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RESUMO

Na formacio de profissionais de satde, a inser¢iao do es-
tudante em cenarios de praticas com aprendizagem ativa,
em especial em servicos da Aten¢do Priméria a Saude,
facilita a aproximacio e o reconhecimento de realidades
distintas e permite a criacdo de vinculos com as equipes
e com os usuarios. Esta forma de abordagem promove o
contato com situagdes inerentes a pratica profissional e
cria, desde o inicio da formacio, a possibilidade de uma
aclo responsavel e competente. Por meio de estudo de
revisdo, busca-se rever os conceitos de humanizacio e
vinculo na literatura e sua aplicagdo na formacio profis-
sional, em especial na formacdo médica, relatando algumas
experiéncias de ensino.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao Primaria 2 Saude; Estu-
dantes de Medicina; Ensino; Humanizacao da Assisténcia;
Vinculo.

ABSTRACT

During the academic training of health care professionals,
exposing students to active learning in practical activities,
especially in Primary Health Care Services, makes it possible
for them to approach and recognize different realities and
thus establish links between health workers and patients.
Moreover, this kind of approach promotes contact with
situations inherent in medical practice and opens the pos-
sibility for responsible and competent action, right from
the beginning of medical education. Through a review
study, we aim to review the concepts of “humanization of
assistance” and “object attachment” and their application
in training physicians, considering teaching strategies for
professional education in medicine and past experiences
in this area.

KEY WORDS: Primary Health Care; Students, Medical;
Teaching; Humanization of Assistance; Object attachment.

Construindo vinculos, apreendendo saude: estudo de revisdo
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INTRODUGAO

Aspectos histéricos do ensino-aprendizagem no cam-
po da Saude

Historicamente, o ensino médico foi produzido em
meio a constituicdo da medicina como pritica e como ci-
éncia fundamentada no método clinico que conforma um
corpo organizado da nosologia e estabelece, com a doenga e
com o doente, relacoes fundadas na decifracio e codificacio
dos sintomas no exercicio da pratica no hospital.!

Em vista deste modelo biomédico embasado na racio-
nalidade cientifica moderna, Abraham Flexner (relatério
publicado em 1910) propiciou a reorganizacdo e regu-
lamentacao das escolas médicas dos Estados Unidos e
Canada, descartando as terapéuticas nio convencionais e
priorizando a associacdo com o grande capital, em espe-
cial com a industria farmacéutica, instituindo a ‘medicina
cientifica’. Esta racionalidade influenciou a organizacao
dos servigos e a formacdo dos demais profissionais de
saude e permitiu, para a época, a exceléncia na formagao
médica, mas desencadeou um processo de desvalorizagio
de todas as propostas assistenciais que nao se baseassem
neste modelo.*’

Outra proposta, critica a anterior, elaborada por Ber-
trand Dawson (em torno de 1920, nas faculdades da In-
glaterra e da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas),
fundamentava-se em ag¢des preventivas e terapéuticas, na
formacio nio restrita aos hospitais de ensino especializados
e na funcio do médico generalista junto ao individuo e a
comunidade, que também influenciou a organizagao dos
servicos de saude daqueles paises, bem como os de Cuba
e do Canada.”?

O denominado modelo flexneriano tem sido imperante
no ensino médico brasileiro até o presente momento, so-
frendo criticas desde a década de 1960, quando surgiram
as propostas da Medicina Integral e Medicina Comunitaria.
Estas reformas acentuaram a dicotomia entre prevengao e
cura, 20 mesmo tempo em que abriram o debate relativo a
fragmentacdo da pratica e saber médicos, a subordinagao
dos aspectos psicossociais da producio das doencas aos
aspectos organicos e a0 descompromisso com a realidade
e necessidades da populacio.'

Como discutido por Feuerwerker?, as ‘forcas externas’
as escolas médicas atuam de maneira muito forte sobre o
processo de formagio e sobre os arranjos de poder den-
tro das instituigbes universitarias, por meio dos interesses
corporativos e econdémicos de natureza variada. Abrir es-
pacos para os atores representantes dos servicos publicos
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e da populagio significa abrir espago para ‘o outro lado’.
Reconhecendo a heterogeneidade de interesses e poderes
internos e externos, deve-se pautar o processo de mudancas
no campo do ensino e produgio da sadde na articulagio de
diferentes mecanismos de cogestdo e participagio.*

Nestes ultimos anos, buscando o cumprimento das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) revistas em 2001,
os Ministérios da Saude e da Educacio desenvolveram di-
versas estratégias e linhas de apoio financeiro indutoras de
reformas curriculares com intuito de qualificar a formagao
a partir de praticas reais baseadas nas necessidades de satde
e nos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saide
(SUS). Entre elas, destaca-se o Aprender-SUS, o VER-SUS,
o Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nas
Escolas de Medicina (PROMED), os Polos de Educacao
Permanente, a certificagdo dos Hospitais de Ensino, o
Programa Nacional de Humaniza¢io (PNH), o Programa
Nacional de Reorientacio da Formacio do Profissional
de Satide (PRO-SAUDE) e o Programa de Educacio pelo
Trabalho para a Satide (PET-SAUDE).>*

O surgimento de uma nova tendéncia de ensino no
campo da Saude, portanto, vem se firmando nas ultimas
décadas com a estratégia da inserc¢do continuada do discen-
te no meio social de modo que a pratica e a vivéncia em
comunidade e servicos de saide contribuam de maneira
significativa para a formacao profissional.

