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Prefácio


ὁ βὁος βραχὁς, ὁ δὁ τὁχνη μακρὁ, ὁ δὁ καιρὁς ὁξὁς, ὁ δὁ πεὁρα σὁαλερὁ, ὁ δὁ κρὁσις χαλεπὁ. Ιπποκράτης


A vida é breve, a arte é longa, a ocasião, fugidia, a experiência, enganosa, o julgamento, difícil. Hipócrates


Este trabalho de Izabel Cristina Rios e Lilia Blima Schraiber é referência para todo aquele que pretende entender e exercer o ensino de medicina em nosso país, por sua importância e ineditismo. A obra é decisiva para a compreensão das humanidades médicas, apontando direções precisas e métodos formativos a uma área tão sensível, mas pouco explorada.

Inicialmente, assinalo o belíssimo quadro metodológico de pesquisa qualitativa, pautado com verticalidade pelos distintos depoimentos de professores de clínica médica e de cirurgia, bem como de alunos em diferentes estágios de formação. Essa perspectiva nos aproxima dos estudos das narrativas médicas, definidas por apresentar uma sequência finita e longitudinal de tempo: (a) pressupondo a existência de um narrador e de um ouvinte cuja visão de mundo está implícita na forma de se contar as histórias; (b) preocupando-se com os indivíduos, como eles se sentem e também como as pessoas se sentem a respeito deles; (c) provendo informações não ligadas diretamente ao desenrolar dos acontecimentos e, finalmente; (d) engajando o leitor e convidando-o a uma interpretação própria.1 

Ao trazer a voz desses personagens e apresentá-los nesse jogo de espelhos – com leitores e narradores observados em suas práticas e ideias sobre a medicina –, as autoras desnudam analiticamente a face do eu e do outro frente a diversos dilemas que, embora técnicos, são ainda do domínio humanístico, envolvendo o aluno, o médico-professor e, por extensão, o próprio paciente. Ao tratar daquilo que os identifica e aproxima e daquilo que os afasta e distingue, constrói-se um deslocamento entre o outro como semelhante e o outro como diferente, pelo ato do encontro didático-clínico e das hierarquias que balizam essas ações sociais no cotidiano.

Historicamente, as narrativas humanitárias que influenciaram uma versão memorialística do acolhimento humano médico nasceram entre os séculos XVIII e XIX e se fundamentaram paulatinamente no corpo, não só como o foco da dor, mas como o elo comum entre os que sofrem, os que os ajudam, entremeados pelo objeto do discurso científico pelo qual se organizam as ligações causais entre um infortúnio, uma vítima e um benfeitor. Como a morte e a vida eram terrenos de difícil acesso discursivo e prático para aqueles cuja profissão incumbia de prover a vida e determinar a morte, a narrativa dos trabalhos médicos publicados naquele momento – como as autópsias e as obras epidemiológicas –, se aproximava do romance.

Para isso, a ideia de aforismo, tributária de Hipócrates, ganhou maior espaço na tentativa de se formular juízos sobre o homem e a sociedade a partir de sintomas e indícios e, ao romper com o sobrenatural, legou à conformação do mundo ocidental o corpo, a linguagem e a própria história – todos submetidos à investigação dos sintomas como forma de conhecer as doenças e, por meio delas, os modos de o homem estar no mundo. Assim, vinculava-se certa dimensão humana da doença e da morte a um saber assentado sobre as bases mecanicistas e empíricas que envolviam teorias e práticas – caso das descrições sistemáticas e cuidadosas de um médico social como Virchow.2 

O século XX foi um período de profundo rompimento com as tradições, e a busca dos tesouros deixados entre as névoas desse passado rompido concorreu para que as instituições legitimadoras – entre elas a médica – empreendessem a invenção de suas tradições, consistindo em adaptações institucionais de velhos costumes sob novas condições, com a intenção de formular novos fins, adaptando ou criando linguagens específicas.3 Contribuições relevantes quando vemos a medicina sob a ótica humanística, pela natureza daquele que narra e é narrado, apontando a vívida atividade de profissionais e aspirantes de um saber que se deseja tão exclusivamente técnico, mas se encontra, em todo seu percurso histórico, como infinito e originalmente em sua magnitude humana.

Desse modo, mesmo sob a pressão do rigor da ciência e sua pretensa neutralidade, qualifica-se humanitariamente o corpo que sofre, reconcebido muito mais como uma máquina-racionalizada, um corpo-máquina a ser reparado para certo mundo capitalista. Digo isso porque, se, em função das mudanças sofridas pela profissão, romperam-se certos vínculos de confiança entre médico e paciente, o homem continuou a ser requalificado pela contemporaneidade, derivando em definições médicas nem sempre coincidentes como o humanitarismo, o humanismo e a humanização.

Entre os tópicos que sustentam esse campo argumentativo, é interessante notar o que estabelece o lugar do professor, para além de seus títulos e dos concursos pelos quais tenha passado, ou seja, a reflexão sobre seu dia a dia docente no particular lócus da medicina e dos saberes humanísticos abarcados direta ou indiretamente. São definições colhidas entre professores entrevistados sobre o ato de ensinar, muito diversas e até contraditórias, que repercutem – também de formas distintas – nas entrevistas dos alunos sobre o ato de aprender, quer em processo obtido criativamente, quer em vivência traumática frente às dificuldades cotidianas, já que se trata, em larga medida, de um modelo de ensino ainda centrado no professor que se distingue do aluno não pela diferença de saberes, mas pela diferença de poderes.

