um déficit quantitativo e
qualitativo, evidenciado especialmente nas unidades basicas de saude. A insuficiéncia
de médicos para atender a demanda de postos de trabalho no SUS foi constatado
como um problema para 58% das pessoas entrevistadas em uma pesquisa do Instituto

de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA). Para elas, a medida mais importante a ser
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tomada pelo governo para melhoria do atendimento no SUS era o aumento do nimero
de médicos nos servicos de saude (BRASIL, 2015).

Além de o Brasil apresentar uma proporcédo insuficiente de médicos para as
necessidades da populacédo (segundo a OECD, eram 1,8 para cada 1.000 hab. em
2011), esses profissionais estavam mal distribuidos no territério. Considerando dados
do Conselho Federal de Medicina (Estatisticas de Médicos 2012) e do IBGE
(Estimativas da populacdo 2013), das 27 unidades da Federacao, era estimado em
2013 que 22 estivessem abaixo da média nacional, sendo que 5 (todas nas regites
Norte e Nordeste), teriam o indice de menos de 1 médico/1.000 hab. (BRASIL, 2015).

Segundo pesquisa realizada pela Estacéo de Pesquisas de Sinais de Mercado
da Universidade Federal de Minas Gerais, além da quantidade insuficiente de médicos
e sua desigual distribuicdo pelo Brasil, todas as escolas médicas do Pais formaram
no periodo de 2003 a 2012 apenas 65% da demanda de médicos do mercado de
trabalho para o0 mesmo periodo. O mercado de trabalho teria aberto 143 mil novas
vagas de emprego médico formal (ndo estdo incluidos nesta conta os contratos
informais), mas as escolas médicas formaram apenas 93 mil médicos no mesmo
periodo. Um déficit acumulado de 50 mil médicos em uma década (BRASIL, 2015).

Esse quadro refletiu fortemente na Atencdo Béasica, sendo que a ma
distribuicao e o déficit crescente de médicos se traduziam em um baixo crescimento
da cobertura populacional da Estratégia de Saude da Familia (ESF): no periodo entre
2008 e 2015, a cobertura da ESF no Brasil cresceu a uma média anual de 1.141
equipes de Saude da Familia (eSF), o que representou um pequeno incremento de
1,5% a cada ano na cobertura da populagdo, mesmo com o aumento dos recursos e
grandes esforcos implantados a partir de 2011 com a nova Politica Nacional de
Atencéo Béasica e o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade. Conforme
estudos da Rede de Observatorios de Recursos Humanos do SUS, um dos maiores
condicionantes da expansao da ESF ¢ a disponibilidade de médicos para compor as
eSFs (BRASIL, 2015).

Oliveira et at. (2015) chamam a atencéo para o fato de que, nos seus 25 anos
de existéncia, o0 SUS possibilitou um importante aumento do acesso aos cuidados de
saude para a populacdo brasileira, o0 que ndo impediu que muitas pessoas vivendo
em comunidades remotas e vulneraveis ainda enfrentem importantes dificuldades de
acesso a servicos de saude, atribuindo tal dificuldade, entre outras variaveis, a ma

distribuicAo de médicos no territério nacional. Citam, no intuito de reforcar seu
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argumento, que a Organizacdo Mundial da Saude estima que 50% da populacéo
mundial vive em &reas rurais remotas, mas essas areas sao servidas por menos de
25% da forca de trabalho médico e que, além disso, um estudo recente da
Organization for Economic Cooperation and Development (OCDE) teria mostrado que,
mesmo com 0 aumento no numero total de médicos, a distribuicAo dos médicos
mantém um padréo de grande concentracdo nas capitais e areas de escassez nas
zonas rurais.

Segundo Machado (1997), estudos realizados na década de 80 por Sayeqg ja
demonstravam que a origem dos estudantes se mostrava preponderantemente
urbana. Afirmava o autor que, por mais democratico que seja 0 ensino, a maioria dos
estudantes provém da classe média ou da classe média superior. Sdo estudantes que
muitas vezes foram submetidos a testes vocacionais e receberam preparacao para 0s
exames vestibulares.

Uma década depois, a pesquisa intitulada "Perfil dos Médicos no Brasil"
confirmava essa vocacao urbana da medicina no Brasil: quase 80% do contingente
meédico exercia suas atividades em apenas sete estados - Rio de Janeiro, Sado Paulo,
Minas Gerais, Bahia, Pernambuco, Parana e Rio Grande do Sul - dos 27 da
Federacdo. Nesses estados, concentrava-se, a época, a producao econémica do
Pais, ou seja, grande parte do PIB brasileiro, bem como a maior parte da rede
educacional (escolas e universidades). Consequentemente, neles viviam a maior
parte da populacao com maior nivel de escolaridade. Essa politica urbana equivocada,
que concentra em poucos municipios, geralmente nas capitais, a urbanizacdo e a
industrializacdo, tem reunido, nesses centros urbanos, uma “superpopulacdo” de
profissionais qualificados, como por exemplo engenheiros, advogados, arquitetos,
economistas, odontélogos, enfermeiros e, evidentemente, médicos (MACHADO,
1997).

Fica claro, portanto, que as desigualdades sbécioecondmicas foram os
principais fatores impeditivos de uma adequada distribui¢cdo de profissionais de saude
e meédicos, em nivel do territério nacional. Tais desigualdades se expressam nao
somente na baixa taxa de investimento publico nas regibes mais carentes, mas
também na ma qualidade de vida de suas populacdes. Este estado de coisas néo
propicia, de uma forma ou de outra, a existéncia de condi¢des totalmente adequadas
para o exercicio da medicina (MACHADO, 1997).



30

Nesse sentido, Oliveira et al. (2015) afirmam que muitos paises tém buscado
solugdes para ampliar a cobertura da atencéo a saude em areas vulneraveis, atraindo
profissionais de salde para estas regides. Essas estratégias incluem: politicas de
regulacéo, tais como servico obrigatdrio; incentivos monetarios, tais como bolsas de
estudo; e incentivos ndo monetarios, como extenséo de visto de permanéncia para
estrangeiros. A Austrélia, por exemplo, possui programa regular para retencdo e
fixacdo de profissionais de saude em regibes remotas, denominado “Overseas
Trained Doctors (OTD)”. Os autores chamam a atencao para o fato de que, em 2014
- faltando trés anos para completar vinte anos de programa - pode-se avaliar que a
fixacdo de profissionais médicos na Australia ainda sofre com a dificuldade de
retencdo dos participantes em areas rurais quando termina um periodo de dez anos
de cumprimento de contrato. Esse problema relaciona-se a diversos fatores pessoais,
econdmicos e geograficos, que caracterizam as areas de vulnerabilidade do pais,
assim como ocorre em demais paises que estabeleceram politicas de recrutamento
de profissionais estrangeiros.

Nos EUA, ainda sdo poucas as iniciativas para regulacdo da provisdo de
profissionais de satde em regifes remotas e vulneraveis. As principais iniciativas para
reduzir as desigualdades de distribuicdo de médicos nos EUA sdo por meio do
National Health Service Corps (NHSC) e o Conrad 30 Program. Desde 1972, o NHSC
oferece bolsas de estudos e programas de pagamento da divida do financiamento
estudantil para profissionais de saude que estejam dispostos a prestar servicos de
saude de atencao primaria em comunidades carentes (OLIVEIRA et al., 2015).

Convém ressaltar, para um melhor entendimento dessa proposta do programa,
gue a formacdo médica nos EUA é oferecida no nivel de pés-graduacéo. Isto significa
gue o estudante que deseja formar-se médico necessita, primeiro, fazer um curso de
graduacédo ou undergraduate, contemplando os pré-requisitos para acesso a uma
escola de medicina, com duracdo meédia de quatro anos. Na escola de medicina, 0s
estudantes, agora chamados graduate students, passam dois anos em salas de aulas
e laboratorio, e outros dois anos conhecendo a profissao de perto, em hospitais, antes
de seguirem para a residéncia médica. No total, sdo necessarios oito anos para
formar-se médico nos EUA. A grande maioria das instituicdes que formam médicos &
privada, cobrando anuidades elevadas. Para que seja possivel pagar a formacéo, boa
parcela dos estudantes lanca méo de linhas de crédito educativo, cujo pagamento,

geralmente, se inicia apds a formatura. Neste contexto, ndo € dificil imaginar que
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aqueles que fazem medicina terminam o curso com uma divida substancial. De acordo
com a Association of American Medical Colleges, calcula-se que os quatro anos
de escola médica privada tém um custo médio de 278 mil dolares (OLIVEIRA et al.,
2015).

Assim, o programa oferta a possibilidade de que, depois da graduacao, o
profissional se candidate as vagas pré-aprovadas em &reas carentes do pais,
podendo obter uma bolsa de estudo. O candidato que tiver obtido uma bolsa do NHSC
e que escolher uma especialidade que ndo seja a de médico geral de familia e
comunidade, ou que ndo preencha os requisitos de servico, deverd reembolsar o
governo em trés vezes o investimento, com juros. No programa de pagamento da
divida estudantil, os médicos se inscrevem apos a graduacdo, e o NHSC paga até
sessenta mil dolares da divida a cada dois anos. H4, também, a opc¢éo de trabalhar
em um local aprovado pelo NHSC durante cinco anos, o que déa direito ao estudante
de, potencialmente, receber US$ 170 mil em pagamento da divida estudantil. E
importante frisar que as areas de caréncia de profissionais de salude sdo mapeadas
por meio dos escritorios regionais do NHSC (OLIVEIRA et al., 2015).

Ainda segundo Oliveira et al. (2015), no Brasil, a falta de médicos sempre foi
um importante agravante da dificuldade de acesso aos servicos de saude, como fica
claro na campanha “Cadé o médico?”, realizada pela Frente Nacional de Prefeitos,
durante o Encontro dos Prefeitos, em Brasilia, ocorrido em janeiro de 2013. Dessa
forma, o chamado “Programa Mais Médicos” (PMM) foi introduzido no pais em julho
de 2013, como parte de uma série de medidas para combater as desigualdades de
acesso a atencao basica resolutiva, contando com trés eixos de acdo a saber: 1)
investimento na melhoria da infraestrutura da rede de saude, particularmente nas
unidades basicas de saude; 2) ampliacdo e reformas educacionais dos cursos de
graduacédo em medicina e residéncia médica; e 3) provisdo emergencial de médicos
em areas vulneraveis, intitulado Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB).

Cabe salientar que no Brasil, antes do PMMB, houve varias iniciativas de
atracdo e fixacdo de profissionais de saude em regibes remotas, como exemplo: o
Programa de Interiorizacdo das Acbes de Saude e Saneamento (PIASS - 1976), o
Programa de Interiorizac&o do Sistema Unico de Satde (PISUS - 1993), e o Programa
de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS - 2001), e, mais recentemente, 0

Programa de Valorizacao dos Profissionais da Atencao Basica (PROVAB). Entretanto,
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a participacdo dos profissionais médicos esteve sempre aquém das necessidades
locais ou regionais (OLIVEIRA et al., 2015).

Para se ter uma ideia do potencial do PMMB, em menos de um ano (meados
de 2014), o programa ja havia recrutado e alocado cerca de 15.000 médicos em mais
de 3.700 municipios. A grande inovacdo do PMMB se refere a estratégia de chamadas
internacionais, quando, além dos mais de 1.800 médicos brasileiros, o programa
passou a contar com mais de 12.000 médicos estrangeiros de 49 paises participando
do programa. Dos médicos estrangeiros que atuaram no PMMB nessa época, cerca
de 11.500 sdo médicos cubanos que foram recrutados por meio de uma parceria entre
o Ministério da Saude do Brasil e a Organizacdo Pan-Americana de Saude e desta
altima com o Ministerio de Salud Publica de Cuba (OLIVEIRA et al., 2015).

No que diz respeito a educacdo médica — um dos eixos do Programa Mais
Médicos - o governo federal utilizou determinados critérios para selecionar municipios
onde poderiam ser abertos novos cursos de medicina. Antes da Lei 12.871 (que
instituiu o Programa Mais Médicos), a localizacdo de possiveis novos cursos de
medicina era definida sem um direcionamento por parte do Estado brasileiro, de modo
gque ndo havia garantias de interiorizagdo dos cursos. Desta forma, o mercado
determinava a distribuicdo de cursos, sendo esse um dos fatores que levou a
iniquidade da distribuicéo de profissionais de saude no pais, mesmo levando em conta
gue a abertura de novos cursos meédicos deveria ser apreciada pelo Conselho
Nacional de Saude. A maioria dos cursos de graduacdo em medicina estédo
localizados nas capitais e grandes cidades, sendo que existe forte correlacéo entre o
local de formacéo e o local de estabelecimento profissional dos médicos (OLIVEIRA
et al., 2015).

Mais recentemente, o governo federal lancou um novo programa, em
substituicdo ao PMM, o qual foi denominado “Médicos pelo Brasil”, com a finalidade
de incrementar a prestacdo de servicos médicos em locais de dificil provimento ou
alta vulnerabilidade e fomentar a formagédo de médicos especialistas em medicina de
familia e comunidade (BRASIL, 2019). Devido ao pouco tempo de existéncia do
programa, nao ha pesquisas disponiveis para que se possa aprofundar os nuances e
impactos de mudanca dessa nova politica de formag&o meédica no pais, em que pese
seu “nascimento” j& ter sido recheado de criticas e denuncias sobre um possivel

desmonte dos principios existentes no PMM.
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3.2 AS BASES FUNDAMENTAIS PARA A REORIENTACAO DO MODELO DE
FORMACAO MEDICA

Conforme ja descrito na secéo anterior, a educacado médica brasileira sofreu a
influéncia direta dos métodos de ensino das faculdades de Coimbra, Montpellier e
Edimburgo entre os séculos XV e XIX, uma vez que os médicos que exerciam a
profissdo no pais a essa época eram, em sua grande maioria, formados em tais
escolas (VIOTTI, 2012).

A Universidade de Coimbra foi local privilegiado de preparacao dos esculapios
que passaram pelo Brasil no inicio do periodo identificado. A grade curricular pautava-
se nas disciplinas de letras, fisica, filosofia, matematica e ciéncias naturais, valendo o
acréscimo das Artes, cursadas previamente pelos candidatos, sendo permitida a
pratica da medicina apenas apds o cumprimento de todas essas matérias “adicionais”
e com a supervisdo de um fisico j& estabelecido. Estima-se que no periodo entre 1619
e 1624 a escola tenha contado com mais de 5000 alunos, 333 em medicina, 60 novos
a cada ano. Entretanto, a validade do conhecimento produzido pela Universidade
passa a ser questionada especialmente pela insercdo de ordens religiosas nos
ndcleos académicos, freando o desenvolvimento das ciéncias entre os lusos e aqueles
gue sob sua tutela tencionavam formar-se como médicos. A intervencao desses
religiosos parece ter sido mais significativa na restricdo dos materiais possiveis para
0s estudos anatdmicos, essenciais para 0 mapeamento do interior do corpo humano,
corpo até entdo desconhecido para os futuros agentes da saude (VIOTTI, 2012).

A revelia de Coimbra, com seu ensino "livresco e teérico", outras faculdades
despontam e adquirem grande prestigio entre os aspirantes a doutos de origem luso-
portuguesa: a francesa Montpellier e a britanica Edimburgo. A primeira néo era criagao
recente, contava com a céatedra de Medicina desde 1180 e com um jardim botanico
especialmente projetado para servir como uma enciclopédia viva de plantas
medicinais, para a producdo de remedios e, também, para pesquisas farmacéuticas.
A principio preterida pelos lusos e pelos colonos, dado o alto custo de seus servigos,
a faculdade francesa tornou-se pélo atrativo desse publico, inclusive para cristaos-
novos — que podiam contar com a tolerancia religiosa da instituicdo —, e para os
herdeiros dos abastados senhores das Gerais (VIOTTI, 2012).

Fundada em 1726, Edimburgo recebeu, além do renomado fisico José Pinto de

Azeredo, outros tantos estudantes brasileiros no século XVIII e mais outros
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estrangeiros, dando um trago cosmopolita a Universidade. Ao contrario das restricbes
observadas em Coimbra, o curso britanico englobava Anatomia e Cirurgia, Quimica,
Botanica, Matéria médica e Farmacia, sendo a Teoria e pratica da medicina e a Clinica
meédica ensinadas em hospital. Influenciada diretamente pelo modelo proposto pelo
renomado doutor Boerhaave — responsavel por um significativo redirecionamento das
ciéncias quimicas e meédicas —, a Universidade formaria licenciados aptos a
desenvolver ndo sé novos métodos em ciéncias, mas que também propagariam as
novidades la absorvidas para outros paises e universidades — a exemplo de seu papel
no posterior reflorescimento das artes médicas em Coimbra (VIOTTI, 2012).

O que se pode chamar de renascimento ou restauracdo dos estudos em
Portugal vira com as reformas empreendidas por Pombal, que, além de expulsar os

jesuitas do Império [1759], lutou para a laicizacdo completa do ensino.

O marqués finaliza suas reformas em 1772 e, como é sabido, seus efeitos
atingem os dominios do ultramar. As faculdades, estabelecimentos de
trabalhos praticos, programas e métodos de estudo, disciplina e san¢des da
atividade académica, edificios, livros de ensino — tudo foi, senéo criado ou
estabelecido entdo, pelo menos profundamente remodelado e renovado”
(VIOTTI, 2012, p. 29).

No fim, viu-se a destruicdo da velha Universidade, com 0s seus colégios
conventuais e seu ensino imobilizado e imobilizante, e a criacdo da Universidade
Moderna, muito mais aberta a toda a luz que vinha dos paises de Newton, Descartes,
Boerhaave. Os desdobramentos dessas reformas séo variados e complexos, cumpre
notar somente, no que tange aos aspectos que aqui nos interessam, que, além da
introducdo de outras cadeiras na faculdade lusa — vale destacar a criacao, enfim, de
uma especialidade em anatomia e a valorizacdo dos estudos praticos, investindo-se,
também, na criacdo de um Dispensatorio Farmacéutico e de um Teatro Anatdmico,
gue colocava um fim nas demonstracées com carneiros e porcos esfolados — sao
normatizados os servi¢cos de saude, através da ja citada Junta do Protomedicato, e
criadas obras oficiais para a aplicacéo de récipes, como a Farmacopeia Geral para o
Reino, e Dominios de Portugal (VIOTTI, 2012).

O ensino médico foi fortemente inspirado, durante muitos anos desse periodo,
Nnos mesmos principios ou em um arcabouco “tedrico” comum: os fundamentos
hipocratico-galénicos. Até os anos finais do século XVIII, quando se nota o termo das
doutrinas hipocratico-galénicas mais ou menos por toda a Europa, tanto na medicina
como na farmacia - e as teorias consideradas “modernas” passam a ser

sistematicamente utilizadas - os fundamentos enunciados pelos doutores da
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Antiguidade foram amplamente aproveitados. Essa medicina poderia ser classificada
como uma escola “clinica”, de observacao imediata do paciente, dos sintomas por ele
apresentados. Nesse sentido, o trabalho médico deveria conjugar tanto a procura
pelas leis gerais que regiam as doencgas, como por suas especificidades, encontradas
no exame cuidadoso dos pacientes. Por esta razao, ndo surpreende que os doutores
dissertem sobre os casos particulares atendidos, as observagdes que empreenderam
nomeando 0s pacientes e, ainda, as diferentes prescricoes para males com sintomas
semelhantes (VIOTTI, 2012).

Este era entdo o cendrio da educacdo médica na Europa até a chegada da
familia real portuguesa ao territério brasileiro, influenciando a consequente
conformacdo das primeiras escolas médicas brasileiras. O modelo de ensino
estabelecido foi, portanto, inspirado no da Universidade de Coimbra apds a Reforma
Pombalina, na qual o aspirante a carreira médica deveria saber falar latim, ter
conhecimento do grego, de filosofia moral e racional, e manejar as linguas francesa e
inglesa, facultativamente. Cursaria, entdo, as matérias das Faculdades de Filosofia e
Matematica, matriculando-se, apds exames, no curso de medicina, composto de cinco
cadeiras, uma em cada ano: matéria médica e farmacia; anatomia, pratica das
operacdes e arte obstétrica; instituicdes (teoria médica) com a pratica da medicina e
da cirurgia no hospital; aforismos (de Hipocrates e de Boerhaave) e continuando com
a pratica no hospital; pratica da medicina e da cirurgia no quinto e ultimo ano, findo o
qual submetia-se a exames, recebendo, se aprovado, o grau de 'Bacharel em
Medicina e Cirurgia'. Para obter os titulos de 'licenciado’ e de ‘doutor', cumpria a
repeticdo, por mais um ano, das cadeiras de instituicbes e aforismos, e defesa de
tese, no ultimo caso (SANTOS FILHO, 1991 apud MACHADO, 1997).

Entretanto, o progresso da medicina “cientifica” durante todo o século XIX foi
bastante acentuado, determinando paulatinamente mudangas importantes nos
curriculos e na formacdo meédica em todo o mundo. Nos EUA, por exemplo, a
crescente industria farmacéutica passa a comprar espacos para propaganda nas
publicacbes da American Medical Association (fundada em 1847) e em outras
publicacdes ortodoxas. A associacao entre a corporacdo médica e o grande capital
passa a exercer forte presséo sobre as instituicdes e 0s governos para a implantagao
e extensao da medicina cientifica. Pode-se concluir, pois, que a medicina cientifica se
institucionalizou através da ligacdo orgéanica entre o grande capital, a corporacao
meédica e as universidades (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).
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Nesse contexto, e em meio a estes interesses, surge entdo Abraham Flexner,
estudioso da educacdo médica o qual produziu trabalhos de grande notoriedade,
sendo considerado o grande responsavel pela mais importante reforma das escolas
meédicas de todos os tempos nos EUA, com profundas implicacdes para a formacéao
médica e a medicina mundial (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Abraham Flexner nasceu em Lousville, em 1866. Em 1884, aos 17 anos,
ingressou na Universidade Johns Hopkins, onde, em junho de 1886, obteve o grau
em Artes e Humanidades. Apds a graduacao, iniciou a carreira de educador como
professor da Lousville Boy’s High School. Em 1906, transferiu-se com a familia para
a Europa, estabelecendo-se em Berlim. Em Heidelberg, no verdo de 1907, escreveu
seu primeiro livro intitulado “The American college: a criticism”, no qual critica o
sistema educativo norte-americano. O livro foi publicado em 1908, quando de sua
volta aos EUA, e resultou em um convite do presidente da Carnegie Foundation para
realizar um estudo sobre a educacdo médica nos Estados Unidos e no Canada
(PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Para produzir seu famoso relatorio, intitulado “Medical Education in the United
States and Canada — A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of
Teaching”, que mais tarde ficaria internacionalmente conhecido como “Relatério
Flexner” (Flexner Report), ele visitou as 155 escolas de Medicina dos EUA e Canada
durante seis meses. Se considerarmos os finais de semanas, deslocamentos e
viagens, podemos facilmente perceber que néo teve muito tempo para avaliar cada
instituicdo. Sabe-se que Flexner desprezava qualquer esfor¢o para validar os critérios
OU 0 processo que empregava, insistindo em que os indicadores “6bvios” que utilizava
eram suficientes para formular um juizo de valor. Seu trabalho foi executado, portanto,
sem a utilizagcdo de um instrumento de avaliacdo padronizado. (PAGLIOSA; DA ROS,
2008).

Em sua autobiografia, ele deixa clara a maneira como realizou a pesquisa: “Em
umas poucas horas, uma estimativa confidvel pbde ser feita a respeito das
possibilidades de ensinar medicina moderna em quase todas as 155 escolas que
visitei”. Ou seja, um processo de avaliacao realizado por um Unico especialista, sem
a utilizacdo de qualquer instrumento de coleta de dados padronizado e validado, se
transformou no principal, e praticamente Unico, instrumento para a acreditacdo das

escolas médicas nos Estados Unidos e Canada, com implicacdes diretas em todo o
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mundo ocidental durante a primeira metade do século XX (PAGLIOSA; DA ROS,
2008).

Flexner propde, em seu relatorio, a instalacdo de uma nova ordem para a
reconstrucdo do modelo de ensino médico. Os solidos principios sobre os quais 0 seu
relatério estava embasado parecem triviais hoje: as escolas médicas devem estar
baseadas em universidade, e os programas educacionais devem ter uma base
cientifica. De suas recomendacdes, algumas foram acatadas com relativa facilidade:
um rigoroso controle de admissao; o curriculo de quatro anos; divisdo do curriculo em
um ciclo basico de dois anos, realizado no laboratério, seguido de um ciclo clinico de
mais dois anos, realizado no hospital; exigéncia de laboratérios e instalacdes
adequadas. As posturas sdo assumidamente positivistas, apontando como Unico
conhecimento seguro o cientifico, mediante a observacdo e a experimentacédo. A
ciéncia substitui a arte. O método cientifico, assumido como a forma legitima de
produzir conhecimento, exprime o processo de racionalizacdo que atinge o Ocidente.
E a medicina ilustra claramente este processo (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

No Brasil, durante toda a primeira metade do século XX, apos a reforma do
ensino médico americano em decorréncia da publicacdo do Relatorio Flexner, as
escolas médicas foram paulatinamente transformando seu curriculo, culminando na
Reforma Universitaria de 1968. Foram, entdo, estabelecidos os estudos dos sistemas
e dos 6rgéos isolados do corpo; a concepcao de doengca como um processo individual,
natural e biolégico. Como locus estratégico e de exceléncia para a implantacdo do
binbmio ensino-pesquisa, foram criados os hospitais universitarios (MACHADO,
1997).

Embora fortemente influenciado pelo modelo flexneriano, o curriculo médico
brasileiro guarda algumas caracteristicas que o diferenciam do norte-americano.
Como ja dito, o ingresso no curso médico americano, por exemplo, se da somente
apos a passagem pelo college, curso de nivel superior frequentado imediatamente
apos a high school. Os que pretendem frequentar a escola de medicina em geral
frequentam o de ciéncias bioldgicas, com duracdo de quatro anos - dois anos de
disciplinas basicas e dois em areas profissionais. O internato, embora obrigatorio, s
ocorre ap0s a graduacdo, em um 'quinto’ ano. No Brasil, mantém-se o acesso a
faculdade de medicina logo apés a finalizacdo do ciclo secundario; ja o curso de
medicina tem a duracgéo de seis anos (MACHADO, 1997).
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Por outro lado, foi incorporado ndo s6 o modelo de ensino-pesquisa proposto
pelos hospitais universitarios, como o ensino por disciplinas segundo especialidades
(ou seja, tém-se disciplinas como a cardiologia, pediatria, dermatologia, radiologia
etc.). Embora os contetudos programaticos dessas disciplinas se sobreponham em
diversos aspectos, eles sao ministrados de forma independente, prevalecendo a
l6gica interna de cada disciplina ou especialidade. Se, por um lado, esse crescente
‘especialismo’, sustentado pelo mito da eficacia e racionalidade técnica, encontra
amplo apoio na sociedade moderna e no complexo médico-industrial, por outro, acaba
favorecendo a especializacao precoce do estudante (MACHADO, 1997).

Com o progressivo reordenamento da politica de saude baseada na logica
previdenciaria, assistencial e privatista a partir principalmente da década de 60 do
século passado, a pratica médica tem atuado com dois modelos principais: um liberal
e privado e outro assistencial e publico, de base sécio epidemiolégica e com fins de
cobertura. Tais modelos aparecem sob forma hibrida e permeiam de maneira invisivel
a totalidade da estrutura da formacéao profissional, que, por sua vez, atua, legitimando,
no estudante, as praticas gerais na assisténcia. Desse fato se pode deduzir que as
praticas médico-educativas orientam seu eixo conceitual em funcdo do modelo médico
em que a escola se insere. Se 0 ensino é executado predominantemente em fungéo
da prética liberal, oferece ao estudante um modelo assistencial bastante curativo,
centrado no individuo e voltado para a especializacdo em segmentos/partes/sistemas
e 6rgaos do ser humano (LAMPERT, 2002).

Assim, o Relatorio Flexner influenciou o ensino e a préatica da medicina no Brasil
- e, por extensdo, de outras profissbes de salde - durante quase toda a segunda
metade do século XX, consolidando o chamado “modelo biomédico”. Os conteudos
curriculares priorizavam o0s problemas de saude individuais aos coletivos e
desconsideravam fatores psiquicos, afetivos, historicos e culturais do adoecer
humano. Nesse modelo, valorizam-se aspectos cognitivos em detrimento de
elementos de ordem psiquica e historica dos estudantes, e se enfatizam recepgéo e
memorizagdo em detrimento de outras possibilidades, tal como o desenvolvimento da
capacidade de analise, critica e elaboracdo pessoal (ARAUJO; MIRANDA; BRASIL,
2007).

Com o advento do SUS, cravado na Constituicdo Federal de 1988, as acoes e
servicos de saude passam a compor uma rede organizada segundo trés diretrizes,

sendo uma delas a integralidade da atencdo. Da mesma forma, se encontra



39

estabelecido constitucionalmente que uma das tarefas do SUS consiste em ordenar a
formacéo de recursos humanos na area de saude. A Lei Organica de Saude, de 1990,
especifica que isso deve incluir todos os niveis de ensino, inclusive de pés-graduacao,
além de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal (ARAUJO;
MIRANDA; BRASIL, 2007).

A integralidade pode ser entendida como um conjunto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema. Desse modo, esse principio
busca assegurar ao usuario uma atenc¢éo que inclui acdes de promocéo, prevencao,
tratamento e reabilitagcdo. Ou seja, o atendimento necessita se direcionar também
para a saude e ndo apenas para a doenca. As acfes preconizadas formam um todo
indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas. Do mesmo modo, as unidades
prestadoras de servi¢o, em diferentes graus de complexidade, também constituem um
todo indivisivel, configurando um sistema capaz de prestar assisténcia integral
(ARAUJO; MIRANDA; BRASIL, 2007).

Quanto aos atributos das praticas, a integralidade tem sido relacionada com
uma série de aspectos: a) atencdo focada no individuo, na familia e na comunidade,
nao em um recorte de agcdes ou doencas; b) visao integral do ser humano, que nao
deve ser enfocado como um conjunto de partes (coracdo, figado, pulmdes etc.); c)
valorizac&o dos aspectos cotidianos da vida do paciente, ao invés de se centrarem as
praticas apenas na doenca; d) compreensédo da insercdo de cada individuo num dado
contexto familiar, social, cultural etc., ou seja, ndo esta “solto no mundo”; €) conexao
com uma base de valores relacionada com um ideal de uma sociedade mais justa e
solidéaria; f) reconhecimento da importancia do diadlogo, permitindo que as diversas
vozes dos atores envolvidos se fagcam ouvir; g) praticas intersubjetivas — profissionais
de salde relacionando-se com sujeitos, ndo com objetos (ARAUJO; MIRANDA;
BRASIL, 2007).

Como se pode facilmente deduzir, h4 uma profunda contradigédo entre 0 modelo
de atencédo a saude proposto na carta constitucional e na legislacéo infraconstitucional
gue rege a organizacédo do SUS e o modelo de formacdo médica reinante até o final
do século XX. E, embora haja um certo consenso acerca de que a formacado médica
deveria ser orientada para formar profissionais para o SUS, ela tem se mostrado

alheia a necessidade de se promover uma educacdo baseada nos seus principios e
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diretrizes, perpetuando a formag&o para o modelo hegeménico (ARAUJO; MIRANDA;
BRASIL, 2007).

Romper com esse modelo, entretanto, € um desafio que requer uma acao
articulada que vise garantir um ensino que conte com uma pratica docente
desenvolvida em unidades de saude organizadas sob a meta de cobertura, permitindo
que o contexto de aprendizagem se amplie a partir da oferta de um ambiente
educacional - para docentes e alunos — que explorem modalidades alternativas da
pratica médica, mais integralizada (LAMPERT, 2002).

O que se observa no mais das vezes, entretanto, € a inexisténcia formal ou
restrita de espacgos conjuntos entre instituicbes de ensino superior e unidades de
saude, onde se possam confrontar as formas de “saber” e “fazer” com o que a
realidade requer. Nessa interacéo, ha o risco de se considerar a universidade como
referéncia do saber legitimo, diminuindo o significado dos servicos de salde como
espacos de aprendizagem e produtores de conhecimento. Cada contexto traz a
possibilidade de aprender, e ela tem um poder de transformacdo sobre as ideias.
Desse modo, a pratica ndo deve ser entendida como um espaco apenas de verificagao
de ideias, mas também de construcdo de novas teorias. Valorizar o conhecimento que
é cotidianamente produzido nas unidades de saude, articulando-o com o que é criado
na universidade, € um passo fundamental para uma adequada formacdo de
profissionais do SUS (ARAUJO; MIRANDA; BRASIL, 2007).

Profissionais formados com insercdes na rede de atencéo, e que conhecem o
SUS e as politicas de saude, frequentemente adquirem uma postura na sua atuacao
de compromisso diante das necessidades do SUS, o que é importante para o0 seu
efetivo engajamento nas propostas de transformacéo das praticas profissionais e da
propria organizacao do trabalho. Tais propostas constituem objetivos da formacéo de
profissionais de saude, a qual necessita se estruturar com base na problematizacao
do processo de trabalho e da sua capacidade de atender adequadamente as
necessidades de salde das pessoas e das populacdes (ARAUJO; MIRANDA;
BRASIL, 2007).

Ha que se considerar que a preocupacdo com a formacdo de recursos
humanos para o setor publico de salde esteve presente no cenario politico desde a
concepcgao do SUS, resultando, como ja dito, na incluséo da atribuicdo do setor saude
na ordenacdo da formacéo dos profissionais da area no arcabouco legal da politica

de saude do pais. Intervengdes criadas no ambito do Ministério da Educacéo, tais
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como o Programa de Integracdo Docente Assistencial (IDA) e o Projeto UNI — Uma
Nova Iniciativa — durante os anos 80 e 90 do século passado, j& sinalizavam a
importancia da insercado dos alunos em unidades de saude da atencao primaria, da
multiprofissionalidade, do uso da epidemiologia, dentre outros aspectos que
potencializassem formas de superagao da dissociacao entre proposi¢coes académicas
e sua aplicabilidade prética (DIAS ; LIMA ; TEIXEIRA, 2013).

Na década de 90, ha que se ressaltar também o importante papel da CINAEM.
Nesse periodo, a referida comissdo desencadeou o0 processo de avaliacdo das
escolas médicas em trés fases. A primeira, envolvendo 76 escolas, forneceu, por meio
de extenso questionario, um rico arsenal de informacdes acerca da estrutura politico-
administrativa, infraestrutura material e recursos humanos, além de informacbes
acerca de modelo pedagogico, producdo de pesquisas e prestacdo de servicos a
comunidade. A segunda fase do projeto aprofundou o processo avaliativo, trazendo
informacdes mais precisas e em maior numero (MACHADO, 1999).

Caracterizou-se pelo entrecruzamento das informacdes de trés estudos
realizados em 48 escolas médicas: o estudo acerca do perfil do corpo docente e da
estrutura econbémica-politica-administrativa das escolas, o estudo envolvendo
conhecimentos e habilidades adquiridas pelos estudantes no final do processo de
formacdo, e outro envolvendo a avaliacdo do modelo pedagdégico na perspectiva do
Planejamento Estratégico Situacional.Com os resultados obtidos nestas duas fases,
cada escola médica participante do projeto CINAEM passou a contar com um
conhecimento detalhado da sua realidade, registrado em relatério individual.
Outrossim, o relatério geral do conjunto das escolas participantes permitiu visualizar
a situacao do ensino médico no pais a época, possibilitando, a cada escola, situar o
seu desempenho no contexto do conjunto das escolas estudadas (MACHADO, 1999).

A terceira fase foi substancialmente diferente das anteriores. Enquanto as duas
primeiras puderam ser conduzidas como projetos de pesquisa, porque tinham como
objetivo o estabelecimento de um diagndstico, a terceira teve como questdo central
um amplo processo de mudancas que se situava no campo politico-administrativo e
institucional. Ou seja, um projeto de base cientifica, mas, também, uma acao politica.
Para que este processo fosse alavancado em nivel nacional fazia-se necessaria a
articulacdo ndo s6 de atores internos a Universidade, mas também de outros,
principalmente junto aqueles que estavam envolvidos no processo de mudanga do

modelo assistencial. Esta parceria foi fundamental e estratégica para os dois setores
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(universidade e servi¢cos de saude) e contribuiu significativamente com forca politica
e mobilizagao para manter viva a discusséo sobre o processo de mudancgas do setor
saude no pais naguele momento historico.

Entretanto, a atuacdo do Ministério da Saude na ordenacéo da formacéo dos
profissionais de saude durante a década de 90 foi bastante limitada, sem evidéncias
de uma articulagdo mais substantiva com o Ministério da Educacao que viabilizasse
mudancas curriculares e atendesse as necessidades do sistema de saude. So a partir
dos anos 2000, programas mais estruturados que tinham como objetivo a reorientacao
do modelo de formacdo em saude voltaram a figurar a agenda de forma mais
assertiva. Em 2002, por exemplo, foi criado o Programa Nacional de Incentivo a
Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED) que propunha a¢des no
sentido de adequar a formacao médica aos preceitos do SUS, provendo cooperacao
técnica as reformas curriculares e incentivando a oferta de estagios nos hospitais
universitarios e nos servicos de atencdo basica a saude (DIAS ; LIMA ; TEIXEIRA,
2013).

O PROMED foi amplamente incentivado em funcdo das entdo recentes
modificacbes nas DCN para cursos de graduacdo em Medicina. As diretrizes
curriculares nacionais recém-aprovadas afirmavam que a formacdo do médico deve
contemplar o sistema de saude vigente no pais, o trabalho em equipe e a atencao
integral a saude. As diretrizes curriculares, no entanto, constituem-se apenas em uma
indicacdo, uma recomendacdo, jA que, no Brasil, as universidades gozam de
autonomia. O entendimento da autonomia universitaria tem exorbitado de seus limites
diante da natureza publica ou de responsabilidade social da educacdo das novas
geracbes profissionais do pais. A relevancia publica da saude, definida
constitucionalmente, deveria ser razdo suficiente para que o setor da educacao
considerasse haver ai campo de excecdo para acoplar a autonomia universitaria a
gestdo das politicas publicas de saude. Entretanto, as mudangas tém ocorrido muito
lentamente (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Em 2003, a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacédo na
Saude (SGTES) viabilizou o desenho de politicas para reorientar a formacao
profissional para o SUS, intensificando, dentre outras acbes, o0 estreitamento das
relacdes entre instituicbes formadoras e o sistema publico de saude. A partir de entéo,
nos dez anos seguintes, varias foram as iniciativas colocadas em pratica, dentre as

quais cabe destacar: a) o Projeto Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico
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de Saude — o VER-SUS/Brasil; b) o programa AprenderSUS, que teve papel relevante
no debate em torno da integralidade da atengcédo a saude como eixo de mudanca da
formacdao profissional; c) o Curso de Especializacdo de Ativadores de Mudancas nas
Profissbes de Saude, orientado conceitualmente pelo curriculo integrado, o
construtivismo e as metodologias educacionais ativas e de educagéao a distancia; d) a
Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude (PNEPS), que ocupa posi¢édo
transversal na articulacdo de estratégias de mudancas nos processos educacionais
em saude; e) o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacado Profissional em
Saude (Pr6-Saude) que teve como foco a aproximacdo da academia com 0S Servigcos
publicos de saude, sustentada na reorientagdo da formacao profissional e na
abordagem integral do processo saude-doenca a partir da atencédo basica; e f) o
Programa de Educacédo pelo Trabalho para a Saude (Pet-Saude), para favorecer a
indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo, a constituicdo de grupos de
aprendizagem tutorial, a interdisciplinaridade e a integragdo ensino-servico, incluindo
um plano de pesquisa em atencdo basica (DIAS ; LIMA ; TEIXEIRA, 2013).

Todas essas iniciativas demonstram o esforco mais recente do poder publico
brasileiro no sentido de reestruturar o modelo de formacdo em salde para superar as
limitacdes do modelo biomédico flexneriano, apontando no sentido da formacéo de
um profissional amplamente vinculado aos servi¢os de atengao primaria a saude, com
uma atuacado mais coerente com os principios do SUS - em especial a integralidade —
e capaz de problematizar sua pratica em contexto.

Tais esforcos estdo em consonancia com as discussfes promovidas em varias
partes do mundo, como pode ser observado em um trabalho elaborado por uma
comissao independente de 20 pesquisadores de diversos continentes em 2010, que
fez uma analise critica dos avancos e limites do Relatério Flexner, cem anos apds o
seu lancamento. Intitulado “Education of Health Professionals for the 21st Century”, o
relatério desta comissdo publicado na Revista The Lancet destaca que as mudancas
na formacdo desencadeadas pelo Relatério Flexner possibilitaram melhorias nos
indicadores de saude, mas ndo conseguiram enfrentar as iniquidades em saude e
necessitam de revisdes com bases em novos problemas de saude enfrentados no
século atual (OLIVEIRA, 2018).

Nessa publicagcdo aponta-se para uma terceira geracdo de reformas na
educacdo medica, evoluindo de um primeiro modelo, fortemente influenciado pelo

Relatorio Flexner, datado de 1910, no qual os curriculos foram fundamentados no
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paradigma cientifico; passando por uma geracdo na qual as escolas adotam a
formacao baseada em problemas com servigos dentro da academia; e chegando a
um modelo mais contemporaneo de sistemas de educacdo integrados com o0s
sistemas de saude, dialogando com a importancia do desenvolvimento de
competéncias locais que tenham um olhar global (OLIVEIRA, 2018).

No intuito de avancar na perspectiva dessa terceira geracdo de reformas,
propde-se que todos os trabalhadores em saude devem: mobilizar conhecimentos;
comprometerem-se a raciocinar de forma critica; e conduzir o cuidado eticamente de
forma a adquirirem competéncias para inser¢do em um sistema de saude centrado no
usuario e na populacédo. Devem, ainda, entenderem-se como membros ativos de uma
equipe de saude que possibilita uma resposta local e esta conectada globalmente
(OLIVEIRA, 2018).

Dessa forma, considerando o0 importante e contemporaneo desafio da
reorientacdo do modelo hegemdnico para garantir uma formacéo conectada com o
perfil profissional preconizado nas DCN e no SUS, € necessario ressaltar que as
instituicbes de ensino superior vém também realizando esforcos para promover
alteracbes curriculares e pedagoOgicas conectadas com a segunda e, mais
recentemente, com a terceira geracdo de propostas de reforma, com vistas a
proporcionar melhor qualidade do processo de ensino-aprendizagem e de formacéao
de seus egressos.

Tais alteragOes sédo “ancoradas” em teorias de aprendizagem sobre as quais
muito tem se discutido a cerca de sua maior ou menor capacidade de formar
profissionais adequados as necessidades do mundo contemporaneo. As principais
discussbes teorico-metodologicas tém sido alicercadas na dicotomia entre as
tendéncias empiristas, ambientalistas ou behavioristas (especialmente representadas
pela teoria do ensino por transmisséo) e as tendéncias construtivistas, dialéticas ou
interacionistas (NEVES; DAMIANI, 2006).

O conceito de aprendizagem emergiu das investigacbes empiristas em
Psicologia, ou seja, de investigacdes levadas a termo com base no pressuposto de
que todo conhecimento provém da experiéncia. Isso significa afirmar o primado
absoluto do objeto e considerar o sujeito como uma tabula rasa, uma cera mole, cujas
impressdes do mundo, formadas pelos 6rgaos dos sentidos, sdo associadas umas as

outras, dando lugar ao conhecimento. O conhecimento &, portanto, uma cadeia de
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ideias atomisticamente formada a partir do registro dos fatos e se reduz a uma simples
copia do real (GIUSTA, 1985 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

Nessa concepcdao, as caracteristicas individuais sdo determinadas por fatores
externos ao individuo. Igualmente, desenvolvimento e aprendizagem se confundem e
ocorrem simultaneamente. Essa maneira de se conceber o conhecimento influenciou
amplamente teorias psicoldgicas e pedagogicas que se traduziram em concepc¢des de
ensino e aprendizagem também empiristas. Em decorréncia de sua base
epistemoldgica, tais investigacdes formam o corpo do que se chama associacionismo,
cuja expressdo mais imponente € o behaviorismo, teoria psicologica derivada da
concepgao empirista, que, por exemplo, tinha como meta a constru¢cdo de uma
"psicologia cientifica”, livre da introspeccdo e fundada numa metodologia
"materialista”, que lhe garantisse a objetividade das ciéncias da natureza. Nessa
concepgao, ganha sentido a definicho de aprendizagem como mudanca de
comportamento resultante do treino ou da experiéncia. Nesse conceito, a dissolucao
entre sujeito e conhecimento € evidente. O primeiro €, de fato, aquela tabula rasa e,
por isso, a aprendizagem é identificada com condicionamento (GIUSTA, 1985 apud
NEVES; DAMIANI, 2006).

Como consequéncia da corrente empirista, 0 processo ensino-aprendizagem é
centrado no professor, que organiza as informacdes do meio externo que deverédo ser
internalizadas pelos alunos, sendo esses apenas receptores de informacdes e do seu
armazenamento na memoéria. O modelo de ensino é fechado, acabado, livresco, no
qual a no¢éo de conhecimento consiste no acumulo de fatos e informacdes isoladas,
imerso em simbolismos, quadros cheios de calculos e férmulas ou definicbes a serem
memorizadas sem  significado real, numa concepcdo de memodria
associacionista/empirista, em que fatos sdo armazenados por associacéo e, quando
necessario, recuperados. Ha uma preocupacao excessiva em organizar 0 ensino,
baseando-se naideia de que "ensinando bem" o aluno aprende. Todo o conhecimento
esta fora do sujeito, portanto, no professor e nos livros. O aluno é um recipiente vazio
onde €& necessario "despejar’ o conhecimento (DARSIE, 1999 apud NEVES;
DAMIANI, 2006).