Se a aposta da formagao tem como principio a proble-
matizagao das praticas em sadde, a concepgdo que postula
a aprendizagem como agdo que se da entre sujeito e objeto
ja dado a prioti acaba por reificar aquelas no¢des de que de
um lado existem emissores e de outros receptores, ainda que
estes sejam tomados como sujeitos ativos do processo de
conhecimento, no dito método “bancario” de transmissao
de informacio.!*

Assim, o ensino inserido no cotidiano do trabalho impli-
ca um processo complexo de transformacio das politicas de
formacio profissional que avancam da mera modernizagao
curricular, no sentido de uma nova concepgao filoséfica
e sociopolitica de sociedade, ultrapassando conteudos e
matérias pré-definidas, pressupondo o compromisso com
a realidade de saude.

A construc¢io de um curriculo integrado e integral deve
incorporar valores, ideologias, interesses, enfoques, cons-
truindo dissensos e consensos, possibilitando a ‘reflexdo na
a¢do’ que busca ultrapassar o ‘conhecer’ de carater norma-
tivo, automatico, rotineiro, espontaneo e tacito. A ‘reflexao’,
enquanto ctitica ao modelo normativo, deve emergir a partir
dos resultados produzidos na ag¢do, vinculando-se a uma
politica de aten¢ao que tenha por meta a satisfacao de todos
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os envolvidos, definindo potencialidades (comportamentais
e cognitivas) necessarias aos profissionais em processo de
formacio e vinculadas a capacitagio/trabalho em satude na
perspectiva da integralidade."

A exigéncia é que se formem trabalhadores da sadde
com capacidade técnica e politica para longo caminho a pet-
correr, como se discute no desenvolvimento deste estudo
que realiza a revisdo relativa aos conceitos de humanizagao
e vinculo e sua aplica¢ido na formacio profissional, em es-
pecial na formacao médica, relatando algumas experiéncias
de ensino.

METODO

Trata-se de uma revisdo da literatura, uma vez que é
apropriada para descrever, discutir e analisar de forma am-
pla um determinado tema, sob o ponto de vista tedrico ou
contextual. Para tanto, foi pesquisada a literatura cientifica
publicada na ultima década, nas bases de dados LILACS,
IBECS e MEDLINE da BVS (Biblioteca Virtual de Saude)
e que cruzavam duas ou trés das seguintes palavras-chave:
‘aten¢do primaria a saude’, ‘estudantes de medicina’, ‘ensino’,
‘humanizacao da assisténcia’ e ‘vinculo’. Foram incluidos
também textos conceituais da literatura relativos ao tema.

Procedeu-se a leitura dos resumos das publica¢bes
localizadas a fim de identificar quais atendiam os critérios
de inclusio, ou seja, os artigos relevantes e pertinentes
referentes a formag¢io médica e de profissionais de saude
que apresentavam, por tematica, a questio do vinculo e
humanizacio da assisténcia em servicos do Sistema Unico
de Satude (SUS), com énfase na Atencao Primaria a Sadde,
incluindo experiéncias internacionais que enfocavam a mes-
ma tematica. Foram excluidas as teses, artigos de opiniao e
artigos que nao se referiam a essas questoes. Esse critério
de escolha representou a exclusio de 141 dos 172 artigos
cientificos encontrados.

Partindo-se da apresenta¢do das publicacbes referentes
aos cenarios de ensino, procurou-se desenvolver os conceitos
de humanizacio e vinculo, explicar suas implica¢oes para o
processo de aprendizagem, finalizando com a apresentagao
de algumas avaliacGes de experiéncias curriculares de ativida-
des de ensino em cenatios de praticas, em especial na Atencio
Basica, no tocante a humanizag¢ao na formacao profissional.

Cenarios de ensino e humanizagio: alternativas na
Atengido Basica e Estratégia da Saude da Familia

“.ensinar ndo ¢ transferir conbecimento, mas criar as possi-

bilidades para sua pripria producao on a sua construgiao™**
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Muito se discute sobre um modelo de ensino que atenda
as expectativas da sociedade expressas nas DCN. Entre-
tanto a busca pela exceléncia no ensino nas Universidades
requer adequacles que ndo se limitem as exigéncias de
mercado, mas conformem a¢des que possibilitem o exet-
cicio da cidadania e a conscientiza¢io da responsabilidade
social, o que corrobora a necessidade de inser¢do da escola
médica no SUS."”

Visando reverter a racionalidade biomédica imperante
nas escolas, foram implantadas disciplinas de humanidades
e preventivas.*!* Alternativa nio excludente 2 introducio
de ‘novas’ disciplinas foi a integracio docente-assistencial,
cujas propostas receberam diferentes incentivos e apoios
financeiros nacionais e internacionais, buscando construir
modelos viaveis de formacdo de profissionais e de sistemas
de saude.

Entre estas redes, destaca-se o Projeto UNI - Uma
Nova Iniciativa na Formacao dos Profissionais de Saidde
que, por meio de parcerias entre as universidades, servicos
locais e comunidade, visava a transformacio do ensino. Seus
resultados foram aquém das expectativas, mas semearam
mudangas tanto nas escolas quanto nos sistemas locais,
constituindo sujeitos orientados por valores e projetos
coletivos, responsaveis pela criacio de redes docente-
-assistenciais, instituintes de politicas locais predecessoras
do SUS.">

Constatam-se diversos entraves para a integragio
ensino-servico, destacando-se, no tocante ao ensino, a
aplicacdo de metodologias pedagogicas limitadas a trans-
missdo de conhecimentos, com maior énfase no ensino que
na aprendizagem. A integracdo ensino-servico exige, das
institui¢oes, um trabalho coletivo, pactuado e integrado de
estudantes e professores dos cursos de formacdo na area
da satdde com trabalhadores que compdem as equipes dos
servicos de sadde, incluindo-se os gestores, visando a qua-
lidade da atencdo a saide individual e coletiva, a qualidade
da formacio profissional e a0 desenvolvimento/satisfacio
dos trabalhadores dos servicos.'>!"!8