Tomando a relação professor-aluno nas escolas médicas como ponto central de suas considerações, as autoras nos remetem à historicidade dessa vivência formativa e que é a mesma temporalidade, o mesmo tempo finito transportado aos níveis individual e coletivo desses personagens. Nesse sentido, quando dizem que “fica claro que o médico é determinante no modo de exercer a profissão, não havendo neutralidade, mas um forte acento da subjetividade na forma de atuar profissionalmente”, o que se observa é a dimensão histórica a conformar um tipo de médico. Já a área das humanidades se reconfigura como esfera de construção desses conhecimentos intersubjetivos na teoria e na própria prática profissional, em seus conteúdos disciplinares e pedagógicos, confirmando que essa é matéria sensível e imprescindível para a constituição de um cuidado médico mais tecnológico, um imperioso motivo para que as disciplinas que compõem as humanidades encontrem espaço mais definido e profundo em nossos currículos.

Por fim, se o homem se temporaliza e se seu acontecer histórico é uma temporalização, Humanização e humanidades em medicina nos ensina que a formação médica pode ser mais complexa e qualificada, existindo zonas privilegiadas, que permitem decifrá-la como construção formadora de conhecimentos e do próprio sujeito pensante e atuante em medicina, incluindo o domínio da singularidade das relações, estabelecida pela humanização e pelo cuidado. Mais que isso, coloca professores e alunos frente a frente com o grande desafio implícito no antigo provérbio árabe: “Os homens se parecem mais com sua época que com seus pais”.


André Mota

Julho de 2012
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Capítulo I

Humanização e Humanidades em Medicina: apontamentos para o estudo da formação de médicos na cultura contemporânea


Há aqui um mistério, e esse é um aspecto da medicina que tem sido esquecido por muitas pessoas, médicos e pacientes. Uma vez identificada a natureza da enfermidade e a notícia transmitida ao paciente, aconteciam várias outras coisas. Primeiro, o médico assumia a responsabilidade pelo desfecho, fosse ele o melhor ou o pior. E talvez mais importante que tudo, ele se tornava um arrimo. Tornar-se um arrimo significava passar aos fatos, o que o médico fazia: ele podia não ter muito na sua maleta preta e não ter poções mágicas para servir e certamente nada que pudesse colocar ou tirar de um computador, porém ele tinha sua presença e aí estava a diferença. Sir William Osler costumava ensinar que isso poderia fazer toda a diferença do mundo, caso o médico entendesse o que estava ocorrendo ao seu paciente e usasse essa compreensão e se tornasse disponível ao mesmo tempo como uma fonte de esperança e força, esses atos de habilidade profissional poderiam melhorar a situação.
Eu acredito nessas coisas, mesmo que não as compreenda bem.

(Tratado de Medicina Interna de Cecil, 1984, p.38-9)


A formação do médico durante a graduação é um longo processo de aquisição de competências referentes ao domínio técnico, ético e relacional da profissão. Reafirmando valores históricos, como a interação com o paciente, essas competências ganham contornos atuais no discurso da humanização das práticas de saúde. As diretrizes curriculares para o curso médico preconizam desenvolver habilidades de comunicação, valores éticos e atitudes de sensibilidade e compreensão com o sofrimento alheio que são percebidos, hoje em dia, como aspectos da prática profissional bastante comprometidos, com graves consequências para a qualidade da própria realização técnica do ato médico.

Entretanto, entre a proposta de humanização das práticas profissionais e dos serviços e o cotidiano dos médicos, os estudos evidenciam grandes dificuldades no desenvolvimento da assistência “mais humanizada”. Uma das causas seria a formação essencialmente centrada na competência técnico-científica em seu modelo mais tecnicista. Como contraponto, tentou-se incluir disciplinas de Humanidades Médicas nos currículos, o que tem se mostrado tarefa árdua. Mas a difícil e conflituosa inclusão de temas humanísticos e de práticas para o desenvolvimento de competências ético-relacionais como parte do processo de ensino e aprendizagem nas escolas médicas fazem pensar que aspectos adicionais e mais sutis, envolvidos na construção da identidade profissional de médico, podem estar corroborando com aquelas dificuldades originárias da formação tecnicista.