O professor fala e o0 aluno escuta; o professor dita e o aluno copia; o professor
decide o que fazer e o aluno executa; o professor ensina e o aluno aprende. Mas por
que o professor age assim? Porque ele acredita que o conhecimento pode ser

transmitido para o aluno. Ele acredita no mito da transmissdo do conhecimento,
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enquanto forma ou estrutura, ndo sé enquanto contetdo. Isso ocorre porque ele se
baseia naquela concepcao epistemoldgica que subjaz a sua prética, segundo a qual
o individuo, ao nascer, nada tem em termos de conhecimento: € uma folha de papel
em branco, ou, conforme ja referido, uma tabula rasa. Esse é o sujeito da visdo
epistemologica desse professor (BECKER, 1993 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

Quando o behaviorismo, na Psicologia, dicotomizou o homem no que é
observavel e no que néo é, e escolheu ocupar-se do observavel, ficou constatada a
sua fragilidade pelo menos por trés razbes: por separar 0 que € inseparavel,
fragmentando a unidade indissoltvel do sujeito e do objeto; porque procedendo a tal
cisdo e ocupando-se apenas da acdo do objeto, deixou o sujeito a mercé das
especulacdes metafisicas; porque seu materialismo € uma forma de mecanismo, um
falso materialismo, uma vez que ignora as condicfes historicas dos sujeitos
psicolégicos, tendo descartado a consciéncia, a subjetividade, ao invés de provar seu
carater de sintese das rela¢gdes sociais (GIUSTA, 1985 apud NEVES; DAMIANI,
2006).

Esse conceito positivista de aprendizagem é inteiramente refutado, por
exemplo, pela psicologia da gestalt que tem um fundamento epistemoldgico do tipo
racionalista, ou seja, que pressupde que todo o conhecimento é anterior a experiéncia,
sendo fruto do exercicio de estruturas racionais, pré-formadas no sujeito. Entéo, se a
unilateralidade do positivismo consiste em desprezar a a¢ao do sujeito sobre o objeto,
a do racionalismo consiste em desprezar a a¢ao do objeto sobre o sujeito. Ambas as
posi¢des, portanto, cindem os dois polos do conhecimento de modo irremediavel. No
racionalismo (ou inatismo) é as variaveis bioldgicas e a situacédo imediata que se deve
recorrer para explicar a conduta do sujeito. Essa corrente lida com o conceito de
estruturas mentais, enquanto totalidades organizadas, numa extrema 0Oposi¢ao ao
atomismo behaviorista (GIUSTA, 1985 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

Na concepcéo epistemoldgica racionalista, o professor € um auxiliar do aluno,
um facilitador, pois o aluno ja traz em si um saber que ele precisa, apenas, trazer a
consciéncia, organizar, ou, ainda, rechear de conteudo. O professor deve interferir o
minimo possivel. E no regime do laissez-faire ("deixa fazer") que ele encontrara o seu
caminho. Esse professor acredita que o aluno aprende por si mesmo e 0 maximo que
ele pode fazer é auxiliar a aprendizagem do aluno, despertando o conhecimento que
ja existe neste. A epistemologia que sustenta esse modelo pedagégico é também

denominada apriorista, palavra derivada da expressao a priori, significativa "daquilo
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que é posto antes", no caso em tela, a bagagem genética/hereditaria. Assim, o
professor, imbuido de uma epistemologia apriorista — inconsciente, na maioria das
vezes — renuncia aquilo que seria a caracteristica fundamental da acédo docente: a
intervencao no processo de aprendizagem do aluno (NEVES; DAMIANI, 2006).

Frequentemente, o poder exercido pelo professor, nesse modelo, assume
formas mais perversas que na forma explicita do modelo anterior, pois essa mesma
epistemologia que concebe o ser humano como dotado de um "saber de nascenca”,
concebera também, dependendo das conveniéncias, um ser humano desprovido da
mesma capacidade. Como o fracasso é mais comum entre as camadas sociais mais
desfavorecidas: os malnutridos, os pobres, os marginalizados, pode-se pensar que
isso ocorre porque lhes falta bagagem genética adequada, o que € um absurdo.
(BECKER, 1993 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

Becker (1993 apud NEVES; DAMIANI, 2006), denomina uma terceira
concepcao epistemolégica - que supera as anteriores - de interacionismo,
construtivismo ou de dialética. Para esse estudioso, é possivel aproximar autores
como Piaget, Paulo Freire, Freud, Vygotsky, Wallon, Luria, Baktin e Freinet, porque
todos eles tém um ponto em comum: a acéo do sujeito, tratada frequentemente como
pratica ou praxis, colocada no cerne do processo de aprendizagem.

A perspectiva epistemoldgica do interacionismo, representada pelo
pensamento de Piaget, € uma sintese do empirismo e do racionalismo. O autor pde
em xeque as ideias de que o conhecimento nasce com o individuo ou é dado pelo
meio social. Afirma que o sujeito constr6i o0 conhecimento na interagdo com 0 meio
fisico e social, e essa construcdo vai depender tanto das condi¢des do individuo como
das condicdes do meio (DARSIE, 1999 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

A ideia central da teoria de Piaget € a de que o conhecimento ndo procede nem
da experiéncia Unica dos objetos, nem de uma ampla programacao inata, pré-formada
no sujeito, — embora sua teoria se baseie na existéncia de alguns elementos inatos —
mas de construgcdes sucessivas com elabora¢des constantes de estruturas novas, as
quais séo resultantes da relacéo sujeito x objeto, onde um dos termos nao se opde ao
outro, mas se solidarizam, formando um todo Unico. Na pedagogia derivada dessa
epistemologia interacionista, o professor acredita que o aluno sé aprendera alguma
coisa, isto &, construird algum conhecimento novo, se ele agir e problematizar a sua
acdo e esse processo far-se-a por reflexionamento e reflexdo. Aprendizagem &, por

exceléncia, construcdo: acdo e tomada de consciéncia da coordenacao das acoes.
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Assim, ndo se pode exagerar a importancia da bagagem hereditdria nem a
importancia do meio social (BECKER, 1993 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

Logo, a concepcédo interacionista conduz, inevitavelmente, a superacao da
dicotomia transmisséao x producdo do saber, porque permite resgatar a unidade do
conhecimento, através de uma visdo da relacao sujeito/objeto, em que se afirma, ao
mesmo tempo, a objetividade do mundo e a subjetividade, considerada como um
momento individual de internalizacdo da objetividade e a realidade concreta da vida
dos individuos, como fundamento para toda e qualquer investigacdo. Dessa maneira,
chega-se a conclusdo de que as praticas pedagdgicas que se fundamentam na
concepgao interacionista de aprendizagem devem apoiar-se em duas verdades
fundamentais: a de que todo conhecimento provém da pratica social e a ela retorna e
a de que o conhecimento € um empreendimento coletivo, ndo podendo ser produzido
na soliddo do sujeito, mesmo porque essa solidédo é impossivel (GIUSTA, 1985 apud
NEVES; DAMIANI, 2006).

Segundo Neves e Damiani (2006), é possivel, ainda, identificar uma quarta
linha epistemoldgica nas teorias da aprendizagem, em fungéo de sua discordancia da
categorizacdo generalizada dos estudos de Lev Vygotsky como interacionistas. As
autoras argumentam que, devido a natureza dialética de seu pensamento, Vygotsky
nao admite dois polos distintos, mas apenas um sujeito que é social em esséncia, hao
podendo ser separado ou compreendido fora do ambito social. O homem é sua
realidade social, e sua ecologia cognitiva pode assumir diferentes caracteristicas,
dependendo desta.

Assim, apesar de suas ideias também se oporem ao empirismo e ao inatismo,
ndo devem ser confundidas com o interacionismo, pois esse € um modelo
epistemoldgico que aborda o psiquismo humano de forma biologica, ou seja, ndo da
conta das especificidades desse psiquismo enquanto um fendmeno histérico-social.
Dessa forma, ndo é possivel dizer que a psicologia historico-cultural seja uma variante
do interacionismo construtivista. Para Vygotsky, mais que superar os unilateralismos
na analise da relacdo sujeito-objeto, o importante € buscar compreender as
especificidades dessa relacdo quando sujeito e objeto sdo historicos e quando a
relacdo entre eles também é historica (DUARTE, 1999 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

No mesmo sentido, afirmar que trazer Vygotsky para o interacionismo-
construtivista seria trazer "o social" para essa corrente também né&o procede. Néo se

trata de que Piaget tenha desconsiderado a influéncia do meio social, mas de como
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ele a considerou. Logo, o problema ndo esta em trazer o social para o construtivismo,
mas em buscar outro modelo epistemoldgico, diferente do modelo biolégico que esta
na base do interacionismo. Uma leitura atenta de Vygotsky demonstra que a sua
concepcao de social ndo incluia apenas a interacdo entre pessoas. Para ele, essa
interacdo entre subjetividades era sempre historicamente situada, mediatizada por
ferramentas sociais — desde o0s objetos até os conhecimentos historicamente
produzidos, acumulados e transmitidos (DUARTE, 1999 apud NEVES; DAMIANI,
2006).

Defendendo que a Teoria Socio-Histérica de Lev Vygotsky se consubstancia
como mais uma corrente epistemoldgica nas teorias de ensino-aprendizagem, Neves
& Damiani (2006), apontam que o "professor vygotskyano”, € aquele que, detendo
mais experiéncia, funciona intervindo e mediando a relacdo do aluno com o
conhecimento. Ele esta sempre, em seu esfor¢co pedagodgico, procurando criar Zonas
de Desenvolvimento Proximal (ZDP), isto €, atuando como elemento de intervencao,
de ajuda. Na ZDP, o professor atua de forma explicita, interferindo no
desenvolvimento dos alunos, provocando avancos que nao ocorreriam
espontaneamente. Vygotsky, dessa forma, resgata a importancia da escola e do papel
do professor como agentes indispensaveis do processo de ensino- aprendizagem
(FREITAS, 2000 apud NEVES; DAMIANI, 2006).

Mais recentemente, o psicélogo e pesquisador David Ausubel propbs a Teoria
da Aprendizagem Significativa, na qual afirma que um sujeito consegue aprender
significativamente determinado contelldo, no momento em que consegue incorporar
e agregar novas informacdes aquelas que ja estavam presentes em sua estrutura
cognitiva, as quais o autor denomina “subsungores”. Assim, para que haja
aprendizagem significativa, sdo necessarias duas condicbes: disposicdo para
aprender e que o conteudo exposto seja significativo para o aprendiz. Nesse processo,
no qual os conceitos se tornam mais abrangentes, a interacdo entre 0 novo
conhecimento e o previamente adquirido faz com que ambos se modifiqguem e se
tornem mais consistentes para o individuo (MELLO; ALVES; LEMOS, 2014).

A concepcao de ensino e aprendizagem de Ausubel segue na linha oposta a
dos behavioristas. Para ele, aprender significativamente é ampliar e reconfigurar
ideias ja existentes na estrutura mental e com isso ser capaz de relacionar e acessar
novos conteudos. A teoria de Ausubel leva em conta a historia do sujeito e ressalta o

papel dos docentes na proposicao de situacdes que favorecam a aprendizagem. Ao
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analisar as interagdes entre professor, aluno e conhecimento, Ausubel definiu também
a aprendizagem mecanica. Nela, os contetdos ficam soltos ou ligados a estrutura
mental de forma fraca. S&o memorizadas frases como as ditas em sala de aula ou
lidas no livro didatico. Essas duas formas de conhecer (mecanica e significativa),
entretanto, ndo sdo antagbénicas. Ambas fazem parte de um processo continuo. H4
ocasides em que é preciso memorizar algumas informagfes que sdo armazenadas de
forma aleatoria, sem se relacionar com outras ideias existentes. No entanto, o
processo de aprendizagem nao pode parar ai (LEMOS, 2006).

Caracterizando-se como um processo de construcao pessoal de significados,
a aprendizagem significativa, tem um caréter idiossincratico que determinara o modo
como o individuo se relacionara com o meio ou seu modo de sentir, de pensar e de
agir. Dessa maneira, a aprendizagem significativa de um determinado corpus de
conhecimento corresponde a construgdo mental de significados por que implica uma
acdo pessoal — e intencional — de relacionar a nova informagéo percebida com os
significados ja existentes na estrutura cognitiva. Quanto mais estavel e organizada for
a estrutura cognitiva do individuo, maior a sua possibilidade de perceber novas
informacdes, realizar novas aprendizagens e de agir com autonomia na sua realidade
(LEMOS, 2006).

A compreensdo do significado de aprendizagem significativa, conforme
proposto por Ausubel, nos apontam algumas questdes que influenciam diretamente o
processo de ensino e de aprendizagem. A primeira delas refere-se a importancia do
conhecimento para o sujeito, visto que é ele que determinara o modo como o individuo
ird agir na sua realidade. A segunda é a intencionalidade do aluno para aprender de
forma significativa, ou seja, € o aluno que devera relacionar de forma substantiva e
nao arbitraria a nova informagdo com as ideias relevantes que ja existem na sua
estrutura cognitiva. Estas condicbes evidenciam que o processo de ensino e de
aprendizagem implica corresponsabilidade do professor e do aluno. O professor deve
estar subsidiado teoricamente para construir, considerando o que o aluno ja sabe e a
natureza do conhecimento a ser ensinado, um material de ensino potencialmente
significativo e o aluno, por sua vez, deve buscar ativamente captar os significados
ensinados, interpreta-los e relaciona-los (LEMOS, 2006).

Tendo conhecido as premissas das principais teorias de aprendizagem
reconhecidas, convém contextualizarmos porque as concepgdes construtivistas tém

sido amplamente defendidas como mais adequadas para um novo modelo de
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formacdo médica e como tém sido pedagogicamente operacionalizadas. Nesse
sentido, € indispenséavel a reflexdo sobre o papel do professor e sua pratica no
contexto educacional atual.

Segundo Luckesi (1999), a pedagogia tradicional centra os procedimentos de
ensino na exposi¢cao dos conhecimentos pelo professor; geralmente, exposicéo oral.
A proposta metodologica da pedagogia tradicional é dirigir o educando para a sua
formacao intelectual e moral, tendo em vista, no futuro, assumir a sua posi¢gao
individual na sociedade, de acordo com os ditames dessa sociedade. Para traduzir
essa perspectiva metodologica, o direcionamento autoritario da formagdo do
educando é fundamental e os procedimentos de exposi¢cao oral dos conteudos e a
exortagao moral sdo os meios disponiveis mais eficientes para cumprir tais ditames.

O grande trabalho do professor, na pedagogia tradicional, se concentra na
exposicao, a mais clara e precisa possivel, a respeito do objeto de estudo, onde
procura trazer para os alunos os elementos mais importantes para a compreensao do
mesmo, recuperando o conhecimento acumulado pela humanidade. Entende-se,
dessa forma, que o ensino quando centrado na exposi¢ao do conteudo pelo professor,
tendo este como ator principal no ensino-aprendizagem e o estudante como
receptaculo do conhecimento acumulado historicamente pela humanidade, de forma
igual para todos, é fundamentado na abordagem tradicional de educagao
(VASCONCELLOS, 1992).

Segundo Fonseca Junior (2009), o formador do futuro tem o dever de preparar
0s estudantes para pensar, para aprender a serem flexiveis, ou seja, para serem aptos
a sobreviver na nossa “aldeia de informacao acelerada”. Para Perrenoud (2000), ter
competéncia para desempenhar o papel de professor significa ter uma pratica
compativel com os eixos de renovacdo do ensino: (1) individualizar e diversificar os
percursos de formacdo, (2) introduzir ciclos de aprendizagem, (3) diferenciar a
pedagogia, (4) direcionar-se para uma avaliacdo mais formativa do que normativa, (5)
conduzir projetos de estabelecimento, (6) desenvolver o trabalho em equipe docente
e responsabilizar-se coletivamente pelos alunos, (7) recorrer aos métodos ativos, aos
procedimentos de projeto e ao trabalho por problemas abertos ou por situacdes-
problema, (8) desenvolver as competéncias e a transferéncia de conhecimentos e (9)
educar para a cidadania.

Nesse contexto, em que o papel do docente vem sendo ressignificado a luz das

teorias de aprendizagem, as chamadas “metodologias ativas” tém sido consideradas
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tecnologias educacionais pertinentes para incitar situagdes de ensino-aprendizagem
nas quais o discente assume o papel de instituidor/construtor de seu conhecimento -
e ndo somente receptor de informacdes — sendo, a cada dia, sua utilizacdo mais
estimulada no ambito académico (MELLO; ALVES; LEMOS, 2014).

Essas técnicas devem produzir uma relagdo dialdgica entre professores,
estudantes e o conhecimento. Tomando como ponto de partida o conhecimento prévio
dos educandos, o conteudo apresentado pelo professor € questionado e reelaborado
a partir do confronto com a realidade conhecida. Os estudantes problematizam e,
juntamente com o professor, pesquisam para construirem uma compreensao critica
do mundo que os cerca. Assim o estudante assume o centro da aula e passa a dividir
com o professor a responsabilidade pela constru¢gdo do seu conhecimento. Essa
perspectiva permitiria a formacao de individuos indagadores, criticos, autdnomos e
capazes de pensar e viabilizar solugdes para os problemas de seu cotidiano (LOPES,
2000).

Antes, porém, de nos aprofundarmos nas metodologias ativas e sua
operacionalizacdo no campo da formacao de profissionais médicos, cabe aqui uma
breve ressalva sobre o conceito de tecnologia com o qual estamos trabalhando.
Consideramos a tecnologia como um corpo sélido de conhecimentos que vai muito
além de servir como uma simples aplicacdo de conceitos e teorias cientificas, ou do
manejo e reconhecimento de modernos artefatos. O conhecimento tecnolégico tem
uma estrutura bastante ampla e, apesar de formal, a tecnologia ndo é uma disciplina
como qualquer outra que conhecemos, nem tampouco pode ser estruturada da
mesma forma. Ndo é algo que pode ser facilmente compilado e categorizado da
mesma forma como o conhecimento cientifico. A tecnologia poderia ser apresentada
como uma disciplina, mas é sabido que € mais bem qualificada como uma forma de
conhecimento, e por isso adquire formas e elementos especificos da atividade
humana. Dessa forma podemos dizer que o carater da tecnologia pode ser definido
pelo seu uso (VERASZTO et al., 2009).

A tecnologia utiliza métodos sistematicos de investigacdo semelhantes aos da
ciéncia, porém nado se limita a tomar emprestadas as ideias para dar resposta a
determinadas necessidades humanas, mas vai além disso, combinando teoria com
producéo e eficacia. Os conceitos das ciéncias sdo utilizados na tecnologia, porém,
depois que ja se tenha reduzido o nivel de abstracdo de conceitos individuais. Os

conceitos das distintas areas da ciéncia combinam-se entre si para cobrir as
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necessidades dos problemas que solucionam a tecnologia, e redefinem os conceitos
individuais para tratar os contextos da mesma. Nao obstante, da mesma maneira em
gue a tecnologia utiliza elementos das ciéncias, as ciéncias também se beneficiam
das concepcdes e criacdes tecnologicas. (VERASZTO et al., 2009).

Ainda h& que se considerar que a tecnologia € concebida em funcdo de novas
demandas e exigéncias sociais e acaba modificando todo um conjunto de costumes
e valores e, por fim, agrega-se a cultura. E, apesar de fazer parte dos artefatos e dos
produtos que nos cercam, a tecnologia € o conhecimento que esta por tras desse
artefato, ndo apenas o resultado e o produto, mas a concepc¢ao e a criagdo (SILVA et
al., 2000 apud VERASZTO et al., 2009).

Isso envolve muito mais elementos socioculturais do que se possa imaginar. O
gue diferencia substancialmente a espécie humana do restante dos seres vivos € a
sua capacidade para criar esquemas de acdo sistematicos e representacionais,
aperfeicoa-los, ensina-los, aprendé-los e transferi-los para grupos distantes no espaco
e no tempo, com o objetivo de avaliar os fatores pros e os contras, para assim poder
tomar decisdes de conveniéncia que irdo apontar qual direcao se deve seguir. E isso
ndo se aplica somente a capacidade de desenvolver utensilios, aparelhos,
ferramentas, etc., mas também a capacidade de desenvolver as tecnologias
simbdlicas, como a linguagem, a escrita e os mais diferentes sistemas de
representacdo e de pensamento. Neste sentido podemos dizer que a tecnologia é
uma producédo basicamente humana (SANCHO, 1998 apud VERASZTO et al., 2009).

Cada sociedade cria, recria, pensa, repensa, deseja e age sobre o mundo
através da tecnologia e de outros sistemas simbolicos. A tecnologia é impensavel sem
admitir a relacdo entre o homem e a sociedade. O desenvolvimento de novas
tecnologias, sejam elas produtos, artefatos ou sistemas de informacédo e
comunicacao, constitui um dos fatores-chave para compreender e explicar todas as
transformacdes que se processam em nossa sociedade (LION, 1997 apud
VERASZTO et al., 2009).

Nesse sentido, a tecnologia abrange ndo somente os produtos artificiais
fabricados pela humanidade - assim como os processos de producédo, envolvendo
maquinas e recursos necessarios em um sistema socio técnico de fabricacdo. Mas
também, engloba as metodologias, as competéncias, as capacidades e o0s

conhecimentos necessarios para realizar tarefas produtivas, além € claro, do proprio
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uso dos produtos colocados dentro do contexto sociocultural (ACEVEDO DIAZ, 1996
apud VERASZTO et al., 2009).

O conhecimento tecnolégico € o conhecimento de como fazer, saber fazer e
improvisar solucdes, e ndo apenas um conhecimento generalizado embasado
cientificamente. Para a tecnologia € preciso conhecer aquilo que é necessério para
solucionar problemas praticos (saber fazer para qué), e assim, desenvolver artefatos
que serdao usados, mas sem deixar de lado todo o aspecto sociocultural em que o
problema esta inserido (LAYTON, 1988 apud VERASZTO et al., 2009).

Dessa forma, a terminologia “tecnologias educacionais construtivistas” com a
qual trabalhamos, diz respeito ao conjunto de metodologias, competéncias,
capacidades e conhecimentos utilizados sistematicamente por docentes num contexto
educacional que tem por premissa a aprendizagem baseada nas teorias
construtivistas (interacionista, socio historica ou significativa).

Dentre as principais tecnologias educacionais construtivistas, a Aprendizagem
Baseada em Problemas (ABP) é, sem davida, uma das mais referenciadas,
especialmente no contexto da formacédo em saude, tendo influenciado muitos dos
projetos politico-pedagdgicos das instituicdes de ensino superior. A ABP configura-se
como um método de ensino-aprendizagem criado na década de sessenta, na
Universidade McMaster, no Canada e que visa aproximar o aluno de graduacdo a
pratica profissional que ira exercer. Além disso, essa metodologia tem demonstrado
ser uma abordagem instrucional capaz de promover a construcdo de conhecimentos
pelo proprio sujeito e ainda, determinar que o estudante adquira habilidades criticas e
analiticas, além de atitudes profissionais almejaveis (MELLO; ALVES; LEMOS, 2014).

Diante dessa prerrogativa, 0os cursos de graduacdo da area da saude tém
inserido a ABP como estratégia de ensino nos curriculos, a fim de capacitar o futuro
profissional a criar, implementar, exercer e avaliar agdes em saude, em detrimento do
método de ensino tradicional, que consiste basicamente, na transmissdo mecanica de
informacdes (MELLO; ALVES; LEMOS, 2014). Numa revisao sistematica sobre o0 uso
da ABP em instituicbes de ensino de graduacdo na area da saude, Mello, Alves e
Lemos (2014) encontraram que 86,6% dos estudos verificados mostram a eficacia no
gue se refere a aplicagao de tal tecnologia, contribuindo efetivamente para capacitar
o futuro profissional a criar, implementar, exercer e avaliar agdes em saude. Vale
ressaltar, que todos os estudos nao utilizaram somente diferentes estratégias de

ensino, mas também empregaram o ensino convencional.
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A metodologia da problematizacao, cuja primeira referéncia é o Método do Arco
de Charles Maguerez, do qual se conhece bem o esquema apresentado por
Bordenave e Pereira em 1982, é outra tecnologia educacional construtivista bastante
utilizada no contexto da segunda geracdo de reformas. Nesse esquema constam
cinco etapas que se desenvolvem a partir da realidade ou um recorte da realidade:
Observacdo da Realidade; Pontos-Chave; Teorizacdo; Hipdteses de Solucdo e
Aplicacédo a Realidade (BERBEL, 1998).

Sua utilizacéo tem sido defendida em situagdes educacionais em que o0s temas
estejam relacionados com a vida em sociedade, com o sentido especial de levar os
alunos a exercitarem a cadeia dialética de acgao-reflexdo-ag¢ao, ou dito de outra
maneira, a relagao pratica-teoria-pratica, tendo como ponto de partida e de chegada
do processo de ensino e aprendizagem, a realidade social. Em sintese, a metodologia
da Problematizagdo tem uma orientagdo geral como todo método, caminhando por
etapas distintas e encadeadas a partir de um problema detectado na realidade
(BERBEL, 1998).

Constitui-se uma verdadeira TEC, entendida como um conjunto de métodos,
técnicas, procedimentos ou atividades intencionalmente selecionados e organizados
em cada etapa, de acordo com a natureza do problema em estudo e as condigdes
gerais dos participantes. Volta-se para a realizagao do propésito maior que € preparar
o estudante/ser humano para tomar consciéncia de seu mundo e atuar
intencionalmente para transforma- lo, sempre para melhor, para um mundo e uma
sociedade que permitam uma vida mais digna para o proprio homem (BERBEL, 1998).

Uma tecnologia educacional construtivista mais recentemente desenvolvida no
contexto da formacdo de profissionais de saude do Brasil, € a chamada “Espiral
Construtivista” (EC). Trata-se de uma metodologia problematizadora, concebida a
partir de experiéncias desenvolvidas pela sua autora como docente, em curriculos que
utilizavam tecnologias educacionais ativas. A primeira formulagdo foi intuitiva e
originada na interpretacao dos achados de uma pesquisa realizada sobre ABP num
curriculo de Medicina. A partir de uma concepgao construtivista da educagao e do
principio da globalizacdo, a autora agregou elementos de metodologias
problematizadoras (ABP e Problematizacdo), da dialogia, da aprendizagem
significativa e da metodologia cientifica para compor os fundamentos tedricos dessa
metodologia. A mesma vem sendo utilizada, desde 2006, no curriculo médico de uma

universidade federal e em diversas iniciativas de pés-graduacéao (LIMA, 2017).
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No que tange ao papel do professor na aplicagédo da espiral construtivista, este
deve atuar de maneira problematizadora, mediando a aprendizagem. O foco deve ser
colocado no desenvolvimento de capacidades criticas e reflexivas pelos educandos.
Esse desenvolvimento é potencializado: pelo uso de situagdes contextualizadas como
disparadoras da aprendizagem; pelo confronto entre saberes prévios e evidéncias
cientificas; e pela abordagem problematizadora, considerando compreensao da
metodologia, criticidade, disponibilidade para o diadlogo e respeito a diversidade. A
autora do método considera que a atuacao do professor € o principal fator critico de
sucesso na sua utilizacdo, devendo este zelar por um ambiente aberto e respeitoso
em relagéo as diferengas e por uma atitude comprometida com a construgao ética e
cientifica de saberes (LIMA, 2017).

Convém ressaltar que essas trés tecnologias educacionais problematizadoras
acima descritas sdo indicadas para trabalhos em pequenos grupos tutoriais.
Entretanto, a literatura também traz um grande nimero de tecnologias educacionais
gue podem ser utilizadas em turmas numerosas. Nessa perspectiva, a Universidade
de Boston menciona uma série estratégias educacionais que promovem a
participacdo ativa dos alunos nos processos de constru¢cdo do conhecimento. Tais
estratégias podem ser mais ou menos estruturadas, incluindo desde atividades
praticas, redacdo breve e tarefas de discussdo, até tarefas de resolucdo de
problemas, coleta e sintese de informacdes, geracdo de perguntas e atividades
baseadas em reflexdo. Juntas, essas abordagens buscam engajar as habilidades de
pensamento de ordem superior dos aprendizes através da producdo e articulacdo de
conhecimento, em oposi¢cdo a transmissdo passiva de fatos e ideias (MALTA
JUNIOR.; TORREAO, 2019).

Dentre as principais estratégias ativas de aprendizagem para grandes turmas,
destacam-se (MALTA JUNIOR.; TORREAO, 2019):

a) Pausa para fixacdo - técnica simples que estimula a “escuta ativa” ao
longo de uma palestra, particularmente depois de o docente declarar um
ponto importante ou definir um conceito-chave. E recomendado que o
docente pare de apresentar e permita que 0s alunos pensem na
informacdo. Depois de esperar, 0 docente deve perguntar se alguém
precisa esclarecer alguma coisa;

b) Atividades de escrita, como o “Papel-minuto” - Nesta técnica, em um

ponto apropriado de uma palestra, o docente solicita aos alunos que tirem
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uma folha de papel em branco. Em seguida, informa o tépico ou pergunta

gue deseja que os alunos abordem;

c) Autoavaliacdo - Técnica em que os alunos recebem um questionario

(geralmente né&o classificado) ou uma lista de ideias para determinar sua
compreensdo do assunto. Inventarios de conceitos ou ferramentas
similares podem ser usados no inicio de um semestre ou no capitulo para

ajudar os alunos a identificar equivocos;

d) Discussdo em grupos - técnica em que os alunos discutem um topico em

aula com base em uma leitura, um video ou um problema. O instrutor pode

preparar uma lista de perguntas para facilitar a discusséo;

e) Pense-divida-compartilhe (Think-Pair-Share) - técnica em que o docente

f)

solicita aos alunos que trabalhem individualmente em um problema ou
reflitam sobre um trecho de um texto, no sentido de construir uma
resposta para 0 que estd proposto. Os alunos entdo comparam suas
respostas com um parceiro e sintetizam uma solu¢do conjunta para
compartilhar com a turma inteira;

Grupos cooperativos em sala de aula (grupos informais, grupos de
triades, etc.) - técnica em que o docente faz uma pergunta para cada
grupo cooperativo enquanto circula pela sala respondendo perguntas,
fazendo outras perguntas e mantendo o0s grupos na tarefa. Depois de dar
tempo a discussdo em grupo, o docente solicita que compartilhem seus

pontos de discusséo com o restante da turma;

g) Revisdo por pares (Peer Review) - Nesta técnica, os alunos sao

convidados a preencher um trabalho de casa individual ou um pequeno
artigo. No dia em que a tarefa € cobrada, os alunos enviam uma coépia
para o instrutor para ser avaliado e uma cépia para o parceiro. Cada aluno,
em seguida, leva o trabalho de seu parceiro e, dependendo da natureza

da tarefa, da feedback critico e corrige erros;

h) Avaliacdes em grupo - Semelhante a técnica de revisdo por pares, 0S

1)

alunos podem avaliar apresentacdes ou documentos em grupo para julgar
a qualidade do conteudo e a entrega de informacdes;
Brainstorming - Nesta técnica, o docente apresenta um topico ou

problema e depois solicita a entrada dos alunos. Os alunos, entao, tém
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um minuto para escrever suas ideias e, em seguida, registra-las no
quadro;

Estudos de caso - Técnica em que o docente utiliza histérias da vida real
gue descrevem 0 que aconteceu com uma comunidade, familia, escola,
indastria ou individuo para solicitar que o0s alunos integrem seus
conhecimentos em sala de aula com seu conhecimento de situagdes,

acOes e consequéncias do mundo real,

k) Tecnologia pratica - Técnica em que 0s alunos usam a tecnologia, como

programas de simulagéo, para obter uma compreensdo mais profunda
dos conceitos do curso;

Palestra Interativa - Nesta técnica, o instrutor interrompe a palestra pelo
menos uma vez por aula para uma atividade que permite que todos os

alunos trabalhem diretamente com o conteudo;

m)Sessbes de Revisdo Ativa - Técnica em que o instrutor faz perguntas e 0s

alunos trabalham nelas em grupos ou individualmente. Os alunos sao
convidados a mostrar suas respostas para a classe e discutir as

diferencas;

n) Role Playing - Nesta técnica, os alunos sdo convidados a 'representar'

uma parte ou uma posicao para ter uma ideia melhor dos conceitos e
teorias que estdo sendo discutidos. Os exercicios de interpretacdo de

papéis podem variar do simples ao complexo;

o) Discusséo de Jigsaw - Nesta técnica, um tépico geral € dividido em partes

menores e inter-relacionadas. Cada membro de uma equipe é designado
para ler e se tornar um especialista em um topico diferente. Depois que
cada pessoa se torna especialista em sua parte, eles ensinam os outros
membros da equipe sobre a mesma. Finalmente, depois que cada pessoa
terminou de ensinar, as partes sdo conectadas e todos na equipe sabem

algo importante sobre cada parte do tema;

p) Aprendizagem Investigativa - Técnica em que o0s alunos usam um

processo investigativo para descobrir conceitos por si mesmos. Depois
gue o instrutor identifica uma ideia ou conceito para o dominio, uma
questdo é colocada que pede aos alunos que fagcam observacgoes,

levantem hipoteses e especulem sobre conclusbes. Em seguida, os
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alunos compartilham seus pensamentos e vinculam a atividade a ideia /

conceito principal;

g) Teatro - Técnica em que se utiliza das artes cénicas para descrever uma

Y

situacdo e depois solicitar aos alunos que participaram da construcao do
esboco para representarem;

Aprendizagem experiencial - técnica em que o docente planeja visitas a
um local que permitam aos alunos ver e experimentar aplicacdes de

teorias e conceitos discutidos nas aulas;

s) Philips 66 - técnica criada e disseminada por Donald Phillips, professor da

Y

Universidade de Michigan no inicio da década de 1960. Esse autor
percebeu que em varias situacdes de sala de aula apenas alguns alunos
participavam e havia um mau uso do tempo. Sendo assim, Phillips pensou
em uma técnica que permitisse a participacdo de todos dentro de um
tempo minimo. Em vez de uma discussdo controlada por minorias que
oferece contribuicbes voluntarias, enquanto o tempo permite, a técnica
fornece tempo para que todos participem, proporcionando uma discussao
através de questdo especifica cuidadosamente elaborada e permite uma
sintese do pensamento de cada pequeno grupo, posteriormente
compartilhado com todos. Ha entdo um componente cooperativo presente
junto com o carater democrético;

Seminarios - € uma metodologia criativa cujas caracteristicas
proporcionam uma relacéo dialdgica que favorece a criacdo de espacos
para duvidas, perguntas e problematizacdo. Nessa pratica, o aluno é
sujeito ativo da aprendizagem diante de uma relacao tedrico-pratica que
o leva ao encontro de uma conscientizacdo e dominio da tematica
proposta. A técnica de aprendizagem designada por seminarios
desenvolve ndo apenas a capacidade de pesquisa cientifica, de andlise
sistematica de fatos, mas também o hébito do raciocinio e da reflexao, o
que possibilita ao discente a elaboracéo clara e objetiva de trabalhos

cientificos;

u) Aprendizagem baseada em Projetos - técnica que envolve estudantes que

projetam, desenvolvem e constroem solugdes praticas para um problema.
O valor educacional dessa técnica é que ela visa aumentar a capacidade

criativa dos alunos para lidar com problemas dificeis ou mal estruturados;
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v) Sala de aula invertida - Para melhor compreender esta técnica, faz-se
necessario perceber que, no ensino tradicional, a sala de aula serve para
o professor transmitir informacdo para o aluno que, ap6s a aula, deve
estudar o material que foi transmitido e realizar alguma atividade de
avaliagdo para mostrar que esse material foi assimilado. Na abordagem
da chamada "sala de aula invertida", o aluno estuda antes da aula e a aula
se torna o lugar de aprendizagem ativa, onde ha perguntas, discussdes e
atividades praticas;

w) Aprendizagem baseada em equipes - O Team Based Learning (TBL) é
uma estratégia instrucional ativa, centrada no aluno, segura e indutora de
construcdo de responsabilidades por parte dos alunos no que diz respeito
a sua aprendizagem e a dos colegas. Para os profissionais da saude ha
poucas competéncias mais importantes do que dominar que aprender a

trabalhar de maneira colaborativa, algo que o TBL estimula bastante;

Os beneficios das tecnologias educacionais construtivistas para o alcance das
mudancas desejadas no perfil de formacao na saude tém sido amplamente descritos.
Paiva et al. (2016), em uma reviséo integrativa da literatura sobre as metodologias
ativas de aprendizagem, afirmam que podem ser identificados ao menos 6 beneficios
principais na sua utilizacao: rompimento com o modelo tradicional; desenvolvimento
da autonomia do aluno; exercicio do trabalho em equipe; integragao entre teoria e
pratica; desenvolvimento de visao critica da realidade; e uso de avaliagdo formativa.

A ruptura com o modelo de ensino tradicional foi apresentada como ponto
positivo, configurando alternativa para a superacéo do modelo tradicional e a abertura
da possibilidade de novas praticas e significados no processo de ensino-
aprendizagem. Ja o desenvolvimento da autonomia dos alunos € compreendido como
qguestao central no processo de aprendizagem por meio das metodologias ativas de
ensino-aprendizagem, compreendendo a autonomia em seu sentido mais amplo,
servindo a libertacdo, se funda na criatividade, e estimula a reflexdo e a acéo
verdadeira dos homens sobre a realidade, responde a sua vocag¢do, como seres que
nao podem autenticar-se fora da busca e da transformacao criadora (PAIVA et al.,
2016).

O trabalho em equipe seria reconhecido como importante beneficio a partir da

constatagao de que o trabalho em saude requer a articulagdo com outros profissionais
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em uma equipe, 0 que & extremamente rico por propiciar o levantamento de diferentes
olhares sobre um mesmo fendmeno, passando a compreender a importancia da
interdisciplinaridade. Isso significa que, durante a formagao, o estudante ja teria a
chance de aprender como se relacionar de acordo com o que é exigido no ambito
profissional. Por sua vez, a integragao entre teoria e pratica fomentada por meio das
metodologias ativas langa um novo horizonte de possibilidade de formagao, que se
faz mais sélida e coerente e efetiva 0 que se conhece por aprendizagem significativa.
A relagdo com a realidade facilita a fixagdo dos conteudos, uma vez que ganham
significado e forga, o que promove o desenvolvimento do pensamento critico (PAIVA
et al., 2016).

Assim, varias foram as experiéncias conduzidas por instituicdes de ensino
superior ancoradas em metodologias construtivistas que visavam um perfil de
formacdo médica mais integrado com os problemas da realidade. Curriculos
estruturados no ABP introduziram o estudo de situa¢gBes-problema como nucleo do
ensino da Medicina, como foi o caso, por exemplo, das iniciativas desbravadoras das
Faculdades de Medicina de Marilia (FAMEMA) e de Londrina (UEL), as quais
inspiraram outras inUmeras instituicdes de ensino em todo o pais a vivenciarem essa
experiéncia. J4 a escola de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em
sua reforma curricular de 2003, optou por um modelo curricular com estrutura modular,
sob eixo didatico-pedagdgico de orientacdo construtivista, integrando o ciclo basico
ao profissionalizante. (ADLER; GALLIAN, 2018).

Em busca de novos caminhos para o ensino médico, a Universidade Federal
de Sédo Carlos (UFSCar) inaugurou em 2006 sua graduacédo, cujo Projeto Politico
Pedagogico (PPP) fundamentou-se em trés pressupostos: curriculo orientado por
competéncia, abordagem educacional construtivista e integracdo teoria-pratica
voltada para o SUS. O PPP do curso de Medicina da UFSCar prop6s mudancas de
paradigmas estabelecidos, como: a extingdo de aulas expositivas e a formagao
profissional por competéncias sob uma visdo ampliada, humanizada, ética, social e
articulada com equipes interdisciplinares. Também propds mudang¢as na concepcao
de cuidado em saude, com o paciente no centro das acdes. A integralidade do cuidado
foi definida como eixo central das atividades curriculares, visando a uma formagéo
generalista, com foco na prevencdo e promog¢do a saude e participacdo ativa na
gestdo, com enfoque no SUS (ADLER; GALLIAN, 2018).
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A abordagem educacional construtivista foi escolhida como norteadora do
curriculo, estimulando o estudante a aprender a aprender. Esse curriculo colocou o
aluno no papel central do conhecimento por meio de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem, no caso, as Situacdes Problema e as Estacfes de Simulacdo da
Pratica Profissional. O estudo de situacdes clinicas hipotéticas, apresentadas em
papel (Situacdes Problema), cujo eixo teérico metodoldgico fundamenta-se no ABP,
permitiu uma aprendizagem cognitiva em espiral. A metodologia pediu uma
aprendizagem critico-reflexiva e responsabilizou os estudantes frente a elaboracao
individual e coletiva do saber, com o docente no papel de facilitador, provocando
insegurancas frente ao aprendizado. Em contrapartida, tais atividades possibilitaram
a aprendizagem integrada de dimensdes biologica, psicoldgica e social (ADLER,;
GALLIAN, 2018).

Para a aprendizagem no SUS, a UFSCar fez uma parceria com o Poder
Municipal, que se responsabilizou por fornecer os recursos estruturais, materiais e
humanos, cujos cenarios necessitavam de grandes investimentos e era integrado por
equipes que tinham dificuldades para desenvolver a assisténcia integrada. A
preceptoria era um dos pilares de sustentacéo do PPP, com o preceptor estando junto
aos estudantes na maior parte do tempo. A Prefeitura fez melhoramentos nas
Unidades de Saude, com boa repercussdo para o aprendizado (ADLER; GALLIAN,
2018).

Esse relato do caso da UFSCar ja aponta para as perspectivas sinalizadas na
terceira geracao de reformas, com a valorizacdo da integracdo dos sistemas de
educacdo e de saude e a centralidade das competéncias como eixo norteador do
processo formativo, sem que se dispense a utilizacdo de tecnologias educacionais
construtivistas.

O debate da formacao por competéncias na medicina e no ambito do SUS é
contemporéneo e convergente com as necessidades de reorientacdo da formacao
médica. A concepc¢éao dialégica de competéncia trabalha com o desenvolvimento de
capacidades ou atributos (cognitivos, psicomotores e afetivos) que, combinados,
conformam distintas maneiras de realizar, com sucesso, as acfes essenciais e
caracteristicas de uma determinada préatica profissional. Assim, diferentes
combinac¢des podem responder aos padrées de exceléncia que regem essa pratica
profissional, permitindo que as pessoas desenvolvam um estilo préprio, adequado e

eficaz para enfrentar situacGes profissionais familiares ou nado familiares. Essa
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abordagem, considerada holistica, precisa ser construida no didlogo entre a formacao
e o mundo do trabalho, na qual as praticas profissionais sdo desenvolvidas (LIMA,
2005).

A competéncia ndo é algo que se possa observar diretamente, mas pode ser
inferida pelo desempenho. Numa determinada profissdo, agrupamentos de
desempenhos de natureza afim conformam areas de competéncia complementares.
Neste sentido, o conceito de competéncia profissional € empregado no singular, pois
retrata a sintese de conjuntos de desempenhos (capacidades em acéo) agrupados
em areas de competéncia que conformam o campo da pratica profissional, segundo
contexto e padrdes de exceléncia. E importante ressaltar que, na perspectiva
construtivista, o conceito de desempenho nédo se restringe a uma série de tarefas
discretas, definidas de modo tecnificado e avaliadas por uma abordagem
descontextualizada e fragmentada. Um enfoque de competéncia centrado nesta
abordagem reduzida de desempenho implica a subestimacdo do desenvolvimento e
da avaliacdo das capacidades que subjazem e fundamentam os desempenhos,
centrando a aprendizagem e sua certificacdo na verificacdo do cumprimento de
tarefas (LIMA, 2005).

Epstein e Hundert (2002 apud GONTIJO et al., 2013) conceituam competéncia
médica de modo abrangente como: uso habitual e judicioso de habilidades de
comunicacdo, conhecimento, habilidades técnicas, raciocinio clinico, emocoes,
valores e reflexdo sobre a pratica diaria para o beneficio do individuo e da comunidade
que esta sendo atendida. Tal complexidade conceitual aponta para a profundidade do
desafio que significa a formacdo de médicos no contexto atual e em sintonia com as
perspectivas da terceira geracao de reformas.

Formar meédicos em sintonia com o0s conhecimentos e necessidades
contemporaneas, portanto, exige que os formadores explicitem suas
intencionalidades, reflitam acerca das mediacdes pedagodgicas utilizadas e utilizem
instrumentos de avaliagédo das aprendizagens desejadas. No contexto globalizado da
medicina, as competéncias se universalizam, e, respeitando as caracteristicas de
cada sociedade, o que se espera € que 0 meédico tenha competéncia e
profissionalismo para o atendimento adequado ao paciente e o convivio harménico
com a equipe de saude e com os membros da comunidade social (GONTIJO et al.,
2013).
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Nesse contexto, Premack e Premack (2000 apud GONTIJO et al.,, 2013)

afirmam que, para ensinar efetivamente, o individuo tem que entender o que o outro
vé, sabe, quer e estad tentando alcancar. Em outras palavras, o ensino efetivo
demanda que o professor conheca aqueles a quem pretende ensinar. Para além das
mudancgas que ocorrem no professor para ensinar, o estudante, na condi¢éo ativa de
aprendiz, também participa de um modo particular das interagbes que ocorrem nos
diversos cenarios de pratica. Nesse sentido, ensinar demanda compartilhar caminhos
no enfrentamento de problemas. Exige intencionalidade, entendida como o conjunto
de objetivos, metas e intencdes que orienta a realizacéo da atividade concebida para
promover a aprendizagem, e ndo apenas a transmissao de conceitos.