A Atengdo Basica (ABS) e a Estratégia da Saiude da
Familia (ESF) tém se constituido um espago privilegiado
das politicas de formagdo dos profissionais de sadde. Ex-
periéncias internacionais tém demonstrado a importancia
da insercdo de atividades clinicas nos primeiros anos dos
cursos, em especial na Atengao Bésica, enquanto motivado-
ras do aprendizado responsavel, facilitando a identificagdo
profissional, a aquisi¢do e retengdo de conhecimentos e
sua contextualizacio; o aprimoramento de habilidades
na narrativa, exame e comunicac¢do; o impacto perante o

sofrimento; a socializagio com as equipes profissionais.'”
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Enquanto resultados voltados a formacao cidada,
identifica-se que o contato com as populagdes e servicos
permite a convivéncia com problemas complexos que
possibilitam refletir acerca das situacoes de saide, definir
estratégias de abordagem e propor agdes efetivas sob a ana-
lise das relacGes materiais e sociais do espago, propiciando
melhoria da qualidade de vida.**

Entre as diretrizes organizacionais para que a ABS
cumpra seu papel de atengio integral e da troca de saberes

e ensino-aprendizagem, destacam-se.****

* o acolhimento 2 demanda e busca ativa com avaliacio
da vulnerabilidade e de riscos, assegurando atendimento
por meio de atividades diversificadas que incluem as
visitas domiciliares e ao territorio;

* a clinica ampliada e compartilhada com intervengdes
que envolvam as dimens&es biolégicas, sociais e cultu-
rais, subjetivas, individuais e coletivas;

* o trabalho em equipe interdisciplinar e multiprofissional;

* aabordagem do sujeito, da familia e do seu contexto;

* a construcao de vinculo entre equipe e usuarios;

* aresponsabilidade sanitaria por um territério;

» areformulagdo dos saberes e praticas da clinica, incot-
porando conceitos e ferramentas da Saude Coletiva,
saude mental, ciéncias sociais e outros campos;

* a participa¢do na gestio com ag¢oes de cogestio dos
servicos e equipes, valorizando-se a corresponsabili-
dade da comunidade com o processo saude-doenca,
ampliando-se a autonomia da populacio e reforcando
a relacdo da equipe com o territério, agregando valor a
vida das pessoas e ao trabalho em saude.

Entretanto, os impasses na implantagao real da ABS sao
percebidos com forte critica a qualidade da atencéo, que
se depara com condi¢des precarias de trabalho, indefini-
¢des politicas, demanda excessiva, dificultando o vinculo e
acarretando rotatividade profissional. Acarretam também
dificuldades para a docéncia, pois se apresentam como
cenarios que proporcionam, aos estudantes, a apreensao
de atitudes inadequadas.

Enquanto desafios ao trabalho em satude, imp&e-se uma
gestdo que transforme o modelo que leva os pacientes a
serem vistos sempre pela primeira vez.*** Surgem também
politicas de transformac¢iao do modelo assistencial e da for-
magcao de profissionais de saude. Servicos despreparados
ou insuficientes para a assisténcia e a docéncia devem gerar,
como discutido abaixo, “praticas de desassossego”™'"** que
tém por objetivo estender e aprofundar as transformacdes
no sentido da humanizacio.
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Humanizagao, integralidade e vinculo

O conceito de humanizagio, tio amplamente difundido
e por vezes até banalizado, compreende “a esséncia humana
n3o como algo abstrato e imanente a cada individuo ou
como algo universal que se manifesta nos individuos, mas
como o conjunto das relacoes sociais”**

Assim, toma-se a humaniza¢do como estratégia de
interferéncia nas praticas de agdo em saude, levando em
conta que sujeitos sociais, atores concretos e engajados
em praticas locais, quando mobilizados, s3o capazes de,
coletivamente, transformar realidades transformando-se
a si proprios. A humanizagdo como politica transversal
supde necessariamente ultrapassar as fronteiras, muitas
vezes rigidas, dos diferentes nucleos de sabetr/poder que
se ocupam da produgio da saude.’

Em se tratando de SUS, a Politica Nacional de Huma-
nizacio (PNH), proposta pelo Ministério da Satide em
2003, pretende ter carater transversal, perpassando todos
os niveis de atenc¢ao a saude numa transformacio cultural
da atencgdo aos usuarios e da gestdo dos processos de tra-
balho. O diferencial dessa politica reside na preocupagio
com a capacitagdo e o desenvolvimento dos trabalhadores,
proporcionando condi¢oes adequadas para a execugdo das
atividades laborais e para que os que cuidam possam ter
suas necessidades satisfeitas.*

A PNH reconhece que ha um SUS que da certo, mas
existem desafios e problemas que devem ser superados.

“O SUS gue dd certo nem sempre toma visibilidade, sendo,
portanto, tarefa politica de sens agentes anuncida-lo (...) como
afirmagdo do horizonte utdpico de que ¢ possivel produgir
mudangas nas praticas de gestao e atencio, o que permite
0 reencantamento de trabalbadores ¢ da sociedade em geral
pelo SUS, pela politica priblica soliddria e de qualidade’™**

O conceito de integralidade traduz a humanizagdo em
sentidos que ndo se limitam a realizacio de uma ‘boa me-
dicina’, restrita a mudanca das atitudes dos profissionais ou
a resposta aos sofrimentos trazidos pelas pessoas e con-
substanciados em doengas, ou mesmo quando se amplia a
acio para a prevencido. A integralidade implica uma atitude
profissional “que diante de um paciente busca prudente-
mente reconhecer, para além das demandas explicitas rela-
cionadas a uma experiéncia de sofrimento, as necessidades
de a¢oes (...) de prevengio ou (...) a simples necessidade da
conversa”.?”? Implica também a revisdo dos processos de
trabalho, da atuacio em equipe, da multiprofissionalidade
e interdisciplinaridade, numa “perspectiva de didlogo entre
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diferentes sujeitos e entre seus diferentes modos de perce-

ber as necessidades de servicos de saude”*

que devem
ser respondidas por politicas governamentais.”’