Assumimos que tais aspectos estão inseridos no modo como a subjetividade contemporânea, redimensionada na cultura médica, molda relações que ressaltam a competência isolada do profissional, dificultando as experiências intersubjetivas. Por isso defendemos a tese de que a educação que se produz atualmente valoriza apenas o manejo da tecnologia, abstendo-se das dimensões interativas. Assim, nosso estudo procurou identificar as dimensões culturais mais importantes na construção das subjetividades contemporâneas no tocante à Medicina e investigar o encontro intersubjetivo (professor-aluno, aluno-aluno, professor-professor) no contexto da formação médica. Pela abordagem qualitativa, e tendo como base empírica os contextos de aprendizado atinentes às formações clínicas mais gerais com as disciplinas de Clínica Médica e de Clínica Cirúrgica de uma bem qualificada escola médica de São Paulo procuramos produzir evidências do processo de ensino-aprendizagem e interpretá-las como um conjunto mais amplo de aspectos culturais da contemporaneidade. Este conjunto foi disposto na forma de três núcleos temáticos – o Eu, a Tecnologia e a Interatividade –, que, combinados, nos permitiram perceber que as dificuldades para a experiência intersubjetiva se manifestam e se reforçam nos processos interativos já durante a graduação.

É interessante relembrarmos que, até as décadas de 19501960, ser médico significava ter conhecimentos de Medicina e muita disponibilidade para estar ao lado do paciente. A relação médico-paciente era, então, mais próxima e também mais atenciosa que a atual, expressando o grande interesse e a grande preocupação do médico com o paciente e sua experiência de adoecer. Nesse sentido, pode-se dizer que aquela era uma relação mais humana. Embora pudéssemos entender a necessidade dessa atenção e acompanhamento dos casos quase como um imperativo técnico do ofício, já que havia poucos recursos diagnósticos e terapêuticos à época, essa forma de relação não se restringia apenas a uma necessidade mais procedimental. Mas, seja pela via técnica ou interativa, essa presença tão marcada e atenta do médico e o comportamento compreensivo quanto à condição humana foram essenciais para o exercício da Medicina e sua consolidação no século XIX e até metade do século XX como prática cientificamente amparada (Schraiber, 1995 e 2008).

Na contemporaneidade, esse cenário sofreu mudanças radicais e por diversas razões. A sociedade do final do século XX aos dias atuais apresenta-se à história como um tempo de grande desenvolvimento científico e tecnológico. Tempo de descrença nos movimentos coletivos e de colonização do espaço público pelo eu, com crescente superficialização das relações intersubjetivas, reduzidas ao estrito caráter instrumental e utilitário (Giddens, 2002; Lash, 1987; Habermas, 1989).

Tais características culturais, na área da Saúde, encontraram tradução no desenvolvimento mais atual do que se chamou de “modelo biomédico da atenção” (Bonet, 1996). Paradigma da Medicina da modernidade e em vários sentidos bastante eficiente, o modelo biomédico trabalha com a visão do ser humano limitado ao escopo biológico apreensível pelas ciências naturais e desenvolveu uma técnica de intervenção, nesse âmbito biológico, reduzida ao uso da tecnologia destituída de seu potencial interativo, caracterizando uma técnica na pós-modernidade (ou modernidade tardia ou ainda supermodernidade) a que se pode chamar de tecnicismo. Tecnicismo seria então a valorização excessiva dos recursos tecnológicos em detrimento de outras dimensões partícipes de uma situação técnica, isto é, uma situação em que a relação entre sujeitos paute-se tão somente nos procedimentos instrumentais de dada intervenção, destituindo-se das dimensões propriamente intersubjetivas como a ética e a moral e destituindo-se, ainda, de outras dimensões da vida social de que os sujeitos em interação são representantes, como a cultura, os contextos socioeconômicos, as crenças pessoais (religião ou outras), enfim, vários outros determinantes da saúde e suas vicissitudes.

Já nos anos 1940, reações ao modelo biomédico começaram a aparecer nos Estados Unidos como movimento de reforma contra a então considerada ultraespecialização médica. Empobrecido na essência da arte do “estar junto” – a intersubjetividade – e não acrescido das áreas humanas que compõem o conhecimento e a técnica do lidar com questões da existência humana, o modelo biomédico revelaria sua insuficiência diante das necessidades emocionais e subjetivas das pessoas quando adoecem.

Tais críticas, em um primeiro momento consolidadas na proposta da Medicina Integral, resultaram na inclusão no currículo médico de disciplinas direcionadas a tratar o “paciente como um todo”, destacando a pessoa mais que o organismo doente. Dessa inclusão resultou o estabelecimento da disciplina de Medicina Preventiva, que deveria trazer conhecimentos de campos disciplinares voltados, entre outros, ao comportamento humano. Mesmo assim, a ausência do médico como cuidador, cada vez mais um técnico do corpo anátomo-fisiológico (Schraiber, 1995; Ayres, 2004), nos anos 1970, desencadeou uma crise educacional que levou muitas escolas médicas a novamente rever seus currículos no sentido de incluírem disciplinas do humano (Pereira, 2004), uma vez que tal fato teria como uma de suas causas a formação médica centrada em disciplinas bio-orgânicas.

Nesse cenário, no currículo médico contemporâneo, surgiram disciplinas conexas ao ensino da prática clínica, chamadas de “Humanidades Médicas” (Pereira, 2004), denominação a que se adere neste trabalho. As Humanidades Médicas são disciplinas com objetivos educacionais e conteúdos que trazem ao campo teórico e prático da Medicina contribuições de diversas ordens: da Filosofia, da Ética, da Psicologia, das Artes e da Educação, ou seja, disciplinas que buscam fundamentos nas Ciências Humanas e Sociais.