Os conceitos cientificos fazem parte das teorias formais, construidas
historicamente pela cultura e ndo individualmente. O ensino dos conceitos e teorias
deve ser desenvolvido em sala de aula por meio de intervencbes ndo espontaneas,
levando-se em consideracao a experiéncia cultural dos estudantes, que se revela por
meio dos seus conhecimentos prévios. E o ensino que potencializa o desenvolvimento
dos sujeitos. Por consequéncia, ele precisa ser intencionalmente planejado e
compartilhado, por meio de ricas e intensas interacdes, para que 0s sentidos em
circulacdo possam ser apreciados no plano social da sala de aula e compreendidos
por todos (GONTIJO et al., 2013).

A aprendizagem de conceitos cientificos requer processo longo de construcdes
e desenvolvimento genuinamente diferentes do ensino por meio de definicdes. O
conceito ndo € algo isolado, mas, essencialmente, relacional e estruturado. As
ferramentas mobilizadas para pensar cientificamente sdo essencialmente conceituais.
Vygotsky ensina que o ensino direto de conceitos é impossivel e infrutifero. Um
professor que tenta fazer isso geralmente ndo obtém qualquer resultado, exceto o
verbalismo vazio (GONTIJO et al., 2013).

Bakhtin (2003 apud GONTIJO et al.,, 2013), por meio da sua teoria da
enunciagao, nos ajuda a concluir que os conceitos ndo sao transparentes, nao podem
ser apropriados por consultas a glossarios, nem traduziveis por meio de definicbes. A
compreensao, para esse autor, € uma atitude ativa e responsiva dos sujeitos por meio
de discursos. Na medida em que 0s conceitos sao estruturas poderosas e
relacionadas de modo hierarquico, quanto mais povoamos os discursos de palavras

alheias aos estudantes, mais vazios vao se tornando.



65

Desta forma, podemos perceber que, em relagdo ao ensinar e aprender no
contexto contemporaneo, € preciso, dentre outros atributos: conectar-se com o
concreto, com a realidade e desenvolver a capacidade de intervir no mundo; respeitar
0s saberes e a autonomia dos educandos; estimular a critica; ter bom-senso,
humildade, tolerancia e querer bem aos educandos; € preciso tornar real o discurso
da integralidade da atencao, logo, vivencia-lo na relacdo pedagdgica (PILATTI et al.,
2017).

Entende-se que a relacdo pedagodgica que possui essas caracteristicas, estara
proporcionando a vivéncia da integralidade e ndo somente a transmissdo de
conhecimentos a respeito da tematica. Percebe-se, entdo, que ensinar € um processo
que precisa ter uma perspectiva transformadora, critica, baseada no dialogo e
amorosidade. O cuidado como valor e bem comum nédo é algo dado, € algo a ser
construido em uma relagdo democratica, sem uso de poder e autoridade de saber
técnico. Configura-se, assim, em um processo politico na producéo de subjetividades
de sujeitos implicados com a saude como direito (PILATTI et al., 2017).

Nesse sentido, percebe-se ainda mais claramente a complexidade do desafio
educacional posto para a consolidacdo de uma nova proposta de formacdo médica
centrada no desenvolvimento de competéncias, que perpassa por alteracbes
curriculares e pedagdégicas, mudancas de paradigma nos papéis de estudantes e
professores, mas também por uma integracao legitima dos sistemas de educacao e
saude. Segundo Lima (2005), a orientacdo dos curriculos por competéncia, na area
da saude, implica a insercdo dos estudantes, desde o inicio do curso, em cenarios da
pratica profissional com a realizacdo de atividades educacionais que promovam o0
desenvolvimento dos desempenhos (capacidades em acéo), segundo contexto e
critérios. Nesse sentido, cabe ressaltar como aspectos de progressao do estudante o
desenvolvimento crescente de autonomia e dominio em relacdo as areas de
competéncia. Essa inser¢cao pressupfe uma estreita parceria entre a academia e 0s
servicos de saude, uma vez que é pela reflexdo e teorizacdo a partir de situacdes da
pratica que se estabelece o processo de ensino-aprendizagem.

A organizagdo curricular passa a focalizar o desenvolvimento das areas de
competéncia com a integracdo e exploracdo dos conteudos a partir de situacoes-
problema reais ou simulados da pratica profissional. Essas situagfes representam
estimulos para o desencadeamento do processo ensino-aprendizagem. Nas

situacdes reais, sob superviséo, a responsabilizacao e o vinculo desenvolvidos pelos
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estudantes com pacientes, com as equipes de salude e com a propria organizagao e
avaliacdo dos servigos prestados também sdo considerados elementos constitutivos
da competéncia (LIMA, 2005).

Embora a parceria academia-servico seja historicamente utilizada na
realizacdo de estagios em todas as carreiras da &rea da saude, geralmente o0s
profissionais dos servigos ficam responsaveis pela supervisdo do desempenho dos
estudantes e os docentes pela teorizacéo e supervisao geral do estagio. Num curriculo
orientado por competéncia o trabalho de apoio e de facilitacdo ao desenvolvimento de
capacidades dos estudantes em situa¢des reais ocorre em acgao e, por isso, a pratica
educacional ganha novo sentido. Dessa forma, docentes e profissionais dos servigos
necessitam construir e/ou ressignificar suas proprias capacidades, tanto na area
educacional como na area de cuidado a saude de pacientes e comunidades. A relacao
educacional, como constroéi e ressignifica saberes, requer maior horizontalidade, acéo
cooperativa, solidaria e ética, postura ativa, critica e reflexiva, desenvolvimento da
capacidade de aprender a aprender, identificacdo dos proprios valores e abertura para
a superacao de limites e constricdes (LIMA, 2005).

Como se pode perceber, sdo multiplos os fatores e perspectivas a serem
considerados no processo de reorientacdo da formacao médica. A correlacdo entre o
uso das tecnologias educacionais construtivistas, com a implementacdo da
organizacao curricular por competéncias e a forte conexao dos ambientes académicos
e assistenciais - esses ultimos devidamente organizados numa légica de cobertura e
qualidade (em contraposicdo a légica de produtividade) — parece ser um caminho

sustentavel para o alcance de sucesso nessa empreitada.

3.3 LEGITIMIDADE DA FORMAGCAO MEDICA HEGEMONICA E O DESAFIO DA
MUDANCA

O conceito de legitimidade tem origem politico-juridica e ganhou relevancia a
partir da obra de Max Weber, Economia e Sociedade, que comparou diferentes tipos
de regras politicas e suas origens. Os problemas de legitimidade, poderiam ter sua
natureza no contrato social, ou seja, a legitimidade era abordada por meio da natureza
dos contratos sociais entre a populagéo e o governo. A ideia era a de que um governo
seria considerado legitimo quando a populagéo escolheu se submeter as suas regras
(WEBER, 1922).
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A partir dessa concepcgao politica, a legitimidade resulta de uma avaliacdo
racional de uma instituicdo, feita pelas pessoas que estao sujeitas e que sdo servidas
por ela. Essa concepcéo concorre com a concepcao socioldgica, a qual descreve trés
fontes potenciais de legitimidade: tradicional, carismatica e racional. A fonte tradicional
é legitima devido & autoridade inerente a posicdo. A fonte carismatica é legitimada
pela resposta afetiva a ela, e a racional € legitima porque aplica regras e leis de uma
maneira objetiva (WEBER, 1922).

Assim, Weber afirma que a legitimidade é “o controle por meio de um consenso
assimétrico disseminado por toda a estrutura da vida social e que, portanto, se
“naturaliza” na forma de costume, habito e préatica espontanea” (WEBER, 1922). J4
para o filosofo alemdo Habermas, o poder seria mais do que dominacao, ja que
necessita da verdadeira adesédo dos dominados, por meio de uma aceitacao real, o
que estabeleceria a possibilidade de trocas ndo violentas, mas por meio do didlogo e
mediacdo. Assim, a autoridade legitima seria aquela que medeia as demandas, 0s
interesses e ideias existentes. A legitimidade pressupde uma condicdo dos regimes
democraticos e dos esquemas sociais nao coercitivos (MARTINS, 2015).

Portanto, para Habermas (2002) a legitimidade democratica € garantida a partir
do equilibrio entre a aceitagcéo social e o respeito e a aplicacdo das normas produzidas
pelos processos de formacéo da opinido e da vontade do povo. As pessoas precisam
sentir que séo ativas no direito, e s6 € legitima a lei que pode ser "racionalmente aceita
por todos os cidaddos em processos discursivos de formacdo da opinido e da
vontade". Existe uma crise de legitimacdo quando essa soberania popular ndo é
atingida ou é desrespeitada e isso pode acontecer quando o Estado desenvolve
iniciativas contraditorias aos direitos humanos.

Para Foucault, a legitimidade é entendida como um esconderijo de multiplas
técnicas de dominacédo que ganham aceitabilidade no discurso da lei, que separa o
corpo politico nas categorias de legal e ilegal, do permitido e do proibido. Para ele,
parece ndo haver uma separacdo clara entre validade e eficacia do poder. A sua
validade depende de sua eficacia como instrumento de sujeicdo e capacidade de
gerar obediéncia (FOUCAULT, 2003).

Uma outra linha de pensamento acerca da legitimidade é a critica materialista,
gue compreende que, para entender a legitimidade, é necessario ir para além da
aparéncia das instituicdes, é preciso compreender suas funcdes, seu lugar dentro dos

processos que moldam a totalidade coletiva, € também observar os tracos particulares
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do problema. Para essa analise materialista esta em pauta explicitar que a
legitimidade consiste numa dindmica que produz o valido, o correto, o reconhecido,
aquilo que todos respeitam ou deveriam respeitar (MARTINS, 2015).

Pode-se relacionar ainda a ideia de legitimidade com a teoria da hegemonia de
Anténio Gramsci. Gruppi (1980) ressalta que a hegemonia se da quando uma classe
exerce direcdo politica e ideoldgica sobre outra, de forma que essa mesma hegemonia
s6 pode ser alcancada por meio do consenso entre os diversos segmentos sociais, 0
gue permite a classe hegemonica exercer o dominio sobre os aparatos coercitivos da
sociedade politica.

E possivel perceber que o conceito de hegemonia esta intimamente
relacionado a ideia de legitimidade ao se observar a teoria de legitimidade politica
proposta por Medina (1964 apud WEFFORT, 1988), que menciona Estados, classes,
governos, crencgas, ideologias, instituicdes, para buscar entender as possibilidades de
gue uma sociedade estabeleca estruturas de mando que estejam autorizadas ou
consentidas pelos individuos que a compdem. Medina afirma que a legitimidade
politica é uma relacdo de dominacédo politica, a existéncia de um sistema social com
classes dirigentes, com uma capacidade de acdo e de transformacdo sobre a
sociedade. O tema da legitimidade politica traz ainda a discussdo o tema da
legalidade, isto €, de todo o conjunto de instituicdes legais que dédo forma a
organizacdo do poder (WEFFORT, 1988).

Finalmente, extrapolando o campo das teorias politicas para adentrar a area
das teorias institucionais, Suchman (1995) define a legitimidade como uma percep¢ao
ou premissa generalizada que as acdes de uma organizacdo sado desejaveis,
adequadas ou apropriadas em algum sistema socialmente construido de normas,
valores, crencas e definicdes.

Este conceito de legitimidade organizacional € o mais amplamente aceito em
ambito nacional e internacional. No campo organizacional, a abordagem sobre
legitimidade foi tradicionalmente enquadrada em duas categorias: estratégica e
institucional. A legitimidade do ponto de vista institucional tem uma perspectiva mais
ampla e dinamica, que ultrapassa os limites do intencional controle de uma unica
organizagdo. Sob a otica institucional, a legitimidade € o principal meio pelo qual as
organizagdes conseguem obter e manter os recursos. Também é o principal motivador
da busca da conformidade de uma organizacdo de modo a atender as expectativas

dos principais interessados no seu ambiente (DE FARIAS et al., 2014).
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Na viséo estratégica, a legitimacgéo é percebida como recurso operacional; ela
€ proposital e calculada, o que permite seu gerenciamento. Com base nisso, é
possivel perceber em Suchman (1995) o fenébmeno da legitimidade do ponto de vista
da conduta estratégica das organizacdes. Ao expor a dicotomia da legitimidade como
recurso ou como algo ja estabelecido, o autor sugere a fusdo dessas duas visoes, ja
que ora a legitimacao pode ser considerada um recurso manipulavel, ora o resultado
de um sistema de crencas ja estabelecidas. Dessa forma, para Suchman, seja visando
seu estabelecimento, sua manutencdo ou sua reproducdo, todas as instituicoes
precisam se legitimar (MIRA, 2015; ZANETIC et al., 2016).

A abordagem de Suchman (1995) sobre legitimidade no ambito das
organizacbes serd de suma importancia para a presente pesquisa, devendo ser
aprofundada na préxima secdo, quando serd objeto de reflexdo mais especifica
acerca de sua implicagcdo com o papel das tecnologias educacionais construtivistas
no curso de medicina do CAA/UFPE. Por enquanto, convém explorar a seguinte
guestao: como o conceito de legitimidade se relaciona com a formacdo médica?

A partir da miscelanea de definicbes para a legitimidade, apresentadas nos
paragrafos anteriores, é possivel perceber que a mesma esté relacionada nao apenas
a legalidade, mas também a confianca, ao reconhecimento, ao respeito e a
dominacdo, ora verdadeiramente aceita por meio de consenso, ora imposta.
Considerando essa linha de raciocinio conceitual, nos desafiamos a transpor essa
discussao para o mundo do trabalho e da formag¢éo médica.

A atividade médica no mundo contemporaneo €, por definicdo, uma acao
racional, justificada pelas acdes que sao orientadas por objetivos claramente
formulados e pela escolha dos meios mais adequados para atingir o objetivo proposto.
A doenca aplica-se o conhecimento e experiéncia para esclarecer e desvendar
causas, definir diagnosticos e terapéuticas, assim como prognosticos. Num dado
momento, esta expertise tornou-se exclusiva do exercicio dos experts. Assim, 0s
médicos adquiriram, historicamente, o0 monopdlio de praticar a medicina de forma
exclusiva, colocando na ilegalidade e clandestinidade todos os praticantes empiricos
e curiosos desse oficio. Advém dai a autonomia técnica e econdmica, fundamento da
pratica liberal. Ter liberdade de pensar, de agir e de estipular o valor monetario de
seus servigos € o preceito fundamental de uma tipica atividade liberal. E a medicina

se enquadra neste tipo ideal-liberal (MACHADO, 1997).
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Além disso, o médico tem sido descrito, no imaginario de estudantes de
medicina, como unico responsavel pela salude e bem-estar do paciente, e a medicina
como verdade absoluta. E aquele profissional capaz de solucionar todos os
problemas, incansavel e detentor do conhecimento sobre “cura para todo mal”
(BARRETO et al., 2017).

Esta visdo de um profissional “super-herdéi”, aliada a ideia-for¢ca da autonomia
garantida pelo sistema econdmico liberal, confere ao médico uma autoridade que
acaba por definir um tipo de relacdo produtor-consumidor contra-hegemonica em
sistemas liberais, prevalecendo na maior parte das vezes a opinido do médico. Diz-se
que € contra hegemdnica na medida em que essa relacdo tende, normalmente, a
favorecer o consumidor, que goza de certa liberdade de escolha no momento da
compra de um dado produto/servico, beneficiado pela concorréncia entre empresas
gue buscam melhor atender a satisfacao de suas necessidades (CHAUVEL, 1999).

Assim, para que esta autoridade médica seja exercida com toda a sua forca, é
necessario que haja um alto grau de legitimidade dos dois lados - tanto do que manda
guanto daquele gue obedece. O sistema de dominacado sera tanto mais eficaz quanto
maior a sua legitimidade. E preciso que as pessoas aceitem e reconhecam a
autoridade, o poder e, consequentemente, admitam a dominacdo. A légica da
confianca, da credibilidade ético-profissional assume feicbes marcantes e definitivas
na relacdo médico-paciente. Ainda mais importante é o fato de que o médico nao sé
tem autoridade profissional sobre o paciente, mas, principalmente, exerce um real e
forte poder de acao sobre ele, tornando-o um consumidor passivo, pouco a vontade
para decidir sobre condutas independentes da opinido de seu médico (MACHADO,
1997).

Dessa forma, a profissdo médica buscou, primeiro, produzir crédito social,
validando seus servigcos como “bens sociais” capazes de promover o desenvolvimento
social da coletividade; segundo, fundar seu conhecimento e sua pratica profissional
na racionalidade cientifica; terceiro, basear a autoridade técnica do médico na
expertise técnica, no conhecimento especializado, da mesma forma que seu trabalho
tem, em si mesmo, um forte apelo ético, alicercado em um cdédigo de atitudes
profissionais que rege o ato médico (MACHADO, 1997).

Em que pese ter se constituido como uma ocupacao tipicamente favorecida
pelo sistema econdémico liberal, a categoria médica arquitetou, estratégias

profissionais que sdo elementos pré-capitalistas, de antimercado, 0s quais atuam na
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protecdo e manutencdo de prerrogativas monopolistas, de forma que, mesmo em
paises como a Franca - de forte tradi¢do intervencionista estatal - a medicina obteve
um alto grau de autonomia, negociando o predominio da forma “liberal” de exercicio
profissional (MACHADO, 1997).

Pode-se afirmar, portanto, que a profissdo médica desenvolveu mecanismos
fortemente ideoldgicos, que fizeram com que o0s médicos passassem a ser
considerados e reconhecidos como profissionais essenciais ao sistema de saude.
Essa identificacéo e correlacdo ndo € mera casualidade nem uma associacdo ingénua
da sociedade. Tal fato ndo resulta do imaginério popular, mas de uma complexa e
engenhosa construcdo social, que delega a profissdo médica o papel definidor das
politicas de saude (MACHADO, 1997).

Para melhor entender essa construcdo social, € preciso analisar 0
desenvolvimento da medicina contemporanea em nosso pais. Nesse sentido, convém
que regressemos ao final do século XIX, época esta em que o Brasil era
essencialmente um pais importador dos modelos cientificos irradiados da Europa.
Neste momento histérico ocorre uma renovacao tecnoldgica que atingia, inclusive, a
elite intelectual do pais, ansiosa por negar os resquicios de um passado colonial e
adentrar a modernidade dentro dos padrdes vigentes na Europa (BARROSO, 2016).

Entre as teorias formadoras da sintese cientifica que norteou a formagao
politico-social do Brasil nas primeiras décadas da Republica, destacaram-se o
darwinismo social, o evolucionismo, o0 positivismo, o naturalismo e o liberalismo. Estas
teorias emergiram no contexto marcado pela transicdo da monarquia para o regime
republicano, que mantinha a hierarquia social vigente naquele regime anterior,
caracterizada pela mudanga no regime de trabalho com o fim da escravidao; pela
importagdo de mao-de-obra estrangeira, predominantemente branca; pela
efervescéncia destes modelos tedricos europeus na ciéncia e na politica; e pela
ascensao da Ciéncia como sacerdocio, tendo como principal alvo a contengado das
ditas classes perigosas, a saber, as turbas, as multidées, os sujeitos em coletividade
(BARROSO, 2016).

O deslumbramento que a Ciéncia provoca é tal que este ideario cientificista
diversificado passa a reger, dentre varios processos, 0s grandes programas de
higienizag&o, que foram os precursores do Sanitarismo no Brasil. O sanitarismo, por
sua vez, fez parte de um movimento de amplo espectro devido a sua ligagdo com a

modernizagao decorrente da industrializagao, urbanizacgao e transigao para a mao-de-
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obra assalariada. Tal movimento se adequava bem a gradativa transigdo capitalista
no pais, pois visava, dentro desta modernidade, ao controle social e a salubridade.
Nas metrépoles mundiais, o ideario médico-sanitario ou cientifico também guardava
relagdo com as novas forgas produtivas advindas do capitalismo (BARROSO, 2016).

A preocupacdo na virada do século XX era a de extirpar do corpo social
qualquer obstaculo a ordem burguesa, ao espago urbano saneado, alicergando-se na
medicina social e em todos os seus tentaculos. Toda a massa de sujeitos que nao se
enquadrava na disciplinarizagdo do trabalho, necessitava de intervencgao direta por
parte do Estado. Essa intervengao, por exemplo, podia resultar em prisdo nas cadeias
ou nos hospicios devido ao alto grau de parentesco atribuido a loucura e ao crime
desde meados do século XIX. Ou seja, comportamentos desviantes dos padrées
pasteurizados e aqueles considerados inaptos para 0s papéis sociais instituidos nas
novas relagdes socioeconémicas seriam o suficiente para se enclausurar alguém
(BARROSO, 2016).

A associagao entre medicina higiénica e a mental permitiu ao Estado um amplo
controle da disciplina urbana que extrapolou as preocupag¢des com a higiene para
atender a nova ordem socioeconémica, advinda das novas relagbes de producédo. O
perigo de contagio que as epidemias ofereciam era similar ao que a loucura e o crime
poderiam oferecer ao ambiente que se desejava salubre e asséptico também do ponto
de vista desta moral. Assim, a medicina e o alienismo, a engenharia e a policia
deveriam exercer a coergao necessaria sobre o sujeito em carater coletivo para o
alcance de uma sociedade higienizada (BARROSO, 2016).

Em suma, este projeto que adentra o século XX, se reestrutura e mira o sujeito
gue era generalizado como um agente coletivo, o qual em sua existéncia e em seus
habitos cotidianos, estereotipados, seria 0 alvo objetivo e certeiro das politicas
publicas de saude. O Sanitarismo ou Higienismo constituiu-se, portanto, por uma
gestao cientifica das politicas de saude publica que consistia em padronizar, submeter
e medicalizar habitos e modus vivendi que ndo fossem consonantes com 0S NoOvVosS
ditames dos comportamentos em carater coletivo, para os grandes centros urbanos.
Ou seja, o Higienismo é uma faceta do capital para controle médico e social que
favorece a docilizagéo dos corpos para a produgao (BARROSO, 2016).

Outrossim, a expanséao da influéncia da medicina sobre os problemas sociais e
guestdes morais tem sido objeto de intensas discussdes desde a segunda metade do

século XX. Por diferentes razdes, determinadas necessidades sociais passam a ser
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consideradas necessidades de saude sob jurisdicdo da medicina, ou seja,
necessidades de assisténcia médica. Cada vez mais, uma maior quantidade e
diversidade de condi¢cdes, comportamentos e experiéncias sdo categorizados como
doencas ou disturbios, e se juntam ao campo de conhecimento e do exercicio de
profissionais da biomedicina (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

A reflexao sobre os processos de expansédo da jurisdicdo da profissdo médica
para novos dominios incidiu sobre fendmenos tdo cruciais quanto diversos, como a
psiquiatria e a saude publica; as formas heterondémicas de producéo dos cuidados de
saude; os problemas sociais como alcoolismo, hiperatividade e toxicodependéncia; as
formas de intervencdo do Estado no corpo social, na forga de trabalho, no espaco
urbano visando o controle das epidemias (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Nesse sentido, Frazdo e Minakawa (2018) ressaltam que, dentre as principais
forgas que impulsionaram a expanséo da medicina sobre diferentes problemas sociais
e questdes morais, destacam-se: a industria, as instituicdes, o Estado e a sociedade.
Numa sociedade altamente industrializada, o grande motor para as mudancas seria a
tecnologia, que provocaria transformacfes significativas nos aspectos pessoais,
econdmicos, sociais e culturais e impulsionaria os processos de medicalizacdo na
area da saude. Tais mudancas subverteriam as instituigdes. As indudstrias planejariam
a sua producéo a fim de maximizar o lucro e o Estado interviria no setor econémico
para capitalizar e defender as industrias. A analise tem por fundamento a critica a
cultura da classe média norte-americana da década de 1960, marcada pela
desigualdade socioecondmica, o fascinio pela tecnologia, o culto ao individualismo e
ao consumismo desenfreado.

No que tange as instituicdes, a principal forca motriz seria a elite médica, uma
organizacao profissional com uma forca equiparavel a uma instituicdo tdo antiga e tao
importante quanto o Estado, capaz de exercer forte controle na ciéncia, na politica, na
economia e na sociedade. A medicina exerceria um mandato tdo imperativo frente as
outras instituicbes a ponto de invadir campos que até entdo ndo lhe pertenciam.
Seriam espacos privilegiados e disputados por outras instituicdes e atores; que nas
maos da medicina levariam a efeitos deletérios nos aspectos individual, social e
econdbmico, e gerariam diferentes formas de iatrogénese, legitimando as formas
heterondmicas de producéo da satde (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Como ja apontado, o conhecimento produzido no ambito da medicina social foi

apropriado cada vez mais pela medicina, o que propiciou o fortalecimento da sua
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relacdo com o Estado e com o capitalismo. A medicina social, como uma forca
portadora de conhecimentos especificos, foi usada para assegurar o funcionamento
da sociedade moderna por meio de normas morais de conduta e prescricdo de
determinados comportamentos, principalmente sobre as questdes relacionadas a
higiene e a transmisséo de doencas (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Nesse contexto, a sociedade € também descrita como uma importante forca
motriz. Determinados pesquisadores sustentam perspectivas nas quais a sociedade
encontra-se totalmente subjugada ao individualismo e ao consumismo desenfreado e
as formas heteronémicas de producéo da saude, e outros, em contrapartida, trazem
para a arena discursiva a mobilizacdo dos sujeitos e de grupos sociais dentro da
sociedade, seja no confronto ou resisténcia aos processos de medicalizacdo nas
politicas ou nos cuidados individuais em satde (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Como se pode perceber, a medicina desde longa data, se encontra agenciada
por interesses econémicos e por taticas politicas que a legitimam como instituicdo que
reproduz a l6gica do capital, ndo apenas como objeto de consumo, mas também como
objeto de sua reproducao. Ignorar que tal legitimidade da biomedicina exista, é abrir
mao de visualizar as tramas e as mdultiplas linhas que fortalecem e sustentam o poder
na sociedade capitalista (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Nestes primeiros anos do século XXI, a reflexdo se renova. Na medida em que
novos estudos foram produzidos, ficou mais claro que a biomedicina ndo é produto
exclusivo do imperialismo médico, mas sim de forgas sociais complexas. Conrad
(2005 apud FRAZAO; MINAKAWA, 2018), sugere que as indUstrias farmacéutica e de
seguros, que tiveram um importante papel em muitos processos concretos, nao foram
consideradas determinantes na maioria das andlises sobre a legitimacdo da
biomedicina. No final do século XX, houve uma profunda mudanca na estrutura da
medicina cuja consequéncia foi a erosao da autoridade médica, com medidas de
gestdo da assisténcia para enfrentar questdes de acesso e de controle de custos, que
passaram a ter relevancia. O médico passou a dividir a arena com outros atores que
ganharam proeminéncia, como os compradores, provedores, pagadores de servicos
e 0s consumidores.

As empresas de financiamento e de prestacdo de servigos de assisténcia
médica, a industria farmacéutica, e alguns tipos de médicos (por exemplo, cirurgides
plasticos) crescentemente passaram a ver grupos de pacientes como um mercado

potencial. Além disso, novas fronteiras do conhecimento biomédico descortinaram-se
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com promessas de tecnologias farmacéuticas e gendmicas que poderao revolucionar
a assisténcia a saude. Essas mudancas e inovagdes técnico-cientificas
transformaram o fendbmeno qualitativamente para um processo complexo, localizado
em diferentes dominios e numerosos sitios, e multidirecional, reconstituido por formas
sociais emergentes, e préaticas cada vez mais enredadas, técnico-cientificamente na
biomedicina (CONRAD, 2005 apud FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Assiste-se a uma reconfiguracdo das organizacdes de producao, distribuicao e
gestao da informacéo e conhecimento relacionado a assisténcia a saude (tecnologias
de informacdo médica, sistemas integrados ou em rede de hospitais, clinicas,
empresas de financiamento e prestacdo de servicos de saulde, industrias de
biotecnologia, equipamentos e materiais, praticas de grupo, o Estado etc.). As
mudancas sdo cumulativas e se manifestam em novos procedimentos de diagndéstico
e tratamento, com base na bioengenharia gendmica, protedbmica, tecnologias de
visualizagcdo e desenvolvimento de medicamentos assistidas por computador,
telemedicina etc. (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Essas mudancas sédo “mudancas de énfase” e os processos de medicalizacao
da saude continuardo a exercer sua influéncia, que tende a ser desigual, tanto do
ponto de vista temporal como do espacial, conforme a disponibilidade de novas
abordagens e alternativas técnico-cientificas, que num primeiro momento inclinam-se
a alcancar apenas o mercado de consumidores mais afluentes e alargar a distancia
entre ricos e pobres (FRAZAO; MINAKAWA, 2018).

Além dessa implicada relacdo da biomedicina com o desenvolvimento do
capitalismo, € importante reconhecer também que a carreira médica é “glamorizada”
na sociedade ocidental. Os mitos dos elevados salarios e beneficios aliados ao status
de ‘estar salvando vidas’, contribuem para uma viséo fantasiosa da profissdo. Como
ja citado, essa imagem nem sempre existiu, tendo sido construida através de diversos
mecanismos sociolégicos que se beneficiaram da implementacdo de fortes
estratégias de producao cultural no seio da sociedade.

Nos EUA, por exemplo, no inicio do século XX, a American Medical Association
(AMA) investiu fortemente em campanhas publicas para modificar a imagem do
profissional de saude, como, por exemplo, a campanha contra a automedicacdo Dont
Dose Yourself’, que enfatizava a importancia de ir ao médico antes de consumir
qualquer medicamento (MEIMARIDIS, 2018).
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Assim, é sabido que a comunicacdo social e a producdo cultural também
desempenharam significativo impacto na construcdo social da imagem do médico
contemporaneo. Habermas (2014 apud PETTA, 2018) mostra como 0 aparecimento
de uma esfera publica comunicacional esteve marcado por uma publicizacdo menos
implicada com a troca de argumentos e confronto de ideias e opinides, e com 0
principio de publicidade - que coloca a disposi¢do da opinido publica os elementos de
informacéo que dizem respeito ao interesse geral coletivo - e mais direcionadas ao
modelo “fabricagcdo de opiniao”, inspiradas no modelo comercial, a partir da intruséo
das leis de mercado na esfera da produgéo cultural.

Teixeira e Cyrino (2003 apud PETTA, 2018) também discutem como, nas
tltimas décadas do século XVIII, se encontram indicios de um discurso sobre o papel
da comunicacéo, a partir de suas virtudes em integrar o trabalho coletivo e unificar o
espaco comercial, muito relacionado ao tema da divisdo do trabalho e ao modelo de
fluxos materiais, da chamada economia classica inglesa. Para os autores, do fato da
origem da problematica da comunicacdo, da circulacdo das informacdes, estar
totalmente atrelada a questdo das mercadorias, e das preocupacfes econdmicas
serem responsaveis pelo inicio da ideia de um sistema de trocas e fluxos, decorreram
inUmeros desdobramentos, perpetuando, até os dias de hoje, esta complexa e
imbricada relacéo entre liberalismo econémico e sistema de comunicacgao.

Para Mattelart e Mattelart (2014 apud PETTA, 2018), um elemento importante
na constituicdo de um pensamento sobre comunicagao foi o aparecimento de uma
leitura do social como metafora do ser vivo, da “sociedade como organismo”, fazendo
com que, diversos autores, buscassem nha organizacdo social a coeréncia, a
integracdo, as funcdes definidas e interdependentes, semelhante a de um organismo.
Essa analogia, um pouco diferente, mas bem reveladora das concepc¢bes que se
apresentam neste periodo, associam o papel da comunicacdo aos dois sistemas
basicos do organismo: o distribuidor e o regulador. O primeiro, assim como o sistema
vascular, faria 0 encaminhamento da substancia nutritiva, aqui visto como as estradas,
canais e ferrovia, e o segundo, como um sistema nervoso (responsavel pelas relagbes
complexas entre o cérebro dominante e sua periferia), seria realizado pelo conjunto
dos meios de comunicacdo, identificando-os como responsaveis por propagar
informacdes e influéncia de um centro para a periferia.

A “biologizacéo” do social levara a outra nocao fundadora de um pensamento

sobre comunicacéo que é a de desenvolvimento, caracterizada como o entendimento
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dos sistemas de comunicagcdo como agentes do desenvolvimento e civilizagc&o. Esta
concepcdo entende que o progresso sO poderia atingir a periferia por meio da
irradiacdo de valores do centro, levando diversos autores a desenvolverem, apés a
Segunda Guerra, uma “sociologia da modernizagao”, em que as midias passam a
ocupar um lugar estratégico (MATTELART; MATTELART, 2014 apud PETTA, 2018).

Também devemos considerar que é neste periodo que nas cidades ocorrera
uma explosdo demografica sem precedentes, que faz surgir a problematica da
“sociedade de massas”, e a necessidade de se estabelecer medidas de controle e
ordem, abrindo espaco para as tecnologias de gestdo das massas, nas quais a
comunicacdo e a publicidade ganham relevancia. Nesse contexto, nas décadas
seguintes, com o crescimento dos meios de comunicacao coletiva, surgem diversas
correntes e pesquisas, e a constituicdo de um campo mais estruturado de estudos
sobre comunicacao. Adorno e Horkheimer, a partir de 1940, irdo fazer forte critica aos
meios de comunicacao, discutindo a relacdo entre comunicacao, cultura e poder. Ao
criticar a reprodutibilidade das obras culturais, estes autores defendem que o0s
produtos culturais, entre eles os filmes, programas radiofénicos, revistas, etc.,
ilustravam a mesma racionalidade técnica, 0 mesmo esquema de organizacdo e de
planejamento que outras mercadorias. Para eles, a transformagao do ato cultural em
valor suprimia sua funcéo critica e dissolveria sua experiéncia auténtica. A industria
cultural teria, assim, um enorme potencial de alienacdo e comodificacdo
(MATTELART; MATTELART, 2014 apud PETTA, 2018).

Edgar Morin (2011 apud PETTA, 2018), na Franca, também ira discutir o
surgimento de uma cultura de massas. Este autor ira descrever um intenso movimento
surgido na década de 1930, primeiramente nos Estados Unidos, mas depois no
conjunto de paises ocidentais, em que as massas populares urbanas, e uma parte
dos campos, comecam a ter acesso a novos padrdes de vida, de consumo e de lazer,
gue era até entdo privilégio apenas das classes burguesas. Com isso, surgiria uma
cultura de massas, que se constitui em fungéo das novas necessidades que emergem.

O filésofo marxista italiano Antonio Gramsci foi uma influéncia muito importante
nos estudos culturais nesse contexto de cultura das massas. Seus conceitos de
hegemonia e guerra de posi¢cado foram fundantes no pensamento desta produgéo.
Mattelart e Mattelart (2014 apud PETTA, 2018) afirmam que a nogéo de hegemonia
de Gramsci desloca a de classe dominante, cujo poder residiria inteiramente em sua

capacidade de controlar as fontes do poder econémico. Na analise do poder, Gramsci
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introduz a necessidade de considerar negocia¢des, compromissos, mediacdes. Dessa
forma, a nocdo gramsciana ilustra, precocemente, a recusa de alinhar de modo
mecanico as questdes culturais e ideologicas as da base econdmica, trazendo ao
primeiro plano a questdo da sociedade civil como distinta do Estado.

Martin-Barbero (2013 apud PETTA, 2018), em sua obra “Dos meios as
mediacdes : Comunicacédo, cultura e hegemonia”, discute a questado da cultura de
massa, demonstrando que esta ndo surge apenas como um desdobramento a partir
do surgimento dos meios massivos de comunicagc&do, nem tampouco apenas como um
instrumento de dominacéo da ideologia dominante. Para este autor 0 que se passa na
cultura, quando as massas emergem, ndo € pensavel a ndo ser em sua articulacéo
com as readaptacdes com a hegemonia, que, desde o século XIX, fazem da cultura
um lugar estratégico para reconciliacdo das classes e a reabsorcédo das diferencas
sociais.

O autor analisaria, ainda, a presenca de uma relagédo de cumplicidade com o
novo publico popular e um tipo de demarcacao cultural que levaria pela primeira vez
um discurso homogéneo e uma imagem unificada do popular, uma primeira figura da
massa, vértice que levaria o popular ao massivo, conferindo especial destaque ao
melodrama neste contexto (MARTIN-BARBERO, 2013 apud PETTA, 2018).

Com base nesse contexto histérico-social da producdo cultural, é possivel
identificar, no campo da salude, que 0os meios de comunicacdo de massa como a
literatura, o cinema, o radio e, principalmente, a televisdo tiveram um papel
fundamental no processo de construcdo da imagem social do médico contemporaneo.

As narrativas médicas ficcionais se popularizaram nos Estados Unidos através
dos contos de Frederick Schiller Faust, autor que ja era famoso por seus contos
western. Faust € reconhecido por ter criado a base da narrativa médica ficcional
através do conto Interns Can't Take Money em 1936. O escritor, por ja dominar 0s
cbdigos do género western, buscou criar paralelos entre o papel do xerife e do médico,
construindo, assim, o esteredtipo de “médico-herdéi”. O conto narra a historia do Doutor
Jimmy Kildare, um jovem humilde e recém-formado do interior dos Estados Unidos. O
Dr. Kildare, que era virtuoso, extremamente ético e altruista, buscava completar sua
residéncia em um hospital de Nova lorque. Em 1937, a Paramount Pictures comprou
os direitos do conto e o transformou em um longa-metragem. O filme fez grande

sucesso e Dr. Kildare comecou a ser visto como o heréi da sociedade moderna, que
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salvava seus pacientes a partir de seus conhecimentos cientificos (MEIMARIDIS,
2018).

Com o sucesso dos filmes sobre o Dr. Kildare e com o surgimento do radio e
da televisdo, houve uma adaptacdo dessa narrativa ao formato seriado da radio
novela e das séries televisivas. No radio, a série The Story of Dr. Kildare (MGM
STUDIOS, 1949) contava as histérias do jovem Jimmy Kildare e suas aventuras de
vida ou morte no hospital. Com a producéo, determinadas caracteristicas dos dramas
meédicos foram se solidificando: o ambiente central da narrativa era o hospital, os
principais personagens eram meédicos (homens brancos), enfermeiras e pacientes,
sendo que, na grande maioria dos casos, 0s pacientes eram mulheres e criangas,
tendo em vista 0o maior apelo melodramatico desses personagens. Outros filmes,
feitos pela Metro-Goldwyn-Mayer, sobre o Dr. Kildare, mostravam a importancia da
medicina na vida de cada cidaddo, revestindo, assim, a instituicdo médica com
camadas de importancia e legitimacao (MEIMARIDIS, 2018).

Segundo Meimaridis (2018), entre 1950 e 2016, foram produzidas na televisao
americana cerca de 100 séries médicas. Devido a numerosa quantidade de dramas
médicos televisivos a autora optou por agrupa-los em momentos distintos, visando
facilitar a compreensdo analitica. Foi observado que a imagem do médico passou de
um heréi, quase um deus, a uma visdo mais ‘humana’ do profissional ao longo das
seis décadas dessas producdes na TV americana.

Mesmo com essa preocupacao das producdes televisivas americanas nos
altimos anos (que tém grande repercussdo no Brasil), a imagem “mais humana” do
profissional médico ainda encontra dificuldade de se consolidar. Por exemplo, apesar
da preferéncia por representacdes favoraveis de médicos ao longo das décadas, em
2004 a FOX lancou o drama House, M.D., com um protagonista médico extremamente
‘rude’ e ‘mal- educado’. O desgosto dos pacientes e de seus familiares pelo médico é
reciproco, uma vez que o Dr. House se configura como alguém misantrépico,
chegando a afirmar por diversas vezes que ndo gostava de interagir com seus
pacientes (MEIMARIDIS, 2018).

Porém, embora demonstrasse essas caracteristicas negativas no campo ético
da profissdo, o Dr. House ainda era um médico extremamente capaz, sendo inclusive
considerado o médico mais ‘confiavel’ na televisdo pelos espectadores. Assim, a série
House, M.D. favoreceu a consolida¢do da imagem mais classica da medicina e de sua

instituicdo, ou seja: médicos altamente qualificados (leia-se: especializados), lidando
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com o processo de diagnostico de doencgas raras e casos clinicos complexos. O foco
da narrativa era, portanto, as patologias dos pacientes e o trabalho do Dr. House e de
sua equipe para diagnosticar e tratar corretamente essas doencas (MEIMARIDIS,
2018).

Trazendo o foco para o processo de formacgdo de profissionais médicos, lidar
com essa imagem historicamente construida acerca da profissdo meédica, tao
contraditoria em certos momentos, ndo € um desafio facil para as instituicbes de
ensino. Barreto et al. (2017), através de analise dos campos psicolégicos de
estudantes de medicina envolvidos em uma pesquisa realizada no Brasil, notaram
uma visdo bem diferenciada dos mesmos quanto ao “ser médico”: enquanto 0s
participantes do primeiro ano detalharam contetidos com intensa carga de altruismo
aos pacientes e dedicacao a profissdo, os ingressantes do internato demonstraram
uma grande preocupacéo pela escolha da especialidade e ambic&o financeira. Em
ambos os grupos, encontrou-se dificuldade de escolher e definir “quem ser quando se
formar”, e a falta de énfase na relacdo médico-paciente.

Essa aparente “dissociagcao” entre os valores subjetivos existentes nos
estudantes de medicina antes e depois do seu ingresso nas escolas médicas tem sido
também objeto de estudos fora do Brasil, especialmente no que tange a empatia. Ha
um certo consenso de que a medicina, em seu nucleo, é uma profissdo de servigo
humano. Cultivar valores humanisticos em geral e melhorar as habilidades
interpessoais e a empatia em particular sdo de suma importancia em qualquer
empreendimento de servico humano. Consistente com essa noc¢ao, o “Projeto
Objetivos da Faculdade de Medicina” da Associacdo de Faculdades de Medicina
Americanas inclui o enriguecimento de habilidades interpessoais e empatia entre os
objetivos educacionais da educacdo médica de graduacdo. Em um documento de
posicdo, o Conselho Americano de Medicina Interna recomendou que valores
humanisticos e empatia fossem cultivados e avaliados como uma atividade
educacional essencial na educacdo médica de pés-graduacdo (HOJAT et al., 2009).

Apesar do consenso de organizagOes profissionais e lideres de educacao
meédica sobre a importancia da empatia na educacao médica e na pratica da medicina,
a pesquisa empirica sobre empatia, incluindo seu desenvolvimento, é escassa.
Consequentemente, atencéo suficiente nao foi direcionada para o aprimoramento de
habilidades empaticas para os médicos em treinamento. A pesquisa empirica sobre

empatia entre estudantes de medicina e médicos foi dificultada ndo apenas por uma
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confusdo conceitual, mas também pela falta de um instrumento solido para medir a
empatia, especificamente no contexto da educagdo médica e do atendimento ao
paciente. Sem uma medida valida de empatia que seja especifica do contetdo para o
atendimento ao paciente, ndo € viavel determinar quais fatores levam ao seu
aprimoramento ou degradacédo entre os médicos em treinamento (HOJAT et al., 2009).

Ha vérios anos, um grupo de pesquisadores de educag¢do médica do Jefferson
Medical College reconheceu a necessidade de um instrumento para medir a empatia
no contexto da educacdo médica e do atendimento ao paciente. Em resposta a essa
necessidade, com base na definicAo de “empatia cognitiva” e em uma revisao
abrangente da literatura, eles desenvolveram um método denominado Jefferson Scale
of Physician Empathy (JSPE), estabelecendo procedimentos (passo-a-passo) para
aplicacdo do JSPE, sendo que dados em apoio a sua validade e confiabilidade sao
relatados em outros lugares. A escala é breve e inclui 20 itens respondidos em uma
escala do tipo Likert de sete pontos - Concordo Plenamente 7, Discordo Total 1
(HOJAT et al., 2009).

Alguns relatos anedoéticos, bem como estudos empiricos, sugerem que uma
transformacao drastica no carater dos estudantes de medicina ocorre durante sua
formacao médica. Quando embarcam na jornada para se tornarem médicos, a maioria
dos estudantes esta entusiasmada, cheia de idealismo e genuina intencao de servir
aos que precisam de ajuda. E irbnico, porém, que, apesar das intencdes iniciais dos
alunos e do corpo docente da faculdade de medicina na tentativa de nutrir qualidades
humanas, um “cinismo” se desenvolve progressivamente durante sua formacéo. Por
exemplo, tem sido relatado em outros estudos que cerca de trés quartos dos
estudantes de medicina se tornam cada vez mais cinicos sobre a vida académica e a
profissdo médica a medida que progridem na faculdade de medicina. Também foi
constatado que 61% dos residentes médicos relataram ter se tornado cinicos durante
o treinamento de pds-graduacdo (HOJAT et al., 2009).

Em um estudo transversal, Chen et al apud Hojat et al. (2009). relataram um
declinio perceptivel nos escores de empatia (medidos pelo JSPE) em estudantes de
medicina do terceiro ano, em comparacao com seus colegas do segundo ano. Dois
outros estudos longitudinais foram publicados nos primeiros anos do século XXI sobre
o declinio da empatia na escola de medicina. Newton e colegas relataram uma queda
na empatia vicaria / emocional (medida por outro método) durante a escola de

medicina. Em outro estudo longitudinal de estudantes de medicina, um declinio
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significativo foi observado nos escores do JSPE, que foi administrado no inicio e no
final do terceiro ano do curso de medicina (HOJAT et al., 2009).

Em seu estudo, Hojat et al. (2009), constataram um declinio significativo nos
escores médios de empatia no terceiro ano do curso de medicina. Os padrdes de
declinio eram semelhantes para homens e mulheres e para aqueles que buscavam
sua formacao médica em especialidades orientadas para as pessoas e voltadas para
a tecnologia. Consistente com descobertas anteriores, 0s resultados mostraram que
as mulheres obtiveram uma maior média de empatia do que os homens, e aqueles
nas especialidades voltadas para as pessoas superaram suas contrapartes em
especialidades voltadas para a tecnologia.