A assimilacdo da integralidade na organizagio dos ser-
vigos e das praticas é sustentada em trés pilares basicos: o
territorio-processo, os problemas de saide e a intersetoria-
lidade, possibilitando o olhar biopsicossocial, a promo¢ao
da saide e prevencio das doencas. Demanda uma agao
coordenada entre os setores da saide, sociais e econOmicos,
envolvendo individuos, familias e comunidade.?”*

Desenvolvendo esses conceitos, falamos de um trabalho
vivo executado a partir da relagdo entre sujeitos, em espagos
intercessores de desenvolvimento de tecnologias leves (das
relagbes do trabalho vivo) que possibilitam a cria¢do de
vinculos e permitem o acolhimento e fortalecimento destas
relagdes, conduzindo a maiores ganhos de autonomia e
responsabilizacio dos sujeitos.>**!-2

Nesses espagos intercessores, torna-se possivel um
modo mutante de fazer saide e de educar os quais estao
intrinsecamente relacionados. Essas necessidades (de
ensino-aprendizagem e de cuidado) apresentam diferentes
formatos, tanto como caréncia quanto como poténcia,
requerendo distintas formas de resolvé-las.'®*

Dentre as tecnologias leves envolvidas nas relagbes entre
pessoas e cuidadores, destacamos a no¢ao de vinculo. Para
a psicanalise, as relagdes de vinculo e apego sdo construidas
no desenvolvimento do ser humano, desde sua primeira
infancia. Apego pressupoe o estabelecimento de relagoes
sociais, o desejo de uma relagio emocional estreita com
um elemento especificamente humano. Os conceitos de
apego e vinculo complementam-se na medida em que as
experiéncias vinculares apresentam um desenvolvimento
paralelo com outras teorias psicanaliticas, especialmente
aquelas de relagdo ao objeto.”

A definicdo de vinculo, enquanto “apego ao objeto”
ou “apego emocional a uma pessoa ou objeto presente no
ambiente”, conforme os Descritores em Ciéncia e Saide®,
significa admitir uma estreita relagdo emocional com um
‘objeto’ exclusivamente humano, reconhecendo que, para
a psicanalise, ‘objeto’ nao implica algo material.

Além disso, pode-se pensar no vinculo em trés dimen-
sbes: como afetividade, como relagio terapéutica e como
continuidade, afetividade tanto do profissional, como por
parte do paciente; relagdo terapéutica, pois implicada no ato
de dar atencdo e, por sua vez, a continuidade enquanto fator
de fortalecimento do vinculo e do mutuo conhecimento e
confianca entre profissional e paciente.”

Dessa forma, vinculo implica tratamento adequado,
com confianga e seguranca; responsabilizacdo em relagao

a proposta terapéutica dentro de uma dada possibilidade
de interven¢ao nem burocratica, nem impessoal; relagdes
claras e proximas; integracdo com a comunidade em seu
territério, no servico, nos grupos, tornando o profissional
uma referéncia para o usuario, individual ou coletivo, na
construcio de autonomias.”

Nesse sentido, na perspectiva da promocao de saide
e melhoria da qualidade de vida, conforme prevé a Carta
de Ottawa, a comunidade deixa de ser mero objeto de es-
tudo e assisténcia e passa a participar de maneira ativa do
processo de promogdo da saude e formagio profissional,
beneficiando-se e responsabilizando-se por a¢oes e medidas
efetivas de intervengao e mudanca social, sendo sujeitos da
definicdo das tematicas e focos do ensino e da produgio
de cuidado e de saberes.”

Mais além, vinculo baseia numa relacio fundada na

7% conceito embutido no descritor

2234

“revelacio de verdades
“relagbes médico-paciente”™* enquanto “revelacio verda-
deira de alguma informagio, especialmente quando esta
parece ser dolorosa psicologicamente (‘mas noticias’) ao
destinatario (ex., revelagdo ao paciente ou a familia de
um paciente sobre seu diagnéstico ou prognostico), ou
ainda, embaracosa ao intetlocutor (ex., revelacdo de erros
médicos)”.**

A criagdo de vinculo durante a formagao deve privi-
legiar a escuta qualificada: “saber ouvir com os ouvidos
e, também, com os olhos, os sentimentos e a razio”. 3%

Falamos, assim, de uma compreensao humana, cru-
cial para a construcdo da solidariedade e da ética e que
nio se limita a comunica¢ido. Compreender significa,
intelectualmente, apreender em conjunto, abragar junto,
que ultrapassa a inteligibilidade e a explicac¢do, para com-
portar a identificagdo de sujeito a sujeito num processo
de empatia, de projegdo, que pede abertura, simpatia,
generosidade. A ética da compreensido demanda compre-
ender de modo desinteressado, argumentando, refutando
a0 invés de acusar, condenar ou desculpar; pede que se
compreenda a incompreensio que inclui a incompreensio
de si mesmo.”