No entanto, cabe apontar que a pretensão de articular a formação em Medicina com conhecimentos de base humanística e social deu-se de modo muito particular no caso brasileiro. Diferentemente de outros contextos, em que tal pretensão ordenou-se em especial nas Ciências do Comportamento, nas Artes e na Filosofia, para compreender a condição humana no âmbito da Medicina (Pereira, 2004) e desenvolver competências para o cuidar, no Brasil, mudanças curriculares foram propostas e incorporadas, desde os anos 1960, a partir de duas perspectivas reformadoras de bases distintas e não necessariamente convergentes em seus projetos.

De um lado, vindo do campo médico, com críticas quanto à insuficiência progressiva da Medicina em abordar o indivíduo por seu intenso ritmo de especialização, além da insuficiência para lidar com as necessidades emocionais e subjetivas dos pacientes, um projeto de mudança voltado sobretudo para o âmbito mais estrito da relação médico-paciente desencadeou a incorporação na formação clínica das “Humanidades Médicas”. Procurou, por essa via, contribuir para a formação de médicos capazes de, na relação interpessoal, articular a competência técnico-científica com os conhecimentos sobre a “essência humana”, de modo a desenvolverem atitude compatível com o legítimo interesse pelo bem do outro.

De outra perspectiva, vindo do campo médico em articulação com a Saúde Pública, construiu-se no país um novo campo: Saúde Coletiva. Este, como campo interdisciplinar, voltou-se à integração entre conhecimentos médicos, sanitários e o social, em especial aqueles das Ciências Sociais. Nele, às questões críticas anteriores agregaram-se aquelas voltadas para os determinantes sociais do adoecimento e da promoção da saúde e para a produção social da assistência médica e em saúde, de modo mais geral. Assim, as Humanidades Médicas pensadas nesse escopo mais amplo constituem uma área de reflexão e prática que pretende explorar como o ser humano lida com a experiência de saúde, doença, sofrimento e de sua recuperação ou prevenção, com propósitos de minimizar as iniquidades assistenciais tanto do ponto de vista da relação médico-paciente quanto daquele da produção social da assistência médica e sanitária de modo mais amplo.

Nesse sentido, definiremos como “formação humanística” do aluno a aquisição processual de conhecimentos específicos da área de Humanidades, nesse escopo mais amplo e particularmente destacando a conscientização do comportamento moral e o desenvolvimento de habilidades de comunicação e construção de vínculos (Pereira, 2008; Serodio e Maia, 2009; Couceiro-Vidal, 2008; Hafferty e Franks, 1994; Eckles et al, 2005; Erickson et al, 2007). Tal formação deve propiciar ao aluno competências para estabelecer e sustentar relações intersubjetivas direcionadas pela ética, pela técnica e pelo agir comunicativo. Pretende-se que o profissional assim formado consiga lidar com o fato clínico, considerando seus aspectos biotecnológicos articulados a valores e deveres que, a cada situação, devem ser considerados na tomada de decisão, com conhecimentos, habilidades e atitudes incorporados ao modo de agir como “saber” e com domínio de algumas técnicas de comunicação e interação referentes ao cuidado das pessoas (Grossman et al, 2004; Laidlaw et al, 2006; Maguirre e Pitceathly, 2002; Rider e Keefer, 2006; Yedidia et al, 2003; Rossi e Batista, 2006; Turini et al, 2008; Good, 1994).

As competências assim definidas são saberes que podem ser ensinados, aprendidos e avaliados. Ao contrário do que se pensa, elas não residem no “bom-senso” de cada um, mas requerem aprendizado. Vários estudos mostram que não nascemos sabendo e tampouco entramos na faculdade prontos para desenvolver julgamento moral, atitude empática e capacidade de nos comunicar de forma adequada, mas que, ao longo da formação, podemos aprender (Turini et al., 2008; Pereira, 2008; Couceiro-Vidal, 2008), desde que haja um projeto pedagógico adequado a este propósito.

Também devemos observar que tais competências não representam, como defendem alguns autores, uma cisão entre o técnico (competência científica) e o humano (capacidade de cuidar). Trata-se, sim, de uma dimensão técnica que é recoberta pelas especificidades do cuidar. Assim, representam exatamente a articulação entre informações científicas apropriadas pelo aluno em seu conhecimento médico, com habilidades processuais tecnológicas e comunicacionais aprendidas em seus estágios práticos e com atitudes de valorização do paciente e dos colegas em trabalhos de equipe. As atitudes também são aprendidas na escola, seja pelos modelos profissionais a que os alunos respeitam e aderem, seja ativamente pelo modo como, com as habilidades técnicas, o cuidado intersubjetivo é desenvolvido nas práticas de ensino.

Atualmente, no Brasil, a formação humanística do estudante de Medicina é determinada pelas Diretrizes Curriculares do Ministério da Educação (Brasil, 2001), sendo que várias escolas médicas apresentam disciplinas de Humanidades Médicas em seus currículos. Entretanto, apesar do reconhecimento da sua importância, o ensino das Humanidades Médicas encontra resistência de alunos e professores (Pereira, 2004; Pessoti, 1996; Stempsey, 1999). Resistência cuja origem talvez se reporte à cisão entre Ciência e Humanismo, fortemente marcada desde o século XIX e que, além disso, do nosso ponto de vista, encontra reforços na estrutura pedagógica do ensino, na vida institucional da escola médica e na cultura contemporânea.