Essa transformacdo foi comparada a “sindrome da crianca espancada” e
atribuida ao tratamento inadequado de estudantes de medicina. A metamorfose foi
descrita como “desidealizagdao traumatica” por alguns pesquisadores e
“desumanizagao” por outros. Foi sugerido que uma “re-humanizagao” é necessaria
para reter e melhorar a empatia entre os médicos em treinamento (HOJAT et al.,
2009).

No Brasil, o debate sobre a humanizacdo na formacéo de profissionais de
saude remonta a década de 60 do século passado, colocada em pauta pelo
movimento feminista, ganhando expressdo em torno da questdo da saude da mulher.
Mas é marcadamente a partir do final da década de 1980 que a humanizacédo se
propaga como um movimento técnico-politico na area da salde, ganhando cada vez
mais espaco nas discussdes em torno da qualidade dos servicos de saude. Nos anos
2000, a humanizacgéo passa a compor politicas publicas do SUS, destacando-se a
Politica Nacional de Humanizacéo do Ministério da Saude (RIOS; SIRINO, 2015).

No campo do ensino meédico do pais, detecta-se um paradoxo: embora
reconhecida a importancia e atualidade do tema no campo da saude, ha grande
dificuldade de integracédo dos temas humanisticos ao corpo da medicina. Apesar de
essencial a pratica médica, a humanizacdo ainda € vista como um tema
desinteressante e descartavel. Ainda assim, a partir dos anos 2000, intensifica-se o
discurso de que o caminho metodologico para uma educacdo médica que garanta
gualidade seria voltar seu olhar para o homem na sua globalidade, rompendo com
estruturas conservadoras, autoritarias e mercadologicas da formagédo médica, abrindo
espaco para uma formacdo baseada na integracdo entre ciéncias e humanidades
(RIOS; SIRINO, 2015).
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Ainda nessa linha de pensamento, Rios e Sirino (2015) afirmam que as DCN
do Curso de Graduacdo em Medicina apontam para uma formacdo médica pautada
na busca por um perfil profissional generalista, humanista, critico e reflexivo,
capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-doenca em
seus diferentes niveis de atencdo, com a¢des de promogao, prevencgao, recuperacao
e reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude
integral do ser humano.

Apesar desse movimento para a insercdo de temas da humanizacdo na
formacao de profissionais na area da saude, sua realiza¢do ainda apresenta grandes
obstaculos no ensino médico. Na Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo (FMUSP), por exemplo, desde 1998 introduziram-se disciplinas de
humanidades na grade curricular. Tais disciplinas cobrem temas referentes a aspectos
éticos, filosoficos, histdricos, antropoldgicos, psicolégicos, politicos, sociais e bioéticos
da préatica médica, sem, contudo, conseguir uma efetiva integracéo curricular com o
nacleo duro, e fortemente tecnicista, da graduacdo, em que pese ndo mais haver
contestacdo dos docentes sobre a importancia de sua insercdo nos curriculos. Tal
contexto justifica e realca a necessidade do desenvolvimento de pesquisas
educacionais que permitam maior alcance na compreensdo de como e onde se
aprende a humanizagdo ou seu contrario, assim como o embasamento de acfes
relacionadas a humanizacdo no ensino na area da saude (RIOS; SIRINO, 2015).

Sob outro angulo, porém, ainda discutindo as dificuldades da questdo da
humanizacdo na pratica médica, mais recentemente Gomes (2017) analisa as
relacbes da humanizacdo/desumanizacdo do trabalho médico com o conceito de
alienacédo. Toma-se a alienacéo como categoria central, explorando a sua relagdo com
a humanizacdo e alertando para a abordagem dialética desses conceitos ou
processos. O autor compde uma equacdo que agrega ambitos de mudancas politico-
econdmico-sociais e aspectos do trabalho médico, pondo em correlagdo as
transformacdes nos perfis de adoecimento, com novos padrbes epidemioldgicos e
novas necessidades em saude; expansdo do acesso a servicos e a informacdes
cientificas; reestruturagdo produtiva, com progressiva incorporacdo tecnolégica e
farmacomedicalizacdo, bem como reestruturacdo de todo o complexo médico-
industrial-financeiro indutor de novos comportamentos profissionais e de mudancas

no sistema sanitario; fragmentacédo do objeto de trabalho médico, agravada com a
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intensificacdo da divisdo técnica e organizativa do sistema assistencial (SANTOS
FILHO, 2018).

Nesse contexto e em meio a novas necessidades, 0os médicos veem-se
confrontados com exigéncias, limitacdes e pressdes por novos tipos de “entradas” ou
de intervencdes que passam a lhes caber ou mesmo a Ihes serem impostas na pratica
assistencial.Com as alteragdes no sistema produtivo e nos processos de trabalho, os
recursos tecnologicos e organizacionais passam a disputar a centralidade no cenario
assistencial e induzem a mecanizacéo da atividade médica. A subordinacdo a esses
recursos, com a reificagdo dos meios de trabalho, opera-se em um processo de
competicAo com 0S outros recursos proprios a pratica médica: seu saber da
experiéncia, vindo do trabalho vivo (SANTOS FILHO, 2018).

Aponta-se também a dependéncia de empresas de seguros-saude e a
institucionalizacdo do trabalho médico, expropriando-se sua condi¢cdo de agente no
processo produtivo, exacerbando o grau de heterocontrole de sua pratica.
Complementa e agrava esse quadro a divisdo técnica e social, na qual se cruzam o
peso das tecnologias e da tendéncia a especializacao, reduzindo o objeto de trabalho
(sua “dimenséao reflexiva e integral’) e também a capacidade de abordar o processo
de adoecimento a luz de fatores que ndo os da esfera bioldégica (SANTOS FILHO,
2018).

Um dos vetores de efeitos alienantes nesse contexto expressa-se na
expectativa de éxito e eficiéncia do trabalho médico, vivendo-se em um desequilibrio
entre necessidades, demandas e interesses do entorno: seu foco de interesse (dos
médicos) em relacdo aos objetos e produtos de sua atividade, as imposi¢cdes do
sistema socioecondémico, a institucionalizacdo do trabalho e as expectativas dos
usuarios, nao so de satisfacdo de suas necessidades de bem-estar ou de “saude”,
mas também as pressdes que hoje exercem ao terem se tornado consumidores de
procedimentos. Tornam-se interesses conflitantes, que ndo sé escapam ao controle
médico como também ndo compdem seu ambito de reflexdo, aspecto especialmente
definidor da condic&o de alienacéo (SANTOS FILHO, 2018).

A alienagdo é, para Gomes (2017), condicionada a um ambito de
sobreimplicacdo pela propria dificuldade de compreender os interesses mercantis e
expectativas que estao no entorno da sua pratica, nesse caso inscrita, como qualquer
outra, na esfera das relacdes sociais de producdo. Em um vetor associado ao vinculo

meédico-paciente, uma importante alteracéo (entendida como desumanizacao) decorre
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da condicdo anterior de médico artesdo para uma condicdo de profissional
institucionalizado e guiado por protocolos, em um agir marcado pela impessoalidade
e que abala a relacdo de confianca, antes dada pelo vinculo direto entre usuario e
profissional. As novas condi¢cdes de encontro médico-paciente sdo marcadas por
restricdes de tempo, interagBes condicionadas a institucionalizacédo e tecnologizacéo
do trabalho e comprometimento comunicacional entre esses dois sujeitos. No rastro
desses (des)encontros, surgem novas significacdes que os proprios médicos passam
a dar ao seu trabalho, além de novas representacdes sociais que se constituem
acerca de seu papel (SANTOS FILHO, 2018).

A alienacdo expressa-se, portanto, em multiplas dificuldades, superpondo-se:
a propria condicdo de subordinacdo ou expropriacdo do controle de sua atividade, a
falta de reflexdo sobre isso, a negacdo das situacfes a que se estad exposto e a
incapacidade ou baixa capacidade de se reagir a elas (SANTOS FILHO, 2018).

Diante das informacdes até 0 momento levantadas e que atestam o alto grau
de legitimidade da formacéo flexneriana e da pratica biomédica, alcancada por meio
de uma construcdo socio-histérica ancorada no sistema liberal econémico de base
corporativa, nos avancgos tecnolégicos e cientificos, na forte utilizacdo de mecanismos
midiaticos para producéo de cultura de massa, associada a uma condi¢ao alienante
dos profissionais sobre sua propria condicdo de subordinacdo a todos esses fatores,
pode-se considerar razoavel o seguinte gquestionamento: teriam as escolas médicas
contemporaneas condi¢cdes de disputar a subjetividade do estudante em formacao
para reverter a posicao historicamente legitimada sobre a posicdo essencialmente
liberal-corporativa da pratica médica - caracterizada também pelo alto grau de
autonomia e independéncia em relacdo aos pacientes e grande credibilidade técnico-
cientifica - com vistas a consolidagcéo de um perfil profissional mais convergente com
a proposta das novas DCN?

Voltando a pesquisa conduzida por Barreto et al. (2017), a andlise dos
resultados encontrados permitiu aos pesquisadores considerar que a substituicdo das
representacdes — que 0s alunos ja trazem consigo — por outras, transmitidas durante
o curso, ndo foram suficientes para a formacao do profissional médico nos moldes
preconizados nas DCN ent&o vigentes. E preciso considerar os aspectos afetivos e
emocionais inconscientes que dirigem a imaginada atitude profissional, destacando
gue, na amostra da pesquisa, ja se mostram tendenciosos em encarar a medicina

como negocio, presidida pela sensacdo de onipoténcia e independente do paciente.
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Se esses futuros profissionais possuem concepcdes, a priori, desintegradas das
idealizadas, € compreensivel que o ambiente proximo do jovem que escolhe a
medicina também encare a questdo dessa forma.

Faz-se necessario, portanto, o entendimento de que 0 compromisso com uma
formagdo médica coerente com as DCN vai além de simplesmente conhecer a
proposta curricular do curso de graduacdo e os conteldos dos varios programas
disciplinares que esse curriculo possa oferecer. Além dos conhecimentos
propriamente técnicos, cognitivos e de habilidades, na abordagem da pessoa doente
identifica-se um jeito e uma postura que caracterizam o profissional. Por exemplo: os
contetidos podem ser muito adequados, mas persistem atitudes que se voltam para o
diagnéstico da doenca e se distanciam da pessoa que porta a enfermidade
(LAMPERT, 2002).

Em estudo sociolégico sobre educacédo médica, afora os aspectos técnicos que
séo fruto do aprendizado direto atraves do ensino didatico de um ou outro tipo, Merton
(1957 apud LAMPERT, 2002) refere um aprendizado indireto, no qual atitudes,
valores, padrbes de comportamento sao adquiridos pelo estudante, como subproduto
do contato com os instrutores e pares, com pacientes e com membros da equipe de
saude. Essa experiéncia sociocultural se incorpora pari passu ao aprendizado direto
dos aspectos técnicos transmitidos pelo ensino didatico de um ou outro tipo. Trata-se
de uma forma mais relacionada a vivéncia, e ocorre de forma duradoura, envolvendo
o estudante numa filosofia de vida, de praticas e de organizacdo social, dentro das
expectativas da sociedade na qual ele esta inserido. Por compor uma estrutura nao
diretamente visivel ou observavel, esse nivel das organizacfes constitui a sua logica
mais profunda. E como se fosse sua prépria alma.

Estudos evidenciam que, ao tratar-se do curriculo, além das questbes de
procedimentos, técnicas e métodos, é muito importante incluir uma concepgao critica
da realidade, guiada por abordagens sociol6gicas, politicas e epistemoldgicas.
Portanto, o curriculo deve ser considerado um artefato social e cultural, isto €,
localizado no ambito das determinagdes sociais, historicas e de seu contexto
(LAMPERT, 2002).

A entrada do estudante no curso de medicina proporciona sua inser¢do em um
novo grupo de convivio e a iniciacdo a uma nova classe profissional. O processo de
formacdao identitaria, sustentado pelos contextos historico e socio familiar, bem como

pela trajetdria social construida ao longo do curso, parece resultar nas caracteristicas
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proprias deste sujeito em formacéo. O individuo, como sujeito de sua propria histéria,
€ resultado das acdes sociais das quais participa, sendo, simultaneamente,
determinado e determinante. Ao pertencer a um grupo, o individuo tem sua identidade
social definida, e o ato de manter-se em movimento dentro deste grupo confere ao
sujeito a possibilidade de desenvolver sua individualidade (MACHADO; WUO, 2019).

A trajetoria académica de um estudante de medicina no Brasil costuma ser
linear e, na maioria das vezes, muito semelhante a de seus pares. Sao seis anos de
curso, geralmente precedidos por outros anos de estudos preparatorios para o
vestibular, justificados por uma disputa gerada pela desproporcao entre o nimero de
vagas e estudantes inscritos nestas provas. Imersos na busca incessante pela
aprovacao em um curso com grande disputa, os estudantes identificam a necessidade
de lidar com a concorréncia entre os colegas, e levam boa parte desta vivéncia para
a graduagcéo (MACHADO; WUO, 2019).

Segundo Rios (2010 apud MACHADO; WUO, 2019), o convivio diario e o ritmo
de avaliacbes impostas pelo curso parecem fazer aflorar a competitividade ja
experimentada anteriormente por esses estudantes. Além da aprovacdo nas
disciplinas, ha a busca, especialmente no final da graduacéo, para a aprovacao na
residéncia médica. Tornar-se especialista, atualmente, parece ser mais do que opc¢ao
profissional ou a sequéncia natural do aprimoramento de conhecimentos, perpassa
por um contexto de reconhecimento dentro da classe médica e pela sociedade de
modo geral. Sob este aspecto, ganha corpo a tendéncia de uma educacado médica
tecnicista, com énfase nas especialidades e no individualismo.

Tratando do curriculo oficial e do curriculo oculto, Galli (1989 apud LAMPERT,
2002) também menciona o processo de socializacdo em que o aluno incorpora, como
proprias, as formas de comportamento e os valores dominantes no grupo médico,
para chegar a pertencer a esse segmento social. E um processo de identificac&o
guase imperceptivel, concomitante a aprendizagem formal, no qual o aluno identifica
os atributos que |he déo prestigio social e adquire uma escala de valores.

Vendo e escutando seus professores, o aluno entende que ser especialista da
mais prestigio; que certas especialidades gozam entre a populacdo e entre 0s
médicos de maior reconhecimento que outras; que a “boa medicina” é a que se faz
com o paciente hospitalizado; que a atencdo ambulatorial ndo € gratificante; que o
trabalho mais importante do médico é fazer o diagndstico; e que a solucdo do

problema do paciente escapa de certa forma de sua responsabilidade, uma vez que
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nele interferem muitos fatores, inclusive a “falta de colaboragédo” dos clientes; que os
doentes crbnicos séo “chatos”; e que o trabalho médico é essencialmente tratar das
situacdes agudas (LAMPERT, 2002).

Tais argumentos nos sinalizam que as escolas médicas, para alcancar seus
objetivos na formacgéo de egressos mais compromissados com as DCN, precisardo
langar m&o ndo apenas de uma matriz curricular baseada em competéncias, com
tecnologias educacionais diferenciadas e um sistema qualificado de integracdo
ensino-servico, mas também precisardo entender a necessidade de disputar a
subjetividade do papel social do médico, construindo legitimidade para a proposta de
formagéo preconizada no SUS. Essa disputa ocorre num cendrio adverso, que
envolve um papel social e uma imagem atual da profissdo médica altamente
legitimados, por meio de uma forte construcdo socio-histérico-cultural, além de um

ambiente macroecondmico liberal.

3.4 O GERENCIAMENTO DA LEGITIMIDADE ORGANIZACIONAL POR MEIO DAS
TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS CONSTRUTIVISTAS NA PROPOSTA DE
FORMAGCAO DO CURSO DE MEDICINA DO CAA/UFPE

Conforme descrito anteriormente, Suchman (1995) define a legitimidade como
uma percepcao ou premissa generalizada de que as a¢fes de uma organizacao sao
desejaveis, adequadas ou apropriadas em algum sistema socialmente construido de
normas, valores, crengas e definigdes. Este conceito, ancorado na teoria institucional
(que estuda o inter-relacionamento entre os individuos, as organizacdes e o
ambiente), baseia-se na premissa de que uma organizacdo atua na sociedade através
de um contrato social, que deve atender nao apenas os interesses dos controladores
da organizacdo, mas de todos os atores com ela envolvidos (PATTEN, 1992 apud
VOLTARELLI; ZANCHET, 2017).

Suchman afirma, ainda, que a legitimidade afeta ndo s6 a maneira como o
publico vé uma instituicdo e suas acdes, servi¢os e produtos, mas também como age
em relacdo a ela. Uma organizacao € legitima quando é vista ndo apenas como mais
digna, mas também como mais significativa, mais previsivel e mais confiavel
(SUCHMAN, 1995).

Seria possivel, entretanto, caracterizar a Universidade como uma organizacao

que, como tal, estaria apta a gerenciar a legitimidade de suas acdes? No caso em
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tela, uma organizacdo que se prop8e a formar médicos que se contraponham a uma
pratica biomédica altamente legitimada na sociedade.

Segundo Maximiano (1993) uma organizacdo € uma combinacdo de esforcos
individuais que tem por finalidade realizar propdsitos coletivos. Por meio de uma
organizacgao torna-se possivel perseguir e alcancar objetivos que seriam inatingiveis
para uma pessoa. Entretanto, a especificidade organizacional da universidade faz
com que suas atividades sejam diferentes da maioria das outras organizagdes. Esta
diferenga acontece, principalmente, no nivel operacional, onde o trabalho é feito com
alto grau de autonomia (ABREU et al., 2005).

Entdo, a abordagem tradicional de uma organizac¢ao (forma piramidal), na qual
as decisdes estratégicas sao tomadas em nivel superior e depois sao traduzidas para
orientagdes no nivel intermediario e executadas em nivel operacional, ndo funcionam
para as universidades. E preciso compreender que na universidade as atividades n&o
acontecem assim. Nao é a diregdo que vai determinar uma politica para o
departamento. Sao os departamentos que discutem as politicas da instituicdo, que
vao se imbricando através de um processo complexo, em uma rede de colegiados,
até chegar a um nivel superior, em que se definem as diretrizes gerais da instituicao
(ABREU et al., 2005).

Na universidade, as suas atividades-fim sao realizadas por um tipo especifico
de profissional e sob determinadas condigdes completamente diferentes de qualquer
outro tipo de organizagdo. Nela os agentes do nivel operacional - 0s operarios - sao
profissionais altamente especializados que possuem o mais alto nivel de qualificagéo.
Essa caracteristica faz com que comumente, no nivel operacional, encontrem-se
profissionais com maior qualificagcdo do que em outros niveis mais elevados da
estrutura, inclusive nos mais altos cargos da instituicdo (ABREU et al., 2005).

Outra caracteristica diferenciadora € que esses profissionais, 0s "operarios” da
universidade, sao qualificados para exercerem suas atividades com autonomia. O
carater pedagogico das atividades desse tipo de organizagdo destaca a complexa
dinAmica de interagdo interpessoal inerente a todo o processo de ensino-
aprendizagem tanto nas atividades propriamente de ensino como nas de pesquisa.
No nivel operacional, a realizagdo de um trabalho dependente de intensa interagao
inviabiliza a supervisao direta que configura o nivel gerencial, bem como torna
impossivel a racionalizagdo e standartizagdo dos processos de trabalho que

caracterizam as burocracias em geral (ABREU et al., 2005).
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Essas caracteristicas do processo operacional académico geram um clima
marcadamente igualitario que repercute em processos eletivos entre pares para a
escolha de chefias, na transitoriedade de mandatos e em processos colegiados de
tomada de decisbes que configuram a organizagdo muito mais como um sistema
politico do que burocratico. Trata-se de uma estrutura complexa que gera multiplas
pressbes e inumeras formas de poder atuando sobre a tomada de decisoes.
Diferentes grupos de interesse estao disputando e ao mesmo tempo cooperando entre
si. A esséncia do conflito € a negociagao e a ampliagao de vantagens para a obtencao
de prestigio e influéncia institucional. Os processos de negociacéo e a formacao de
coalizbes se dao em complexas redes de decisédo (ABREU et al., 2005).

Portanto, em que pese suas caracteristicas singulares, as Universidades sao
consideradas organizagdes, de natureza mais politica do que burocratica, e que
exigirdo de seus lideres competéncias inerentes a gestao de sistemas politicos. Esse
cenario gera maior complexidade para os processos de gerenciamento, inclusive no
gue tange a legitimidade organizacional.

Suchman (1995) afirma que as organizacfes podem buscar legitimidade de
suas atividades por diversas razdes. Contudo, para que os resultados desta busca
sejam positivos, € necessario inicialmente estabelecer claramente os seus objetivos.
Nessa busca por objetivos, o autor estabeleceu duas dimensdes: a) distingao entre a
busca da continuidade e da credibilidade; e b) distingdo entre 0s que procuram apoio
passivo e os que buscam apoio ativo.

Referindo-se a primeira dimenséo, Suchman explica que a legitimidade tanto
pode melhorar a estabilidade e a compreensao das atividades organizacionais, como
afetar o modo como as pessoas enxergam a empresa. Quanto a segunda dimensao,
cita que se uma organizagao quer simplesmente uma audiéncia especial e pontual, a
legitimidade pode ser pouco efetiva; mas se uma organizagdo quer audiéncia
prolongada, as exigéncias para aumento da legitimidade podem ser mais rigorosas,
porém podem trazer melhores resultados (SUCHMAN, 1995).

Nesse interim, apresenta ainda sua tipologia da legitimidade para auxiliar na
representacdo de tais objetivos, sendo composta por trés categorias: legitimidade
pragmatica, moral e cognitiva. A legitimidade pragméatica resume-se basicamente
numa espécie de troca de apoio para uma politica organizacional com base no valor
esperado de determinado conjunto de componentes. Esta relacionado ao imediatismo

da empresa em relacdo as respostas sobre a percepcédo do seu publico-alvo. Esse
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imediatismo no intercadmbio entre organizacdo e publico passa a envolver as relacdes
institucionais nos aspectos politicos, econdmicos e sociais da entidade, em que cada
acao organizacional afeta a percepcéao do publico (VOLTARELLI; ZANCHET, 2017).

A legitimidade moral, por sua vez, consiste em uma avaliacdo do
comportamento ético da organizacdo e de suas atividades. Essa avaliacdo esti
direcionada para as atividades que possuem a caracteristica de fazer a coisa certa,
buscando compreender se a atividade efetivamente promove bem-estar da
sociedade, tal como definido pelo sistema de valores socialmente construidos
(VOLTARELLI; ZANCHET, 2017).

J& a legitimidade cognitiva pode ser considerada tanto como apoio afirmativo
para uma organiza¢do ou como uma simples aceitacdo da organizacao, por ela ser
necessaria ou inevitavel, fundamentados em alguns conceitos culturais. Para
avaliacdo dessa legitimidade, a empresa pode ser submetida a um padrdo tanto
positivo, negativo ou nenhum padréo. A visédo cognitiva, busca a legitimacao adotando
elementos considerados corretos, tal simplesmente porque ele € socialmente aceito
(VOLTARELLI; ZANCHET, 2017).

Com base nessa taxonomia, Suchman (1995) propde que as organizacoes
gerenciem sua legitimidade. Para isso, € necessario passar pelo estagio inicial, de
aquisicao de legitimidade, para depois manté-la ou, em alguns casos, repara-la. Para
tanto, um ponto importante a ser ressaltado é a comunicac¢éo nas organizacées. Como
a maioria dos processos culturais, a gestao da legitimidade se assenta fortemente
sobre a comunicacgéo, neste caso, a comunicacdo entre a organizacdo e 0S seus
diversos publicos.

Assim, para Suchman (1995) adquirir credibilidade e garantir legitimidade séo
tarefas que os lideres organizacionais tém de cumprir, lancando méao, para tal fim, de
estratégias especificas, de acordo com seus objetivos e com 0 seu contexto e
momento. As estratégias para conquistar legitimidade se dividem em trés grupos: (a)
os esforgos para estar em conformidade com as audiéncias preexistentes dentro do
ambiente atual da organizacao, (b) esfor¢cos para selecionar, nos varios ambientes,
uma audiéncia que apoiara as praticas atuais, e (c) os esforcos para manipular o
ambiente estrutural através da criacdo de novos publicos e novas crencas de
legitimacao.

Os trés grupos envolvem misturas complexas de organizagdo, mudanga

organizacional e comunicacao persuasiva. Normalmente, as a¢des variam de acordo
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com a legitimidade desejada: pragmatica, moral ou cognitiva. Para conquistar a
pragmatica conforme o ambiente, basta se adequar ao que o publico quer, por meio
de acdes que deem resultados mais rapidos, poréem menos duradouros. A legitimidade
moral exige que 0 processo seja mais concreto, adequando-se a valores e crencas de
um publico que so6 serd convencido a partir de resultados permanentes. A legitimidade
cognitiva é a mais dificil de ser conquistada e esta, devido a essa condi¢do, passa a
ser consequéncia da conquista das legitimidades pragmatica e moral
(SUCHMAN,1995).

No que tange a manutencdao, pesquisadores afirmam que manter a legitimidade
€ mais facil do que conquista-la ou repara-la. No entanto, ndo é raro que se descuide
da manutencdo. Anomalias, equivocos, falhas de imitacdo, inovagbes e choques
externos ameacam a legitimidade da organizacdo, mesmo as mais seguras,
especialmente se tais infortunios acontecem rapido ou permanecem inalterados
durante um periodo significativo de tempo (SUCHMAN,1995).

Trés aspectos podem indicar problemas para manter a legitimidade: 1) publicos
frequentemente heterogéneos, 2) estabilidade que leva a rigidez e 3) a
institucionalizagdo que gera sua propria oposi¢cao. O primeiro deles, que se refere ao
publico, pode desestabilizar a organizagao se esta nao estiver atenta as mudancgas e
nao investir em constante inovagao. A estabilidade pode parecer “um castelo de
cartas”, em uma metafora de Jepperson (1991, apud SUCHMAN, 1995). O terceiro
item, que se refere a institucionalizagdo, pode abranger audiéncias insatisfeitas com
a mudanga, ponto fraco para a concorréncia no que diz respeito a membros menos
institucionalizados, assim como precipitacdo de uma crise de legitimagao
(SUCHMAN,1995).

Para manter a legitimidade, entdo, ha algumas estratégias, que se dividem em
dois grupos: perceber mudangas futuras e proteger realizagbes passadas. Quando ja
se conquistou legitimidade, a organizagao precisa se preparar ainda mais para
perceber mudangas nos publicos e prever determinadas reagdes. Isso implica
monitorar o ambiente externo e ndo se iludir com a posigao confortavel ja conquistada.
Assim como ocorre quando se quer ganhar legitimidade, para manté-la é preciso
diferenciar qual delas interessa a organizagdo (SUCHMAN,1995).

Reparar legitimidade pode até se comparar a ganhar legitimidade, no que
concerne a dificuldade estratégica. No entanto, a repara¢gao normalmente aparece em

uma situagao de crise. Algumas estratégias sao propostas por Suchman (1995) para
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reparar legitimidade organizacional. A maioria delas podem ser as mesmas utilizadas
para ganhar ou manter legitimidade, porém, a reparagao exige uma ruptura com o0s
padrdes estabelecidos e o inicio de uma nova maneira de pensar a relagao com seus
publicos (SUCHMAN,1995).

A comunicagao, como j& dito, € também essencial nessa etapa, principalmente
porque as estratégias passam por normalizagdo de contas e reestruturacdo. Embora
as crises de legitimidade normalmente acontegcam por questdes de desempenho, elas
trazem consigo a desconfianga das audiéncias em relagao a tudo que é feito a partir
da ruptura. Para Suchman (1995), os gestores podem tentar, primeiro, negar o
problema para amenizar preocupag¢des pragmaticas das audiéncias, pelo menos até
gue a organizagcao possa oferecer alguma espécie de compensagao. Porém, nao
basta negar ou oferecer desculpas, explicagdes e justificativas. A organizagao precisa,
acima de tudo, reconfigurar sua base de legitimagdo e partir para um processo de
reestruturagao para que a reparagao seja realmente eficiente (SUCHMAN,1995).

Nesse momento, considerando a centralidade do conceito de legitimidade em
nossa pesquisa, acreditamos ser necessario um esclarecimento importante sobre a
que, efetivamente, estamos empregando tal conceito. Segundo Rossoni (2016),
legitimidade é o conceito central do institucionalismo organizacional. Sua importancia
deriva da premissa de que as organizacdes, enquanto parte do sistema social,
necessitam mais do que recursos técnicos e informacao do ambiente, elas necessitam
de aceitacao e credibilidade. As praticas sociais sdo orientadas por maximas ou regras
aceitas como obrigatorias, que, por sua vez, sdo tidas como socialmente validas pelos
agentes. Assim, se elas se referem a aceitacdo das formas de conduta de qualquer
ator social, elas podem também envolver as organizacfes, ja que essas sao tidas
como agentes que atuam dentro de uma realidade social.

As organizagdes sao definidas como um sistema social orientado para a
realizacdo de uma meta especifica, que necessariamente devem contribuir de alguma
forma com o sistema mais amplo, normalmente a sociedade. Sendo assim, se elas
sdo tidas como imersas no ambiente social, as organizacbes devem ser
compreendidas por sua congruéncia com o sistema de valores de tal ambiente, assim
como seu conjunto de crencas, leis e normas. Desde que as organizagcées usam
recursos do ambiente, a sociedade constantemente avalia se suas acdes sao
apropriadas e se seus produtos ou resultados sdo socialmente uUteis. Com efeito, a

legitimidade organizacional ndo é dada: ela € consequéncia da interpretacdo das
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acOes a partir de sua comparagdo com valores socialmente legitimos (ROSSONI,
2016).

Nesse contexto, importantes questdes podem ser levantadas: quem avalia a
legitimidade das organizacfes? Quem tem o direito de avaliar a legitimidade de uma
organizacdo? Quais critérios devem ser utilizados para acessar a legitimidade? Quais
atividades organizacionais devem ser avaliadas, e quem deve escolhé-las? Na
concepcao de alguns autores, as respostas a essas questdes ndo se aplicam a todas
as organizacdes. Isso porque, mesmo muitos autores aceitando que qualquer grupo
de interesse, organizacao ou individuo que estd em contato com a organizacao pode
avalia-la, assim como determinar quais sao os critérios de avaliagdo, somente aquelas
organizacdes ou individuos que contribuem com recursos, que dao suporte a suas
atividades ou que consomem seus produtos devem ser consideradas como
relevantes, sob a condi¢do de estarem diretamente relacionadas a sobrevivéncia da
organizacdo. Em outras palavras, somente 0s grupos de interesse dos quais a
organizacdo depende podem lhe garantir legitimidade (ROSSONI, 2016).

Em tempo, esclarecemos que a aplicagcdo do conceito de legitimidade que
estamos utilizando se da estritamente no perfil do egresso de uma formacao médica
que as universidades se propdem a entregar a sociedade, e ndo a medicina como um
todo. Portanto, ndo estamos nos referindo a legitimidade da medicina como campo do
conhecimento humano e prética social, mas sim a legitimidade de uma proposta de
formacdo médica com certas caracteristicas, e que deve ser executada pelas
organizacfes educacionais do pais. Assim, ndo afirmamos haver crise de legitimidade
da medicina, mas sim necessidade de construcao de legitimidade para um perfil de
formacdo e pratica médica que ainda carece de respaldo na sociedade.

Em nosso entendimento, faz-se necessario reconhecer que o modelo de
formacdao e pratica médica flexneriano/biomédico, este sim, comeca a entrar em crise,
em gue pese ainda gozar de ampla legitimidade. Os multiplos fatores que tornaram
possivel a construcdo da legitimidade da medicina flexneriana/biomédica continuam
operando com bastante forca. A crise de legitimidade que comeca a se desenhar
ainda esta restrita ao ambito daqueles que se utilizam dos servicos médicos, que
apontam sistematicamente sua insatisfacdo principalmente com a falta de
capacidades humanisticas entre os profissionais médicos. Entretanto, teriam esses
atores direito a avaliar a legitimidade da formacao hegeménica? Seriam eles grupos

de interesse dos quais a organizacdo e suas atividades depende (nesse caso, a
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universidade e sua proposta de formacédo médica), e, portanto, para quem deveriam
adequar suas entregas?

Entendemos que, apesar de possuirem o direito, 0os usuarios dos servicos
meédicos ndo conformam o principal grupo de interesse dos quais a universidade e sua
proposta de formacdo médica dependem - o que parece uma contradi¢cdo da l6gica a
primeira vista. Entretanto, como j& explorado anteriormente, a relacdo médico-
paciente se conformou dentro de uma construcdo social que favoreceu o
desenvolvimento de uma autoridade médica altamente legitimada. Essa autoridade foi
consolidada a partir da construcdo de uma imagem especifica do papel do médico:
alguém dotado de saberes e “poderes” para tomar decisdes que envolvem a vida ou
a morte das pessoas.

Nesse contexto, fica claro que o principal grupo de interesse do qual a
organizacéo e suas a¢les depende (universidade e proposta de formacado médica,
respectivamente) € a propria categoria médica, que, inclusive, compde a maior parte
dos quadros de docentes e preceptores das instituicdes de ensino superior e das
redes de saude que recebem os alunos, respectivamente gozando de ampla
autonomia em relacdo aos processos de gestdo educacional.

Compreendidas, portanto, as questdes fundamentais que norteiam o conceito
de legitimidade organizacional, suas possibilidades estratégicas de gerenciamento
segundo Suchman (1995) e o ambito de aplicacdo de tal conceito na presente
pesquisa, convém contextualizar como o curso de medicina do CAA/UFPE se prop0s
a promover uma formagéo que se contrapde a medicina flexneriana/biomédica e qual
o papel das tecnologias educacionais construtivistas nesse contexto.

O referido curso foi aprovado no ambito do Programa Mais Médicos, atendendo
a diretriz da expansao e interiorizacéo da formacédo meédica. No municipio de Caruaru,
o CAA/UFPE é a primeira instituicdo a oferecer o curso de medicina, cujas atividades
iniciaram em 31 de marco de 2014, apesar de a regido ja ofertar na rede privada
alguns cursos da area da saude. Assim, o CAA/UFPE lidera o desenvolvimento da
regido como mais um novo polo da saude no estado de Pernambuco
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO, 2014).

Esse pioneirismo tem relevancia estratégica para a cidade de Caruaru e toda
regido do Agreste pernambucano. A sede da quarta regional de saude é
reconhecidamente um importante centro de convergéncia econémica no Estado de

Pernambuco, destacando-se nas areas de confeccéo, arte figurativa e agroindastria.
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Também €é uma é&rea de conexdo rodoviaria leste/oeste que vai da Regido
Metropolitana do Recife ao Sertdo pernambucano, e norte/sul, da Paraiba até
Alagoas. Tais conexdes fazem de Caruaru um centro importante de servi¢os, negocios
e de distribuicdo de mercadorias. Apesar do municipio ter apresentado um
crescimento econdmico acelerado nos ultimos anos, este fenébmeno néo tem trazido
um impacto direto na melhoria das condi¢des de vida da populagéo. Assim, a regiao
se destaca por ser marcada pela desigualdade social, com graves situacdes de
pobreza e populacdes com grau extremo de vulnerabilidade (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO, 2014).

Partindo do pressuposto de que um povo desprovido de saude se encontra
prejudicado no exercicio de sua cidadania, a Universidade reconhece seu potencial
para propor e participar de acées que visem a superacao das desigualdades regionais
e ainclusao, no sistema de saude, da populacao histérica e socialmente excluidas. O
curso de medicina do CAA/UFPE, portanto, fundamenta-se nos preceitos da formacao
de recursos humanos com qualidade e no avanco da integracdo entre 0 ensino e
necessidades sociais da comunidade, em seus diferentes niveis de complexidade e
atencdo. Assim, o processo de formacao é ampliado, aliando a busca eficiente de
diagndstico, cuidado, tratamento, progndéstico, etiologia e profilaxia das doencas e
agravos ao desenvolvimento das condicdes de atendimento as necessidades de
salude das pessoas e das populacdes, da gestdo setorial e do controle social,
redirecionando o desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condicdo de
influéncia na formulacdo de politicas publicas (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, 2014).

Oferece anualmente 80 (oitenta) novas vagas e possui um robusto Projeto
Pedagogico do Curso (PPC), que é o mais importante instrumento de gestao utilizado
pelas coordenacdes de curso e seus respectivos Nucleos Docentes Estruturantes
(NDE) para estabelecer a concepcao de ensino-aprendizagem de suas propostas de
formacao. Nele inserem-se o perfil do egresso, as diretrizes curriculares dos cursos,
0s objetivos, as metodologias de ensino, entre outros elementos.

No caso do curso de medicina do CAA/UFPE, o PPC traz em seu bojo uma
clara definicao do perfil do egresso, completamente consoante com as DCN. Em meio
a um longo e fundamentado texto, o referido documento estabelece como objetivo
central do curso a oferta de uma formacao médica geral, humanistica, critica, reflexiva

e ética, que produza egressos com capacidade para atuar nos diferentes niveis de
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atencdo a saude, nos ambitos individual e coletivo, com responsabilidade social e
compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saude integral do
ser humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a determinacéo
social do processo de saude e doenca (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, 2014).

Dentre outros aspectos, o PPC ressalta a fundamentacdo metodoldgica do
curso nas teorias construtivistas de aprendizagem, com prioridade para as
metodologias ativas de ensino, além de descrever as competéncias como eixo
norteador do curriculo e estabelecer uma forte integragdo com os servi¢os do sistema
de saude local e regional. Ha, portanto, uma presenca importante dos elementos
considerados fundamentais no arcabouco tedrico contemporaneo que trata da
reorientacdo da formacao médica.

Diante de todos os aspectos teoéricos e contextuais relacionados a formacao
médica no Brasil e a legitimidade organizacional explorados até aqui, e considerando
0s elementos centrais da proposta politico-pedagoégica do curso de medicina do
CAA/UFPE, sintetizamos nosso raciocinio analitico nas seguintes afirmativas:

a) A proposta de formacdo médica preconizada nas DCN (e no SUS em
tltima andlise), carece de legitimidade, a qual precisa ser gerenciada pela
organizacdo universitaria visando seu fortalecimento no cenario de
disputa com a prética biomédica hegemonica,;

b) Os objetivos da busca por legitimidade para a formacdo médica
preconizada no SUS devem ser pautados no aumento de sua
credibilidade e na captacdo de apoio ativo, em funcéo de sua fragilidade
em relacdo a formacdo hegemonica, o que sugere fortemente uma
construcéo de legitimidade do tipo moral ou cognitiva;

c) O gerenciamento da legitimidade nessa situacéo devera ser basicamente
focado em estratégias de aquisi¢do, visto que a proposta de formacédo
preconizada no SUS esta em franca desvantagem em relacéo a formacgéo
flexneriana, além de ser uma perspectiva relativamente nova da medicina;

d) Considerando o papel essencial das tecnologias educacionais
construtivistas no projeto politico pedagdégico do curso de medicina do
CAA/UFPE como aposta metodoldgica para o alcance de sucesso na
formacdo de egressos mais conectados com as proposi¢coes do SUS,

identifica-se que as mesmas estdo desempenhando uma funcéo
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estratégica para a aquisicdo de legitimidade em favor do perfil de
formacao desejado, buscando modificar o ambiente estrutural e fortalecer
as novas crencas de legitimacao.

Dessa forma, compreendida a importancia da aquisicdo de legitimidade para a
formag&@o médica preconizada nas DCN e o papel estratégico das TEC no curso do
CAA/UFPE, justifica-se a investigacao sobre se e como essas ultimas influenciam na

legitimacao do perfil de formacé&o desejado.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este capitulo é destinado a descricdo do delineamento metodologico da

pesquisa, organizado em algumas sessfes para melhor compreenséao do leitor.

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa explicativa, aplicada, de abordagem qualitativa, do
tipo estudo de caso, que se propOs a analisar as influéncias geradas pela aplicacéo
das tecnologias educacionais construtivistas na producdo de legitimidade para a
formacado médica preconizada no SUS, no ambito do curso de graduacdo em Medicina
do Campus Académico do Agreste da Universidade Federal de Pernambuco, com
vistas a construcao de intervencao que contribua com a qualificacédo das préaticas de
ensino-aprendizagem na instituicdo em tela.

O estudo de caso € um tipo de pesquisa que ganha particular importancia
guando se examinam eventos contemporaneos sobre os quais ndo se tem controle
dos comportamentos relevantes (YIN, 2001). O objeto de estudo € quase sempre de
natureza complexa, devendo-se realizar uma analise acurada e que proporcione ao
pesquisador encontrar respostas que o auxiliem a compreender como e por que 0S
fenbmenos ocorrem nos contextos especificos em que se desenvolvem. Para abordar
fenbmenos em que a subjetividade do elemento humano esta fortemente presente, o

estudo de caso € um método que se adapta bem (BRITO, 2016).

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Campus Académico do Agreste da Universidade
Federal de Pernambuco (CAA/UFPE), localizado no municipio de Caruaru/PE,
durante o periodo de setembro de 2019 a fevereiro de 2020, coletando e analisando
dados referentes ao periodo de 2014 a 2019.

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados para este estudo foi realizada em duas etapas: 1) Pesquisa
documental no acervo do curso de graduagdo em medicina do CAA/UFPE; e 2)

Entrevista semiestruturada com os sujeitos participantes da pesquisa.
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Foram utilizados como acervo para o desenvolvimento da pesquisa os Projetos
Politicos Pedagdgicos do curso em suas duas versdes (PPC 2014 e PPC 2019) e 15
(quinze) planos de ensino elaborados para o segundo semestre de 2019, os quais
serdo identificados pelas seguintes siglas: Plano de Ensino Mdédulo de Iniciacéo
Cientifica e Avaliacao 1 (PEMICAL); Plano de Ensino Modulo Transversal de Iniciagéo
Cientifica 2 (PEMTIC2); Plano de Ensino Modulo: Iniciagdo Cientifica e Avaliagcdo 3
(PEMICA3); Plano de Ensino Médulo O Ser Humano 2 - Bases fisiologicas do
organismo e identificacdo de necessidades de saude (PEMSH2); Plano de Ensino
Médulo O Ser Humano 3 - Agresséo e Defesa (PEMSH3); Plano de Ensino Mddulo
Dor (PEMD); Plano de Ensino Médulo Febre, Inflamacéo e Infec¢do (PEMFII); Plano
de Ensino Mdédulo Fadiga, Perda de peso e Anemias (PEMFPA); Plano de Ensino
Médulo Problemas Mentais e do Comportamento (PEMPMC); Plano de Ensino
Mdédulo Processo de Envelhecimento; Plano de Ensino Médulo Doencas Infecciosas
e Negligenciadas (PEMDIN); Plano de Ensino Médulo Emergéncias (PEME)I; Plano
de Ensino Mdédulo Saude, Ambiente e Trabalho (PEMSAT); Plano de Ensino Mddulo
Pratica Interdisciplinar de Ensino, Servico e Comunidade 4 (PEMPIESC4); e Plano de
Ensino Modulo Préatica Interdisciplinar de Ensino, Servico e Comunidade 6
(PEMPIESCS).

Convém ressaltar que os quatro primeiros anos do curso somam um total de
40 planos de ensino (05 para cada semestre), ndo estando incluidos nesse total os
planos de ensino referentes aos dois Ultimos anos (internato). Os planos selecionados
para o acervo foram indicados pela Coordenacdo do Curso por serem 0S mais
identificados com a proposta pedagdgica desenvolvida no curso até aquele momento
(com vinculacao ao PPC 2014), visto que o projeto politico pedagdgico acabara de ser
atualizado (outubro de 2019) e alguns planos de ensino ja teriam sofrido ajustes em
seus conteudos.

Segundo Tobar e Yalour (2001), a pesquisa documental é aquela que se
debruca sobre documentos pertencentes a pessoas ou guardados em 0rgaos publicos
e privados de qualquer natureza. E uma ferramenta que contribui bastante para a
investigagéo de alguns temas e pode compreender materiais de caracteristica diversa
(jornais, revistas, diarios, obras literarias, cientificas e técnicas, cartas, memorandos,
relatorios etc.) que ndo se submeteram ao tratamento analitico (GODOY, 1995),

constituindo-se, portanto, em fontes primarias.
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E importante destacar que neste tipo de pesquisa trés fatores devem ser
levados em consideracao: a selecado dos documentos (em funcéo do objeto do estudo,
das finalidades, das ideias e dos pressupostos), a possibilidade do acesso a eles e o
tratamento analitico. De acordo com Yin (2001) a utilizacdo de documentos propicia a
corroboracdo e a valorizagcdo de informacdes obtidas de outras fontes como, por
exemplo, as entrevistas e ainda permite ao pesquisador fazer inferéncias. No entanto,
adverte que estas devem ser tratadas como indicios a serem investigados de forma
mais aprofundada, sob pena de se constituirem posteriormente em falsas indicacdes.

Os sujeitos envolvidos no estudo foram 08 (oito) docentes (identificados na
presente dissertacdo pelo caracter “P” seguido de um numero de ordem) e 19
(dezenove) estudantes (identificados na presente dissertacdo pelo caracter “A”
seguido de um namero de ordem) do curso de graduacao em Medicina do CAA/UFPE
selecionados em amostra intencional do tipo bola de neve. Foi considerado como
critério de inclusdo para a amostra o sujeito estar diretamente envolvido na utilizacao
regular detecnologias educacionais construtivistas no curso de Medicina do
CAA/UFPE entre os anos de 2014 e 2019, seja como aluno ou como docente. Por
outro lado, foram excluidos da amostra docentes que ndo pertencam ao corpo efetivo
do CAA/UFPE (temporarios ou colaboradores eventuais).