Entre a diversidade de referéncias que embasam as
relagoes médico-paciente, Balint’® desenvolveu uma me-
todologia que nio se limita a reconhecer teoricamente a
dimensao subjetiva das relages clinicas, mas de aprender
a lidar com o fluxo de afetos inerentes a estas relacOes a
partir de situagdes vividas. Segundo o autor,

“a droga mais frequentemente nsada na clinica geral é o pro-

prio médico (...) e em nenhum tipo de manual se encontrardo
referéncias quanto a em que dosagen o médico deve prescrever a
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5t mesmo (...), sobre os possiveis riscos deste tipo de medicacio

(...) ou sobre os efeitos secunddrios indesejaveis”. !

Para Entralgo”

, a relacio médico-paciente é uma
forma singular de amizade ser humano/set humano que
deve abranger a benevoléncia (querer o bem do outro), a
benedicéncia (falar bem do outro), a beneficéncia (aceitar o
que o outro ¢ ajudando-o a ser o melhor que puder ser) e a
benefidecéncia (a expansio de afeto em direcdo ao outro),
em qualquer circunstancia.

Como analisado por Chaves', a unidade bésica do
vinculo ¢é a relacdo entre sujeitos que se desenvolve em
diferentes niveis de complexidade: o primeiro é o reco-
nhecimento do outro como par, como interlocutor, como
pessoa com direitos. O segundo é o do conhecimento do
outro com sua visao de mundo. O tetceiro é o da colabo-
racdo e reciprocidade, seguido da cooperacio, nivel mais
complexo, pois implica a existéncia ou a identificacdo de
um problema comum.

Por fim, apreender vinculo implica, diante da variedade
de cendrios propostos, aprender a incorporar conceitos e
atitudes acerca do cuidado em todos os graus de comple-
xidade que a aten¢io ao ser humano envolve. Enquanto
praxis reflexiva, a aprendizagem, por meio de metodologias
ativas, deve estimular que os estudantes sejam elaboradores
de seu proprio saber, proporcionando o crescimento e
desenvolvimento da pessoa em sua totalidade, englobando
conhecimentos, habilidades, atitudes e valores. SituacGes
e conflitos gerados em cenarios de praticas possibilitam,
ao discente, a reflexdo e a problematizacido que potencia-
lizam a busca compromissada de solugbes, construindo
o conhecimento, agindo de maneira criativa, de forma a
passar de sujeito a agente de sua realidade e protagonista

de mudangas sociais.'®¥

Apreensio da humanizagio e vinculo no ensino-
-aprendizagem

Os fundamentos apresentados permitem-nos refletir
sobre o exercicio de compartilhar saberes no trabalho co-
letivo e, assim, contribuir para que a Universidade repense
suas praticas de modo a encontrar novos eixos para 0s seus
curriculos, ofertando aos futuros profissionais oportuni-
dades para além de um saber eminentemente técnico, um
saber provido de solidariedade e responsabilidade social.'>"?

Entre os principios da PNH que orientam os processos
de formacio, destaca-se a consideracio de que a forma-
¢do € intervencdo e a intervencdo é formacio, ou seja, a
formagao ¢ um exercicio indissociavel da experimentacio,
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do convivio, da troca entre sujeitos em situacOes reais
e concretas do cotidiano dos servicos. E exatamente a
qualidade e intensidade desta troca que garante bons
processos de formacao. Fazendo nossas as palavras de
Pasche®”" “humanizar a saude é, pois, construir relagdes
mais afirmativas dos valores que orientam nossa politica
publica de satde”.

Portanto dar voz ao usuario e com ele estabelecer um
vinculo implica considerar as pessoas como o principal
recurso para a saude, apoiando-as para que se mantenham
saudaveis, como também e, sobretudo, possibilitando
sua satisfacdo, reforcando a participagdo popular como
principal ferramenta para assegurar a qualidade dos ser-
VigOS.29’3U’39

Reconhecer a comunidade como um espago no qual se
cruzam diversas referéncias que originam saberes distin-
tos € assumir que todo conhecimento humano é relativo,
parcial e incompleto, fazendo com que o processo de
construcido da saide ndo tenha fim, uma vez que exige
revisdo constante de metas e objetivos de acordo com
as necessidades da comunidade, explorando ao maximo
suas possibilidades, constituindo um aprendizado con-
tinuo que respeita os saberes e o legado cultural de cada
comunidade e reconhece que, no exercicio do cuidado
em saude, é necessario atualizacdo e atuacdo continua e
permanente.’

Como discutido por Pasche®™*

, a relacdo entre proces-
sos de formagao e processos de interven¢ao nos movimen-

tos do real, implica a

“indissociabilidade entre pensamento e vida, entre invengdo
de si ¢ de mundo, trazendo para o debate das politicas de
Jformagdo em saiide o desafio tedrico-metodoldgico de construgio
de priticas que incluam o cotidiano dos servigos, seus desafios
¢ suas relagoes com os modos de fazer o cuidado ¢ a gestio
10 territdrio. Prdticas que incluam e sejam permeadas pelas
experiéncias que os sujeitos-alunos trazgem em sua bistdria de
relagdes nos territorios de vida-trabalho”.

A consequéncia sera a esperada maturidade do estudante
em formagao que aprende a lidar com as incertezas, com
o imprevisivel e com a realidade ao seu redor e, por con-
seguinte, a concep¢ao de um ensino e pratica que possam
contribuir para o combate a exclusdo social. Por meio da
integralidade, busca-se reduzir nossa incapacidade de esta-
belecer relacio com o outro a nio set transformando-o em
objeto; ou nossa impossibilidade de tratarmos os outros
como sujeitos portadores de desejos, aspiracSes, sonhos,

tratando apenas suas doencas."*?*"
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Experiéncias de ensino no SUS: apreendendo vinculo?