As disciplinas de Humanidades Médicas não raramente apresentam carências pedagógicas (conceituais e metodológicas) para seu desenvolvimento curricular, o que as tornam pouco eficientes e desinteressantes (Pessoti, 1996; Stempsey, 1999). Introduzidas nos currículos, sem diálogo com as demais disciplinas da graduação em Medicina, ficaram na condição de corpo estranho no ensino médico. Malvistas, consideradas carentes de serventia, alienadas do que é tido como o escopo central da profissão médica, e, pois, “dispensáveis”, ou desmotivadoras, as disciplinas de Humanidades sobrevivem à atitude preconceituosa de muitos alunos. Ainda que a formação humanística não se esgote em tais disciplinas, elas convivem com a dúvida sobre quanto é possível, de fato, nos tempos atuais, formar médicos capazes de operar uma concepção de cuidado diversa da hegemônica na cultura médica, baseada no tecnicismo e na qual cuidar é atuar como tecnólogo.

Pela complexidade da formação humanística, as disciplinas da área de Humanidades Médicas dão conta de apenas uma parte dessa tarefa. Em tese, todas as disciplinas do currículo médico têm pontos de contato com a área de Humanidades, principalmente as que se dão no encontro clínico; e, em todas, ocorre o ensino-aprendizagem pela apreensão de modelos ativos nas relações interpessoais, de forma consciente e planejada ou totalmente alienada. A literatura atesta essa afirmação com os estudos que mostram que, nas escolas médicas, a construção da postura ética e do pensamento crítico e reflexivo desenvolvem-se com base em disciplinas e condutas que se aprendem nas salas de aula, nos laboratórios e, principalmente, observando os professores em ação na prática cotidiana ou nos seus bastidores (Kaufman, 1992; Assunção et al, 2008; Pessoti, 1996; Pereira, 2004; Hundert et al,1996; Wright e Carrese, 2001).

Assim, a formação humanística tem caráter transversal. Ocorre ao longo da graduação, em diversos momentos e cenários de ensino-aprendizagem do currículo formal, informal e nas interações das pessoas no ambiente acadêmico – aspecto este que também responde por parte da resistência ao ensino de Humanidades Médicas, uma vez que a cultura institucional na escola médica, em meio a muitas contradições, é predominantemente tecnicista. Essas contradições se fazem notar na convivência de ideologias profissionais divergentes: entre os que acreditam em uma medicina bastante tecnológica, vendo dispositivos como equipamentos e fármacos como o mais substantivo da prática profissional, e os que fazem críticas a tal reducionismo de atuação, contestando o uso acrítico das tecnologias, por vezes destituído de discussão ética quanto à pertinência contingencial desse uso a cada caso, ou, ainda, os que criticam a organização da produção assistencial em serviços em que o trabalho do médico esteja pouco amparado no sentido da humanização de sua prática.

Essas questões não são periféricas à Medicina, mas constantes em sua prática e ensino, e tomam maiores proporções quando, do lado de fora dos muros da academia, surgem iniciativas contra o estado de coisas que engendra tais problemas (especialmente a violência dos poderes estabelecidos nas instituições). Na área da Saúde, essas iniciativas expressam-se em ações, reações, teorias e práticas que, na forma de um movimento social e ocupacional, se agregam sob o nome de “humanização” (Deslandes, 2006).

A humanização surge, na história mais recente da Saúde no país, sob a forma de movimentos políticos e ideológicos para a transformação da cultura e da prática profissional em uma perspectiva interativa. Tendo começado no campo da Saúde Mental – como o movimento antimanicomial (Reis, 2004) – e da Saúde da Mulher – como a humanização do parto e do nascimento (Diniz, 2005) –, provocou progressivas ondas de repercussão na rede pública de saúde, a ponto de, em 2000, o Ministério da Saúde criar o Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar (PNHAH), que, em 2003, se desdobra na Política Nacional de Humanização (PNH), conjunto de princípios e valores de inspiração humanística, norteadores de toda prática de atenção e gestão na área da Saúde na rede SUS (HumanizaSUS, 2004). A PNH identifica como principais fatores implicados na qualidade do atendimento o reconhecimento dos aspectos subjetivos nas relações interpessoais dos processos de trabalho e dos modos de gestão, propondo a humanização dos serviços por meio de profundas mudanças na vida das pessoas e das instituições.

Entretanto, mesmo elevada à condição de política pública, na realidade diária, dos serviços de saúde, nos deparamos com a mesma situação paradoxal: o reconhecimento da importância da humanização na saúde é uma unanimidade; sua prática, quase uma militância. É surpreendente a dificuldade de fazer circular valores éticos e atitudes mais investidas de sensibilidade e compreensão para lidar com a doença e o sofrimento humano.