Conforme destaca Minayo (2010) ao definir o local e os sujeitos participantes
da pesquisa o pesquisador deve atentar para as experiéncias e expressées a serem
captadas no estudo. Compete ao pesquisador selecionar os sujeitos que guardem
afinidade com as caracteristicas a serem investigadas, conferindo-lhes
intencionalidade na selecéo dos participantes.

As entrevistas semiestruturadas se baseiam no uso de roteiros que
contemplam perguntas ou temas a serem explorados durante as mesmas. O
pesquisador, entretanto, pode enveredar por outros temas que eventualmente
aparecam no percurso e permite ao informante encontrar e/ ou seguir novas pistas
(TOBAR; YALOUR, 2001). O roteiro usado na presente pesquisa esta apresentado no
apéndice A.

Para Duarte (2004) a entrevista na pesquisa qualitativa presume uma
conversacao continua e integrada entre os informantes e o pesquisador, pelo qual

deve ser conduzida em observancia aos objetivos o estudo.
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4.4 ANALISE DOS DADOS

Visando ao alcance dos objetivos da pesquisa, os dados obtidos foram
analisados sob duas perspectivas metodoldgicas:

a) Analise tematica - na qual os dados oriundos do acervo pesquisado foram
categorizados segundo o grau de convergéncia com as diretrizes teorico-
metodoldgicas da aprendizagem construtivista;

b) Analise do discurso - na qual os dados oriundos das entrevistas
semiestruturadas foram categorizados segundo: (1) o grau de
convergéncia com as diretrizes tedrico-metodoldgicas da aprendizagem
construtivista; (2) o grau de convergéncia com as caracteristicas do perfil
de formacédo preconizada; e (3) o grau de convergéncia com a tipologia

de legitimidade estabelecida por Suchman (1995).

4.4.1 Analise temética

A analise temética € uma das modalidades da andlise de contetdo a qual,
segundo Bardin (2011), consiste em trés fases: pré-analise (organizacdo e selecdo
dos documentos e leitura do conteudo); exploracdo do material (estudo aprofundado
orientado pelas hipoteses e referenciais tedricos); tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretacdo (aprofundamento da analise para desvendar o contetdo
latente dos documentos).

Nesta pesquisa, 0 acesso ao acervo se deu em virtude da carta de anuéncia
fornecida pela Direcdo do CAA/UFPE, sendo operacionalizado por meio de contato
pessoal do pesquisador com a Coordenacao do Curso de Medicina do CAA/UFPE, a
qual, por sua vez, disponibilizou o projeto politico pedagdgico atualizado e os 15
planos de ensino mais atualizados, elaborados pelo corpo docente responsavel pela
sua execucdo e avaliagdo. A pré-andlise dessa documentacdo confirmou a
necessidade previamente estimada no projeto de pesquisa quanto a exploracéo de
todos esses documentos, tendo em vista sua importancia significativa no
delineamento e utilizagao das tecnologias educacionais construtivistas.

A exploracdo aprofundada deste material, permitiu o tratamento, inferéncia e
interpretacdo dos dados, para producéo de uma categorizacéo baseada nas diretrizes

tedrico-metodolégicas das tecnologias educacionais., conforme ja explorado no
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referencial teodrico. Dessa forma, os dados identificados no acervo que se
relacionavam diretamente com as tecnologias educacionais foram analisados
segundo seu grau de convergéncia com 0s aspectos tedrico-metodoldgicos presentes
em cada tipo de tecnologia de ensino, o que permitiu sua categorizacdo em
“Tecnologias de Ensino Tradicionas (TET)” ou “Tecnologias de Ensino Construtivistas
(TEC)". Tal categorizacdo orientou a analise qualitativa dos dados com vistas a

contribuir principalmente no alcance do primeiro objetivo especifico.

4.4.2 Anélise do discurso

A analise do discurso propdée o entendimento de um plano discursivo que
articula linguagem e sociedade, estas intercaladas pelo contexto ideoldgico. Seu
objetivo ndo é instituir uma “nova linguistica”, mas consolidar uma alternativa de
analise, mesmo que marginal, a perspectiva tradicional. Esta modalidade decorre de
uma nova percepg¢ao da fungao da linguagem, que nao se limita a ser um suporte do
pensamento ou um instrumento de comunicagao, mas apreendida como interagao e
uma construgdo social, ampliando-se, portanto, o enfoque da linguistica. Nessa
perspectiva, evidencia-se que uma linguistica que se limite ao estudo interno da lingua
nao podera dar conta do seu objeto, € necessario que ela traga para o interior do seu
sistema um enfoque que articule o linguistico e o social (BRANDAOQ, 2004).

Trabalha, assim, com o sentido e ndo com o conteudo do texto, um sentido que
nao é traduzido, mas produzido. A analise do discurso tem a pretensédo de interrogar
0s sentidos estabelecidos em diversas formas de producéo, verbais ou ndo verbais,
bastando que sua materialidade produza sentidos para interpretacdo (CAREGNATO;
MUTTI, 2006).

Portanto, a analise do discurso ndo vai trabalhar com a forma e o conteudo,
mas ira buscar os efeitos de sentido que se pode apreender mediante interpretagéo,
a qual sempre é passivel de equivoco, pois embora a interpretagcédo parega ser clara,
na realidade existem muitas e diferentes definigdes, sendo que os sentidos ndo sao
tdo evidentes como parecem ser. Pécheux (2002 apud CAREGNATO; MUTTI, 2006),
reforca a analise do discurso sob o prisma de uma leitura interpretativa, e acrescenta
gue, embora seja mais relevante para as ciéncias da linguagem, ela esta presente no
exercicio das ciéncias humanas, portanto, a interpretagcao cabera tanto ao “analista”

da linguagem quanto a do cientista em geral.
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Pode-se afirmar que o corpus da andlise do discurso é constituido pela seguinte
formulacdo: ideologia + historia + linguagem. A ideologia € entendida como o
posicionamento do sujeito quando se filia a um discurso, sendo o processo de
constituicdo do imaginario que esta no inconsciente, ou seja, o0 sistema de ideias que
constitui a representagao; a historia representa o contexto soécio-historico e a
linguagem é a materialidade do texto gerando “pistas” do sentido que o sujeito
pretende dar. Portanto, na analise do discurso a linguagem vai além do texto, trazendo
sentidos pré-construidos que sdo ecos da memoaria do dizer, ou seja, a memoria
coletiva constituida socialmente; o sujeito tem a ilusdo de ser dono do seu discurso e
de ter controle sobre ele, porém n&o percebe estar dentro de um continuo, porque
todo o discurso ja foi dito antes (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

Algumas das diferencas importantes entre a analise de discurso e a analise de
conteldo sdo o modo de acesso ao objeto e a interpretagao, que na andlise de
conteldo podera ser tanto quantitativa quanto qualitativa, enquanto na analise de
discurso sera somente qualitativa. Como ja citado, entretanto, a maior diferencga entre
as duas formas de analises é que a analise de discurso trabalha com o sentido e nao
com o conteudo, ja a andlise de contetdo trabalha com o conteudo, ou seja, com a
materialidade linguistica através das condigdes empiricas do texto, estabelecendo
categorias para sua interpretacdo (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

Enquanto a analise de discurso busca os efeitos de sentido relacionados ao
discurso, a analise de conteudo fixa-se apenas no conteudo do texto, sem fazer
relagdes além deste. A andlise de discurso preocupa-se em compreender 0s sentidos
gue o sujeito manifesta através do seu discurso; ja a analise de contedudo espera
compreender o pensamento do sujeito através do conteudo expresso no texto, numa
concepgao transparente de linguagem. Na analise de discurso, a linguagem nao é
transparente, mas opaca, por isso, o analista de discurso se pde diante da opacidade
da linguagem (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

Considerando os referenciais tedricos explorados em sec¢do anterior, acerca
das caracteristicas essenciais das tecnologias educacionais tradicionais e
construtivistas, os dados oriundos das entrevistas também puderam contribuir para a
descricdo da aplicagdo das tecnologias educacionais no @mbito do curso de medicina
do CAA/UFPE, especialmente no que tange aos discursos relacionados a execucgao
das praticas de ensino nos espacos pedagdgicos previstos no projeto politico

pedagdgico do curso.
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Além disso, considerando ainda os aspectos fundamentais das propostas
contemporaneas de reorientacdo da formacéo médica, e visando atender ao segundo
objetivo especifico, a analise do discurso nas entrevistas também proporcionou a
identificacdo de dois eixos tematicos principais, a saber: 1) a influéncia das
tecnologias educacionais construtivistas sobre o cuidado integral na pratica médica; e
2) a influéncia das tecnologias educacionais construtivistas sobre o compromisso
social na pratica médica.

Ja em relacdo ao terceiro objetivo especifico, analisando os referenciais
tedricos explorados em secao anterior acerca da legitimidade na formacdo médica,
em especial a abordagem de Suchman (1995), a andlise do discurso nas entrevistas
proporcionou a identificacao de trés eixos tematicos principais, a saber: 1)a influéncia
das tecnologias educacionais construtivistas sobre a producdo de legitimidade
pragmatica; 2) a influéncia das tecnologias educacionais construtivistas sobre a
producédo de legitimidade moral; e 3) a influéncia das tecnologias educacionais
construtivistas sobre a producao de legitimidade cognitiva.

Dessa forma, apresentamos o quadro 1 que sistematiza os objetivos, fontes,
tipologia de analise e respectivas categorias usadas para a andlise dos dados
coletados durante a pesquisa. J& os quadros 2 e 3, apresentam as principais marcas
linguisticas associadas a cada uma das categorias, servindo de base para a

vinculacao dos discursos as mesmas.

Quadro 1 — Fontes, tipologia de analise e categorias utilizadas para 0s respectivos objetivos
especificos da pesquisa, Caruaru, 2019.

(continua)

Objetivo Fonte de Tlpolggla de Categorias
dados analise

Descrever a utilizacdo de Analise de
tecnologias educacionais Acervo e contetido e TET
construtivistas no contexto do curso | Entrevistas Analise do
de Medicina. discurso TEC
Descrever como docentes e Influéncia das TEC sobre
estudantes do curso de Medicina o cuidado integral na
identificam a influéncia das Analise do pratica médica
tecnologias educacionais Entrevistas discurso —
construtivistas para a formacao e Influéncia das TEC sobre
pratica médica preconizada no curso 0 compromisso social na
de Medicina. pratica médica




Quadro 1 - Fontes, tipologia de analise e categorias utilizadas para os respectivos objetivos
especificos da pesquisa, Caruaru, 2019.

(concluséo)

Objetivo ante de Tlpolggla de Categorias
ados anélise
Influéncia das TEC na
. . . producéo de legitimidade
Analisar a producéo de legitimidade pragmatica
para a formacéo e pratica médica
preconizada no SUS relacionada Entrevistas Andlise do Influéncia das TEC na
com a utilizacdo de tecnologias discurso producéo de legitimidade
educacionais construtivistas no moral
curso de Medicina. Influéncia das TEC na
producdo de legitimidade
cognitiva
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Fonte: O autor a partir de Neves e Damiani (2006); Mattos (2001); Aratjo, Miranda e Brasil (2007); Rios e Sirino (2015); Pilatti et

al. (2017); Suchman (1995).

Quadro 2 — Marcas linguisticas e respectivas categorias utilizadas para andlise dos resultados do
objetivo especifico 2, Caruaru, 2019.

Eixo tematico identificado

Influéncia das tecnologias
educacionais construtivistas
sobre o cuidado integral e
humanizado

Influéncia das tecnologias
educacionais construtivistas
sobre o compromisso social

Marcas Linguisticas

Pratica médica pautada em
uma visdo integral/holistica,
com respeito a subjetividade
do paciente e a determinagéo
social da saude

Pratica médica que possibilite
a contribuicdo com a
consolidacdo e o
desenvolvimento do SUS

Pratica médica com
conhecimento e vinculo com o
territério onde as pessoas
vivem e com a rede de saude

Pratica médica que possibilite
a devolucgédo a sociedade do
investimento publico na
formacéo do individuo

Pratica médica
multiprofissional e intersetorial

Pratica médica que possibilite
uma atuacgdo junto as
comunidades vulneraveis

Pratica médica humanizada,
empética e ética

Pratica médica que possibilite
o fortalecimento da
interiorizacdo do trabalho
médico

Fonte: O autor a partir de Mattos (2001); Rocha e Centurido (2007)
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Quadro 3 — Marcas linguisticas e respectivas categorias utilizadas para analise dos resultados do
objetivo especifico 3, Caruaru, 2019.

Eixo tematico Produgdo de Produco de Producéo de
identificado legitimidade legitimidade moral legitimidade
pragmatica 9 cognitiva

Ser médico para
promover o direito Ser médico formado
por técnicas e métodos|social a salude e apoiar| em conformidade a
com reconhecimento a reducédo da proposta das diretrizes
internacional desigualdade e curriculares nacionais
excluséo social

Ser médico formado

Ser médico formado

Ser m'edl'co'fo~rmado Ser médico para com qualidade para
em instituicdo de idad h x
ensino com boa _promover o cum!a 0 | melhorar a prestacéo
Marcas Linguisticas reputacio integral e humanizado | do servigo de saude
9 putag ofertado a sociedade

Ser médico formado
com capacidade para
se desenvolver de
forma permanente,
com autonomia,
proatividade e
capacidade critico-
reflexiva no processo

de aprendizagem

Ser médico para .
arantir €Spaco no Ser médico para atuar
mgercado deF':r;balho no SUS em todos os
~ ' |seus niveis e contribuir

com remuneragao S
e com sua consolidagéo
satisfatéria

Fonte: O autor a partir de Suchman (1995); Silva (2006).
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5 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi desenvolvido em conformidade com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas que envolvem seres humanos, aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude, através da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de
2012; e com normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais,
aprovadas pelo CNS, através da Resolucdo n° 510, de 07 de abril de 2016. Foi
submetida a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu
Magalhées, tendo sido registrada sob o0 N2 19395919.0.0000.5190 (CAAE) e aprovada
atraves do Parecer n°® 3.644.531 (ANEXO A).

As entrevistas foram realizadas mediante a assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) que deu ciéncia aos participantes
sobre o objetivo da pesquisa, o método utilizado, a participacdo voluntaria, 0s riscos
e beneficios de participacdo, a possibilidade de a entrevista ser interrompida a
gualquer momento bem como a garantia do sigilo e anonimato de sua identidade. Para
efeito da realizacdo desta pesquisa foram considerados riscos ou desconfortos:
compartilhar informacdes pessoais e/ou confidenciais, ou sentir incomodo em falar; e
beneficios: o conhecimento produzido pela pesquisa deve contribuir para a
qualificacdo de tecnologias educacionais que favorecam a producédo de legitimidade
na formacdo médica para o SUS no ambito da IV Geréncia Regional de Saude de
Pernambuco.

Para o acesso ao acervo, foi solicitada Carta de Anuéncia do CAA/UFPE
(ANEXO B).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, apresentamos o0s aspectos relevantes relacionados aos

resultados encontrados e a andlise realizada pelo autor.

6.1 AS TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS CONSTRUTIVISTAS NO CONTEXTO DO
CURSO DE MEDICINA DO CAA/UFPE

A organizagéo curricular do curso de medicina do CAA/UFPE visa favorecer a
integracdo de conteudo, de aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes,
destacando-se a interdisciplinaridade como forma de colocar em pratica os ideais de
ensino-aprendizagem. Portanto, em vez dos componentes curriculares serem
chamados disciplinas, os componentes sdo moddulos. Ademais, a organizacao
curricular proposta no curso de medicina da UFPE/CAA garante a diversificacdo do
ambiente de aprendizagem e a flexibilidade suficiente para os alunos serem ativos no
seu processo de aprendizagem (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO,
2019).

Esses mddulos constituem as unidades curriculares obrigatérias do curso,
incluindo o estagio obrigatério, e estdo assim organizados (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO, 2019):

a) Modulos Tematicos Interdisciplinares;

b) Médulos de Pratica Interdisciplinar de Ensino, Servico e Comunidade
(PIESC);

c) Modulos Transversais de Atualizacéo Cientifica;

d) Modulos de Iniciacédo Cientifica e Avaliagao;

e) Modulos de Internato.

O curso tem duragédo total de 6 anos e € dividido em dois ciclos: (1) primeiro
ciclo - primeiro ao quarto ano; (2) segundo ciclo - estagio curricular obrigatorio
(internato).O primeiro, segundo, terceiro e quarto anos sao compostos por dez
modulos cada ano: seis Moédulos Tematicos Interdisciplinares com duragcdo de 5
semanas cada; dois Modulos de Pratica Interdisciplinar de Ensino, Servico e
Comunidade (PIESC) com 15 semanas cada; um Mdédulo Transversal de Atualizacdo
Cientifica; um Modulo de Iniciacdo Cientifica e Avaliacdo. Todos 0s moédulos sao

integrados e estruturados de uma forma em que o estudante tenha uma continuidade
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de aprendizado em todos os semestres. O ponto de partida dessa integracdo séo os
problemas estruturados e a pratica em servico (UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO, 2019).

Quadro 4 — Sintese dos médulos do 1° ao 4° ano.

S ¢ 1°ano 2° ano 3%ano 4° ano
emestre ™ "moébuLos MODULOS MODULOS MODULOS
Introdugdo ao | Saude da gestante Dor abdominal, Desordens
estudo da e do recém- diarreia, vémito e nutricionais e
saude nascido ictericia. metabolicos
Concepcao e Saude na infancia Processo de Dispneia, dor
formacéo do e na adolescéncia envelhecimento toracica e
ser humano edemas.
10 Processo de Saude da Mulher Doencgas de Desordens
Cuidar proliferagéo urinarias
celular
PIESC 1 PIESC 3 PIESC 5 PIESC 7
Médulo Médulo transversal Médulo Médulo
transversal de de atualizacéo transversal de transversal de
atualizacdo cientifica 2 atualizacao atualizacao
cientifica 1 cientifica 3 cientifica 4
O ser humano
1- Bioguimica, . ~ Doencas
) . Febre, inflamacao x . .
Biologia Celular e infeccio Locomocao infecciosas e
e 0 Processo &ao. negligenciadas
Saude-Doenca
O ser humano
_2-Bases Distarbios
Fisiologicas do , .
; motores, Saude e Meio
Organismo e A Dor . .
e sensoriais e da Ambiente
Identificacéo de o
i consciéncia.
20 Necessidades
de Saude
O ser humano . Problemas
= Fadiga, perda de ) .
3 — Agresséo e . mentais e do Emergéncias
peso e anemias.
Defesa comportamento
PIESC 2 PIESC 4 PIESC 6 PIESC 8
Iniciacéo Iniciacéo cientifica Iniciacédo Iniciacédo
cientifica e e avaliagao 2 cientifica e cientifica e
avaliacdo 1 avaliacdo 3 avaliacdo 4

Fonte: Universidade Federal de Pernambuco (2019).
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Para a operacionalizacdo dos moédulos do 1° ao 4° ano, atribuem-se um
conjunto de espacos pedagdgicos, nos quais as varias metodologias podem ser
realizadas a partir das competéncias a serem desenvolvidas em cada componente
curricular, buscando garantir assim flexibilidade e interdisciplinaridade. Cada tipo de
maodulo pode comportar varios espacos pedagogicos, mas essencialmente propde-se
a seguinte organizacao (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO, 2019):

a) Moddulo Tematico interdisciplinar:
— Tutoria da aprendizagem baseada em problemas;
— Laboratorio de informatica;
— Laboratorio morfofuncional;
— Laboratdrio de sensibilidades, habilidades e expressao;
— Prética em servico;
— Exposicao dialogada;
— Ambiente virtual de aprendizagem;
b) Modulo PIESC:
— Prética em servico;
— Espaco de problematizacao;
— Ambiente virtual de aprendizagem;
c) Modulo Transversal de Atualizacdo Cientifica e de Iniciacao Cientifica e
Avaliacao:
— Tutoria da aprendizagem baseada em problemas;
— Exposicao dialogada;
— Laboratorio de informatica;
— Ambiente virtual de aprendizagem.

O projeto Politico Pedagdgico do Curso (PPC) destaca, ainda, que cada
componente curricular pode apresentar diversos espacgos pedagoégicos, para mais ou
menos dos que estdo destacados acima. Entretanto, as atividades de cada espacgo
devem estar presentes no plano de ensino dos mddulos, assim como a semana
padrao dos estudantes (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO, 2019).

Assim, os planos de ensino ganham fundamental importancia no processo, em
gue pese o PPC estabelecer diretrizes metodoldgicas singulares para cada um desses

espacgos pedagoégicos. Portanto, sdo nesses ultimos que as tecnologias educacionais
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sdo efetivamente implementadas, materializando os momentos pedagdgicos de
execucgao e avaliagao, concebidos no processo de planejamento.

Convém ressaltar, nesse interim, que os professores do curso tém reunides
frequentemente, nas quais sdo discutidos temas pertinentes ao planejamento,
execucao e avaliacdo dos médulos, além de acompanhar de perto os estudantes e as
demandas institucionais. Esse espaco, além de funcionar como ferramenta de gestéo
colegiada das praticas pedagdgicas, € também um espaco de educacédo permanente
docente (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO, 2019).

Conforme citado anteriormente, utilizamos como acervo para a presente
pesquisa o proprio PPC (em suas duas versées , 2014 e 2019) e os planos de ensino
indicados pela Coordenacdo do Curso, referentes ao 2° semestre do ano de 2019.
Nossa andlise sobre o material disponibilizado teve como principal objetivo a
identificacdo das tecnologias educacionais propostas em cada espaco pedagdgico
previsto, permitindo a categorizacdo desses Ultimos como ambientes com maior
predominéancia de Tecnologia Educacional Tradicional (TET) ou de Tecnologia
Educacional Construtivista (TEC), o que poderia auxiliar a desenvolver uma visao
mais acurada sobre a efetiva extenséo das TEC nas atividades pedagdégicas do curso.

Basicamente, a categorizacdo de um espaco pedagdgico como ambiente com
predominéancia de TET foi estabelecida quando as analises dos dados apontaram o
uso frequente de aulas expositivas caracterizadas pela transmissibilidade de
contetdos e centralidade do processo de ensino no professor, com postura mais
passiva dos alunos. Outrossim, reforcamos que foram considerados espacos
pedagogicos com predominancia das TEC aqueles em que os dados analisados
apontaram o uso frequente de diversas estratégias pedagodgicas ancoradas nas
teorias construtivistas de aprendizagem, e que formam uma espécie de alicerce para
a concretizacéo da aprendizagem ativa.

A partir dessa sistematizacdo, e apos a aplicacdo das analises sobre os dados
do acervo, elaboramos o quadro 5, no qual apresentamos cada um dos espagos
pedagogicos, correlacionando-os as respectivas tecnologias educacionais
identificadas, sua categorizacdo predominante e principais trechos dos documentos
consultados que justificam as respectivas identificacédo e categorizacao.

A andlise do quadro 5 indica que o curso de medicina do CAA/UFPE é
fortemente marcado pela intencionalidade dos docentes em aplicar tecnologias

educacionais construtivistas. A maior parte dos planos de ensino identificados esta
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metodologicamente estruturada no tripé “ABP - Problematizacdo - Discussdo em
grupos no AVA’ todas essas reconhecidas amplamente como tecnologias
educacionais construtivistas, além de manter uma forte conexao e insercao prematura
dos discentes com a rede de servicos de saude, favorecendo a aprendizagem

significativa.

Quadro 5 — Categorizacdo dos espacos pedagdgicos disponibilizados no Curso de Medicina do
CAA/UFPE segundo as tecnologias educacionais identificadas, Caruaru, 2019.

(continua)

Tecnologias
Educacionais Categorizagcéo Trechos/Fontes
identificadas

Espacgo
pedagogico

"Grupos de 8 a 10 estudantes se
encontram semanalmente para
debater situacdes problemas
desenvolvida pelo corpo pedagégico”
(PPC 2019)

“Sera utilizado o método de
Aprendizagem Baseada em
Problemas (do inglés, Problem Based
Learning — PBL), que compreendera
Aprendizagem 5 sessdes de tutoria, cada uma com a
baseada em duracéo de 1 semana, conforme

Tutoria da problemas (ABP) Semana-Padréo” (PEMSH2;
aprendizagem PEMSHS3; PEMD; e PEMFII)

s TEC
baseada em Seminarios o
problemas “Seminario para Apresentacao da

Grupos Coopera’[ivos investiga(;éo de vulnerabilidades
em sala de aula Ambientais e de saide do
trabalhador” (PEMSAT)
"22/10 (Terca-feira) 08h-10h
Salas de tutoria - GRUPO DE
TRABALHO 3 - Apresentacao de
poster do projeto e entrega do
resumo impresso com resultados

esperados/parciais"(PEMICA1L)




Quadro 5 — Categorizagdo dos espacos pedagogicos disponibilizados no Curso de Medicina do

CAA/UFPE segundo as tecnologias educacionais identificadas, Caruaru, 2019.
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(continuacao)

Espaco

pedagdgico

Tecnologias
Educacionais
identificadas

Categorizacéo

Trechos/Fontes

Laboratério de
Informatica

Sala de aula invertida

Role Playing
. L. TEC

Tecnologias praticas

Aprendizagem
investigativa

académicos, como descrito nas

esse laboratério para consulta de

atividades de pesquisa, ensino e
extensdo. O LABINFO 2 tem 25
computadores que séo utilizados

ensino.” (PPC 2019)

“...Métodos para diagnésticos,
Imunolégicos e Molecular - Aula
invertida (Subturma 2), no Lab.
Informética (NCV, Polo Caruaru).
Cinco subgrupos de cinco a seis

alunos.” (PEMSH3)

"Além dos trabalhos de campo séo
propostas atividades simuladas de
submisséo de trabalhos ao comité de
ética e pesquisa, atividades praticas
em laboratdrio com sistemas de
analise de dados qualitativos e
quantitativos.” (PEMTC2)

“Através da formacao de grupos de
trabalho prop&e a elaborac¢éo de um
projeto de pesquisa, confec¢do de
instrumento de coleta de dados,
coleta de dados sistematizada,
criacdo de bancos de dados e analise
de dados. Além dos trabalhos de
campo sao propostas atividades
simuladas de submisséo de trabalhos

ao comité de ética e pesquisa”

majoritariamente para atividades de

"O LABINFO 1 tem 31 computadores,
gue podem ser utilizados para fins

normas de utilizacéo (Anexo VIII). Os
estudantes também podem utilizar

referéncias, acesso ao AVA e outras

(PEMICA3)
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Quadro 5 — Categorizagdo dos espacos pedagogicos disponibilizados no Curso de Medicina do
CAA/UFPE segundo as tecnologias educacionais identificadas, Caruaru, 2019.

(continuacao)

Espaco
pedagdgico

Tecnologias
Educacionais
identificadas

Categorizacéo

Trechos/Fontes

Laboratoério
Morfofuncional

Tecnologia prética
Estudo de Caso
Role Playing

Seminario

TEC

“...com utilizacao de
simuladores, computadores e outros
materiais, diversas praticas sao
realizadas em
subgrupos para o desenvolvimento
de conhecimento e habilidades
psicomotoras.” (PPC 2019)

"A dor na Mulher- sessao de casos

clinicos.

Prof. Flavio Gurgel Grupo C: 10-12h

Grupo A:13-15h Grupo B: 15-17h
Sala Morfofuncional” (PEMD)

“... serdo realizadas aulas
expositivas-dialogadas e atividades
em ambientes praticos dos
Laboratérios Morfofuncional e
Sensibilidades, Habilidades e
Expresséo, como oficinas,
simulages, roteiros praticos,
Seminario e mesa redonda.”
(PEMFPA”)

Laboratério de

sensibilidades,

habilidades e
expresséo

Tecnologias praticas
Role Playing

Aprendizagem
experiencial

TEC

"Utiliza-se de diversas metodologias
para o desenvolvimento de
habilidades especificas para o
cuidado das pessoas, nas
competéncias de aten¢do a saude,
incluindo a semiologia, relagédo
médico-paciente, habilidades de
exame fisico e procedimentos
médicos. Simuladores e outros
materiais estdo a disposicdo dos
professores para a realizacdo de
praticas em ambiente simulado. “
(PPC 2019)

“Além dos trabalhos de campo séo
propostas atividades simuladas de
submisséo de trabalhos ao comité de
ética e pesquisa, atividades praticas
em laboratdrio com sistemas de
andlise de dados qualitativos e
quantitativos.” (PEMICAS3)

"LabSHEX Atividade Externa 8:30 -
15:30 Bonito” (PEMFPA)

“Visita ao territério com experiéncia
agroecolégica Assentamento

Normandia” (PEMSAT)
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Quadro 5 — Categorizagdo dos espacos pedagogicos disponibilizados no Curso de Medicina do
CAA/UFPE segundo as tecnologias educacionais identificadas, Caruaru, 2019.

(continuacao)

Espaco Tecnologias
pagc Educacionais Categorizacéo Trechos/Fontes
pedagdgico : -~
identificadas

Prética em servico

Estudo de caso

Problematizacéo

TEC

“...metodologia de ensino, de estudo
e de trabalho, para ser utilizada em
situacdes em que o0s temas estejam
relacionados com a vida em
sociedade. Baseia-se em etapas, na
qual o estudante realiza a pratica em
comunidade e teoriza sobre a mesma
e propde intervengdo.” (PPC 2019)

"As problematiza¢cfes aconteceréo
nas quartas as 14h até as 16h, com o
objetivo de troca das experiéncias
vivenciadas durante a semana nos
diversos cenérios de préaticas. Apés
as trocas, um caso deve ser elencado
para a discussdo na semana seguinte
com a apresentagdo do caso pelo
estudante responsavel pelo
atendimento e também apresentacao
do registro de atendimento clinico,
gue sera avaliado pelo professor."
(PEMPIESC 6)

Espaco de
problematizacéo

Problematizacéo

TEC

“As atividades do médulo seréo
desenvolvidas ao longo de todo o
semestre (15 semanas) e incluem...
o Encontros de problematizacéo (2h
semanais) em grupo - total de 14
encontros;
o Elaboracéo de Diario de campo:
inclui narrativas, casos clinicos e
outros documentos solicitados pelo/a
professor/a que serdo discutidos na
problematizagédo.” (PEMPIESCA4)

"As problematiza¢fes acontecerdo
nas quartas as 14h até as 16h, com o
objetivo de troca das experiéncias
vivenciadas durante a semana nos
diversos cenérios de praticas. Apés
as trocas, um caso deve ser elencado
para a discussdo na semana seguinte
com a apresentagéo do caso pelo
estudante responsavel pelo
atendimento e também apresentacao
do registro de atendimento clinico,
que serd avaliado pelo professor."

(PEMPIESC 6)
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Quadro 5 — Categorizagdo dos espacos pedagogicos disponibilizados no Curso de Medicina do
CAA/UFPE segundo as tecnologias educacionais identificadas, Caruaru, 2019.

(concluséo)

Espaco
pedagdgico

Tecnologias
Educacionais
identificadas

Categorizacéo

Trechos/Fontes

Ambiente virtual de
aprendizagem

Discussao em grupos

Sala Invertida

TEC

“Sala de aula invertida: atividade
também realizada em grande grupo
na qual o estudante deve entrar em
contato com o tema anteriormente,

preferencialmente através de
plataformas virtuais e desenvolver
questdes, exercicios ou trabalho em
grupo em sala de aula;” (PPC 2019)

"Além dos encontros presenciais, 0s
estudantes realizardo atividades em
ambiente virtual de aprendizagem
(AVAUFPE). Neste espaco, seréo
promovidos féruns de discusséo, nos
quais os objetivos de aprendizagem
das semanas tematicas serdo
desenvolvidos e compartilhados em
uma perspectiva colaborativa.”
(PEMSH2; PEMSH3; PEMD; PEMFII;
e PEMSAT)

Exposicéo
dialogada

Aulas expositivas
TBL
Discussao em grupos

Seminarios

TET

"TBL sobre
Dor na Urgéncia e Emergéncia Profa
Monah - Auditério” (PEMD)

"AULA expositiva: Profa Eline Gomes
- Medicina Baseada em evidéncias”
(PEMTIC)

“CINE DEBATE: Filme: “Holocausto
Brasileiro” 8h -12h Auditorio”
(PEMPMC)

"15:00 as 17:00 Palestra: Surviving
Sepse Prof. Diego” (PEME)

“Seminario Dor, Corpo e Trabalho"
(PEMSAT)

Fonte: o autor, 2020.

A integracdo ensino-servigo-comunidade pode ser definida como o trabalho

pactuado entre estudantes, docentes, trabalhadores, comunidade e gestores da area

da saude visando a qualidade de atengao ao usuario e a comunidade, a qualidade da

formacao profissional e ao desenvolvimento/satisfagdo dos trabalhadores dos

servigos. A literatura mostra varios beneficios da integragdo da universidade com os

servigos para a formagao em saude, visto que a aproximagao dos discentes com 0s

servigos de saude privilegia a experiéncia pratica, favorece o conhecimento dos
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determinantes sociais e contribui para um olhar ampliado do processo saude-doencga
(MENDES, 2017).

A pedagogia da problematizagado e a aprendizagem baseada em problemas,
por sua vez, tém sido reconhecidas como duas das abordagens problematizadoras
mais potentes para promover a aprendizagem ativa. Ambas se baseiam no
desenvolvimento do processo de ensino-aprendizagem a partir de situagdes reais
e/ou simuladas, onde se busca solucionar os problemas que surgem da experiéncia
através de um processo de agao-reflexdao-agcdo. A metodologia problematizadora
possibilita ao estudante a aprendizagem a partir da inser¢gdo na realidade, a qual
precisa ser percebida em suas problematicas e analisada com base em referenciais
tedricos que possibilitem a construgcao soélida de conhecimentos e a atuagao critica-
reflexiva compromissada nos cenarios reais, tendo o docente o papel de mediador do
processo de ensino-aprendizagem (MENDES, 2017).

No que tange aos ambientes virtuais de aprendizagem, sabe-se que as
possibilidades de aprender em qualquer lugar e a qualguer momento tem despertado
a atencdo de educadores ou pessoas envolvidas na criacdo de contextos de
aprendizagem que possam auxiliar os processos de constru¢géo do conhecimento que
o aprendiz realiza. A presenca de dispositivos informatizados na sala de aula mobiliza
para novas formas de ensinar e podem promover uma melhoria significativa da
aprendizagem. Outrossim, varios autores tém afirmado que a aprendizagem
significativa é favorecida quando se utilizam dispositivos moéveis informatizados,
desde que o aprendiz esteja motivado para realizar as atividades propostas (LEITE et
al., 2019).

Além da forte ancoragem no tripé mencionado, a organizacdo pedagdgica do
curso de medicina do CAA/UFPE também explora outras TEC nos diversos espacgos
pedagogicos propostos, conforme demonstram os resultados apresentados no quadro
5. Em todos os espacos héa planejamento para utilizagcdo de técnicas de aprendizagem
ativa, convidando os discentes a um processo permanente de reflexdo e construcao
critica de competéncias.

Nesse sentido, a literatura especializada corrobora a importancia de que um
processo de ensino que se proponha a promover uma aprendizagem significativa nao
deve se limitar a dar aulas (no sentido tradicional de sua compreenséo), mas sim
envolver a pratica de levar ao aprender. O vinculo entre aprendizagem e ensino nao

€ causal, ou seja, 0 ensino ndo causa a aprendizagem nem desenvolve novas
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capacidades que podem levar a aprendizagem. Ensinar e aprender estado vinculados
ontologicamente, assim, a significagdo do ensino depende do sentido que se da a
aprendizagem e a significagao da aprendizagem depende das atividades geradas pelo
ensino. Compreende-se que a aprendizagem necessita do saber reconstruido pelo
préprio sujeito e ndo simplesmente reproduzido de modo mecanico e acritico (PAIVA
et al., 2016).

A forte intencionalidade de uso das tecnologias educacionais construtivistas,
descrita nos planos de ensino, péde ser constatada intensamente nos discursos dos
alunos sobre sua execuc¢do nos espacos pedagoégicos, conforme se pode apreender

nos seguintes trechos:

As metodologias ativas me proporcionaram a ir além... ndo sei se € bom ou
ruim, mas eu facgo licenciatura em filosofia e ndo é metodologia ativa I, entdo
0 que eu percebo que 14, na faculdade que ndo é metodologia ativa, de acordo
com o assunto que a gente ta dando, os professores dao as referéncias e a
gente sO estuda aquilo, s6 debate aquele texto, entendeu? E aqui com as
metodologias ativas a gente tem um assunto, a gente traca perguntas
orientadoras, traz a nossa curiosidade e tem acesso a ir além... tem
indicacdes, mas da forma como a gente estuda a gente consegue pegar
outras referéncias. (Al)

Vocé aprende a aprender e vocé aprende de uma forma certa, aprende de
uma forma concreta. Porque é muito chato vocé ta parado ouvindo alguém
falar e muitas vezes vocé ndo absorve tanto quanto no seu ritmo de estudo.
Eu chego em casa muitas vezes ai “nossa, eu queria estudar tal coisa” eu
vou estudar aquilo com vontade de estudar aquilo. E diferente de vocé ta
numa aula que depois de duas (2), trés(3) horas vocé perde o interesse e
VOCé comeca a viajar na maionese [...]. (A4)

A sua participac@o ativa no aprendizado, seu poder de questionar, de nédo
existir hierarquia entre vocé e o professor, de ser uma avaliacdo clara que
vocé pode participar, a gente tem o poder de questionar a avaliagéo, a gente
tem o poder de questionar o proprio professor, ele também tem esse dialogo
com a gente de “vocé tem essa qualidade no grupo”, outra coisa, trabalhar
em grupo, muito melhor trabalhar em grupo e essa coisa do professor chegar
para vocé dizer “vocé tem essa qualidade e vocé contribui assim com grupo,
mas vocé também tem essa caracteristica e faz com que o grupo ndo siga
tdo bem”. E ai a cada semestre eu me tornava uma estudante melhor, mais
produtiva, tudo isso. (A6)

[...] basicamente é uma forma que o aluno acaba se tornando protagonista
do seu aprendizado, que a gente ndo tem a figura de alguém que vai nos
passar o conteddo, mas € alguém que vai nos orientar a partir de perguntas
guias, situacdes chaves, que a gente va atrds e formule nosso proprio
aprendizado a partir do que nos é proposto... € a independéncia do aluno, de
vocé puder ser sujeito de vocé, buscar o seu conhecimento até onde vocé
quer chegar e vocé é que dita, qudo profundo vocé quer irem cada assunto,
guais as referéncia que vocé quer se moldar a estudar. Porque pra cada
pessoa muda a sua forma de aprender e o curso possibilita que vocé aprenda
da sua forma, entdo é uma boa pedida. (A7)

Durante toda nossa vida pedagdgica nds tivemos contato com apenas um
método de ensino, no qual o professor é o agente ativo, o aluno é um agente
passivo, o conhecimento segue uma forma unilateral e em muitas ocasifes
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ndo adianta estudar por livros porque o que é cobrado para que vocé alcance
notas para passar nas matérias é o que professor diz. Na metodologia ativa
o professor tem a figura de ser problematizador, trazer um problema, trazer
até um pouco de confusdo no contexto da discusséo, mas, também, trazer
pontos-chaves ancoras que a gente possa se fixar e a partir dai ir atras de
conhecimento com as proprias pernas. Eu acho que a diferenca basicamente
€ essa e eu acho que o perfil do egresso daqui, da faculdade, vai ser diferente
dos egressos de outras escolas que seguem métodos tradicionais... A
principal vantagem é que vocé aprende a buscar os conhecimentos a partir
de experiéncias praticas. Acho que no ensino tradicional vocé aprende a
buscar alguém a Ihe responder. (A12)

[...] a metodologia ativa ensina a gente ndo apenas a ser estudante nesses
seis anos de curso, ela ensina a gente a ser médicos ou qualquer outra
profissdo, entendeu? N0OssO conhecimento ndo se restringe a esses seis
anos, a gente tem que sempre esta estudando, buscando e acho que o curso
ensina bastante isso a gente, a gente ir atras. (A19)

Por outro lado, em que pese a significativa presenca das tecnologias
educacionais construtivistas nas praticas pedagégicas do curso e o0 impacto
majoritariamente positivo percebido pelos alunos, o que é fortemente evidenciado
tanto nos instrumentos de planejamento educacional como nos discursos dos alunos,
as dificuldades e limitacdes de sua efetiva aplicacdo ainda sdo bastante presentes.
Esta questdo também é apontada na literatura especializada, constatando-se que nao
existe consenso absoluto sobre as formas de operacionalizagado dessas metodologias,
sendo que elas constituem bases tedrico-criticas congruentes, mas nao absolutas
(PAIVA et al., 2016).

Tais aspectos podem ser percebidos no caso do curso de Medicina do
CAA/UFPE desde o momento do planejamento educacional. Dentre os planos de
ensino analisados, péde-se verificar que, ao mesmo tempo que fundamentam sua
metodologia no tripé anteriormente citado, explorando ainda algumas outras técnicas
ativas de aprendizagem nos diversos espacos pedagogicos, hd uma auséncia
significativa de detalhamento técnico-operacional em muitas das atividades previstas,
em especial nos espacos pedagogicos que trabalham com grupos maiores de alunos
e/ou com as atividades préticas. Foi muito frequente encontrar, nas se¢cfes destinadas
a descricdo dos procedimentos metodolégicos do plano de ensino, a referéncia
genérica a realizagdo de atividades praticas/oficinas nos ambientes de laboratorio,
sem qualquer especificacao de técnicas educacionais a serem utilizadas, conforme se

pode verificar nos trechos destacados a sequir:

Serdo também trabalhadas as exposicBes-dialogadas e aulas
praticas/oficinas em nossos Laboratérios de Informatica, Morfofuncional e
Sensibilidades, Habilidades e Expresséo. (PEMFII e PEMD)
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Além disso, temos aulas expositivos dialogadas e atividades praticas em
laboratérios morfofuncional e de habilidades e sensibilidades. (PEMPE e
PEMPMC)

Além das sess0@es tutoriais, havera momentos de aulas expositivas, com o
uso de recursos audiovisuais, como o data-show, vivéncia em ambientes
praticos com acesso a pacientes e a realizacdo de aulas praticas no
Laboratorio Morfofuncional, Laboratérios da ASCES, Laboratério de
Habilidades, Sensibilidades e Expresséo. (PEMSH2 e PEMSH3).

Da mesma forma, mesmo que se considere a identificacdo de algumas técnicas
ativas para grandes grupos, como TBL, Seminarios e Discussdo em Grupos no
espaco pedagdgico de exposicdo dialogada, as "aulas expositivas” foram utilizadas
com frequéncia tal que acabaram, em nossa analise, por caracterizar tais ambientes
como espagos com predominancia de TET. A identificagdo de algumas tecnologias
educacionais construtivistas nesses espacos se deu quando analisamos o0s
cronogramas interpostos nos planos de ensino e que faziam referéncia de algum
modo ao uso das mesmas.

Nesse sentido, a literatura especializada aponta que o0s processos de
planejamento educacional vém sofrendo mudancas importantes, em especial a partir
da necessidade de se trabalhar com a aprendizagem ativa. Anastasiou e Alves (2009
apud SPUDEIT, 2014) explicam que durante muito tempo as a¢des dos professores
sistematizadas nos planos de ensino tinham como centro do pensar docente o ato de
ensinar. Portanto, a acdo docente era o foco do plano. Atualmente, as propostas
devem ressaltar a importancia da construgao de um processo de parceria em sala de
aula com o aluno, deslocando o foco da acao do ensino para a aprendizagem, ou seja,
0 protagonista para a ser o aluno conforme defendem as teorias construtivistas e
sociointeracionistas.

Nesse contexto, o planejamento assume tamanha importancia a ponto de se
constituir como objeto de teorizagao, se desenvolvendo a partir da agdo do professor
que envolve decidir a cerca dos objetivos a serem alcangcados pelos alunos, o
conteudo programatico adequado para o alcance dos objetivos, além das estratégias
e recursos que vai adotar para facilitar a aprendizagem. Assim, é fundamental
reconhecer a dinamicidade esperada nos processos ativos de aprendizagem, de
forma que o plano de ensino precisa ser flexibilizado ao longo do periodo para o qual
se destina; situacdo esta em que o plano de aula ganha maior importancia. Este, por
sua vez, é reconhecido como um instrumento que sistematiza todos o0s

conhecimentos, atividades e procedimentos que se pretende realizar numa
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determinada aula, tendo em vista 0 que se espera alcangar como objetivos junto aos
alunos (SPUDEIT, 2014).

O plano de aula trata de um detalhamento do plano de ensino, devido a
sistematizacdo que faz das unidades deste plano, criando uma situagcado didatica
concreta de aula. Para elaborar o plano de aula, é necessario que sejam levadas em
consideragao as suas fases: 1) preparagao e apresentagao de objetivos, conteudos e
tarefas; 2) desenvolvimento da matéria nova; 3) consolidagao (fixagao de exercicios,
recapitulagéo, sistematiza¢ao); 4) aplicagao; e 5) avaliagdo. Além disso, possibilita o
dimensionamento do tempo, ajudando o professor a se orientar sobre quais etapas
ele podera se deter mais (SPUDEIT, 2014).

A adocdo sistematizada do plano de aula podera reduzir os vazios
metodoldgicos identificados nos planos de ensino do curso de medicina do
CAA/UFPE, favorecendo a transparéncia na execucao pedagdgica, a clareza dos
objetivos de aprendizagem e dos resultados esperados com a aplicacdo das
tecnologias educacionais, além da avaliacdo dos alunos e da propria aula. Entretanto,
€ crucial que aplicacdo de instrumentos de planejamento educacional favorecam
efetivamente a reflexdo critica docente sobre seu papel na promocdo da
aprendizagem dos alunos, exercendo sua funcdo meio, e nunca se tornando um fim
em si mesmo.