O contetdo exposto sinaliza que ensinar o cuidado
humanizado é desenvolver o sentido de Ser humano no
contexto globalizado, permitindo ao discente o desenvol-
vimento enquanto um ser ético, apoiado em uma formacao
critico-reflexiva. E fundamental o processo do “saber e
fazer” focado em estratégias de ensinar e aprender cuidado,
com pontos de convergéncia que caminhem para a inte-
gralidade. Por sua vez, para ensinar o cuidado humanizado,
o corpo docente também precisa humanizar suas relacGes
e investir no desenvolvimento da abordagem holistica no
processo de formacao."

A Humanizacdo responde a principios, diretrizes e
dispositivos acionados por um método, o que faz da Hu-
maniza¢do uma aposta metodolégica, um certo modo de
fazer, lidat e intervir sobre os problemas do cotidiano do
SUS. Esse método implica na triplice inclusio: de pessoas,
de coletivos e movimentos sociais e da perturbacao, da
tensdo que essas inclusGes produzem nas relagdes entre
o0s sujeitos nos processos de gestdo e de atencao, tomados
como indissociaveis. E justamente esse ‘movimento de
perturbacdo’ gerado pela triplice inclusio que permite a
producio de mudancas nos modos de gerir, de cuidar e
de aprender.”*

Assim, formar-intervir-mudar é um exercicio que nao
pode restringir-se ao mundo das ciéncias biomédicas, mes-
mo que associadas as disciplinas humanisticas. F necessario
que as universidades e seus cursos formem cidaddos-traba-
lhadores da satde que compreendam e tenham condi¢es
de interferir sobre multiplos campos que conformam
diversos planos de forcas que interferem e, muitas vezes,
definem seus processos de trabalho.*

Praticas de formacio conectadas ao processo de traba-
lho contrapdem-se a “praticas apaziguadoras, que nao veem
petspectivas de interferéncia nos dilemas que vivemos no
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presente”!**, configurando “praticas de desassossego que

indagam as evidéncias que nos constituem”.'"**

Entre os relatos e pesquisas relativos a experiéncias de
ensino selecionadas neste estudo de revisao, destacam-se
muitos ‘desassossegos’, caracterizados em alguns cenarios
e escolas, mais como fragilidades ¢/ou dificuldades e, em
outros, como fortalezas e/ou potencialidades.

No tocante ao discente, depara-se com um perfil
majoritario de individuos com parentes médicos, com in-
teresse predominante pela biologia, status social elevado,
expectativa de altos ingressos monetarios e motivacoes
para a escolha da medicina fundadas no desejo de ajudar
os outros, salvar vidas e acolher e mitigar o sofrimento
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das pessoas. Independente de razdes especificas, o que se
percebe é uma tendéncia a dissolugdo de quase todas estas
motivagoes ao longo da trajetéria do curso médico até a
pratica profissional.**

Algumas pesquisas evidenciam o grau de insatisfacio,
por parte dos estudantes, com relagdo a maneira como os
curriculos vém sendo estruturados, sua inadequagio as
diretrizes e aos principios do SUS, a elevada carga tedrica
e o distanciamento das atividades praticas que desmotivam
e desestimulam o estudo, fragmentam a formagao, fazendo
com que os conhecimentos apresentem-se despidos de seus
processos e sentidos. O entusiasmo pelo ensino é recupe-
rado a partir do momento em que o curticulo aproxima-se
da realidade, correlacionando teotia e pratica.>*%42%

Ha4, conforme descrito por Quintana*, uma negligéncia
na formagio emocional do aluno que leva a uma tentativa
de eliminar as emogoes. Este autor deparou-se, em sua
pesquisa, com o fato de que o estudante, ao ter que lidar
sozinho com sua angustia, desenvolve um processo de des-
personalizagio de si mesmo e dos pacientes. A dicotomia
entre teoria e pratica e o despreparo para o contato com os
pacientes fazem com que esta relacdo se torne uma expe-
riéncia avaliada, muitas vezes, como negativa e frustrante.

Na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Alagoas (UFAL), em pesquisa qualitativa (grupos focais)
com 73 estudantes, dos diferentes anos do cutso, constatou-
-se importante irritacdo dos discentes com o fato de a
Faculdade ter discursos que nido sio postos em pratica:
o modelo autocratico e hierdrquico predomina do ciclo
basico a pds-graduacio; estabelecem-se relagoes desiguais
que desqualificam saberes e impdem uma passividade e
atitude ndo ctitica dos alunos. Nos servicos, o estudante se
sente desconsiderado e pouco acolhido pelos professores,
em geral se espelha num profissional que também nio se
porta de modo humanizado; ndo ha referéncia a equipe
multidisciplinar e a precarizacio da assisténcia foi cons-
tatada tanto nos hospitais quanto nas unidades de saiade.’

Em outra investigagio realizada por Binz* em um set-
vigo de satde-escola, observou-se a predominancia de pos-
turas inadequadas dos estudantes, isolamento dos alunos da
Medicina, atrasos sem justificativas, enfoques biologicistas
com intervenc¢des focais e sem continuidade, praticas in-
terdisciplinares incipientes. Nas consultas, os vinculos dos
estudantes foram ténues e insuficientes para promoverem
aprendizados afetivos e efetivos, bem como mudangas
concretas nos processos de saude destes usuarios; falta de
reforcos positivos para seguimento continuado dos pacien-
tes, pressa em todas as fases da relagdo paciente-médico.
Na sala de espera, surgiram a¢des corporais ofensivas entre
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colegas, pouco ou nenhuma interacio com os pacientes,
a qual se inicia somente quando de posse do prontuario,
observando-se o mesmo em relacdo aos docentes. Nas
salas de discussoes, apresentaram-se conversas paralelas;
relatos inadequados, pouco expressivos, distanciados, com
histéricos de vida empobrecidos, descricdes e rotulagdes
de pacientes, descasos significativos com a singularidade
de cada individuo; eventualmente, atitudes agressivas e
palavras rudes entre colegas.