Vemos essa dificuldade como decorrente do fato de que as transformações requisitadas não tratam de um problema circunscrito ao campo da Medicina e seu ensino, mas atingem traços marcantes do funcionamento da sociedade atual. Na cultura contemporânea estariam presentes elementos determinantes de modos de subjetivação que impermeabilizariam as relações interpessoais e que, na Medicina, configurariam mais um componente de resistência à formação humanística. Tais elementos, por sua natureza abstrata, sutil, imprecisa, seriam menos evidentes, mas não menos impregnantes na constituição da identidade profissional, articulados aos aspectos antes citados quanto à cultura de uma Medicina estritamente biomédica e quanto às características do ensino das Humanidades Médicas.

Na área da Educação Médica, observamos que se trata de temática ainda pouco explorada cientificamente, razão pela qual, no presente estudo, nos propusemos a investigar a formação humanística em Medicina com atenção direcionada especialmente ao modo como certos traços das subjetividades contemporâneas refletidos na cultura médica erguem barreiras aos relacionamentos intersubjetivos e contraem a existência humana na objetividade estrita dos fatos biomédicos.

Partindo de um referencial teórico apoiado em autores da Psicanálise, Antropologia, Saúde Coletiva, Filosofia e Sociologia, escolhemos as construções sobre as subjetividades que, do nosso ponto de vista, teriam maior influência sobre a cultura médica, reforçando as dificuldades observadas no intento de uma formação humanística em Medicina.

A contemporaneidade é vista por certos autores como um desmontar, e radicalizar pelo excesso, as conquistas da Modernidade (Hobsbawm, 1995; Lyotard, 2002; Lipovetsky, 2004; Augé, 2005; Habermas, 2000; Costa, 2004), o que, para alguns, configura uma Pós-Modernidade (Anderson, 1999; Lyotard, 2002), para outros, uma Modernidade Tardia (Giddens, 2002) ou, ainda, uma era Hiper ou Supermoderna (Lipovetsky, 2004; Augé, 2005).

Marc Augé (2005) caracteriza a época atual não como o fim da Modernidade, mas como seu excesso, que, na hipertrofia, transfigura as formulações que deram origem à Modernidade. Esta “Supermodernidade” se define pela figura da “superabundância factual do mundo contemporâneo” (p.33), que, de certa forma, acarretaria uma diminuição da esfera interativa. Na Medicina, conforme Schraiber (2008), esse processo leva à substituição do valor das pessoas pelo valor dos meios (intermediários nas relações humanas).

Retirar das pessoas seu valor singular e transformá-las em funções seria um fenômeno importante a considerar em nosso estudo. Jean-François Lyotard (2002) desenvolve essa ideia argumentando que a condição pós-moderna é fruto do desenvolvimento do capitalismo multinacional e dos fenômenos da globalização. A globalização econômica, a lógica do mercado e o neoliberalismo solaparam os ideais utópicos, políticos, éticos e estéticos da Modernidade e criaram um mundo que tem a informação como principal força econômica de produção. Em um cenário essencialmente cibernético-informacional, o poder estaria nas mãos dos que detêm as grandes redes de informação e gerenciam o seu acesso, e cada indivíduo estaria ligado ao sistema não pela pessoa que é, mas pela função que desempenha nos “jogos de linguagem”. Tais lugares de natureza funcional também contribuiriam para a opacificação das subjetividades.

Ao encontro desses autores, Costa (2004) analisa que, nesse rearranjo social de forte caráter individualista, as pessoas não mais se identificariam com os grandes ideais coletivos, nos quais anteriormente se viam. Exemplifica essa ideia o declínio de adesão a ideais políticos revolucionários que prometiam um mundo melhor. Hoje, a atuação na esfera pública não diz respeito às lutas de classe, mas, sobretudo, aos direitos ao consumo e, em termos de ideais, no máximo, às lutas pelos interesses de grupos (sexuais, raciais, culturais, religiosos etc.). As pessoas estariam cada vez mais voltadas para si mesmas, para o seu corpo e para a busca de seu prazer, com a consequente perda de interesse legítimo pelo outro, pela alteridade. Assim, o individualismo, que nasceu com a Modernidade, hoje em dia faz uma apoteose narcísica.

Essa dificuldade do encontro entre o eu e o outro pode ser compreendida também do ponto de vista filosófico, particularmente com as contribuições de Habermas (2000). Para este autor, a ausência interativa servirá de base para a crítica à atual razão tecnológica e seu uso instrumental nas relações humanas, esvaziando estas últimas de trocas intersubjetivas e, pois, de um agir ético e comunicativo. Da perspectiva do campo da Saúde e deste particular estudo sobre a formação do médico, podemos estender o argumento habermasiano, como muitos autores desse campo o fazem (Schraiber, 2008; Ayres, 2001; Martins, 1998), para tratar da transformação do encontro clínico em um agir tecnicista, o que talvez se inicie já no encontro de professores e alunos – momento privilegiado do processo ensino-aprendizagem, quer para as competências técnicas, quer para as formas profissionalmente apropriadas de interação no cuidado do paciente.