A literatura especializada tem revelado, ha muitos anos, um certo grau de
insatisfacdo dos docentes em relagéo ao trabalho de planejamento educacional. O
que se ouve, com certa frequéncia, sdo falas do tipo: "Eu acho importante
planejamento, mas nao da forma como vem sendo realizado"; "Eu acho que da para
trabalhar sem planejamento”; "Do jeito que as coisas estao, impossivel planejar o meu
trabalho docente; vivo de constantes improvisagdes; "Eu sempre transcrevo o
planejamento do ano anterior, acrescento algo quando d4, entrego e pronto. Cumpri
a minha obrigagéo”. Na medida em que se prop6e o planejamento como um meio para
facilitar e viabilizar a democratizagdo do ensino, visando ainda a superacdo dessa
insatisfagdo, 0 seu conceito necessita ser revisto, reconsiderado e redirecionado
(FUSARI, 1990).

Na pratica docente atual, o planejamento tem sido reduzido a atividade em que
o professor preenche e entrega a secretaria académica um formulario. Este é
previamente padronizado e diagramado em colunas, onde o docente redige 0s seus

"objetivos gerais”, "objetivos especificos

conteudos”, “estratégias”, “avaliagao”, etc.
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Em muitos casos, os professores chegam a copiar ou fazer fotocépias do plano do
ano anterior, com a sensacéo de mais uma atividade burocratica cumprida. E preciso
esclarecer que planejamento nado € isto. Ele deve ser concebido, assumido e
vivenciado no cotidiano da pratica social docente, como um processo de reflexao
(FUSARI, 1990).

Entretanto, ndo é qualquer tipo de reflexdo que se pretende e sim algo
articulado, critico e rigoroso.O planejamento, nesta perspectiva, €, acima de tudo, uma
atitude critica do educador diante de seu trabalho docente. Vale reforgar que faz parte
da competéncia tedrica do professor, e dos seus compromissos com a
democratizagado do ensino, a tarefa cotidiana de preparar suas aulas, o que implica
ter claro, também, quem é seu aluno, o que pretende com o conteudo, como inicia
suas aulas, como as conduz e se existe a preocupag¢ao com uma sintese final. A aula
€ uma sintese curricular que concretiza, efetiva e constroi o processo de ensinar e
aprender (FUSARI, 1990).

Portanto, a aula deve ser concebida como um momento curricular importante,
no qual o educador faz a mediagdo competente e critica entre os alunos e 0s
conteudos do ensino, sempre procurando direcionar a agdo docente para: 1) estimular
os alunos, via trabalho curricular, ao desenvolvimento da percepgao critica da
realidade e de seus problemas; 2) estimular os alunos ao desenvolvimento de atitudes
de tomada de posigao ante os problemas da sociedade; e 3) valorizar nos alunos
atitudes que indicam tendéncia a agées que propiciam a superagao dos problemas
objetivos da sociedade brasileira (FUSARI, 1990).

No contexto do curso de medicina do CAA/UFPE, considerando a diretriz da
gestao colegiada das atividades curriculares, tal forma de concepcéo do planejamento
e de seus produtos, tende a ser ndo apenas viavel, como mais facilmente aplicada do
gue em contextos mais verticalizados de gestdo educacional. Aliada a perspectiva da
multi, inter e transdisciplinaridade, como uma das diretrizes fundantes do curso, a
gestdo colegiada do planejamento educacional em nivel de plano de aula, podera
também favorecer a integracdo efetiva das praticas pedagogicas, facilitando a
aprendizagem dos alunos. O aluno precisa ir percebendo, sentindo e compreendendo
cada aula como um processo vivido por ele para queavancedo senso comum a
consciéncia filoséfica (FUSARI, 1990).

Tais achados da presente pesquisa, potencializam a necessidade de se

trabalhar a qualificacdo do processo de planejamento educacional junto ao corpo
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docente do curso de Medicina do CAA/UFPE, conforme estabelecido no objetivo
especifico 4, e para o qual apresentamos um plano de intervencdo (APENDICE C) a
ser aplicado nos prazos nele definidos.

Para além do processo de planejamento, as limitacbes na execucdo das
tecnologias educacionais construtivistas puderam ser percebidas também pelos
relatos dos alunos entrevistados na pesquisa, em especial, mas nao somente, nas

metodologias problematizadoras, como se depreende dos discursos a seguir:

Porgque nos primeiros anos em que eu tive bons professores, ndo bons, mas
gue conheciam bem o método e que aplicavam de forma ativa...porque a
gente tem assim, no corpo docente da gente, tem alguns professores que sao
até bons profissionais, mas ainda ndo compreendem muito bem como seria
essa problematizagdo e numa perspectiva ativa. (Al)

As vezes, tem gente que diz “ah, a gente ndo faz nada, a gente fica s6
assistindo, mas nado, ndo...é¢ porque na verdade vocé ta ali, mas de certa
forma guia, é um tutor e vocé precisa entrar no processo racional pra puxar
do estudante a demanda dele e eu via que muitos professores ndo tinham
paciéncia pra isso, principalmente nos Ultimos anos. Entdo muitos diziam
“ndo, eu sou especialista de tal area da medicina, vocés ndo viram isso,
escolham ai um assunto que vocés querem e ai a gente estuda ou tragam
um caso clinico e ai diga o tema que ai a gente estuda antes e discute e eu
ensino a vocés o que ta faltando [...]. (A1)

Porque tem professor que entende o que € a tutoria baseada na educacgéo
médica e tudo isso e tem professor que ndo entende e quer fazer a tutoria do
jeito que quer. Ai pula os passos e ndo deixa a gente elaborar hipé6teses,
intervém muito e ndo deixa a gente problematizar e acaba que a gente tem
gue fazer muita coisa pra agradar o professor. (A5)

Os professores que criaram o curso tinham uma base muito boa do que é
metodologia ativa, mas foram chegando outros professores que iam
aprendendo com a gente isso, entdo, € como se todo mundo ainda estivesse
aprendendo a lidar, aprendendo a fazer... Tinha professor que ndo queria
seguir, ele tava ali e o papel dele era seguir, mas ele ndo seguia, ele criava a
prépria metodologia dele. Ele pegava um pouco da metodologia base, mas
ele que criava. Por exemplo, tinha professor que controlava as hipéteses...
Existia tutor que chegava e dizia os objetivos, entendeu? (A6)

N&o, o que acontece, a maioria dos médicos eram formados em medicina
tradicional, como a gente pega qualquer um, e nao tinha pés, mestrado nisso,
eram poucos professores, pontuais, da faculdade que tinha essa formacéao,
entdo, € muito dificil... Eles ndo compreendiam, se vocé ndo compreende
vocé acaba agindo sem saber se ta certo ou errado... Entendeu? E nao
compreendia a metodologia e, as vezes, por exemplo, tinha tutoria que o tutor
dizia ja logo as coisas e diziam “vocés estudem isso e isso”. Tinha tutoria que
0 professor seguia passo a passo das tutorias, porque existe um protocolo
para as tutorias, ja tinha outro, entdo, cada um era meio que um mundo
diferente cada tutoria e pra mim ndo € pra ser assim, se € um método teria
gue ser igual pra todo mundo. Entdo, se vocé pegasse um tutor seis meses
vocé ficava sé estudando um livro e o professor dizendo [...] (A10)

[...] uma coisa que limita muito a metodologia ativa €, as vezes, vocé ter
mestres, preceptores que ndo acreditam naquilo que eles estdo pregando, ou
seja, na nossa faculdade tem muitos professores que ndo acreditam na
metodologia ativa. Tem professores que acham que a metodologia tradicional
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¢ melhor do que a metodologia ativa... As vezes, uma pessoa que esta em
outra tutoria com outro professor gosta mais de ensinar ou que acredita
naquilo que ele ta pregando, que ta ensinando pros alunos, desenvolve muito
mais, aproveita muito mais do que uma pessoa que t4 numa tutoria que o
professor ndo acredita naquilo que ele ta pregando [...]. (A19)

A literatura especializada tem demonstrado dificuldades de véarias naturezas
dos docentes e alunos quando da utilizacdo de tecnologias educacionais
construtivistas. Quanto aos docentes, Nascimento et al. (2019), em seu estudo de
caso, identificaram que esses profissionais demonstraram dificuldades em duas
categorias, sendo uma relacionada ao processo de aprendizagem de novas
metodologias de ensino e outra a aplicacdo desses métodos em suas aulas,
destacando-se nessa Ultima a falta de habilidade na utilizacdo de metodologias ativas
em sala de aula e o enfrentamento a resisténcia estabelecida pela cultura tradicional.
No estudo em tela, os docentes sinalizaram que precisavam desenvolver novas
habilidades, especialmente para realizar aulas disruptivas e trazer o estudante para o
centro do processo formativo.

A falta de habilidade pode ser um dos fatores determinantes para o fracasso na
aplicacao de metodologias ativas, uma vez que, na hora da verdade, momento o qual
os docentes utilizardo as metodologias ativas em sala de aula, a inseguranca pode
atordoar esses personagens, abortando as inovacdes propostas e fazendo-os voltar-
se para as metodologias tradicionais, tdo arraigadas em suas estruturas cognitivas.
Outro aspecto identificado no mesmo estudo foi a falta de tempo dos docentes para
estudar e planejar a utilizacdo das metodologias ativas, justificada pela alta
intensidade e complexidade das suas atividades cotidianas (NASCIMENTO et al.,
2019).

Analisando as dificuldades especificas dos docentes para a aplicacdo da
metodologia da problematizacdo, Franca e Siveres (2019), em seu estudo, concluem
que é preciso também mudanca de mentalidade, de conscientizagdo do papel de
educador inserido em uma pedagogia desafiadora, como a problematizagdo, que
depende sempre de uma atitude da pessoa humana. E de suma importancia, portanto,
a autorreflexdo docente, pois a consciéncia da sentido as acdes. O professor precisa
ser capaz de decidir; para isso, precisa saber e estar instrumentalizado para fazer
escolhas. Ao professor cabe reformar o pensamento e compreender que as mudangas
s6 acontecem se o individuo for estimulado a conceber a desconstrucdo e a

reconstrucdo docente.
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Afirmam ainda que os desafios da préxis docente, inserida em metodologias
ativas, permeiam a dimenséo do ser, do pensar e do agir docente, avanca pela
gestdo institucional e pela cultura consolidada do ensino tradicional, que sao
transportadas para a pratica do cotidiano. Sdo desafios complexos, mas que se
tornam potencialidades para fazer acontecer as mudancgas inerentes a uma praxis
conscientizadora e transformadora da formacdo profissional (FRANCA; SIVERES,
2019).

Desenvolver habilidades, dispor de tempo e estar disposto a desconstruir-se e
reconstruir-se na pratica docente sdo, portanto, aspectos essenciais para uma
aplicacdo segura das tecnologias educacionais construtivistas. A auséncia desses
fatores no contexto educacional e alguns outros identificados na literatura, justificam
as resisténcias de docentes e/ou sua “fuga" para a zona de conforto, nesse caso, a
aplicacao de tecnologias de ensino tradicionais. Quando "se aventuram” na aplicacao
das TEC em um contexto com auséncia dos referidos fatores, podem gerar
importantes distor¢des na aplicacdo efetiva dos métodos ativos. Resisténcias e,
principalmente, distor¢des foram também identificadas no curso de medicina do

CAA/UFPE, como demonstram os discursos dos alunos entrevistados:

E porque nem todos os professores da gente conseguiram desenvolver essa
aula dialogada, muitas vezes eram mais expositivas... E ai eu acho que as
salas ficariam melhores quando eram de TBL, de juri simulado, que a gente
se preparava pra discutir. Eu acho melhor discutir, eu acho que é por causa
da tutoria, eu acho melhor discutir do que ficar no auditério vendo professor
passar slides. E aconteceu as duas coisas durante esses cinco (5) anos. (A3)

Depende do professor (questionado sobre as exposicdes dialogadas) [...]
Nem sempre é dialogada... A maioria das vezes era uma aula tradicional.
(A6)

Aula expositiva [...] (questionado sobre a contribui¢cdo da técnica para o perfil
de formacgédo desejado) muito pouco porque ela realmente remontava mais a
guestdo do método tradicional e raramente nas aulas expositivas a gente
tinha qualquer tipo de coisa de sensibilidade ou de projeto social envolvido.
(A7)

[...] aula dialogada ndo vejo sentido, porque também vai da didatica do
professor, tem uns que tem, tem uns que ndo tem [...]. Mas isso ndo existiu
assim (quando questionado sobre o carater dialdgico da aula expositiva)....
Era aula expositiva. (A13)

[...] mas é como eu tb te falando, depende do professor. Tinha professor que,
por exemplo, cada estudante sé pode postar tantas vezes e sé pode postar
de tal hora de tal dia a tal hora de tal dia e a postagem tem que ser de tantas
linhas [...] Porque pra ele era mais facil [...] era mais facil ler uma postagem
pequena do que uma grande. Ja teve AVA que tinha 100 postagens, do
mesmo jeito que teve AVA que teve 10. Entdo, se ele chega e fala 'tem que
ter 3, nenhuma a mais e nenhuma a menos' ele vai garantir que aquele grupo
dele, ele controlou o grupo. (A6)
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O AVA era mais um fardo na vida da gente do que uma estratégia efetiva de
ensino e aprendizado. Eu sempre sentia mais o AVA como uma parte de ter
gue fazer pra poder ganhar nota. (A7)

[...] eu acho que tem um potencial melhor pra se usar, s6 que a questédo de
obrigatoriedade do AVA, da forma como é feita eu ndo acho tao interessante,
pelo menos até onde eu tive contato com o AVAMED, era muito basicamente
gue o individuo tinha que postar no AVAMED um resumo de alguma coisa
para que o tutor viesse e desse uma nota, entdo, se vocé pegasse um
camarada que escreveu um resumo inteiro de um capitulo de livro e postasse
ali os outros colegas ficariam sem espago pra discutir. (A8)

Nao, TBL é bom, ele € bom, mas varias vezes ele se tornou uma prova, como
se fosse uma prova como qualquer outra... era bom porque, por exemplo,
TBL de tal assunto, a gente estudava o assunto, mas quando chegava Ia,
tiveram algumas vezes muito boas em que, realmente, o grupo que discutia,
porque o interessante em TBL é o grupo discutir e tomar decisdo, mas varias
vezes se tornou mais uma prova [...] Principalmente quando atribuia a nota
ao TBL [...] isso é outra coisa das metodologias ativas, como utilizar elas em
relagdo a nota. Se no TBL d& uma nota, ainda mais a nota alta, vira outra
prova para os estudantes, para maioria dos estudantes. (A6)

[...] foi muito ruim, eu n&o tenho boa experiéncia do laboratério de
sensibilidades ndo. Porque era super desorganizado, ndo tinha uma linha do
gue ia acontecer, o que tava proposto para aquela atividade durante a
semana, quais o0s objetivos que a gente precisava atingir, ndo tinha, era uma
coisa super jogado mesmo. (A10)

Foi um ambiente que n&o acrescentou em nada (referindo-se ao LABSHEX),
acho que o curso teve contratagdes erradas, a gente tinha professores de
arte que a gente nao entendia, até hoje ndo entendemos, ndo sabemos qual
foi o objetivo disso, pelo menos para minha turma [...]. (A13)

O Laboratdrio Sensi eu acho ele perdido, eu acho que, ndo sei se € porque a
gente é a primeira turma, mas eu acho que eles nunca acharam o que, nem
eles entendiam direito o que era o laboratério sensibilidade, porque foi
passado pra gente que seria um laboratério de sensibilidade e habilidades, e
no final agente s6 tinha umas atividades de sensibilidades, que nao tinha, que
ninguém entendia o que estava fazendo ali, totalmente sem sentido... € muito
ruim vocé entrar numa atividade académica que vocé ndo sabe o objetivo
dela, é frustrante, e vocé perguntar pra o professor, ele dizer, vocé s6 vai
entender o objetivo daqui a dez anos, ndo tem légica, eu acho que, eu acho
até prepoténcia. (Al4)

Um ponto negativo do sensibilidades é esse... quando o professor, pelo
menos pra mim, era mais objetivo, ele mostrava o porqué daquela aula... por
exemplo, vocé t& no modulo especifico sobre algum determinado assunto e
aquele sensi l4 e a gente olha, ‘mas pra qué aquele sensi’, a gente vai pra
aula tem a aula e no final a gente continua sem saber pra qué [...]. (A18)

[...] nossa faculdade ja ganhou vérios prémios pela questéo desse laboratério
de sensibilidades, s6 que eu nao vejo problemas de a gente ir la e pintar um
quadro, mas eu vejo problema quando a gente vai pra la pintar um quadro
sem saber porque a gente t4 pintando esse quadro [...]. (A19)

Conforme se pode perceber, as distor¢cées identificadas dizem respeito
predominantemente ao uso recorrente das aulas expositivas com baixa dialogicidade,

baixa disponibilidade para apresentacdo e problematizacdo dos objetivos de
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aprendizagem e inabilidade na conducao de métodos mais estruturados (como o AVA,
o0 TBL, a ABP e a problematizacao). Tais aspectos, em que pese ndo comprometerem
a predominancia das TEC, podem atuar como fatores de tensdo, comprometendo a

efetividade na sua aplicacao.

6.2 INFLUENCIA DAS TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS CONSTRUTIVISTAS
PARA A FORMACAO E PRATICA MEDICA PRECONIZADA

Dentre os 19 alunos e 08 docentes entrevistados, foi possivel perceber uma
alta frequéncia de discursos relacionados as duas principais caracteristicas da
formacdo preconizada no curso de medicina do CAA/UFPE, a saber: a) cuidado
integral; e b) compromisso social.

Mattos (2001), ao sistematizar sua conceituacdo para a integralidade do
cuidado, chama a atencao para o fato de que esta, mais do que uma diretriz do SUS,
consubstancia-se em uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem-objetivo”, um
enunciado de certas caracteristicas do sistema de saude, de suas instituicbes e de
suas praticas que sdo consideradas desejaveis. Ela tenta, portanto, falar de um
conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma
sociedade mais justa e solidaria.

Esclarecendo, pois, que uma imagem-objetivo tem como propdsito principal a
distincdo entre o que se almeja construir e 0 que existe, indicando a direcdo que
queremos imprimir a transformacéo da realidade, os autores reforcam a ideia de que
a integralidade possui multiplos sentidos, forjados num lugar de oposicéo, a partir de
uma critica radical as praticas, as instituicbes e a organizacdo do sistema de saude
(MATTOS, 2001).

O primeiro sentido de integralidade relaciona-se com o conceito e pratica da
medicina integral, originada nos EUA e que se contrap6s fortemente a medicina
fragmentada, que privilegiava as especialidades médicas, construidas em torno de
diversos aparelhos ou sistemas anatomo-fisiologicos. No Brasil, tal sentido ganhou
tracos peculiares, relacionados em parte a suas insercdes institucionais. Aqui, 0
movimento de medicina integral ndo se consolidou como um movimento
institucionalmente organizado, mas associou-se num primeiro momento a medicina
preventiva. Pode-se, por exemplo, facilmente reconhecer tracos da discussao tipica

da medicina integral em algumas reformas curriculares de escolas meédicas nos anos
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70 e 80, assim como no desenvolvimento de experiéncias como internatos rurais
(MATTOS, 2001).

Dialogando com esse sentido da integralidade do cuidado, pudemos identificar,
durante as entrevistas, posicionamentos conscientes e incisivos que se propunham a
combater a ideia da medicina fragmentada. Destacamos alguns trechos que apontam

nessa dire¢ao:

Porque o paciente tem a vida dele, tem a funcao dele, entdo olhar ele com
um olhar mais humano e o holistico eu acho que é essencial. Eu acho que foi
isso que a gente foi aprendendo desde o comeco nos postos de saude, entao
eu acho que é muito importante vocé olhar o paciente como um todo porque
s6 o tratamento medicamentoso, s6 aquela intervencéo pontal, muitas vezes,
ndo resolve a vida do paciente. (Al)

[...] melhorar um pouco o perfil do que é formado na medicina de
profissionais, muitas vezes, ultra especialistas e que s6 conseguem ver
minimamente suas Unicas especialidades, que nao é legal. As especialidades
sdo vdlidas, sdo necessarias, mas nunca como cuidado de uma parte do ser
humano. (A7)

N&o existe isso de vocé formar um medico como mono especialista, s6
especialista, s6 em uma das grandes areas da medicina, se esse camarada
nao for formado decentemente ao ponto de conseguir conduzir uma gestante
em uma emergéncia, pra uma gestante conduzir um trabalho de parto,
conduzir alguma emergéncia dentro de uma crianca, ele ndo esta sendo téo
bem formado. (A8)

O curso sempre abordou, em varios momentos, ele abordou o tema
biopsicossocial, tentar ver o paciente de forma integral. (A11)

O papel do médico em qualquer sociedade, em qualquer época é cuidar da
pessoa de forma geral. A gente na medicina moderna, a gente divide a
pessoa em partes, em segmentos, mas ndo adianta. O exercicio pleno da
medicina ela se faz a partir do momento em que nds cuidamos de um
paciente como um todo. Eu acho que vocé nao fez a graduacgdo, nao fez a
residéncia para cuidar de um pulmdo, de um rim, de um coragédo
pontualmente. (A12)

Eu acho que qualquer profissional tem que cuidar integralmente da pessoa,
gue a pessoa ndo é s6 uma barriga, ndo € s6 uma cabeca. (A14)

Um segundo conjunto de sentidos da integralidade se relaciona mais
diretamente com a organizacao dos servigcos e das praticas de saude, e tal discussao
decorre principalmente do modus operandi do sistema de saude brasileiro no periodo
de meados da década de 60 até meados da década de 80 do século passado,
caracterizado por uma modelagem assistencial “hospitalocéntrica”, centrada no
médico, com forte participacdo do setor privado e financiado pelo sistema
previdenciario. Assim, do ponto de vista da formulacéo de politicas e propostas de
acao, parecia aos defensores desse antigo modelo assistencial, que seria melhor

dispor de um corpo de técnicos diferenciado para tratar de cada um dos tipos de
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necessidade de servicos de saude. Ou seja, 0s técnicos da Previdéncia deveriam
processar a demanda por atendimento médico, buscando viabilizar seu atendimento,
e os técnicos do Ministério da Saude deveriam identificar as necessidades mais tipicas
da saude publica, ndo diretamente demandadas pela populacdo, e organizar
propostas de intervencdo (MATTOS, 2001).

Em contraposicao a tal configuracédo, esse sentido da integralidade pressupde
gue nao € aceitavel que os servigos de saude estejam organizados exclusivamente
para responder as doencas de uma populacdo, embora eles devam responder a tais
doencas. Os servigos devem estar organizados para realizar uma apreensédo ampliada
das necessidades da populacdo ao qual atendem. Desta forma, a integralidade
emerge também como um principio de organizacao continua do processo de trabalho
nos servicos de saude, que se caracterizaria pela busca também continua de ampliar
as possibilidades de apreensdo das necessidades de saude de um grupo
populacional, ndo podendo ser feita sem que se assuma uma perspectiva de dialogo
entre diferentes sujeitos e entre seus diferentes modos de perceber as necessidades
de servicos de saude (MATTOS, 2001).

Alunos e docentes também apresentaram discursos com forte conexao com

essas ideias:

Assim, com certeza eu acho interessante cuidar do conjunto todo. Muitas
vezes o0 paciente chega com uma demanda pra gente, uma demanda de uma
doenca e a gente vai ajudar, mas acho interessante nao se restringir, a gente
ter esse pensamento de ndo focar sé naquela doenga, se aquele paciente
esteja precisando de algo extra, na medida do possivel, tentar ajudar o
paciente. (A17)

Eu gosto desse acompanhamento com tudo, o contato com a equipe
multiprofissional também é muito importante sim. A gente teve muito isso no
curso e eu acho muito importante. Criticamente eu acho que todos 0s cursos
deveriam fazer isso. (A3)

[...] vocé aprende a fazer exame fisico, a fazer entrevista, anamnese, desde
muito cedo, que sdo 0s nossos preceptores das unidades basicas de saude
gue colocam a gente para acompanhar consulta desde muito cedo, examinar
0 paciente muito cedo, além de conhecer, também, o contexto do SUS de
uma forma geral, de o que encaminha, para onde esse paciente vai, 0 que eu
posso resolver na unidade basica, o que eu tenho que levar para atengéo
secundaria, que vai para terciaria [...]. (A4)

s

Um outro conjunto de sentidos do principio de integralidade é relativo as
configuracbes de certas politicas especificas, as quais tratam de atributos das
respostas governamentais a certos problemas de saude, ou as necessidades de

certos grupos especificos. Tal sentido se contrapde ao modo de resposta reducionista
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e programéatico, sem levar em conta os contextos culturais e as diversas formas de
dominacdo que conferem especificidades ao adoecimento em determinados grupos.
Nesse contexto, a integralidade se constitui também em uma recusa, por parte dos
gue se engajam na formulacdo de uma politica, em reduzir o objeto de suas politicas,
ou melhor, de reduzir a objetos descontextualizados os sujeitos sobre os quais as
politicas incidem (MATTOS, 2001).

Tal sentido da integralidade foi menos frequentemente identificado, mas ainda

presente em alguns discursos, tais como 0 que segue:

Eu tive a oportunidade no primeiro, em vérias ocasifes, mas no primeiro ano
de faculdade, no final do segundo semestre, a gente teve que bolar um
projeto de salde pra uma populacéo especifica de um determinado bairro, de
um posto de salde que a gente atendia e a gente escolheu populacéo idosa,
porgue em muitos momentos € uma populacdo negligenciada, mas em
contrapartida tem tempo para cuidar da sua propria salde e tem autonomia.
Muitas vezes a gente menos espera do idoso, acha que sdo pessoas que
precisam terceirizar o cuidado, mas néo, elas sdo independentes para o0 seu
proprio cuidado. (A12)

Ainda explorando a amplitude do conceito de integralidade, Oliveira e Cutolo
(2012) discorrem sobre sua relacdo com a humanizagao como valor que aponta para
uma dimensao em que o cuidar da saude implica encontros entre subjetividades que,
progressiva e simultaneamente, esclarecem e (re)constroem as necessidades de
saude, o que se entende por vida com qualidade e 0 modo moralmente aceitavel de
busca-la.

Muitos aspectos considerados “desumanizantes” relacionados a falhas no
atendimento e nas condi¢des de trabalho sdo apontados na literatura. Entre esses se
encontram: as longas esperas e adiamentos de consultas e exames; auséncia de
regulamentos; normas e rotinas; deficiéncia de instalagées e equipamentos; falhas na
estrutura fisica e falhas na qualidade do atendimento de profissionais de saude. Entre
esses ultimos, os mais citados sdo: o anonimato; a despersonalizagao; a falta de
privacidade; a aglomeracéo; a falta de preparo psicoldgico e de informagéo; e a falta
de ética por parte de alguns profissionais (OLIVEIRA; CUTOLO, 2012).

Nesse sentido, em contraposi¢cdo, a pratica humanizada se caracteriza por
atitudes a serem desenvolvidas na relagdo com o outro, por meio das quais garante-
se uma abordagem mais integral. Cabe dizer, portanto, que as atitudes humanizadas
sao intrinsecas a integralidade. Tendo em vista a integralidade como um processo, as
acgoes e atitudes humanizadas entram como um produto gerado neste e pelo processo
(OLIVEIRA; CUTOLO, 2012).
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Esta dimensdo foi das mais exploradas nos discursos proferidos nas
entrevistas com alunos e docentes. Destacamos alguns trechos que retratam a forte

influéncia desta dimenséo sobre a compreenséo da integralidade do cuidado:

[...] por mais que eu venha de um curso que ja comecou com as diretrizes
curriculares de medicina, as novas, ja pregue uma perspectiva de
humanizacao diferente dos outros cursos que ja existiam e por mais que
tenham profissionais incriveis como eu tenho referéncia, quando a gente vai
pro campo, pra pratica e quando eu acompanhei alguns profissionais eu me
frustrei muito em relagé@o a forma como eles lidam com o ser humano e o que
eles fazem da profisséo deles. (A1)

O curso da gente traz muito isso sobre a questdo da humanizacdo do
profissional de salde e trabalha muito com relacéo a isso. Nao com relagéo
apenas a técnica médica, mas com relacdo ao ser humano médico, vocé
olhar o outro como ser humano, olhar o0 outro como um igual ao seu e eu acho
gue é isso que o curso traz, é isso que ele faz, inclusive, é o0 que a gente
percebe durante toda nossa carreira académica porque a gente entra em
contato com o paciente desde muito novo. (A4)

A gente vive uma fase da medicina em que a medicalizacdo das coisas, 0
dinheiro td sempre a frente da resolutividade, seja em um grande centro,
porque ele vai ter mais recurso de investigagédo, mais recursos de forma até
administrativa, mas a gente precisa do dinheiro para fazer o exame, mas a
gente primeiro precisa tratar as pessoas e a gente ndo trata das pessoas se
a gente ndo tem esse contato direto, humanizado. Realmente o contato com
a pessoa, a relagdo médico-paciente é necessario para, no meu ponto de
vista, se fazer uma medicina de qualidade. A gente ndo faz medicina de
gualidade s6 com recurso, a gente precisa de um potencial humano
preparado para isso. (A9)

Como a gente aprende isso desde o inicio do curso, é o que é passado pra
gente, é ensinado também, a gente vé no paciente, quando a gente atende,
guando a gente ta no consultério, no final também que a gente aprendeu
dessa forma, eles elogiam bastante, a maioria gosta, fala “mas tem hora que
o doutor nem olha na minha cara” a gente vé bastante, muitos falam. (A18)

Para além da identificacdo dos discursos que se apresentam impregnados do
conceito da integralidade do cuidado de forma geral, especialmente entre os alunos -
0 que por si so ja sinaliza uma provavel influéncia das praticas educacionais nesse
resultado - foi possivel perceber ainda que alunos e docentes discursaram com
bastante énfase e de forma direta sobre o papel importante das tecnologias
educacionais construtivistas nesse contexto. A maioria absoluta dos entrevistados
fizeram mencéo a influéncia direta de tais tecnologias na aprendizagem desses
conceitos, em gque pese haver maior preponderancia de discursos correlacionados as
dimensdes que dialogam com os sentidos da medicina integral e da humanizacgao.

Destacamos trechos que consideramos mais significativos para ilustrar tal situacéo:

[...] em todos os laboratérios que eu estava, todos, era como se eu
exercitasse um processo de empatia do qual eu desconhecia. Por mais que
a gente saiba o que é empatia, por mais que a gente estude, que a gente
saiba que um bom médico deva exercitar a empatia, beleza tem isso, mas,
era como se nas oficinas, como de fato eu me entregava, eu via colegas que
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ndo apoiavam muito, ndo se entregavam tanto e respeito eles, mas eu
realmente interagia e participava. Em todas essas oficinas eu percebia que o
exercicio era como se eu me reportasse em situacdes que eu vivi com as
pessoas, 0s usuarios do SUS e era um momento em que eu tinha para
repensar [...]. (Al)

[...] pra gente ser esse médico holistico € importante a humanizacédo, a
vivéncia nos estagios, entender as questdes sociais, mas também a gente
precisa de uma carga tedrica muito grande e a maior carga tedrica que a
gente consegue no curso é, nas problematizacbes do PIESC e na tutoria,
porque na tutoria a gente discute caso clinico, a gente tem o professor la pra
ajudar. (A3)

O que eu acho legal na tutoria € porque vocé ndo vé um sistema s6 do
paciente, geralmente € um caso clinico que é passado para gente. Uma
historia estruturada com exame fisico, com anamnese e ai vocé comeca a
ver que aquele paciente, um pequeno detalhe, por exemplo, paciente ja
tomou banho de rio quando era crianca, entdo, vocé pode pensar em uma
determinada patologia para ele ou entdo esse paciente morou na casa de
taipa, eu posso pensar em outro tipo de doencga para ele, esse paciente tem
um problema na fung&o renal, mas também tem um problema no pulmé&o.
Entéo, eu nao td olhando parte do paciente, eu té olhando o paciente inteiro.
(A4)

Era um laboratério que a gente trabalhava a beleza da medicina, a beleza da
vida, a valorizacdo da vida, como lidar com os corpos, tiveram oficinas
inclusive, até levei relato para trabalhos, fiz trabalhos para congresso. O
laboratério de sensibilidades trabalhando anatomia e durante o laboratério a
gente entrava em contato, a gente sentia, a gente aprendia anatomia através
do nosso corpo e do corpo do colega. Entdo, se de um lado o laboratério
morfo vinha com as nomenclaturas, com as figuras, algumas vezes com 0s
cadaveres, aquele corpo morto ou aquele corpo fragmentado no livro, no
sensibilidade estava ali o corpo do colega, tava 0 meu corpo. (A6)

Teve alguns simuladores também que a gente fazia nas pecas, que fazia
agente refletir, do tipo “poxa, realmente agente faz no boneco porque se fosse
fazer com agente seria horrivel”, entdo porque a gente tem que submeter o
paciente a isso [...]. (A16)

[...] nos nossos primeiros estagios nas unidades de saude da familia que a
gente ndo s6 fica na unidade, a gente vai pra casa do paciente, vai ver como
ele esta inserido e ai a gente observa que nao é sé porque uma senhora que
ela é diabética, que esta tomando remédio ela vai ter a glicose e a glicemia
dela baixa. A gente tem que ver o que ela tA comendo, o que a familia dela,
o que a filha dela, por exemplo, que faz o almogo, come, o meio todo que ela
est4 inserida. (A18)

No caso com as ligas, com os lava pés, a gente aprende a lidar com o outro,
entdo a gente vai também dar algumas aulas em escolas, faz apresentagdo
pra maternidade, para futuras mées pra aprender como fazer o aleitamento
materno, a gente tem essas sensibilidades e habilidade de passar e
conversar com pessoas que, as vezes, ndo entendem sobre um assunto e a
gente tem que tornar mais acessivel [...]. (A18)

[...] e o fato de vocé olhar e ter véarios olhares vocé foge mais da parte s6
biolégica e além da parte bioldgica vocé vé outras coisas que as vezes, vocé
vai s6 num livro, sé numa fonte vocé s vé aquilo e o fato de vocé olhar outras
fontes, ver outras possibilidades amplia o olhar, ter um olhar mais geral e
mais colaborativo, mais respeitando o outro, ndo achando que existem
certezas absolutas, acho que mostra que a gente tem muitas
davidas...“problem based learning", entdo, é baseado no problema, s&o
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problemas, a gente tem muitos problemas sempre e vocé percebe também
gue o conhecimento muda muito e vocé precisa sempre esta se atualizando.
Eu acho que é muito rica essa parte, essa troca e estimular o aluno a buscar,
nao sou eu que vou te dizer “vocé vai estudar isso”, vocé vai fazer uma
pergunta e ele vai buscar o conhecimento, entdo, essa busca, essa troca,
essa curiosidade, esse querer mudar a realidade é essencial na formacao
medica. (P1)

[...] o PIESC tem um peso (se referindo a influéncia para o cuidado integral)
gigante por que eles estdo na pratica e vem para a problematizacao e volta
pra pratica, entdo, eles escolheram quais sdo as questfes de salde para
serem discutidas, discutir em grupo, eu acho que isso € uma coisa muito
poderosa essa integracdo ensino-servico com a problematizacéo que seria
uma das metodologias ativas usadas [...]. (P4)

[...] € um problema (se referindo ao PBL) que eles tém que ver todas as
questdes em volta daquele problema, entdo, normalmente a gente tem um
problema central, mas tem varias coisas, tem coisas desde a fisiopatologia,
da epidemiologia, tem questdes sociais, sempre todo problema a gente tenta
construir complexificando... entdo, € mais do que um caso clinico do paciente
gue t& no hospital, leito tal, com os sintomas e ai ele vai pensar a doenga.
Entdo a partir dai j& € complexo a partir do assunto. No debate que eles
trazem entre eles, eles trazem conhecimentos prévios, entdo tinha uma
historia da familia [...]. (P4)

Tu me perguntaste, dessas dai qual é que tu achas que contribui mais (para
fomentar a formacdo voltada para o cuidado integral e o compromisso
social)? Eu acho que, na realidade, sdo complementares, entendesse? Se
vocé disser assim “vocé vai ter que escolher” eu vou escolher o PBL e a
problematizacdo porque sdo a base, a coluna vertebral [...]. (P5)

No que tange ao compromisso social, faz-se importante verificar que tal aspecto
vem sendo ressaltado nas DCN desde sua versao de 2001 (BRASIL, 2001), a qual,
em consonancia com quase todas as demais DCN dos cursos de formacao em saude,
expressa 0 compromisso textual de que a formacao do profissional de saude deve
contemplar o sistema de saude vigente no pais, o trabalho em equipe e a atengao
integral a saude (ROCHA; CENTURIAQ, 2007).

As DCN de 2014 (BRASIL, 2014), por sua vez, reafirmam o compromisso com
a formacado de um médico capaz de atuar com responsabilidade social e compromisso
com a defesa da cidadania e da dignidade humana. Além disso, conforme ja
salientado anteriormente na presente dissertacdo, o curso de medicina do CAA/UFPE
manifesta tal aspecto de forma incisiva, ressaltando em seu projeto politico
pedagdgico a expectativa de um radical compromisso social na pratica médica de
seus egressos, estando capacitados a atuar em todos os niveis do SUS, sendo este
o principal foco de atuacéo desejado.

Essa énfase no SUS expfe a necessidade de orientar a formagao pelos seus
principios doutrinarios, ou seja, para a pratica que garanta a universalidade, equidade

e integralidade da atencdo. A formacdo que se proponha a gerar profissionais
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comprometidos com sua realidade, transformadores de praticas cristalizadas, requer
a insercédo do estudante no contexto dos servigos, e deve determinar uma reflexao
constante sobre as praticas desenvolvidas, levando, nesse caso, a um permanente
questionamento sobre tal realidade (ROCHA; CENTURIAO, 2007).

E de extrema relevancia na literatura especializada a argumentacéo sobre a
articulagdo entre a teoria e a pratica, pressupondo ag¢des pedagodgicas que,
ultrapassando os muros da academia, indicam a necessidade da inser¢ao do aluno
em realidades concretas, fazendo com que a formagao seja centrada na pratica, numa
continua aproximag¢ao do mundo do ensino com o mundo do trabalho. Entretanto, de
uma forma geral, a formagao do médico ainda esta pautada em cenarios de pratica
gue reproduzem o modelo biomédico, o que impossibilita a compreenséao do estudante
sobre os determinantes do processo saude-doenca da populagao. A desintegragao do
conhecimento dificulta agdes de integralidade da assisténcia, sendo necessario que
haja modificagbes em ambos 0s cenarios, tanto na formag¢ao, como nos servigos de
saude para que ocorram mudancgas efetivas no paradigma assistencial (CRUZ et al.,
2018).

Por outro lado, para que se possa obter mudangas concretas nas praticas dos
servigos de saude, faz-se necessario refletir sobre a formagao dos seus profissionais
para a saude publica, sendo necessario que as modificagdes ocorram na formagao
desses profissionais e na qualificagcdo dos trabalhadores do SUS, podendo-se
considerar o fortalecimento da Atengdo Basica como um caminho eficiente para a
reorientagédo das praticas em saude. Além disso, existe a necessidade de uma nova
pactuacao com prestadores de servigo ao SUS, como os hospitais de ensino; a estes
deve se procurar dar maior funcionalidade, inclusive com a indicagao de fluxos de
referéncia e contra referéncia, fortalecendo-se como porta de entrada no sistema os
centros de atencédo basica (CRUZ et al., 2018).

Essa articulacdo entre instituicdo formadora e servi¢cos de satde como campos
de pratica, é bastante presente no PPC do curso de medicina do CAA/UFPE,
representando um dos espacos pedagdgicos mais importantes na formacgao
preconizada e uma aposta significativa no “despertar" do compromisso social

desejado, como pode ser percebido no seguinte trecho:

No contexto da educagdo superior, a flexibilizacdo preconizada pelas
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) confere as Instituicbes de Ensino
Superior novos graus de liberdade que possibilitam o desenho de curriculos
inovadores, adequados a realidade regional e as respectivas vocacdes de
cada curso. A substituicdo do curriculo minimo pela formagcédo baseada em
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competéncias representa um avango e contribui para a integragdo ensino-
servico, para a aplicacdo de metodologias ativas no processo de ensino-
aprendizagem e para a efetivacao do principio da relevancia social da acéo
académica (WIELLER et al., 2017 apud UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, 2019).

Os discursos coletados, além de demonstrar a importancia do compromisso
social no processo de formacédo de estudantes e na sua futura pratica médica ratificam
varias vezes o papel da integracdo ensino-servi¢co nesse ambito, sugerindo fortemente
que tal aposta tem efetivamente significativa influéncia na construcdo de tal
capacidade. Foram selecionados alguns trechos desses discursos como forma de

evidenciar tal afirmacao:

Eu vi que era importante eu também me relacionar com a cidade, com a
comunidade, me relacionar com as pessoas que iam ta buscando a minha
ajuda de alguma forma, entdo, compreender a regido também e o curso traz
muito isso [...] além disso a questédo da interiorizacdo, porque antes de eu
entrar na faculdade eu via muita gente no meu cursinho em Recife das
regibes interioranas de Pernambuco ou até de outros Estados também, de
areas do interior que estavam indo pra estudar em Recife, se formar em
Recife e quem sabe, talvez, voltar ou ndo pra sua cidade. Pra mim, o que eu
vi foi um movimento que Recife cresceu muito como um centro que as
pessoas vao pra Recife para serem cuidadas la e ai a gente percebe, porque
ndo essas pessoas ndo ficam nas suas cidades e recebem o cuidado na sua
cidade? Entdo, acho que j& tava mais do que na hora da gente repensar isso
e a proposta de interioriza¢@o contribui muito pra que a gente dé um suporte
aqui onde a gente ta sendo formado e expandir mais isso.(Al)

O SUS é muito bom. Assim, tem as suas falhas, mas, por exemplo,estar
nesse hospital aqui ou em outros ambientes como o Mestre Vitalino, outros,
a gente vé que o SUS consegue abarcar muita coisa, sabe?! E a gente pode
fazer mais, além disso eu fui de uma faculdade federal, entdo, € meio que
social eu tentar devolver isso para a sociedade. (A3)

Por tantos motivos, ser um curso do interior, ele ndo pode ter outra missdo
sendo essa, um compromisso social que é exatamente isso a gente querer
trabalhar e querer ficar, ndo s6 aqui em Caruaru, mas ir entrando pelos
interiores, de onde nés somos [...]. (A6)

[...] vocé vive numa sociedade que tem vdrias raizes, varios ramos e vocé se
desconectar disso perde um pouco do sentido que vocé ta fazendo e vocé
atender todo mundo como se todo mundo tivesse o mesmo padréo, fosse
igual, entdo eu acho que é uma proposta valida e ai se encaixa bem para
atualidade... desde cedo a gente sempre foi formado a esta atuando em
comunidades, tirando um pouco do perfil hospitalocéntrico e de grandes
centros de salde, desde o comeco a gente sempre foi estimulado de estar
dentro da comunidade. (A7)

[...] eu lembro de um estudo que mostrou que 85% dos alunos véo trabalhar
no SUS, entéo, é contraditério na universidade néo ter isso como prioridade...
Porque a gente tem que ser coerente com as hossas politicas publicas porque
0 que a gente vé hoje em dia é que as universidades mesmo sendo publicas
muitas vezes nao sao coerentes e eu vou dizer mais, eu ndo acho que so6 a
publica tem que ser coerente, a privada também porque a gente ta formando
pessoas para o Brasil independente se eu t6 ganhando dinheiro com isso ou
ndo... acho que talvez seja mais importante, mas enfim. Se a gente tem uma
politica do pais, existe um SUS e de formacgéo do cidaddo, entdo, a gente tem
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essa responsabilidade de fazer um curso que seja coerente com a
constituigéo [...]. (P1)

[...] agora isso (referindo-se a importancia das agcdes em campos de pratica),
na formacdo de forma geral com médico, na perspectiva do projeto politico
de curso, eu creio que sao essas experiéncias quando refletidas, quando
problematizadas no sentido do que é que eu estou fazendo aqui nesse
servico, 0 que é esse servico numa rede de atencao, o que é rede de atencéo
dentro de um SUS publico, dentro de um SUS publico-privado, dentro de uma
politica de salde [...]. (P3)

O PPC foi pensado a partir, tem a parte do método e tem a parte politica e
ética dos profissionais que a gente espera que va pra mercado. Entéo, o
curso é pensado na logica de profissionais para atuarem no Sistema Unico
de Saude. (P5)

Da mesma forma que ocorreu em relacéo ao cuidado integral, os discursos
foram também bastante frequentes e intensos em afirmar que as tecnologias
educacionais construtivistas tém uma forte influéncia na formagédo do compromisso

social, como se depreende dos seguintes trechos:

A gente fez uma pesquisa de ouvir as mulheres em situacdo de violéncia
obstétrica e pra mim mudou tudo. Eu fundei a liga de obstetricia daqui e a
gente tem essa perspectiva diferente de outras ligas de estar em contato
direto com a populagéo, a gente tinha parceria com a secretaria de mulheres
de Caruaru. Entao, tudo meio que é envolvido nessa devolutiva pra populagéo
daquilo que a gente ta aprendendo... e mudou tudo, a forma como enxergo.
(A5)

[...] nés estudantes mudamos o cenario de pratica, a gente melhora os
servigos e isso a gente ta fazendo neste hospital aqui, por que nés fomos
formados para, no final de todas as sessdes de tutorias, fazer uma avaliac¢éo,
avaliar aquilo ali, avaliagdo da sessdao, avaliar o professor, avaliar o grupo e
se avaliar, entdo, todo lugar que a gente chega a gente avalia o servico. N6s
fomos formados para avaliar o servico, de dar o feedback, dizer ‘isso aqui ndo
ta legal’ ou entdo, ‘a gente ndo ta se dando bem dessa forma’ ou entdo,
‘poderia melhorar para o nosso trabalho’ [...]. (A6)

Tem uma situacdo que eu acho muito boa que foi uma proposta que a gente
teve no segundo periodo de fazer uma atividade que era uma intervencao
comunitaria que a gente tinha que fazer na comunidade que a gente tava
inserido na atencao primaria, onde a gente tinha que por meio da educacao
popular em saude ouvir as demandas da sociedade e, por meio disso, fazer
um projeto de salde, entdo, foi a partir dessa, mas teve varias outras
situacdes, mas essa foi a primeira, foi o gatilho da gente perceber como é
feito o cuidado de uma comunidade. (A7)

Quando a gente estd estudando mais aquelas coisas basicas, no inicio do
curso, eu acho que colocar a gente junto da populacdo traz uma
responsabilidade, mas traz um prazer também, as vezes s6 de uma conversa,
de uma orientacéo, de um exame dos pés, mas que traz felicidade para quem
ta fazendo [...]. (A9)

[...] todo mundo na minha sala adorou o Lava pés, a gente ia la, examinava
0os pés, dos diabéticos, foi gratificante [...] vocé sentir que ta ajudando
alguém, e é logo quando vocé entra na faculdade, que vocé entra na
faculdade com aquele "vou entrar em medicina, vou ajudar as pessoas...
Vocé se sente (til, e acho que até bom, porque a maioria dos cursos nao tem
esse tipo de integracdo, os cursos tradicionais, eu acho que vocé passa muito



138

tempo se sentindo inutil na faculdade, estudando um monte de coisas, mas
acho que o Lava pés foi um momento que me senti Gtil. (A14)

Eu sou uma amante da problematizacao que ai tem a cara mais de Maguerez,
gue foi um pouco isso que eu coloquei pra tu. Eu sempre trabalho no sentido
de botar 0 aluno como um ser pensante e um ser que age, quando eles vém
pra unidade e entenderem, eu digo pra eles, vocés sao profissionais
de salde, vocés ndo estdo aqui como estudantes, tem que vestir a camisa e
sentir que a gente faz parte da equipe e que a gente ta aqui pra somar [...].
(P1)

[...] o que eu acho que potencializa mais a integralidade, com o compromisso
social realmente € o PIESC e o sensibilidades [...] acho que a gente tem
muito o que avancar nessa relacdo, em trabalhar juntos, o PIESC porque ele
da a realidade pra vocé, ele joga vocé na realidade e eles tem que lidar com
isso. A gente ouviu depoimento de alunos aqui, dentro do laboratério de
sensibilidades falando da proépria pratica do PIESC, dizendo assim: 'eu nao
sabia que existia pobreza no Brasil’ [...] tem alunos de outros estados
aqui...'eu ndo conhecia o nordeste, eu ndo sabia que no nordeste as pessoas
eram pobres, eu ndo sabia 0 que era a pobreza’, entdo tem uma parte da
sociedade brasileira que n&do conhece o Brasil, que ndo sabe o que é as
diferencas e realidades possiveis de um ser humano, entdo como € que ela
vai se formar num lugar que ela ndo conhece, que ela ndo conhece a forma
de trabalho [...] (P2)

[...] ao escolher fazer o curso, eu sabia do que se tratava em suas linhas
gerais, diretrizes curriculares, SUS, interiorizagdo, laboratério de
sensibilidades, possibilidades de transformacdo, as metodologias ativas, o
gue a gente trabalhava na perspectiva pedagdgica na residéncia era tudo
metodologias ativas, € que eu tinha uma identificacdo também, digamos
assim com a parte de plano e de execucdo do, mais pedagogico da escola,
entdo ai uma identificacdo também politica, ideoldgica com aqueles que eu
fazia, sobre o radical compromisso social, lembro muito bem dessa
passagem la no PPC, que eu tive que estudar bastante para trabalhar o meu
projeto de mestrado, sobre formacao de identidade profissional e eu creio que
€ uma condi¢do sine qua non pra agente trilhar num caminho de ampliacéo,
nao s6 do acesso, mas do direito a saude [...].(P3)

[...] entdo, desde o primeiro periodo os estudantes estdo em contato, eu digo
primeiro periodo, mas é desde a primeira semana de curso, ja estdo em
contato com a comunidade na perspectiva da gente entender melhor as
necessidades de salde desse territério e poder pensar, inclusive eles fazem
no primeiro periodo j& projeto de intervencéo a partir dessas necessidades
apresentadas [...]. (P5)

A intensidade com que muitos desses discursos foram proferidos - em
varios momentos com narrativas de forte impacto emocional causadas por situacdes
pedagdgicas marcantes, em que o uso das tecnologias educacionais construtivistas
foi apontado como determinante - além do préprio contexto em que foram produzidos
(alunos em processo de finalizacdo de sua formacao, refletindo sobre a mesma),
sinalizam de forma bastante significativa que o papel das TEC na influéncia sobre os
pilares do perfil de egresso desejado € considerando fundamental.