Resultado semelhante foi descrito por Beca® que cons-
tatou que o petfil dos discentes dificulta as relagdes médico-
-paciente, pois estes apresentam falta de empatia com os
pacientes, competicao com os colegas, desinteresse pelo de-
talhamento das histo6rias clinicas e temor aos docentes que,
associado ao medo de errar, faz com que nio questionem
os colegas e os professores e nao troquem conhecimentos
com os pacientes. Por sentirem-se muito jovens e inseguros,
ndo sabem enfrentar aspectos emocionais. Paradoxalmente,
a avaliacdo destes mesmos estudantes foi a de que, 2 medida
que passaram a apresentar-se de forma correta e respeitosa
como estudantes que necessitavam aprender, os encontros
com os pacientes foram muito gratificantes; sentiram-se
impressionados com a disposicdo dos doentes.

Conforme analisamos nesta revisao, em muitas situa-
¢Oes, ndo ha praticas de desassossego, mas somente as apa-
ziguadoras de situa¢Oes-limite em que se pdem os discentes.
Como descrito por Alves®, o aluno sensivel, que enxerga o
sofrimento das pessoas e sua complexidade, nio tem espaco
durante a formagdo para expressar suas emogdes, tendo
até que escondé-las, sendo ‘acusado de ser fragil, sensivel,
mole’ e, portanto, ‘nio servir para ser médico’.

Com relagio aos docentes, vem-se observando, frequen-
temente, a resisténcia a mudangas das praticas pedagogicas.
Tende-se a manter estratégias pedagogicas tradicionais que
refletem a concepgao destes professores acerca de suas fun-
¢Oes profissionais e 0 modo como devem ser desenvolvidas.
Muitos ainda ensinam segundo os métodos que dominam
e os conteudos que acreditam que devam ser ensinados,
cultivando o objetivismo tecnolégico especializado, des-
compromissado com o social e distanciado da realidade das

pessoas, da comunidade e do sistema de saude.***’

Conforme relatado por Binz"?

, “parece que se tém
médicos que estdo professores, a0 invés de professores que
sao médicos”. Para os estudantes apresentam-se diferentes
estilos de profissionais e docentes que funcionam como
modelos, alguns positivos (exemplos a serem seguidos) e
outros negativos (ac¢oes e atitudes que ndo se deseja repetir).
Nesse processo de identificacio, essas atitudes se repetirdo

no relacionamento do futuro médico com seus pacientes.
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Para o enfrentamento dessa questio, os discentes recorrem
a mecanismos de defesa, tais como a negacio, a intelectu-
alizacio e a dissociacdo, que levam 2 aliena¢dao do humano
e a0 isolamento do paciente.”

Segundo analise de Sucupira®, a relagio médico-pacien-
te ainda se constitui um tema marginal, frente a hegemonia
do modelo bioldgico organicista que domina a formacao
médica. Inexistem livros didaticos sobre esse assunto
dirigidos aos alunos. Atualmente, pode-se observar que o
movimento ético e humanitario no interior da profissao
médica, comega a ter repercussGes no meio académico e,
em algumas universidades, a abordagem de temas referentes
a bioética introduz a discussao da relagao médico-paciente.

Ha também a insercao de técnicas e procedimentos
ligados a relacio médico-paciente, enquanto protocolos,
guias e regras, a serem adequados posteriormente a subje-
tividade dos participantes, o que reduz o carater dessa re-
lacio. Confundem-se habilidades de comunicacio e relagiao
médico-paciente. Temos, dessa forma, uma relacio que se
da entre dois sujeitos sociais e que se caracteriza por ser uma
relacdo assimétrica, tanto em funcao do saber envolvido,
quanto, muitas vezes, das inser¢Ges sociais desses atores.
Caracteriza-se como uma tecnologia de processo que vai
além de uma técnica ou um procedimento de comunicagio.
E fundamental que se considere todos os determinantes
envolvidos nessa relacio, sobretudo o tipo de instituicao
em que ela ocorre e a compreensio mais ampla do paciente
¢ de suas demandas. Exige-se do futuro profissional uma
postura ndo somente ética, mas solidaria para lidar com um
sofrimento que precisa set acolhido.*!

Em relacdo a essa questdo, conforme constatado em
pesquisa com discentes, a aquisicdo de habilidades de
comunicagdo, em geral realizada na pratica e por conta
propria, por si s6, nao garante a humanizagao, diminuindo
a empatia do estudante e deteriorando as relagdes com os
pacientes.*¥3%

Em contraposicio as experiéncias citadas acima, a inte-
gracio ensino-servico e, em especial, os cendrios da atencao
basica e sadde da familia tém se apresentado enquanto
espagos possibilitadores de praticas de desassossego.

No estudo junto ao Internato na Universidade Federal
da Bahia, observou-se que os alunos perceberam, com
certo grau de surpresa, a mudanca no modelo assistencial
com respeito ao trabalho em equipe multiprofissional, as
relagbes com a populagdo de cariter humanizado e perso-
nalizado, com vinculo e responsabiliza¢do, fundamentado
num processo de adoecer que abarca o social.”

Na pesquisa de Alves®™, os discentes consideraram o
contato com a comunidade como uma oportunidade de
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compreender o paciente e entender sua doencga dentro do
contexto social. A multiplicidade de cenarios, a interdisci-
plinaridade, a aprendizagem interprofissional e o trabalho
em equipe foram apontados como estratégias facilitadoras
da aprendizagem com vistas a integralidade.