Esses autores demonstram que o tecnicismo da atual prática médica – valorado pelo pensamento hegemônico entre os médicos como a melhor, senão a única, modalidade de abordar os eventos do adoecimento – diminui a presença dos aspectos humanísticos da atenção. Em seus estudos, Ayres (2000, 2004, 2005) mostra a ausência da referência do “cuidado” em práticas de saúde, que se tornaram um modo apenas tecnológico de tratar, uma terapêutica baseada estritamente no alcance de um êxito técnico. Com base na noção habermasiana do agir comunicativo (Habermas, 1989), Ayres discute a questão do cuidado no campo das práticas de saúde como um agir de interesse pelo outro (ética comunicativa) e de refinamento compreensivo por meio da comunicação eficiente em matéria de trocas intersubjetivas.

Nesse âmbito, outra questão a se considerar é a da crença radical nos meios como potências da interação. No lugar da intersubjetividade entrariam os equipamentos e recursos materiais de toda ordem. A tecnologia exerce fascínio não só nos médicos e estudantes, mas na sociedade em geral. Vista como força redutora dos males e infortúnios que, no curso da História (Hobsbawm, 1995), acometem a humanidade, muitas vezes não é percebida nos aspectos que atuam no sentido contrário ao bem-estar das pessoas (haja vista a tecnologia bélica). Com a hipertrofia do eu em relação ao outro (indivíduo ou coletivo) e com as relações intersubjetivas que são menos “relações” e mais inflexões do eu sobre o outro, consubstancia-se uma cultura que sustenta a antiga dicotomia Ciência e Humanismo e supervaloriza, na Ciência, sua derivação em tecnologias: a interação dá lugar ao procedimental, sendo substituída pelo correto uso das tecnologias em ato terapêutico. Nesse processo, tanto o médico crê realizar-se plenamente como potência assistencial, reforçando seu “eu” na instrumentalização das tecnologias a que somente ele pode e sabe fazer frente, quanto reproduz a própria crença de boa prática e sucesso assistencial, concepções assentadas na valorização dos meios tecnológicos.

No estudo sobre as transformações do trabalho médico, sua prática contemporânea e seu mercado de trabalho, Schraiber (2008), Machado (1996) e Merhy (2002) mostram como as mudanças sociais decorrentes do avanço tecnológico e das demandas do complexo médico industrial trouxeram ganhos e perdas para a prática médica. A tecnologia aplicada à Medicina trouxe conquistas para o bem das pessoas, realizando as mais antigas aspirações humanas sobre os destinos da vida e do corpo. Em compensação, as mudanças no exercício da Medicina e em seu mercado de trabalho criaram um abismo entre o médico e seu paciente. No ensino-aprendizagem, reforçaram a educação mais estrita na transmissão do conhecimento-informação e da dimensão tecnológica, deixando para trás a formação humanístico-científica.

Dessa primeira aproximação teórica podemos dizer, então, que o reflexo da cultura contemporânea na cultura médica alimenta forças motrizes que operam no cotidiano das pessoas nos contextos das práticas de saúde e ensino que dificultam a humanização (pensada nos termos aqui adotados).
Nossa hipótese é a de que, nos tempos atuais, as subjetividades contemporâneas (valores, modelos, inscrições de significado), em seu exercício cotidiano nas relações intracomunitárias, durante o ato clínico (médico e paciente) e durante a formação (relação entre alunos e entre alunos e professores), realizam um modo de ser médico (e educador) que se torna um obstáculo para a experiência intersubjetiva.

Retomando nossas premissas de que uma importante parte da formação humanística se dá pela apreensão e vivência de modelos representados pelos professores na relação professor-aluno e nas interações informais no ambiente acadêmico, nosso interesse em entender melhor as matrizes culturais e seus efeitos na formação humanística em Medicina passa necessariamente pelo estudo do encontro pedagógico, no ensino do encontro clínico.

Nesse encontro pedagógico buscaremos entender de que modos são consideradas (enfrentamento, realce, valorização ou crítica) as referências da prática individualizada e individualizante do médico contemporâneo e suas dificuldades de compartilhar, seja com outros profissionais da Saúde (trabalho em equipe) ou com o paciente (qualquer momento diagnóstico ou terapêutico do encontro clínico). Tendo em vista a pouca produção científica nesta temática, optou-se pelo estudo aprofundado de um caso cujo caráter exploratório pudesse levantar questões pertinentes para futuras pesquisas.

Nesse sentido, o caso deveria ser uma situação inserida em situações usuais de ensino-aprendizagem em Medicina e, ao mesmo tempo, representante de uma situação modelar (Denzin e Lincoln, 2000; Minayo, 1994). Com tais premissas, escolhemos uma escola médica na região do estado de São Paulo que:


1. se constitui em uma situação usual de ensino-aprendizagem, posto não se tratar de exceção na Medicina brasileira, e, ao mesmo tempo, dado seu perfil, representar um modelo de Medicina técnico-científica de boa qualidade;

2. se apresenta viável para a investigação empírica e interessada no estudo da Educação Médica e da melhoria do ensino de Humanidades.


Dado o perfil etnográfico desse estudo, que busca os aspectos culturais no exame das subjetividades e intersubjetividades, a literatura recomenda a abordagem qualitativa e a triangulação de técnicas (Denzin e Lincoln, 2000).