Apenas em uma situagao especifica, a influéncia das TEC foi relativizada,

ocasido esta em que um docente com importante insercdo nos processos de gestao
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do curso, discursou sobre o papel determinante que os valores e comportamentos dos
docentes (que utilizam as TEC) tém nos resultados efetivamente alcancados -
relacionados a influéncia no desenvolvimento de capacidades para o cuidado integral
e compromisso social. Nesse interim, durante a entrevista, o docente foi questionado
pelo pesquisador a refletir sobre o porqué de n&o se priorizar as TET no PPC do curso
ja que os valores e comportamentos dos docentes, e ndo as tecnologias
construtivistas, teriam maior influéncia para o sucesso desejado. Em suas respostas,
fica clara a percepcédo de que as caracteristicas das TEC possibilitam com maior
efetividade o alcance de resultados para o fim desejado, ao contrario das TET, o que
gerou uma aparente contradicdo em seu discurso. Resgatamos uma parte importante

do didlogo produzido para uma melhor compreenséo da situacao:

Pesquisador: Qual o papel das metodologias ativas nesta proposta de
formacéo?

P8: E o seguinte, a metodologia ativa, ela ndo pode ser dita como a salvadora
de tudo, porque por exemplo, eu vejo estudantes formados na FPS e que eles
sdo de metodologia ativa, mas do ponto de vista de compromisso social ndo
tem compromisso social igual aos outros médicos que sdo formados em
outras coisas, do ponto de vista técnico eles sdo 6timos, mas do ponto de
vista de relacionamento com as outras pessoas, hem tanto, e 0
relacionamento com o social pior ainda. Entdo, eu ndo acho que é a
metodologia ativa que faz isso, eu acho que € como a gente implementou a
metodologia ativa dentro desse projeto do curso, como a gente tinha [...].
Pesquisador: Vocé ta falando de um projeto politico pedagogico?

P8: Isso

Pesquisador: Entdo, politico porque ele tem uma intencionalidade politica,
isso ja ta claro pra mim, mas ele também é pedagdgico e ele coloca a
aprendizagem ativa como um dos pilares?

P8: Isso

Pesquisador: Porque escolher entdo a aprendizagem ativa, por que nao
poderia ser tradicional se o politico ta tao claro?

P8: Entendi [...] porque a metodologia ativa permite a integracdo dos
professores com o0s estudantes, na qual [...] quaisquer questdes politicas,
elas ndo sdo bem colocadas em grandes grupos, elas ndo sédo bem colocadas
em aulas tradicionais, elas sdo melhor colocadas quando a gente tA em
subgrupo, tendo uma relacéo concreta com aquele estudante [...] hoje agente
acompanha todos os estudantes, se eu quiser, vocé pode me da qualquer
nome de estudante aqui em que em duas horas eu consigo o perfil todo desse
estudante, como é que ele t4, se ele ta bem, se ele ta mal, até fofoca eu posso
descobrir pelos professores (risos).

Pesquisador: Ndo parece uma contradicdo isso que vocé ta dizendo em
relacdo a metodologia ativa? Veja, vocé diz assim: 'a caracteristica da
metodologia ativa € ele ser o centro do processo'?

P8: Sim

Pesquisador: No teu discurso me pareceu que eu uso a metodologia ativa
para o que eu quero, entdo ndo é o professor que estd sendo o centro?

P8: Nao, é porque é o seguinte [...] isso € bem Paulo Freiriano... todo
processo educacional tem uma direcao [...] a questdo é: que dire¢cao voceé vai
tomar? Entéo, se a gente tem a direcao de formar médicos humanisticos,
médicos com compromisso social, a gente tem que inserir os estudantes em
locais onde eles vdo aprender isso, com situacdes problemas em que eles
vao aprender isso, com problematiza¢cdes que eles vao entender isso, com
laboratério de sensibilidade.
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Pesquisador: O ensino tradicional ndo faria isso?
P8: O ensino tradicional ndo faz isso, porque o ensino tradicional ele se utiliza
muito mais do cognitivo para fazer as pessoas aprenderem, ele ndo se utiliza
do corpo, ele ndo se utliza de experiéncias, ele ndo se utiliza do
conhecimento prévio do estudante, ele ndo tem uma aprendizagem
significativa.

O didlogo retrata claramente a seguinte dicotomia: sdo as TEC que influenciam
o desenvolvimento das capacidades desejadas ou s&o os valores e comportamentos
humanos de quem as utiliza? Em outras palavras, seria possivel dissociar o papel da
tecnologia do papel de quem a aplica e do contexto cultural em que € aplicada?

Em artigo que discute a possibilidade de dialogo filosofico entre a pdés-
fenomenologia de Don Ihde e a filosofia da tecnologia de Hans Jonas e Verbeek (2011
apud CARVALHO, 2020), ressalta que a perspectiva de Ihde sobre os diferentes tipos
de mediacgao entre tecnologia e seres humanos ¢é valiosa para ajudar a compreender
e contextualizar todas aquelas mediagdes tecnoldgicas que estdao ocorrendo e que
sdo caracteristicas da vida contemporénea. Segundo Verbeek (2011 apud
CARVALHO, 2020), Don Ihde o faz em dois niveis: experiéncia e cultura: No nivel da
experiéncia, ele investiga o papel que artefatos tecnolégicos podem ocupar na relagao
dos seres humanos com a realidade; no nivel cultural, ele investiga as rela¢des entre
artefatos tecnoldgicos e cultura.

Nesse sentido, a relagao entre tecnologia e cultura em Ihde é pensada a partir
da recusa tanto da perspectiva instrumentalista (que nega qualquer poder ou
autonomia propria a tecnologia, situando seus artefatos como meramente ferramentas
neutras a disposi¢céo das decisées humanas) como da substancialista (que afirma o
carater autbnomo da tecnologia, situando-a como uma maquinaria determinadora da
vida humana). Ambas as posicoes supdem que se pode falar de tecnologia
independentemente dos humanos que estdo envolvidos com ela e da cultura na qual
ela funciona. Entretanto, tecnologias, de acordo com lhde, ndo existem em si mesmas,
pois humanos estdo sempre e unicamente envolvidos com tecnologia em um contexto
cultural. E o mesmo vale para a cultura, na medida em que esta sO se constitui e se
manifesta em suas praticas mediadas por tecnologias (CARVALHO, 2020).

A multiestabilidade das tecnologias é precisamente a ambiguidade destas
serem 0 que sao a depender do contexto cultural no qual se situam, pois o que s&o
"realmente" permanece indeterminado sem essa inter-relacionalidade entre cultura,
humanidade e tecnologias. Diferentes culturas produzem diferentes tecnologias. A

multiestabilidade das relagdes culturais com o mundo implica ndo somente que
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artefatos podem ter diferentes sentidos em contextos culturais diversos, mas também
gue 0sS mesmos objetivos podem ser realizados tecnologicamente de diferentes
modos. Cabe também aqui observar que l|hde tematiza o que chamou de
“‘intencionalidade tecnoldgica”, que significa a capacidade de as tecnologias e seus
artefatos também direcionarem ou influenciarem, por algumas de suas caracteristicas
proprias, 0s seus usuarios, gerando também alteragdes culturais. Tais mudancgas
culturais podem ser desde modificagdes no estilo de escrever — a depender de que se
use (uma pena, uma maquina de escrever ou um processador eletrénico de texto) —
até mudangas mais profundas, como a que Ihde aponta ter ocorrido com o advento
das tecnologias de comunicagdo, informagéo e imagéticas mediando diariamente
nosso mundo da vida, transformando a cultura ocidental em “pluricultura”
(CARVALHO, 2020).

Outrossim, Verbeek (2011 apud CARVALHO, 2020), dando sequéncia a
perspectiva de lhde, avanga a reflexdo de modo a dar conta de como a existéncia
humana esta sempre entrelagada com tecnologias, ampliando para o contexto moral
a pos-fenomenologia. A percepg¢ao do mundo, como o mundo aparece aos humanos,
e a agao no mundo, como os homens atuam no mundo, estdo sempre constituidas e
transformadas pelas tecnologias em maior ou menor grau; por isso, devemos prestar
atengdao com mais cuidado a como as tecnologias concretas se efetivam no mundo
humano (CARVALHO, 2020).

Tal abordagem torna possivel ver como tecnologias e humanos existem juntos
e adquirem suas caracteristicas de suas mutuas dependéncias. Nesse sentido, 0s
artefatos tecnolégicos se tornam contiguos com os humanos e suas agdes. Ou seja,
passam a configurar suas agoes e a qualidade delas, em um entrelagamento entre
humanos e dispositivos tecnolégicos. A moralidade n&o fica de fora desse processo,
uma vez que as possibilidades de agao e a prépria condigado humana do sujeito moral
se tornam configuradas também com a participagdo consistente dos artefatos
tecnolégicos (CARVALHO, 2020).

Para promover o dialogo com a filosofia da tecnologia de Hans Jonas, Carvalho
(2020) explicita que o referido autor percebeu que as praticas e desenvolvimentos
tecnoldgicos alteram substancialmente os quadros normativos da cultura. Sua tese da
necessidade de uma reavaliagédo geral da ética é o reconhecimento preciso de que as
tecnociéncias constituem também praticas fisicas e nao exclusiva e nem

prioritariamente simbdlicas, ou seja, que a pesquisa e 0 desenvolvimento
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tecnocientificos dizem respeito radicalmente a esséncia e a existéncia da
humanidade. Com isso, Jonas estava plenamente consciente de que o0 que esta em
jogo é a eticidade, o valor da ética, suas condigdes de possibilidade e de validade,
suas fungdes, seus limites, suas tentativas, suas ilusées, suas ambivaléncias, suas
ambicdes e seus excessos.

Assim, Jonas delimita alguns pontos centrais que devem merecer a atengao de
uma filosofia da tecnologia: 1) a dinadmica formal da tecnologia, compreendida como
um empreendimento coletivo, como que avangando segundo leis préprias de
movimento, para se buscar entender os processos segundo os quais ela se propele
através de nossa agéncia como uma novidade sempre presente, bem-sucedida e
superveniente; 2) o conteudo substantivo da tecnologia, sua abordagem material,
compreendido como as coisas que ela insere no uso humano, os poderes que ela
confere, 0s novos objetivos que abre ou determina e a maneira alterada da acao
humana por meio da qual tais objetivos sao realizados; e 3) o lado moral da tecnologia
gue pesa sobre a responsabilidade humana, especialmente no tocante aos efeitos de
longo prazo sobre a condi¢ao global do homem e do meio ambiente, resultante dessa
mediagao tecnolégica (CARVALHO, 2020).

Em "O principio responsabilidade", Jonas focaliza o terceiro ponto e realiza o
diagndstico da necessidade de uma reformulagdo do quadro ético que rege o
comportamento humano justamente pelo sucesso fabuloso da moderna tecnologia,
vez que o uso intensivo desta alterou integralmente a condigdo humana no concerto
planetario, algando-a a posi¢ao de principal for¢a transformadora do planeta que, pela
sua agao mediada tecnologicamente, pde em risco a existéncia da vida como um todo,
humana e ndo humana, a ponto de ameacar o pressuposto de toda e qualquer
moralidade atual e futura: a prépria existéncia da humanidade (CARVALHO, 2020).

Dessa forma, a responsabilidade advinda com os poderes proporcionados pela
moderna tecnologia requer que nossas ag¢des agora venham a ser mediadas por um
novo referencial ético, o "principio responsabilidade", cuja aplicagdo nao é realizada
por um processo mecanizado, vez que a multiplicidade dos atos humanos esta situada
em contextos diferenciados que recebem a intervencao tecnolégica em diferentes
modalidades, demandando uma reflexdo mais ampla na qual a garantia do futuro da
existéncia humana, a preservagdo da imagem de homem e da vida auténtica em

termos planetarios sdo componentes essenciais. (CARVALHO, 2020).
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Nesse sentido, uma das ferramentas que Jonas propde como parte de sua ética
da responsabilidade, configurada como uma “ética do futuro”, é o que denominou de
“heuristica do temor”. Se o0 axioma basico é de que deve haver um futuro e, mais
ainda, de que deve haver (ou nao deve) um futuro formatado de um tal ou tal feitio,
entdo se faz necessaria uma ciéncia factual dos efeitos distantes da técnica.
Recomenda assim o estudo de um tipo de verdade, que deve ser objeto do saber
cientifico, relacionada a situagdes futuras extrapolaveis do homem e do mundo, que
devem ser submetidas ao julgamento adequado daquelas primeiras verdades
filosoficas, a partir das quais retornamos as agdes atuais, para entdo avalia-las como
causas das suas consequéncias certas, provaveis ou possiveis no futuro
(CARVALHO, 2020).

Portanto, esse saber real e eventual, relativo a esfera dos fatos (que continua
sendo tedrico), situa-se entre o saber ideal da doutrina ética dos principios e o saber
pratico relacionado a utilizagdo politica, o qual sé pode operar com 0s seus
diagndsticos hipotéticos relativos ao que se deve esperar, ao que se deve incentivar
ou ao que se deve evitar. Ha de se formar uma ciéncia da previsao hipotética, uma
“futurologia comparativa” (CARVALHO, 2020).

Carvalho (2020), a partir da compreensao dos conceitos essenciais da pos-
fenomenologia de Don Ihde e da filosofia da tecnologia de Hans Jonas e sua heuristica
do temor, ressalta que, citando Feenberg (1999 apud CARVALHO, 2020), nao
podemos manter a tecnologia e a ciéncia longe ou mesmo fora da discussao moral e
politica, pois elas s&o agora partes inevitaveis de nossa civilizacdo em escala global
e constitutivos da identidade humana contemporanea, fazendo parte do complexo de
acoes que realizamos, gerando nao so artefatos e instrumentos, mas constituindo
também modos de ser e valorar no contexto mais geral da vida social. Assim, propde
gue a filosofia da tecnologia de Jonas, uma vez que possui uma ancoragem ontologica
no ambito da ética da responsabilidade - que certamente ndo € compartilhada
teoricamente pela pés-fenomenologia de lhde - poderd encontrar ricos recursos nos
estudos de Ihde sobre a integragéo dos artefatos técnicos a agao e ao corpo humano,
e, fazendo isso, abre a compreensao da integragao entre tecnologia e mente/corpo
humanos.

Conclui afirmando que a nogdo de uma normatividade € inerente a praxis
tecnolégica, ou seja, a singularidade da esfera humana esta no fato de que nosso

pensamento, cogni¢cao e agéncia sao guiados por alguma norma e estas mesmas
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normas estao sujeitas a devida justificagdo. Como nossa agéncia ndo pode mais ser
pensada como estando fora da mediagdo tecnologica, a reflexdo sobre tal
normatividade nesse contexto acional mediatizado ndo pode ser recusada, sob pena
de se manter uma perspectiva parcial e equivocada da démarche meramente
instrumental da tecnologia. Tal normatividade, por sua vez, € sempre a cristalizagao
de um consenso social, configurado na forma de alguma tradigdo social de
pensamento, praticas e artefatos tecnoldgicos, que esta sempre se transformando
historicamente. Como Ihde e Jonas observaram, a normatividade requerida para uma
civilizagdo tecnoldgica ndo esta fora da cultura mesma que a expressa, mas tera
necessariamente que passar pela sua relacionalidade material e simbdlica, dos
artefatos a imagem de humanidade, em seus mais diferentes niveis (CARVALHO,
2020).

A transposicdo das reflexdes apresentadas nos paragrafos anteriores, em
especial acerca da interrelacdo entre ética e tecnologia e a necesséria superacao da
dicotomia entre as perspectivas instrumentalista e substancialista da filosofia da
tecnologia, pode apoiar uma dada compreenséo da influéncia das TEC na producéo
de legitimidade para a formacao e pratica médica preconizada nas DCN, calcadas,
por sua vez, na forte presenca dos principios da integralidade e da responsabilidade
social. Afirmar que a aplicacdo de TEC ndo possui qualquer influéncia sobre o
desenvolvimento de capacidades relacionados ao cuidado integral e a
responsabilidade social, € desconsiderar a importante contribuicdo dos filosofos
classicos da filosofia da tecnologia sobre o reconhecimento da especificidade da
tecnologia moderna - da novidade que esta representou na histéria da humanidade -
e de como esta nao pode ser associada a um mero instrumental a disposicao dos
humanos, como se fosse uma ciéncia natural aplicada, mas sim, ao final, como
gestadora de um modo de vida, de um sistema (CARVALHO, 2020).

Ou seja, as tecnologias possuem suas particularidades, singularidades, que
induzem, facilitam determinados resultados praticos, modelando, em alguma medida,
determinados aspectos da vida em sociedade, da cultura, e por iSSO mesmo seu uso
precisa ser refletido acerca dos valores, normas que regem 0s contextos sociais em
gue sao aplicados. No caso em tela, as distor¢cdes no uso das TEC podem limitar seu
efetivo potencial para a inducdo das capacidades desejadas. Tais distorgoes,
conforme ja discutido na secdo anterior, podem inclusive ser relacionadas a

resisténcia no corpo docente quanto a utilizacdo das TEC, seja por falta de



145
conhecimento, por falta de habilidade, ou mesmo por falta de tempo ou outras
condi¢des para o uso das mesmas. Mas também podem, o que deve ser bastante
preocupante, serem relacionadas a falta de alinhamento com os valores e normas que

devem guiar sua utilizacdo nessa situacao especifica.

6.3 A PRODUCAO DE LEGITIMIDADE PARA A FORMAGCAO E PRATICA MEDICA
PRECONIZADA

Dada a reflexdo estabelecida na segao anterior sobre o papel das TEC na
influéncia sobre a formacéo preconizada, a partir da percepcdo dos estudantes e
docentes entrevistados, resta-nos explorar se houve efetiva aquisi¢cao de legitimidade
para o perfil de formacéao e pratica médica preconizados nas DCN e, em dltima analise,
no SUS.

Conforme sistematizado no quadro 3, procuramos associar a identificagao da
legitimidade nos discursos dos 19 alunos entrevistados as diversas formas de
compreensao que configuram a imagem e papel do médico na sociedade. Nesse
contexto, consideramos importante correlacionar determinadas caracteristicas do “ser
médico” aos perfis de formacgéo e pratica médica mais significativos na atualidade.

Maeno (2011) chama a atencao para o fato de que a saude e, mais ainda, as
doencas despertam muito interesse na sociedade, o que justifica a intensa
abordagem, por exemplo no campo das artes, dessa teméatica. Além dos programas
de radio e televisdo, numerosos sdo os livros e filmes destinados para o grande
publico que discorrem sobre estorias de pessoas de todas as idades que
repentinamente veem seu cotidiano conturbado pelo aparecimento de uma doenca
grave. As abordagens frequentemente se referem as reflexdes que a pessoa
acometida passa a fazer apos o diagndéstico, ou a busca desesperada, e por vezes
herdica, da cura ou ainda a descoberta de redes sociais de suporte. O protagonismo
se limita ao doente, as pessoas do circulo afetivo e, as vezes, ao médico, cujo papel
oscila entre o de um cientista obstinado e o de um heroi.

Segue explorando a questdo do papel do médico na sociedade registrando que
os grandes médicos da Grécia Antiga eram também filésofos naturais, e os problemas
de saude faziam parte de um cenario de interesse muito mais amplo, que passava
pela compreensdo do universo e pelas relacbes entre homem e natureza. As

alteracdes de saude teriam origem na falta de harmonia entre homem e ambiente,
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base do livro de Hipocrates Ares, Aguas e Lugares, que ndo era apenas um tratado
tedrico, mas uma espécie de manual guia na avaliacdo das condi¢ces sanitérias das
terras que iam sendo colonizadas pelos gregos em seu processo de expansao desde
0 ano 1000 a.C. Os médicos exerciam o seu oficio de maneira itinerante, de cidade
em cidade e se estabeleciam durante um determinado periodo nos locais onde havia
muito trabalho. A partir do ano 600 a.C., as comunidades passaram a juntar dinheiro
para pagar os préstimos dos médicos que elas homeavam, garantindo-lhes sustento
independentemente da época do ano ou da quantidade de trabalho que tinham. Essa
pratica se disseminou e o espirito generoso de alguns médicos, que atendiam sem
distincdo de classe ou condicdo social, é lembrado, assim como suas atitudes
solidarias quando nas épocas de epidemias abriam méo dos salarios. A confianca que
as comunidades passavam a ter nos médicos se dava pelo acerto de suas condutas
para debelar as doengas que assolavam as diferentes regides (MAENO, 2011).

Conforme se pode perceber, desde muito tempo que o papel de médico goza
de importante respeito na sociedade, calcado fortemente nas suas capacidades de
tomar decisbes assertivas que obtivessem sucesso na implementacdo das
terapéuticas. Decerto que a compreensédo sobre quem € e o que faz o médico sofreu
significativas alteragbes no desenvolvimento socio histérico da humanidade,
entretanto é inegavel o impacto da revolucdo cientifica nesse contexto. Como ja
citado, os movimentos da renascenca e do Illuminismo, caracterizados pelo
nascimento e consolidacdo da ciéncia moderna, influenciaram decisivamente na
reconstrucao do perfil da medicina e, consequentemente, no que significa ser médico.
Desde entdo, uma forte cisdo entre as perspectivas artistica/filoséfica e cientifica da
medicina irrompeu, de forma que o dominio tecnocientifico se deu de tal forma que
nao é possivel para a maioria das pessoas, nos dias atuais, conceber o profissional
meédico dissociado de alguém altamente capacitado nas ciéncias, em especial as
bioldgicas.

Martins (2003 apud SILVA, 2006) explica que a ciéncia meédica é cientifica, mas
apenas no sentido inécuo de que se utiliza de resultados de pesquisa cientifica,
seguindo métodos considerados atualmente validos de redugdo formal. Nesses
termos é preciso admitir que a medicina € cientifica, mas jamais sera somente
cientifica, pois que é também terapéutica. Ao aplicar seus conhecimentos cientificos
aos fendbmenos humanos - portanto, a situagdes singulares, recheadas de

idiossincrasias, valores, interconexdes e experiéncias ndo generalizaveis —, nao pode
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se entendida com um ciéncia pura. E constituida por um componente humanistico que
constitui a arte da medicina, orientando-a na aplicagdo da ciéncia ao fendbmeno
humano.

Ocorre que esta relagdo estreita entre conhecimentos cientificos e
humanisticos vem sofrendo, na histéria moderna da medicina, uma supremacia da
ciéncia, especialmente desde o século XVIII, isto é, desde a configuracdo da
racionalidade médica ocidental, que, ao situar o saber e a pratica médica no interior
das ciéncias naturais, leva a medicina a optar pela naturalizagdo de seu objeto,
fazendo emergir a objetividade da doenga, a exclusdo de subjetividades e a
construcéo das generalidades. E assim estabelece-se a cisdo: diagndstico - seara da
ciéncia, de um lado; e intervencgao terapéutica - territério da arte, de outro (SILVA,
2006).

Ayres (2002 apud SILVA, 2006) adverte de que a cisdo arte x tecnociéncia é
artificial, embora atenda ao projeto de uma racionalidade utilitarista que vem sendo
acusada de promover uma assisténcia desumana, onipotente e irracional. A questao
assegurada por ele como fundamental é o fato de a arte da tecnociéncia ter perdido o
interesse pela vida. Argumenta que isso ocorre quando nao se reconhece que cuidar
da saude de alguém é mais do que construir um objeto e intervir sobre ele, quando
excluimos os sujeitos doentes do nucleo duro das decisbées do como fazer e o que
fazer quanto a sua saude. Com os beneficios da tecnociéncia, a medicina vem
subordinando a assisténcia a aplicacdo de tecnologias instrumentais, deixando de
perceber e aproveitar as trocas mais amplas que se realizam na intersubjetividade de
um momento assistencial e que extrapolam o tecnolégico.

Conforme ja explorado em sec¢fes anteriores da presente dissertacdo, € sabido
que o perfil de formacédo e pratica médica hegemoénico é altamente caracterizado,
respectivamente, pela predominéncia do saber cientifico - apresentado e trabalhado
de forma fragmentada (em disciplinas), dissociada da realidade (cisdo teoria/pratica)
e focado na absor¢éo de conteudos - e pela supervalorizagdo da dimenséo biologica
do ser humano - com a consequente objetificacdo do paciente e medicalizacao
excessiva das condutas terapéuticas. Esse perfil, comumente denominado
“flexneriano" (em referéncia ao Relatério Flexner) em sua faceta educacional, e
“‘biomeédico" em sua faceta assistencial, goza de alto grau de legitimidade na
sociedade — legitimidade esta construida em decorréncia da natureza da expertise

técnica do trabalho médico, da autonomia do médico para estabelecer o valor do seu
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trabalho, das relacdes altamente implicadas da medicina com a conformacdo da
sociedade capitalista e do glamour de sua funcdo (salvar vidas) — culturalmente
estabelecida também por meio de uma importante atuacdo midiatica junto as massas
(BARROSO, 2016; FRAZAO; MINAKAWA, 2018; MACHADO, 1997; MEIMARIDIS,
2018; PETTA, 2018).

Por outro lado, "ser médico" inclui, atualmente, a possibilidade de um equilibrio
fundamental entre as capacidades tecnocientificas e humanisticas, sendo que as
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) mais atuais para cursos de medicina,

estabelecem que:

O graduado em Medicina tera formagao geral, humanista, critica, reflexiva e
ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de atengao a saude,
com agdes de promogao, prevengao, recuperagao e reabilitagdo da saude,
nos dmbitos individual e coletivo, com responsabilidade social e compromisso
com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saude integral do ser
humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a
determinagao social do processo de saude e doenga (BRASIL, 2014).

Tais caracteristicas sugerem a necessaria superacdo dos modelos
hegembnicos de formacdo e pratica médica (flexneriano e biomédico,
respectivamente), com a conformacéo de um perfil diferenciado que explore de forma
ampliada e adequada as capacidades humanisticas desejadas, a responsabilidade
social e a perspectiva integral/holistica do cuidado. Outrossim, considerando tais
caracteristicas, esse modelo de formacado e pratica médica vem sendo comumente
denominado de perfil biopsicossocial (MARCO, 2003), em referéncia ao seu olhar
ampliado sobre o processo saude-doenca, o qual implica uma acdo educacional
pautada na interdisciplinaridade, na integracdo ensino-servico e na autonomia do
processo ensino-aprendizagem, e uma atuacdo meédica focada na determinacao
social da saude, na atencao integral e humanizada.

A partir dos referenciais explorados nos paragrafos anteriores e considerando
gue os objetivos organizacionais da universidade na busca por legitimidade para o
perfil de formacdo médica preconizado nas DCN devem ser pautados no aumento de
sua credibilidade e na captacdo de apoio ativo (0 que sugere fortemente uma
construcdo de legitimidade do tipo moral ou cognitiva), em funcéo de sua fragilidade
em relacado ao perfil de formacéo hegemdnico, optamos por definir que:

a) A legitimidade pragmatica para o perfil de formacgéo médica preconizado
nas DCN poderia ser identificada pela simples aceitacdo da proposta

politico-pedagdgica do curso em virtude do reconhecimento do mesmo
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pelas instancias regulamentadoras da educacao no pais, 0 que propicia
a instituicdo a legalidade para emissao de certificado visando a posterior
insercdo do egresso num mercado de trabalho com reconhecida
diferenciacdo remuneratoria e de oportunidades. Um outro aspecto que
também foi considerado como marca linguistica de legitimidade
pragmaética foi o reconhecimento do status de “Federal" & Universidade,
o que lhe conferiria maior confiabilidade entre instituicbes de ensino
superior. Por ultimo, foi considerado também um aspecto qualitativo da
legitimidade pragmatica a questdo da associacdo do processo formativo
a métodos de ensino reconhecidos internacionalmente, o que atenderia
uma expectativa de status social;

b) A legitimidade moral para o perfil de formacdo médica preconizado nas
DCN poderia ser identificada pela exposicéo de interesses voltados para
0 uso da medicina como meio de combate as desigualdades sociais
reificadas em nosso pais. Da mesma forma, perspectivas voltadas para
a pratica médica pautada na integralidade do cuidado (em seus
diferentes sentidos) e na responsabilidade social também indicariam a
producgéo de legitimidade moral. Por fim, o desejo de trabalhar no SUS,
apoiando sua consolidacdo, também poderia sinalizar a presenca de
legitimidade moral;

c) A legitimidade cognitiva, por sua vez, poderia ser identificada em
manifestacdes que apontassem a forte coeréncia do perfil de formacao
proposto no curso com as propostas das DCN, que conformam as
normas atuais para uma formacdo médica de qualidade. Ou seja, se € 0
gue esta regulamentado, € o que seria melhor. No mesmo sentido,
manifestagcbes que demonstrassem o0 apoio ao perfil de formacao
biopsicossocial em virtude da percepcdo de que o mesmo representa
uma oportunidade de melhoria da qualidade da prestacdao de servigos
de saude no pais, também foram consideradas como indicadores
gualitativos de producdo de legitimidade cognitiva. Por fim, as
manifestacdes que apoiassem esse perfil de formacdo seriam também
identificadas pela valorizagdo de um processo de aprendizagem

promotor da autonomia do sujeito, que, por sua vez, estara apto a
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gualificar-se de forma continuada, em especial no que tange aos
conhecimentos cientificos mais atuais.

Nesse sentido, os resultados da pesquisa apontam para um alto grau de
legitimidade efetivamente construido para o perfil biopsicossocial, com predominancia
dos tipos moral e cognitiva, sendo altamente frequentes o0s discursos assim
categorizados em relagdo aos identificados como legitimidade pragmética. Além
disso, ha forte percepcdo quanto a influéncia do uso das TEC na construcdo da
imagem de um "ser médico” extremamente implicado com o cuidado integral e a
responsabilidade social, como se pode verificar nos trechos de discursos destacados
abaixo, ja identificados conforme a tipologia de legitimidade de Suchman (1995).

Legitimidade pragmatica:

Eles falavam uma coisa nova da metodologia eu pesquisava, tanto é que eu
fiz uma viagem uma vez pra Europa, quando eu fiz intercambio [...] eu morei
com uma alema [...] e ai fazia tempo que ndo a via [...] a gente foi fazer uma
viagem, e eu soube que na Holanda, em Massachusetts, tem uma das
grandes faculdades de medicina em Problem Based Leaming (PBL) e ai eu
pedi pra ir la. Cariri conhecia um dos coordenadores, umas das referéncias
académicas l4, entrou em contato, eu fui até pra conhecer o método e eu vi
gue ndo era tado diferente daqui a ndo ser, claro, a infraestrutura, € uma
infraestrutura de Europa, de Holanda, mas as demandas, as ideias, a
metodologia em si tinha muita coisa em comum. (Al)

[...] eu ja tinha ouvido falar sobre que aqui 0 método era novo e eu achei que
ia ser muito legal, eu ndo pensei duas vezes em sair da minha cidade e vir
para cando [...]. (A3)

Legitimidade moral:

Eu acho que, eu gosto muito, eu admiro muito o SUS, sou uma militante do
SUS, entdo acho que nédo faz sentido pra mim militar e ndo conviver com ele
0 maximo possivel e em todos 0s meus estagios, durante o internato, eu
tenho criado uma nocao da rede do SUS, de como ele funciona, ele me
chama muito mais atencdo do que trabalhar com plano de saude ou com
consultério particular [...]. (Al)

E a tutoria eu acho que, também, é muito importante, € outra ferramenta em
gue acho que tem muito a ver com umas das minhas falas anteriores que é
isso da gente de ir além e construir coletivamente e trabalhar questdes éticas,
por mais que ndo sejam tdo claras, mas de certa forma a gente precisa
referenciar corretamente aquilo que a gente ta falando, de quem é, a época,
ter uma coeréncia também. (Al)

Eu nunca quis trabalhar em hospital particular. Eu acho que os médicos, na
realidade, precisam se unir com relacdo ao SUS porque o SUS é um
ambiente muito bonito, da forma de vista que ele atende pessoas que
realmente precisam dessa assisténcia e ndo tem como buscar essa
assisténcia. (A4)

[...] agente vai pro PIESC, a gente tem esse contato, aprende a como chegar,
como pedir, a como pedir permissdo pra como tocar o paciente, eu acho isso
uma coisa muito bonita. Eu nunca tinha visto um médico chegar e “licenca,
eu vou lhe examinar agora” e € uma coisa que a gente aprende, peca licenca
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porque o corpo é do paciente, 0 corpo nao € seu, vocé esta examinando, mas
0 corpo é do paciente e é algo que eu nunca tinha visto o médico fazer e é
uma coisa que eu acho maravilhosa e o curso sempre nos ensinou que é
vocé lidar com o outro como um igual ao seu, como vocé gostaria de ser
tratada [...]. (A4)

Porque o PIESC, como eu ja disse, ele traz essa questdo do compromisso
social com paciente, vocé aprende a realidade das pessoas, vocé sai da sua
bolha de convivio porque, muitas vezes, sao pessoas de classe média, classe
média alta que nunca precisaram deixar de comer para comprar um remédio,
entéo, vocé aprende esse contexto social. (A4)

[...] eu dizia que ia ser médica de pobre a mainha, porque gente rica podia
pagar médico e quando eu vim pra essa faculdade é mais ou menos isso. Eu
falava na inocéncia, mas a perspectiva é realmente essa, a gente é todo
voltado para o SUS. (A5)

Minha cidade é muito pequena, vocé perguntou de onde era, sdo 16.000
habitantes, entdo, eu tenho a cabeca da igreja, fechada, de uma cultura
machista e foi na faculdade que eu descobri o feminismo, no laboratério de
sensi, tu sabe que tem, né? Ai a gente tem um laboratério de sensi e foi la
gue eu descobri quem é Frida. Isso mudou totalmente minha perspectiva de
ser mulher [...] eu me apaixonei por gestantes, por mulheres, por tudo por
causa do sensi. Eu descobri muitas coisas, muitas sensagfes la que, com
certeza, mudou completamente minha concepg¢éo da medicina. (A5)

[...] sempre quis no SUS e sempre fiquei me perguntando durante a
graduacédo, que acho que também o curso provoca muito isso “onde eu vou
ser mais util no sistema”, porque a gente tem essa visao de sistema [...]. (A6)

Eu ndo consigo me imaginar cobrando um valor que s6 algumas pessoas
podem pagar, isso € uma das coisas que me fazem ser assim. E ser
psiquiatra porque todo mundo fala “psiquiatra tem que ter consultério”. Por
muito tempo eu ndo queria ser psiquiatra porque eu ndo vou cobrar uma
fortuna pra atender uma parcela, apesar que ndo é todo mundo que utiliza
desse servico, mas no SUS eu posso atender todo mundo, € isso que me faz
guerer ficar no SUS. (A6)

[...] eu acho que o SUS é um instrumento, além de saude, é social e eu
acredito muito na fungcdo que ele se propbs e eu acho que ele tem um
beneficio enorme pra sociedade e eu me enxergo muito enquanto sujeito que
vai ajudar a construir isso [...]. (A7)

[...] entdo dentro da comunidade a gente foi acostumado a compreender as
diferentes facetas de onde a medicina atua e ai com isso compreender o que
€ uma comunidade carente, o que é uma populacdo carente, qual € o0 meu
papel frente a essa populacdo que ndo € meramente prescrever medicagao
e desde cedo a faculdade proporcionou isso. (A7)

La no labsensi a gente teve uma oficina que foi sobre uma série de pinturas
de mulheres, que a gente tava no modo de obstetricia, ai a gente tinha uma
serie de artes que se colocavam para, por exemplo, frente a situagbes de
violéncia obstétrica, frente a situagfes de tirar o empoderamento da mulher
no momento do parto, essa oficina que a gente tinha que ver, situagbes
artisticas que representaram isso e a partir desta gente refletir o que a
situacéo artistica tinha a ver com os dias de hoje. Pra mim foi muito rico, eu
lembro dessa oficina até hoje [...]. (A7)

O lava pés foi logo no primeiro ano e a gente acabou tendo nos outros
também, mas foi mais intenso no primeiro ano. O que se quer com o lava pés
€ mostrar o contato, pelo menos, mais préximo com todo mundo e da gente
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se despir da capa de super-heroi, de que é tudo igual no consultério, bonitinho
[...] a gente ta 14 na rua em contato com a populacéo, sentindo [...]. (A7)

[...] a gente tem um servico publico que é universal, € uma rede de saude
diferenciada de outros paises, quando a gente pensa em Canadd, Estados
Unidos, que nado existe um sistema Unico de salde, que é um sistema que
engloba toda a populacdo, até as pessoas que dispde de plano privado
muitas vezes acaba se beneficiando desse servico publico... pra mim é um
paradoxo vocé esta dentro de um paisque tenha esse servico médico, esse
sistema Unico de salude e ndo querer, ndo contribuir, ndo achar que isso é
importante pra...é uma coisa pra mim que nao existe, eu acho que realmente
eu penso assim. (A10)

O PIESC, como é que eu posso falar... primeiro que € o local que mais vocé
entra em contato com a rede, desde o comec¢o da graduacgéo, ndo precisa
saber de nada, ndo sabe aferir uma PA, mas vocé ta |14 dentro conhecendo,
comeca a conhecer o sistema de saude e a populacdo de forma geral. (A10)

O potencial do laboratério sensibilidades é enorme porque traz muito
precocemente para o curso da gente discussfes que sé viriam ou s6 vem em
outros cursos mais na frente e agugcam o nosso senso critico, a nossa visao
clinica que, as vezes, ela s6 vem ser desenvolvida mas na frente e um
ambiente pra gente explorar o exame fisico, que eu acho que o que faz um
médico completo, além de outras coisas [...] é também saber realizar o
exame fisico completo, detalhadamente, usando termos técnicos, mas
também sabendo explicar pra pessoa o que esta sendo feito. Eu lembro que
numa ocasiao a gente teve que simular uma consulta de um transexual, tinha
aluno simulando paciente, tinha aluno simulado médico e alunos sendo juiz,
entdo, isso foi bem no comeco e abriu meus olhos para ver pessoas que nao
tava diretamente relacionadas ao meu contexto, a questbes de salde
relacionadas a isso também entendeu? Entdo, isso foi um exemplo para mim
muito marcante. (A12)

[...] foram projetos extremamente positivos, nos permitiu realizar ages pra
populacéo, entdo, isso trabalha bem essa questdo social, inclusive, o lava
pés eu acho um programa importante que a gente cuidava do pé diabético. A
liga foi importante também porque a gente tocou em um dos pontos que seria
0 cancer de mama, a gente tentou promover isso dentro da sociedade [...].
(A13)

[...] eu acho que contribuiu inclusive pra assisténcia (se referindo a
aprendizagem baseada em projetos), porque a rede publica ela tem uma
assisténcia muito defasada nas UTI, porque quando vocé pega 90% dos
pacientes tem uma Ulcera de pressao, e Ulcera de pressédo é sinal de mal
cuidado [...] o certo é vocé virar o paciente a cada duas horas [...] Ninguém
faz isso e o paciente fica la. Agora mais ndo, porque eu acho que naquele
periodo que agente foi la intervir, pode ter melhorado um pouco [...]. (A14)

[...] quando eu cheguei aqui que apresentaram o0 curso pra gente, ainda
lembro quando a pedagoga falou do laboratério de sensibilidades, que eles
iam ensinar a gente a usar os sentidos da gente pra entender o paciente, que
a gente ndo ia s6 usar o estetoscopio pra ouvir, que vocé ia ver o paciente de
um jeito diferente, o jeito de tocar, que vocé ia realmente assim, perceber,
enxergar muito mais do que eu tinha nocao do que o médico via na gente, e
ai eu me apaixonei, nesse dia que eles apresentaram o curso pra gente, que
foi o dia da pré-matricula, eu ja sai da sala e disse pra painho, ndo quero ir
pra Recife, quero ficar aqui [...]. (A16)

[...] teve um dia que foi muito importante pra mim, foi um dia que agente foi
la no Alto do Moura. Foi a primeira vez que fui no Alto do Moura com meu pai,
agente foi na casa de Mestre Vitalino e tava o filho dele 14, e ai ele tinha
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colocado uns cordéis pra vender e meu pai perguntou cordel de que ele tinha
pra vender, e ai quando ele olhou pra a folha de cordel eu percebi que ele
ndo sabia ler, ai eu percebi que ele ficou constrangido na hora e ai
rapidamente eu mudei de assunto e eu s6 percebi que ele ndo sabia ler
porque todos os dias eu interajo com alguém que nao sabe ler [...]. (A16)

Legitimidade cognitiva:

[...] eu acredito que a gente s6 consegue melhorar a pessoa que trabalha
com cuidado, com a saude, inclusive médicos e medicas, se a gente mudar
o processo de formagdo.... Primeira coisa € estimular o pensamento critico.
Na medida em que a gente se torna protagonista do nosso processo de
aprendizagem e, principalmente, buscando sempre uma aprendizagem
significativa, porque a gente também foi capacitado, foi orientado, qual seria
0 objetivo dessa metodologia, entdo, eu percebo que eu busquei e tive
acesso, nao sO busquei, mas como também tive acesso a varias fontes, a
varias referéncias [...]. (A1)