Resultados semelhantes foram relatados por Anjos*:
90% dos alunos se sentiram bem recebidos pela equipe mul-
tiprofissional local, tendo considerado como proveitosos
para a aprendizagem o trabalho de campo (cadastramento),
a interagdo com o agente comunitirio, a aprendizagem
contextualizada, a possibilidade da revisdo de conceitos e
a troca de experiéncias.

Em pesquisa desenvolvida na Faculdade de Medicina
de Marilia (FAMEMA), com 24 estudantes de Medicina
e de Enfermagem das séries iniciais, concluiu-se que as
metodologias ativas (problematizagao) apresentam, como
‘fortaleza’, a possibilidade de contato precoce com os usu-
arios e a equipe de saude, o que permite o estabelecimento
de vinculo e responsabilizacio, a sensagao de se sentir ttil a
comunidade, a compreensio da complexidade e diversida-
de das situagoes da pratica e, consequentemente, do atual
modelo de atenciio e, como ‘fragilidade’, a dificuldade das
equipes de saide em compreender as mudancas no mo-
delo de ensino e o papel dos estudantes incorporando-os
as equipes.”

Outra pesquisa desta mesma faculdade (FAMEMA)
com alunos de final de curso demonstrou que as praticas
na ABS, uma vez que permitem atuar num contexto real
da pratica profissional, propiciam aos estudantes o trelacio-
namento com as pessoas da comunidade, desenvolvendo
uma formagio profissional construtora de saberes criticos,
reflexivos e significativos. Segundo suas falas: este trabalho
mexe, toca, demonstra o que é importante, faz com que se
aprendam para toda a vida e que se busquem conhecimentos
de modo responsavel; hd um aprendizado mutuo, aprende-se
mais do que se ensina, aprende-se a respeitar as pessoas e
suas culturas, aprimorando as relagbes, exigindo a revisao de
hierarquias, do papel do médico, ampliando o referencial do
processo saude-doenga e conhecimento do SUS.™

Na estratégia da Satde da Familia, a equipe de referéncia
e, em especial, os agentes de saude facilitam o vinculo entre
profissionais, docentes, discentes e usudrios, possibilitando
uma gestao mais centrada nos fins do que nos meios com
vistas a integralidade.*

Impde-se, a escola, a revisio de papéis e das relagdes
entre professores, discentes, usudrios e equipes. Espera-se
que o professor seja um mediador, ouga e dialogue; instigue
a reflexio de vivéncias; invista nas intera¢des, privilegiando
a troca de saberes e a articulagio entre o saber acumulado
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e questoes a serem investigadas, possibilitando a ‘transpo-
sicdo de mundos’, estimulando a mudanca dos sentidos
dados as coisas, ao olhar para o espago contiguo e distinto

marcado pela presenga do outro."'®

REFLEXOES FINAIS

A presente revisio foi motivada pelas experiéncias atuais
acerca do tema envolvendo o ensino em saude, - em especial
as escolas médicas - induzidas pelas politicas governamen-
tais com base nas Diretrizes Curriculares Nacionais.

Observa-se que a preocupa¢io das escolas médicas
e demais profissdes da saude, orientadas pelas politicas
governamentais, com o cumprimento dos principios e
diretrizes do SUS, é uma constante, sendo propostas e
discutidas estratégias diversificadas para a vivéncia e a expe-
rimentag¢ao do trabalho em satde fundado na integralidade,
humanizacio, interdisciplinaridade, trabalho em equipe e
vinculo. Este direcionamento deve-se fundamentalmente
a maturidade, responsabilidade e dimensao do SUS que,
mesmo com dificuldades, mostra-se como politica social
necessaria e viavel e que tem possibilitado a ampliagdo da
inclusio social, agregando atributos de qualificagio e hu-
manizagio, impulsionando reformas estruturais.

As experiéncias na atencdo bdsica demonstram ser
este um espag¢o privilegiado de reorientagdo curricular,
qualificando o ensino e a prépria assisténcia. Registram-se,
entretanto, dificuldades do ensino em cenarios de praticas
decorrentes da inadequacio da estrutura fisica e organiza-
cional dos servicos, da manutenciao do modelo assistencial
biomédico, do despreparo das equipes, bem como dos
docentes e as devidas ao perfil dos estudantes.

Observa-se, também, que se mantém um grande des-
compasso entre as diretrizes e discursos e as praticas de
assisténcia e de ensino, no tocante a humanizacio, e uma
defasagem entre o modo como a literatura discute a relagdo
médico-paciente e os temas de humanizac¢io e o espaco que
¢ dado a analise das praticas referentes as diversas formas
como se da a relagdo entre o profissional e o usuario no
contexto da aten¢do a sadde no Brasil, predominando o
interesse na incorporacdo de procedimentos sofisticados
e equipamentos de ponta.

O vinculo implica transformacgoes no espago de traba-
lho enquanto lugar de sujeitos. O dialogo entre docentes,
discentes, gestores e equipes e, fundamentalmente, entre
todos, enquanto usuarios dos servigos, ou seja, 0 universo
dos cidaddos brasileiros - permite que estes se tornem o
ponto de partida da elaboragdo das mudancas necessarias
para as Escolas, possibilitando a estas contribuirem para a
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garantia de direitos concernentes as necessidades sociais
em saude. Um longo caminho a percorrer...

Possibilitar aos discentes elaborarem, vivenciarem e
incorporarem conhecimentos e atitudes, por meio de re-
flexGes e problematizacSes fundadas em agdes em cenatios
de praticas na comunidade e servi¢os, permite e exige que
reconhecam o compromisso que devem assumir ao cui-
darem das pessoas, envolvendo-se e somando forcas para
a auto-heteronomia responsavel e em busca de direitos e
deveres sociais.
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