As vantagens (das metodologias ativas) [...] eu acredito que seja a pratica, a
gente tem no dia a dia muito mais seguranga na comunicagdo com o paciente
principalmente, a gente ndo tem muito essa de ficar travado no servi¢o, acho
gue isso ajuda bastante a prética. (A2)

No curso da gente somos demandados, somos avaliados, inclusive, se a
gente traz fontes novas, fontes seguras, fontes atualizadas, fontes com um
impacto na academia, na comunidade cientifica, entdo a gente ta
pesquisando sobre o tema e é um curso que a gente ndo se sente abaixo do
professor nem acima, a gente ta conversando com o professor, entao, tinha
momentos em que eu via o artigo novo e trazia pra tutoria e o professor nao
tinha visto ainda essa atualizacdo, entdo a gente comecava a dialogar e
pensar, e entdo, tudo isso eu acho que quando a gente tem fontes com outras
referéncias, a gente pensar além do que é dado, do que ta posto, a gente
comeca a ter um pensamento mais critico. (A3)

Outra coisa do AVA que eu gosto muito é que vocé posta, bota sua
contribuicdo e ndo necessariamente outras pessoas tem que colocar em
seguida, ndo € instantdneo como se fosse um chat, é um férum, entéo, vocé
olha o que a pessoa postou la e vocé reflete sobre aquilo pra vocé poder
contribuir mais, ou contribuir discordando ou concordando, entdo da tempo
refletir, da tempo pensar e da tempo fazer [...]. (A3)

[...] euacho que é uma coisa incrivel porque ajuda ndo s6 durante nossa
formacdo académica, mas até mesmo no pos academicismo. Porque € uma
coisa que eles sempre nos incentivam é nos atualizar, entdo, a gente sempre
tem que buscar referéncias recentes, referéncias novas, as mudancas que
houve, seja em protocolo, seja em qualquer tipo de diretriz e a gente tem que
trazer isso para o nosso dia a dia. Entdo, além de vocé formar profissionais
atualizados vocé também ensina a esses profissionais a buscar
conhecimento depois da faculdade [...]. (A4)

[...] como a gente é PBL a gente tem a pratica muito cedo, entdo, vocé
aprende com a prética, vocé aprende tanto o que é certo como o que € errado,
vocé aprende a como tocar no paciente, como fazer um exame fisico no
paciente, a como pedir permissédo para o paciente [...]. (A4)

Eu entendo isso do perfil da gente, eu acho que é a maior luta da gente, e
assim, eu acho que vai sair, s6 que, por exemplo, tem muita gente que é
muito resistente a essa forma do curso, mas eu acho que até essas pessoas
nos surpreendem quando vao pra assisténcia, por exemplo, que veem tantas
coisas no curso, tantos debates, tanta coisa que ele ta fingindo que nao
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acredita, mas quando vai para assisténcia ele ver o paciente de outra forma

[...]. (A5)

No PBL a gente sempre tinha um caso ou uma situacdo e a partir disso, a
primeira coisa era formular um problema central e a partir desse problema a
gente discutia, chegava-se em hipbéteses e em objetivo de estudo e é
basicamente isso que o médico tem que fazer. Chega um caso para ele e ele
tem que saber qual é o problema, tem que formular hip6teses e fazer os
objetivos e a gente ja chega na pratica com o raciocino muito pronto, muito
organizado [...]. (A6)

[...] no PIESC a gente se deparava com a realidade dos servi¢os, quando a
gente ia na unidade de salde, na maternidade, no hospital secundario,
terciario e a gente voltava pra problematizar o que a gente tinha visto 14,
entdo, a gente trazia a realidade pra dentro da universidade e discutia o que
a gente podia fazer [...]. (A9)

A informacdo é mutével, é dindmica, ela é baseada em estudos, ela é
baseada nisso, naquilo outro, entdo, vocé acaba ndo pegando o livrinho.
Porque quando eu fiz a graduagéo fiz um ano de odontologia, tudo que o
professor té falando pra mim eu entendo, n&o t6 dizendo que ele ta4 mentindo,
mas, talvez, a gente sabe que existe influéncia do que vocé fala, do que vocé
vai dizer para as pessoas, entdo vocé acaba que aquele conhecimento &
fornecido e vocé acha que tudo fora daquilo talvez ndo seja verdade, mas
nao foi comprovado, uma coisa que ndo foi comprovada ela pode ser, até que
me prove que ela ndo é, acho que vocé acaba tendo isso. (A10)

[...] vocé é um sujeito passivo quando vocé ta no tradicional, vocé aceita
aquilo e pronto e aqui na metodologia ativa vocé é ativo, vocé ndo aceita a
imposicao de um staff, de alguém que j4 € medico e vocé vai pesquisar 0
porque daquilo ali. A gente chega muito em UPA, na atencdo primaria, 0
medico diz que “isso” é assim por “isso” ai vocé se questiona, a metodologia
ativa ajuda, realmente é isso, eu vou ler sobre isso, eu vou ver, ndo, ndo é
assim, essa conduta néo esta correta, deveria ter sido feito dessa forma. A
gente ndo é tendenciado a aprender sé o que é dito de boca, a gente tem que
ir atrds, a gente tem que pesquisar, € estimulado a correr atras de resolver
0s casos. (Al11)

[...] em alguns momentos, em aulas, em TBL, a gente ter que defender o
Nnosso ponto de vista e ai a gente tem que defender ndo no “eu acho”, como
€ em outros cursos, mas a gente tem tinha que defender pela evidéncia
cientifica, pelo que diz o livro texto, pelo artigo novo que saiu, entdo, acho
gue contribui pra isso. (A12)

[...] (se referindo ao PIESC) entdo, eu me lembro quando eu pagava a
bioquimica eu estudava sobre a sinvastatina, sobre varios mecanismos
moleculares de remédios, bioquimica, farmécia, varias coisas que eu utilizava
no dia a dia, entdo, quando vocé estudava semiologia vocé tava la4 vendo
semiologia cardiaca, respiratéria, osteoarticular, isso € um ambiente de
extremo aprendizado, fora que vocé comega a entender como € o trabalho
de um médico dentro da sociedade, seja ele na unidade de salide ou nas

emergéncias ou no hospital [...]. (A13)

[...] eu sou eternamente grata pela problematizag&o, porque eu vi residentes
apresentando o caso de formas bem assim, deixando bastante a desejar e
levando reclamacdes que eu levei a muito tempo que ndo levo mais, entéo
vocé saber passar um caso bem, faz toda a diferenca pra o paciente, pra
guem ele vai ser referenciado, a problematizacéo era interessante porque a
gente conseguia realmente ver que aquilo existe, porque as vezes 0s
professores levavam casos de livro, entdo era um raio x que dizia exatamente
0 que ele tinha, ele tinha uma presséo que a gente esperava e ai a gente nao
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conseguia entender que aquilo podia realmente acontecer na pratica, e a
problematizagé@o ndo, inclusive eu estou com uma paciente que o raio x dela
€ horrivel, mas quando eu fui escutar ela ndo tinha nada, e esse € o tipo de
situacdo eu a gente pega na problematizacao, quer dizer que nédo bate com
a realidade que é nisso que vocé tem que trabalhar né [...]. (A16)

A tutoria gera um autoconhecimento assim indescritivel, porque vocé aprende
a falar e vocé aprende a se ouvir e vocé aprende a ouvir critica, aprende a
ouvir a pessoa discordando de vocé, vocé aprende a ser avaliado
diariamente, porque no dia a dia todo mundo no hospital ta Ihe avaliando,
vocé ndo percebe mas as pessoas estédo julgando os estudantes de alguma
forma e na tutoria vocé ta vivendo isso também, e é uma coisa que prepara
muito assim pra vida, eu sinto que hoje eu falo melhor, que eu consigo
organizar meu pensamento assim de uma forma mais rdpida, porque a
discussdo, sdo duas horas semanais e ai vocé tem que tirar o maximo de
proveito daquilo... ensina agente a trabalhar em equipe, que a gente pega
uns grupos que sao bem dificeis, tem grupos que sdo mais harmdnicos, tem
o perfil do tutor também influencia na gente, porque as vezes o tutor por
exemplo é o cirurgido e ai ele faz agente entender um jeito de estudar, uma
prioridade de aprendizado e as vezes o tutor € um psicélogo ou uma dentista
e ai ela tem outras demandas, e ai ela traz outras perspectivas do assunto e
ai vocé ver que tudo é importante de se estudar de alguma forma, mas ai
vocé consegue ter o seu perfil de tipo o que € que eu acho que é mais
importante independente do que o tutor t4 trazendo, mesmo considerando a
contribuigéo dele. (A16)

Como se pode perceber, os discursos deixam claro que ha uma forte producéo
de legitimidade para o perfil de formacé&o preconizado, e que o papel das TEC nesse
contexto é bastante significativo. Outrossim, os discursos apontam fortemente para
uma potencialidade importante na associa¢ao das TEC com a integrag&o curricular do
ambiente académico e dos servicos, o que é corroborado pela literatura especializada,
conforme explorado na secao anterior. Por outro lado, variados autores da area
trazem também que é em virtude dessa associacdo que as influéncias naturais de
outros médicos ocorrerdo (com quem os estudantes terdo contato), promovendo uma
forma de aprendizagem bastante significativa de valores e comportamentos que
impactardo de forma decisiva na forma como o estudante percebe oque significa ser
médico.

E nessa perspectiva que correlacionamos a importancia do curriculo oculto
como um dos principais obstaculos para a efetiva implementacdo de curriculos
voltados para uma formac¢éo medica mais conectada com o perfil biopsicossocial. Ele
resulta das relacdes interpessoais que se desenvolvem na esfera académica, com
destaque para aquelas que emergem de situacdes cotidianas e ndo se encontram
estabelecidas no conjunto de saberes contemplado no curriculo formal. E no curriculo
oculto que se situa o vasto conjunto de experiéncias de formacdo educacionais e

profissionais de forma ndo intencional, relacionadas principalmente ao
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desenvolvimento de valores e atitudes, podendo ser considerado como o0 “pano de
fundo” do processo de aprendizagem (SANTOS et al., 2020).

O curriculo oculto opera, portanto, de forma ativa entre estudantes de medicina
e no seu processo de formacao identitaria, e esta operacao €, em sua grande maioria,
realizada por profissionais médicos. Evitar o curriculo oculto, em nosso entendimento,
ndo apenas € invidvel, mas também representa uma importante perda de
oportunidade para o convite aos alunos acerca da reflexédo sobre as caracteristicas do
perfil de formacédo flexneriano/biomédico e de suas limitacbes para atender as
demandas de salde no pais. Tal reflexao, entretanto, para ser viabilizada em todo seu
potencial, precisa de tecnologias educacionais e espacos pedagodgicos que a
propiciem, o que reforca a necessidade das TEC nesse contexto.

Giublini et al. (2018 apud SANTOS et. al. 2020) afirmam que as formas ocultas
de ensino-aprendizagem presentes na educacdo médica, relacionadas ndo s6 ao
profissionalismo, mas a questbes éticas, envolvem o risco de que os estudantes
simplesmente assimilem os comportamentos de seus professores, ao mesmo tempo
que, perdendo a capacidade de distinguir o que é moralmente aceitavel e o que nao
€, sentem-se incapacitados de agir de acordo com o que acham bom ou de nédo fazer
o que acham ruim. Dai a importancia da reflexdo nos espacos pedagdgicos acerca
das situacdes do cotidiano, o que é potencializado pelas TEC.

Craig et al. (2018 apud SANTOS et al. 2020) também concordam que existe
uma constante separac¢do entre habilidades clinicas e qualidades humanisticas, e
essas ultimas com frequéncia sdo implicitamente colocadas como menos importantes
do que as primeiras. Percebe-se, assim, que esse desprendimento das qualidades
humanisticas em relagdo a técnica durante a graduacdo pode ser prejudicial tanto
para o estudante, que acaba por deixar de lado aspectos éticos pessoais trazidos até
mesmo antes da graduacdo, quanto para o usuario do servico na relagdo medico-
paciente com um profissional com possiveis dificuldades/déficits de abordagens de
questdes humanisticas. Tais condicdes demonstram ainda mais a importancia da
interferéncia do curriculo oculto e os prejuizos que esse pode trazer na formacao
meédica e no cuidado em saude, caso nao problematizados.

Corroborando a importancia das TEC no processo de aprendizagem e reflexao
a partir de situagfes frequentes em acdes do curriculo oculto, Hafferty et al. (2015
apud SANTOS et al. 2020) introduziram uma estratégia chamada On doctoring — um

curso de dois anos de duracéo (geralmente nos dois primeiros anos da graduacao) —
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que fornece uma compreensdo do papel do médico no ambiente clinico e na
comunidade por meio de experiéncias de aprendizagem discutidas em pequenos
grupos. Essa estratégia valoriza as habilidades, atitudes e comportamentos éticos e
humanos nos estudantes de medicina, lancando mao de apresentacfes, diadlogos e
anotacdes sobre a prética clinica.

A dindmica de pequenos grupos também foi citada em outros trabalhos,
nos quais aspectos considerados negativos do curriculo oculto (por exemplo, abuso
verbal; humilhac&o publica; e discriminacdo de género e racial) foram anteriormente
observados por estudantes de medicina e posteriormente discutidos nesses grupos.
Os temas incluiam comentarios abertos de diferentes pontos de vista, obtendo a visao
dos colegas e entendendo a perspectiva institucional. Além disso, incluiam conteudos
sobre interprofissionalismo e promocdo de um feedback efetivo apds a discusséao.
Esses estudos constataram que a criacdo de espagos seguros para reflexdo e
discusséo pode ser uma estratégia de reconhecimento e enfrentamento do curriculo
oculto, permitindo que experiéncias positivas e negativas sejam usadas para reforcar
valores e comportamentos condizentes com a pratica médica. Assim, essas
estratégias de debates em pequenos grupos permitem que os estudantes possam
externalizar fatos que os afligem e que interferem diretamente em seus processos
formativos (SANTOS et al., 2020).

Tais estudos apresentam forte conexdo com o0s resultados da presente
pesquisa, que sinalizam que o curso de medicina do CAA/UFPE obteve significativo
éxito na producdo de legitimidade para o perfil de formacdo e pratica médica
preconizado nas DCN, através da associacdo do uso de tecnologias educacionais
construtivistas - em especial as técnicas problematizadoras - com a insercao
prematura dos estudantes nos cenarios de pratica, tudo isso potencializando um
projeto politico pedagdgico claro e um modelo de gestdo baseado na horizontalidade
e na educacao permanente dos docentes. Os resultados sugerem que as
problematizacgfes e reflexdes fomentadas nos diversos espacos pedagogicos que se
utilizaram das TEC foram capazes de gerar um “efeito protetor” sobre as ac¢des do
curriculo oculto, minimizando os impactos decorrentes da influéncia de acgbes

correlacionadas com o perfil ainda hegeménico de pratica médica.
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7 CONCLUSOES

A reorientacdo do modelo de formagcdo médica apresenta-se como um dos
desafios atuais mais importantes para a consolidacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) apds esses 30 anos de sua implementagdo. Os sucessivos esforcos
empreendidos pelo Ministério da Saude nos ultimos 20 anos, na tentativa de induzir
tal reorientacado, alcancaram seu apice com a formatacéo do programa "Mais Médicos
para o Brasil’, que se tornou Lei e inaugurou uma nova etapa na trajetoria da politica
de saude do pais, com énfase especial na dimenséo do processo formativo desses
profissionais essenciais para o sistema de saude.

O curso de medicina do Centro Académico do Agreste da Universidade Federal
de Pernambuco (CAA/UFPE), concebido no bojo desse programa, representou uma
importante conquista da regido do Agreste Pernambucano, que ja vinha
experimentando a experiéncia da expansdo e reorientacdo da formacdo médica
através de iniciativas vinculadas a Universidade de Pernambuco, e que assiste agora
o fortalecimento da interiorizacdo desse processo, fendbmeno que tem importante
significado sociocultural.

Em recente discurso proferido, por ocasidao do evento de colacdo de grau da
primeira turma de médicos egressos do curso do CAA/UFPE, o Diretor deste centro
académico ressaltou o significado desse processo de interiorizacdo para muitas
pessoas, citando a histéria de um dos alunos que acabara de se formar e ressaltando
sua luta para superar a exclusdo social e ter a oportunidade de estudar numa
instituicdo de ensino superior (informacéo verbal)?.

A historia do curso de medicina do CAA/UFPE, entretanto, ndo ficara marcada
apenas por representar uma importante conquista do interior de Pernambuco para
gerar a oportunidade de formacao e fixacdo de médicos e alimentar os sonhos de
milhares de jovens com dificuldades soOcio-econ6micas que desejam seguir essa
trajetéria profissional. O curso representa também a ousadia de fazer diferente,
procurando atender os preceitos das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para a

formacdo em medicina e com alto grau de responsabilidade social.

! Informacao obtida do discurso de Manoel Guedes Alcoferedo Neto, em ocasido da colagdo de grau
da turma 01 do curso de Medicina do Centro Avancado do Agreste, Universidade Federal de
Pernambuco, Caruaru, PE.
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A presente dissertacdo foi motivada principalmente pela nossa curiosidade
epistemioldgica em identificar se a alta aposta realizada pelos idealizadores do curso
na organizacdo de uma proposta de formacdo baseada no uso sistematico de
tecnologias educacionais construtivistas e na insercdo precoce dos estudantes nos
cenarios de pratica, seria capaz de produzir egressos mais “conectados" com o perfil
de formacg&o preconizado nas DCN. Para tanto, nos propusemos a realizar um
profundo estudo de caso que nos permitisse hdo apenas descrever essa experiéncia
tecno pedagodgica, mas também analisar se 0 uso de tais recursos alcancou a
efetividade desejada.

Em nossa trajetdria de pesquisa, ja durante o processo de compreensao
aprofundada do problema, nos deparamos com a perspectiva da alta legitimidade da
formacdo e pratica médica flexneriana/biomédica, e sua influéncia decisiva na
organizacgédo curricular e préaticas pedagogicas, agravada pelo seu papel para “além
dos muros" do ambiente académico, configurando o que a literatura especializada
conveniou chamar de “curriculo oculto”. Comecamos ai a perceber a necessidade de
compreender o fenbmeno da legitimacdo da formacdo médica hegemobnica, e a
desenhar a estrutura da pesquisa.

N&o bastaria, portanto, descrever como o curso de medicina do CAA/UFPE
sistematizou a proposta curricular e fez uso das tecnologias educacionais
construtivistas, seria importante também identificar como alunos e docentes
percebiam a influéncia dessas propostas pedagdgicas no proprio processo de
formacao e, ainda, como isso poderia “afetar” a legitimacdo dessa proposta, se é que
poderiam.

Apos uma longa trajetéria pela literatura especializada na formacédo médica, e
uma jornada metodologica em busca de documentos e entrevistas que nos ajudassem
a melhor entender nosso objeto de estudo, apresentamos as seguintes conclusoes:

a) O curso de medicina do CAA/UFPE possui importante insergcao de
Tecnologias Educacionais Construtivistas (TEC) em sua matriz
curricular, o que potencializa e é potencializado pela determinacdo
politica clara de seu PPC, que possui caracteristicas bastante
especificas;

b) Em que pese essa importante insercdo das TEC na matriz curricular, o
corpo de docentes do curso de medicina do CAA/UFPE ainda apresenta

algumas dificuldades para opera-las adequadamente, que se reflete
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numa frequéncia significativa de aulas expositivas tradicionais e/ou em
distor¢bes importantes na aplicacdo das TEC, podendo comprometer
sua efetividade no que tange a producéo de legitimidade para o perfil de
formacéao desejado;

c) Os alunos e docentes do curso de medicina do CAA/UFPE identificam
importante influéncia positiva do uso das TEC para a formacdo médica
preconizada nas DCN;

d) O uso das TEC proporcionou, na amostra estudada, a producédo de
legitimidade em favor do perfil de formagao preconizado nas DCN,
sugerindo que as mesmas podem se conformar como estratégia eficaz

de legitimacéo dessa proposta de formacao no contexto do estudo.

Tais conclusdes apontam para a ratificagcdo do pressuposto inicial de que as
TEC podem ser configurar como estratégia de aquisicdo de legitimidade para o perfil
de formacado preconizado nas DCN (e no SUS em dultima analise). Entretanto, &
importante frisar que os resultados sinalizam também que o uso das TEC para tal
finalidade n&do pode ser dissociado de outros componentes apontados na literatura
especializada e que marcam profundamente a proposta politico-pedagdgica do curso
do CAA/UFPE, em especial: a) a orientacao formativa por competéncias; b) a multi,
inter e transdisciplinaridade; e c) uma forte iniciativa de integracdo ensino-servico;
tudo isso operacionalizado por meio de uma proposta de gestdo horizontalizada,
baseada em espacos de educacao permanente dos docentes.

Além disso, as conclusfes tendem a reforcar nossa intencionalidade, explorada
no objetivo especifico 4, de que o corpo docente do curso de Medicina do CAA/UFPE,
ao tomar conhecimento dos resultados, possa trabalhar em oficinas pedagodgicas
visando a qualificacédo de seus processos de planejamento educacional, promovendo
melhorias nos planos de ensino com foco na aplicagéo das TEC para o fortalecimento
de sua capacidade de producéo de legitimidade para o perfil de formacgéo desejado.
Nesse sentido, apresentaremos a proposta de desenvolver o plano de intervencao
descrito no Apéndice C junto ao corpo docente, como forma de aplicacdo dos
conhecimentos produzidos e apoio na (re)construgcdo de estratégias educacionais.

Ressaltamos, como principal limitacdo de nossa pesquisa, o fato de que a
mesma se refere a um estudo de caso, 0 que sinaliza a necessidade de novos

estudos, em outros contextos, que possam vir a testar os pressupostos e aprofundar
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as andlises vinculadas as conclusbes apresentadas. Além disso, entendemos que
novas perguntas podem ser exploradas nesse campo do conhecimento, fortalecendo
essa linha de pesquisa, tais como: quais aspectos resultantes da aplicacdo das TEC
se relacionam com sua capacidade de produzir legitimidade para a proposta de
formacao médica preconizada nas DCN?

O aprofundamento dessa linha de pesquisa pode representar importante
contribuicdo para os processos de gestédo educacional e qualificacdo de atividades de
ensino-aprendizagem, visando principalmente a potencializacdo das acbes de
reorientacdo de profissionais de salide em nosso pais, 0 que, a0 N0SSO Ver, representa

uma das estratégias mais importantes para a consolidacdo do SUS.
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APENDICE A — ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM ESTUDANTES

1.Quando participou do processo seletivo para a formacéao de nivel superior(vestibular,
ENEM etc.), qual o principal motivo de escolher a Medicina?

2.Essa motivacdo mudou durante o curso? Caso positivo, por que?

3.Por que vocé escolheu o curso do CAA/UFPE?

4.Essa motivacdo mudou durante o curso? Caso positivo, por que?

5.No que se refere a carreira médica, quais sao seus planos para 2020 e por que?
6.E para os préximos 5 anos? Por que?

7.Pretende trabalhar no SUS? Caso positivo, quais suas motivagdes? Caso negativo,

por que?
8.Qual sua opinido sobre o perfil do egresso do curso de medicina do CAA/UFPE?

9.Vocé acredita que a formagéo proporcionada pelo curso favorece o alcance desse

perfil? Por que?

10.Considerando que o curso prop8e o uso de metodologias ativas de ensino, vocé

acredita que compreendeu satisfatoriamente essa proposta pedagogica?

11.Qual sua opinido sobre as principais vantagens do uso dessas metodologias na

formacao médica?

12.Qual sua opinido sobre as principais limitacbes do uso dessas metodologias na

formacdo médica?

13.Dentre as metodologias ativas de ensino utilizadas no curso quais vocé acredita ter

maior contribuicdo para o alcance do perfil do egresso? Por que?
14.Explorar as opinides sobre as principais metodologias ativas usadas no curso:
i.Aprendizagem baseada em problemas (Tutoria)

ii.Problematizacéo (PIESC)
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iii.Estratégias ativas diversas para atividades tedricas (TBL, Sala de aula invertida,

Seminarios, Estudos de texto, Simpdésios/Painéis/Mesa de discussao)

iv.Estratégias ativas diversas para atividades préaticas (ex.. Dramatizacao,

Oficinas, Viagem Educacional)
v.Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA)

vi.Aprendizagem baseada em projetos desenvolvidos na rede de salde (ex.: Lava

Pés, Projetos de Extensao)

Com Docentes:

1.Por que vocé decidiu ser docente do curso de medicina do CAA/UFPE?
2.Essa motivacdo mudou durante o curso? Caso positivo, por que?
3.Qual sua opinido sobre o perfil do egresso do curso de medicina do CAA/UFPE?

4.Vocé acredita que a formacao proporcionada pelo curso favorece o alcance desse

perfil? Por que?

5.Quais metodologias ativas usadas no curso de medicina do CAA/UFPE vocé

aplicou?

6.Qual sua opinido sobre as potencialidades e limitacdes de cada uma delas no que

se refere ao desenvolvimento do perfil do egresso?

7.Quais vocé acredita ter proporcionado maior contribuicdo para o alcance do perfil do

egresso? Por que?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundag¢dao Oswaldo Cruz

Instituto Aggeu Magalhaes

Prezado (a) participante,

Estamos convidando-o (@) para participar como voluntario de uma pesquisa
intitulada “Tecnologias educacionais construtivistas como estratégia de legitimacgéo
para a formacdo médica preconizada no SUS” de autoria de Anderson Claudio
Rodrigues Torredo, sob a orientagdo da professora Dr2 Paulette Cavalcanti de

Albuquerqgue, vinculados ao Instituto Aggeu Magalhées (IAM-Fiocruz/PE).

A pesquisa tem como objetivo analisar a utilizacéo de tecnologias educacionais
construtivistas no ambito do curso de Medicina do CAA/UFPE como estratégia de
construcdo de legitimidade para o perfil de formagdo medica preconizado no SUS.
Vocé foi selecionado (a), pois representa um sujeito fundamental para o
desenvolvimento da pesquisa, e sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar o seu consentimento. Sua recusa
nao trard nenhum prejuizo em sua relagcdo com o pesquisador, ou ainda, com a

Fiocruz /PE ou com o servico de saude ao qual estd sendo acompanhado.

A sua colaboracao é importante e se trata de aceitar participar de entrevista
com audio gravado, que sera conduzida pelo pesquisador, acerca de sua vivéncia na
aplicacdo das tecnologias educacionais construtivistas no ambito do curso de
Medicina do Centro Académico do Agreste da Universidade Federal de Pernambuco.
Em relagcdo aos riscos poderdo ocorrer constrangimentos em responder algumas
guestdes que envolvam situacdes pessoais relacionados as suas vivéncias. Salienta-
se que nenhum dos participantes sera identificado e todos os resultados seréo
apresentados em forma de dados. Os beneficios que a sua participacéo trara dizem
respeito, principalmente, ao apoio na constru¢cao de conhecimentos produzidos pela
pesquisa 0s quais devem contribuir para a qualificagdo de tecnologias educacionais

que favorecam a producdo de legitimidade para o perfil de formacdo meédica



172

preconizada no SUS, e em ultima instancia, na qualificacdo de profissionais de salude
atuantes na regiao de Caruaru/PE.

Ao participar o (a) senhor (a) tem garantido os seguintes direitos:

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer

davida acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa;

2. Aliberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar

do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa,

3. A seguranca de que néo serd identificado em hipotese alguma e que sera mantido

o carater confidencial da informacéo que seja prestada;

Se o0 (a) senhor (a) concordar em participar, uma via deste termo de

consentimento sera fornecida ao Sr.(a) e a outra ficara em posse do pesquisador.

Caso sinta necessidade de mais algum esclarecimento, podera entrar em
contato com o pesquisador, mestrando Anderson Claudio Rodrigues Torredo, pelo
telefone (81) 99299-8561, e-mail: andersontorreao@gmail.com, ou com a sua
orientadora Paulette Cavalcanti de Albuquergue pelo telefone (81) 2101-2500, e-mail:

paulette.cavalcanti@gmail.com ou no endereco do IAM Fiocruz/PE.

Eu, , declaro que recebi uma via

deste termo de consentimento, tive a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duavidas, estou ciente dos meus direitos relacionados e que aceito participar desse

estudo.

Assinatura do Participante: Data: / /

Assinatura do pesquisador: Data: / /
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APENDICE C - PLANO DE INTERVENCAO

1. ANTECEDENTES

O presente plano de intervencéo foi desenvolvido a partir dos resultados
da pesquisa intitulada “TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS CONSTRUTIVISTAS
COMO ESTRATEGIA DE LEGITIMACAO PARA A FORMACAO MEDICA
PRECONIZADA NO SUS". O referido estudo retrata uma pesquisa explicativa,
aplicada, de abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso, operacionalizada

por meio de andlise documental e entrevistas semi-estruturadas.

A pesquisa foi justificada em funcéo de que a formacao de profissionais
médicos tem sido objeto de multiplas pesquisas e intervenc¢des nas instituicées
de ensino superior do pais, tendo em vista as dificuldades de superacédo do
perfil flexneriano hegemonico. Nesse sentido, visando apresentar uma
proposta inovadora para o enfrentamento de tal situacdo, a Universidade
Federal de Pernambuco, através do Centro Académico do Agreste, implantou
recentemente seu curso de graduacdo no municipio de Caruaru/PE, com vistas
a realizar uma formacao que produza egressos efetivamente implicados com a
proposta das Diretrizes Curriculares Nacionais, sendo a aprendizagem ativa

um dos pilares fundamentais para o alcance desse resultado.

Dentre os seus principais resultados, a pesquisa aponta para o fato de
que, apesar do curso em questao ter forte insercéo de tecnologias educacionais
construtivistas em sua matriz curricular, ainda persistem resisténcias e
distorcdes na sua operacionalizagcédo por parte dos docentes. Outrossim, 0S
alunos e docentes, em sua grande maioria, identificam influéncia positiva do
uso de tais tecnologias para o perfil de formacdo preconizado, e 0 seu uso
também foi associado, na amostra estudada, a efetiva producédo de
legitimidade para a formacgéo desejada, com predominéncia das tipologias

moral e cognitiva.

Ou seja, o0 uso das tecnologias educacionais construtivistas possui
potencial para gerar capacidades relacionadas ao perfil de formacdo médica

preconizado, assim como para produzir legitimidade para 0 mesmo, entretanto
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as distor¢des na sua aplicacdo podera comprometer tal potencialidade. Nesse
sentido, justifica-se a elaboracdo deste plano de intervencao visando criar
acOes que possam vir a apoiar os docentes do referido curso na (re)construcao

de estratégias educacionais mais potentes e qualificadas para tais finalidades.

1.1 Objetivos da pesquisa:
1.1.1 Geral

Analisar a utilizacdo de tecnologias educacionais construtivistas como
estratégia de producao de legitimidade para a formacao e pratica médica

preconizada no SUS, no contexto do curso de Medicina do CAA/UFPE.

1.1.2 Especificos

1. Descrever a utilizagcdo de tecnologias educacionais construtivistas no
contexto do curso de Medicina.

2. Descrever como docentes e estudantes do curso de Medicina
identificam a influéncia das tecnologias educacionais construtivistas
para a formacao e pratica médica preconizada no curso de Medicina.

3. Analisar a producéo de legitimidade para a formacéo e pratica médica
preconizada no SUS relacionada com a utilizacdo de tecnologias

educacionais construtivistas no curso de Medicina.

1.2 Metodologia da pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa explicativa, aplicada, de abordagem
qualitativa, do tipo estudo de caso, que se prop0s a analisar as influéncias
geradas pela aplicacdo das tecnologias educacionais construtivistas na
producédo de legitimidade para a formacao médica preconizada no SUS, no
ambito do curso de graduagdo em Medicina do Campus Académico do
Agreste da Universidade Federal de Pernambuco, com vistas a constru¢ao
de intervencédo que contribua com a qualificacdo das praticas de ensino-

aprendizagem na instituicdo em tela.
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O estudo foi desenvolvido no Campus Académico do Agreste da
Universidade Federal de Pernambuco (CAA/UFPE), localizado no
municipio de Caruaru/PE, durante o periodo de setembro de 2019 a
fevereiro de 2020, coletando e analisando dados referentes ao periodo de
2014 a 2019. A coleta de dados para este estudo foi realizada em duas
etapas: 1) Pesquisa documental no acervo do curso de graduacdo em
medicina do CAA/UFPE; e 2) Entrevista semiestruturada com os sujeitos

participantes da pesquisa.

Foram utilizados como acervo para o desenvolvimento da pesquisa 0s
Projetos Politicos Pedagogicos do curso em suas duas versdes (PPC 2014
e PPC 2019) e 15 (quinze) planos de ensino elaborados para o segundo
semestre de 2019. Os sujeitos envolvidos no estudo foram 08 (0ito)
docentese 19 (dezenove) estudantes do curso de graduacdo em Medicina
do CAA/UFPE selecionados em amostra intencional do tipo bola de neve.
Foi considerado como critério de inclusdo para a amostra o sujeito estar
diretamente envolvido na utilizacdo regular detecnologias educacionais
construtivistas no curso de Medicina do CAA/UFPE entre os anos de 2014
e 2019, seja como aluno ou como docente. Por outro lado, foram excluidos
da amostra docentes que ndo pertencam ao corpo efetivo do CAA/UFPE

(temporérios ou colaboradores eventuais).

Os dados obtidos foram analisados sob duas perspectivas

metodoldgicas:

1) Andlise tematica - na qual os dados oriundos do acervo
pesquisado foram categorizados segundo o grau de convergéncia com

as diretrizes teorico-metodoldgicas da aprendizagem construtivista; e

2) Analise do discurso - na qual os dados oriundos das entrevistas
semiestruturadas foram categorizados segundo: (1) o grau de
convergéncia com as diretrizes tedrico-metodoldgicas da aprendizagem
construtivista; (2) o grau de convergéncia com as caracteristicas do perfil
de formacé&o preconizada; e (3) o grau de convergéncia com a tipologia

de legitimidade estabelecida por Suchman (1995).
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1.3 Conclusdes:

a) O curso de medicina do CAA/UFPE possui importante insercao
de Tecnologias Educacionais Construtivistas (TEC) em sua matriz
curricular, o que potencializa e é potencializado pela determinacéo
politica clara de seu PPC, que possui caracteristicas bastante

especificas;

b) Em que pese essa importante insercdo das TEC na matriz
curricular, o corpo de docentes do curso de medicina do CAA/UFPE
ainda apresenta algumas dificuldades para opera-las adequadamente,
que se reflete numa frequéncia significativa de aulas expositivas
tradicionais e/ou em distorcbes importantes na aplicacdo das TEC,
podendo comprometer sua efetividade no que tange a producédo de

legitimidade para o perfil de formacao desejado;

c) Os alunos e docentes do curso de medicina do CAA/UFPE
identificam importante influéncia positiva do uso das TEC para a
formag&o médica preconizada nas DCN; e

d) O uso das TEC proporcionou, na amostra estudada, a
producdo de legitimidade em favor do perfil de formacéo preconizado
nas DCN, sugerindo que as mesmas podem se conformar como
estratégia eficaz de legitimacdo dessa proposta de formacg&o no contexto
do estudo.

2. PLANO DE INTERVENCAO

Objetivo - Elaborar oficinas junto aos docentes do curso de Medicina para
apresentacao dos resultados da pesquisa e anélise de conveniéncia e viabilidade da
reestruturacdo dos planos de ensino, visando a qualificacdo da utilizacdo de
tecnologias educacionais construtivistas como estratégia de aquisicao de legitimidade

para a formacao e pratica médica preconizada no SUS.
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ACAO PRODUTO RESPONSAVEL PRAZO FINAL
ESPERADO

(R EET T T S GG GER Termo de referéncia

das oficinas a serem metodoldgico para
realizadas, de acordo oficinas com docentes do
com as principais curso

distor¢des identificadas

na pesquisa

da pesquisa para a com docentes visando a
Coordenacao do curso  ElJEY=i T (oo o}

de Medicina do resultados da pesquisa e
CAA/UFPE e da das diretrizes para
L L T ERC [ iTd 1 EIN reestruturagdo dos
planos de ensino

ERGEEIPETRG i F1Ne] I Andlise dos planos de
I ESEIEIE L ELHENE ensino para identificacdo
discussdo sobre de possiveis distor¢oes e
EHTE LG ERE [IEERE discussdo sobre as
reestruturagao dos diretrizes para sua
planos de ensino reestruturagao

EREELGIET R o) oS G N Planos de ensino
reestruturagao dos reestruturados em
FIEN G LB L] I versdo preliminar
possiveis distorgoes

ERGEEPETRG i ERe] I Planos de ensino
LI ESETERE B ETE N reestruturados em
dos planos de ensino versao final

6. Elaborar relatério Relatdrio Técnico
écnico

Pesquisador

AV LT T ET I Agendamento de oficinas Pesquisador

Pesquisador

Docentes do CAA/UFPE

Pesquisador

Pesquisador

30/09/2020

15/10/2020

30/10/2020

15/11/2020

30/11/2020

15/12/2020
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ANEXO A — PARECER DE APROVACAO DA PESQUISA NO CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS CONSTRUTIVISTAS COMO ESTRATEGIA
DE LEGITIMACAO PARA A FORMACAO MEDICA PRECONIZADA NO SUS Pesquisador:
ANDERSON CLAUDIO RODRIGUES TORREAO Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 19395919.0.0000.5190

Instituicdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ Patrocinador

Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndumero do Parecer: 3.644.531

Apresentacédo do Projeto:

O projeto trata-se de uma dissertagdo, cuja hipotese € que "a utilizacao de tecnologias educacionais
construtivistas influencia na construcdo de legitimidade para o perfil de formac¢do médica preconizado
no SUS, uma vez que proporciona o contato direto do estudante com a realidade - em especial com as
condic¢des de desigualdade que caracterizam os usuarios do SUS - e a consequente reflexao sobre as
limitagBes do modelo assistencial hegemonico para dar respostas efetivas as necessidades de saude
predominantes". Tem como desenho de estudo uma pesquisa descritiva, de abordagem qualitativa, do
tipo estudo de caso, que se propde a analisar as influéncias geradas pela aplicagdo das tecnologias
educacionais construtivistas na construcao de legitimidade para a formagao médica preconizada no
SUS, no ambito do curso de graduacdo em Medicina do Campus Académico do Agreste da
Universidade Federal de Pernambuco, e terd uma amostra de 120 participantes.

Objetivo da Pesquisa:

Primario: Analisar a utilizac&@o de tecnologias educacionais construtivistas como estratégia de aquisicdo
de legitimidade para a formag¢éo médica preconizada no SUS, no contexto do curso de Medicina do
CAA/UFPE.



179

Pagina 01 de

Objetivo Secundario:

a.Descrever a utilizacao de tecnologias educacionais construtivistas no contexto do curso de Medicina.

b.Descrever como docentes e estudantes do curso de Medicina identificam a influéncia das tecnologias
educacionais construtivistas para a formacéo médica preconizada no SUS.

c.Analisar a produgéo de legitimidade para a formacao médica preconizada no SUS relacionada com
a utilizacdo de tecnologias educacionais construtivistas no curso de Medicina.

d.Elaborar oficinas junto aos docentes do curso de Medicina para apresentacdo dos resultados da
pesquisa e andlise de conveniéncia e viabilidade da reestruturagdo dos planos de ensino, visando a
qualificacdo da utilizacdo de tecnologias educacionais construtivistas como estratégia de aquisicao
de legitimidade para a formag&o médica preconizada no SUS.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

S&o previstos os riscos de desconfortos: compartilhar informagfes pessoais e/ou confidenciais, ou
sentir incdbmodo em falar.

Em relacdo aos beneficios, foi descrito que é o conhecimento produzido pela pesquisa, o qual devera
contribuir para a qualificacdo do uso de tecnologias educacionais que favorecam a producédo de
legitimidade na formagdo médica para o SUS no ambito da IV Geréncia Regional de Saude de
Pernambuco.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso, que se propde
a analisar as influéncias geradas pela aplicacdo das tecnologias educacionais construtivistas na
construgcdo de legitimidade para a formacdo médica preconizada no SUS, no dmbito do curso de
graduacdo em Medicina do Campus Académico do Agreste da Universidade Federal de Pernambuco.
Os sujeitos do estudo serdo os docentes e estudantes do curso de graduacdo em Medicina do
CAA/UFPE selecionados em amostra intencional do tipo bola de neve. Sera considerado como critério
de inclusdo para a amostra o sujeito estar diretamente envolvido na utilizagdo regular de ao menos
uma tecnologia educacional construtivista no curso de Medicina do CAA/UFPE entre os anos de 2014
e 2019. Por outro lado, seréo excluidos da amostra docentes que ndo pertencam ao corpo efetivo do
CAA/UFPE.

A coleta de dados sera realizada em duas etapas: 1) Pesquisa documental no acervo do curso de
graduacé@o em medicina do CAA/UFPE; e 2) Entrevista semi estruturada com os sujeitos participantes
da pesquisa (Apéndice A — Roteiro de Entrevista).

Péagina 02 de
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Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria:
Sem pendéncias.

Recomendacdes:
O espaco para rubrica do TCLE deve conter as rubricas do pesquisador e do participante.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodologicos do Projeto em questdo estdo
condizentes com a conduta ética que deve nortear pesquisas sociais envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cédigo de Etica, Resolucdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, de 07 de abril de
2016 e complementares.

O projeto esté aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacéo apresentada ao CEP.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Vale ressaltar que, em rela¢é@o ao protocolo de pesquisa, é previsto na Resolugéo 466/2012 no item Xl
-DO

PESQUISADOR RESPONSAVEL, que o pesquisador deve apresentar ao CEP relatérios parciais e
finais (subitem: d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final). Pede-se que o pesquisador
entregue os relatérios como previsto no texto da resolucéo. Informamos que a entrega dos relatérios
parciais precisam ser feitas a cada semestre, conforme cronograma de execucdo da pesquisa, via
Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_ | 17/09/2019 Aceito
Basicas do P ROJETO_1348745.pdf 16:40:10
Projeto
TCLE / Termos de | Carta_de_anuencia.pdf 17/09/2019 | ANDERSON Aceito
Assentimento / 16:39:22 CLAUDIO
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia TORREAO
Outros Carta_resposta_pendencias.pdf 17/09/2019 | ANDERSON Aceito
16:36:59 CLAUDIO
RODRIGUES
TORREAO
Outros Roteiro_Entrevista.pdf 16/09/2019 | ANDERSON Aceito
16:47:53 CLAUDIO
RODRIGUES
TORREAO
Projeto Projeto_detalhado.pdf 16/09/2019 | ANDERSON Aceito
Detalhado / 16:23:22 CLAUDIO
Brochura
Investigador Projeto_detalhado.pdf 16/09/2019 | RODRIGUES Aceito
16:23:22 TORREAO
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TCLE / Termos de | TCLE.pdf 16/09/2019 | ANDERSON Aceito
Assentimento / 16:19:06 CLAUDIO
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia TORREAO
Declaragdo de Declaracao_de_participacao.pdf 19/08/2019 | ANDERSON Aceito
Pesquisadores 15:09:26 CLAUDIO
RODRIGUES
TORREAO
Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 19/08/2019 | ANDERSON Aceito
15:08:08 CLAUDIO
RODRIGUES
TORREAO
Outros Lattes.pdf 19/08/2019 | ANDERSON Aceito
09:37:20 CLAUDIO
RODRIGUES
TORREAO

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

RECIFE, 16 de Outubro de 2019

Assinado por:

Maria Almerice Lopes da Silva

(Coordenador(a))
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ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA

CARTA DE ANUENCIA

Auterizo Andersen Cldudio Roslrigues  Tomedo, esiolante do Curso de Mestmido
Profissional env Sonde Publica do Coentro e Pesguisag Aggou  Magnlhdes
CTANMFIOURLEE, o dessnvolver posguisa e Centro Acaibliico do Agresie da
Umiversidnde  Fedderal  de Pemambuco,  sobh o ke TEONOLOCGLAS
EDUCACTONAIS  CONSTRUTIVISTAR  COMD ESTHATEGIA - DE
LEGITIMAC A PARA A FORMACAD MEDICA PRECONIZADA KO S1S, com
onemagda da Prods, D Paulleie Cavaleami de Albuguenque ¢ co-onentagiio dis Prof,
Rasdrigo Carin Chalegre de Adnseida,

Estarei clenie que mae sho resgunrdaidos o abalxo Hsiados:

o (b cumpriments das determinagdes dikeas dn Resolugho n® 466, de 13 de depembn
i 2002

« A garnlin de soliciiar ¢ recebar esclarecinsentos, antes @ duranbe o cuso da
pesduisa

o A liberdade de recusar o panicipar ¢ retirar minha anséneia, em qualguer (hse da
pesguiea, sem penallzagho algunsa;

« A gorantia de que nenbum participanie serd sdentilicndo ¢ terd pssegurado
privacidade quanio nos dados envalvidos na pesquisa;

o  Mho haverd menhumn despesa para o Centro Acsddmico do Agresie da
Universidade Federal de Pemambuso decorrenic na participagds na pesgquisa,

Tenho caénin i exposio ¢ conconls em fmecer subsidios parm o pesiuia,

Carmr, |2 7 Safion bes ¢ a2 1=

) __.--_."_'"",_-7_"'::'_,.....______..;-7___._,__ B
: — /

Dirgtor do CAALUFPE
e Chosiom Alusiaresen Pk

[hrwiei o0 Carmpu i Agrmine

et SUMPE- J4RBR04
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