A pesquisa qualitativa é muito utilizada nas Ciências Humanas e cada vez mais na área da Saúde por constituir-se em um conjunto de práticas materiais e interpretativas que permitem o estudo dos significados, intenções e representações dos fenômenos em um grupo (Denzin e Lincoln, 2000). Encontra-se no campo das práticas científicas, pois se trata de um modo particular de produção de conhecimento que, nesse caso, responde à necessidade de compreender em profundidade certos comportamentos e estruturas sociais além da descrição. Pela apreensão da dimensão subjetiva da realidade compartilhada pelos sujeitos nela envolvidos, buscam-se decifrar os significados da ação humana (Minayo, 1994), entender o outro em sua complexidade.

Schraiber (2008) diz que a pesquisa qualitativa define-se como um campo complexo de estudos bastante diversos entre si, influenciado por referenciais muito variados e em que a competência do pesquisador está exatamente na capacidade de bem construir sua pesquisa como um processo interativo com a realidade em estudo. Tal atitude não exime forte rigor de procedimento para que as investigações possam produzir respostas válidas a seus pressupostos de partida. O pesquisador se aproxima do mundo simbólico e imaginário das pessoas, que é ao mesmo tempo particular e expressão do amálgama cultural de sua época, com base em concepções, metodologia e instrumentos adequados à produção do empírico, e depois se afasta para fazer o seu diálogo com a teoria e a experiência que lhe são próprios, em um processo de compreender e “interpretar interpretações” (Geertz, 1989).

Neste livro, na escolha das técnicas de produção de dados, optamos pela observação participante, estudo documental e entrevistas semiestruturadas. Operamos com a triangulação metodológica (que consiste na complementaridade destas técnicas para melhor apreensão do empírico), usualmente recomendada em estudos dessa natureza. Tornou-se possível, assim, confrontar as narrativas com a observação das condutas e estas com o discurso oficial manifesto nos documentos institucionais.

A observação participante é o processo pelo qual o pesquisador se insere no cenário cultural de um grupo com o intuito de realizar uma investigação científica ampla, capaz de fornecer elementos para a compreensão dos aspectos objetivos e subjetivos das relações interpessoais no grupo, as tradições, os afetos, as ideias, os motivos, os sentimentos, enfim, o registro vívido que jamais se alcança por meio de inventários (Minayo, 1994). Para tanto, o pesquisador precisa ter domínio teórico dos aspectos que pretende estudar, assim como respeito, sensibilidade e empatia, atitudes que permitem a ele ser aceito pelo grupo e poder mergulhar no campo intersubjetivo que faz parte da condição da pesquisa (Malinowski, 1997). Sua base teórica o coloca na posição de quem procura ativamente, no grupo, vivências relativas aos pressupostos, mas com flexibilidade, crítica e capacidade de fazer dialogar concepções e realidades, ou seja, a base teórica é apoio para a construção científica, e não um conjunto de preconceitos que engessam e inviabilizam a pesquisa. A observação permite a aproximação dos fatos às representações (Denzin e Lincoln, 2000) e o mergulho nas redes mais complexas de relacionamento. O observador faz parte do estudo, ele próprio um dos sujeitos da pesquisa, complementaridade considerada necessária ao método.

Nesta obra, elaboramos o roteiro de observação interagindo com nossas referências teóricas sobre a subjetividade e intersubjetividade contemporâneas e que, além de classicamente focar ambiente, maneiras de agir/interagir e linguagens (Malinowski, 1997), incluiu questões relativas a aspectos mais específicos sobre o modo como se realiza o ensino, descrevendo-se densamente as cenas observadas, o modo como os professores se relacionam com os alunos, como os alunos se relacionam com os professores, como ambos se referem aos pacientes, como os professores se relacionam entre si, e como os alunos se relacionam entre si. Particular atenção foi dada ao discurso biomédico e à tecnologia no campo das relações intersubjetivas, buscando-se captar o modo como professores e alunos entendem o cuidado com o paciente, as imagens e constructos de si e do outro e dos demais outros (especialistas, profissionais, familiares e acompanhantes), e, ainda, captar os valores de modo geral e os valores morais em circulação ou ausentes.

As observações seguiram os princípios gerais anteriormente referidos. Sendo do tipo etnográfico, no qual, mesmo com um roteiro, o pesquisador busca total abertura à observação, assim procedemos, atentos a uma descrição minuciosa dos sujeitos e suas interações em contextos ou ambiências específicas. Para o registro dessa atividade, utilizamos o caderno de campo.

A pesquisa esteve voltada para os contextos de reuniões de discussão de casos clínicos e de visitas clínicas às enfermarias hospitalares. Escolhemos tais atividades por se tratarem de cenários de ensino-aprendizagem nos quais é possível observar a relação professor-aluno de forma muito próxima, e ainda pelo modo como se ensina a relação médico-paciente na prática. Escolhemos a Clínica Geral e a Cirurgia Geral por serem as disciplinas-eixo da formação médica, e os alunos do Internato (quinto e sexto anos) por ser o período em que eles estão mergulhados na aprendizagem prática da Medicina com os pacientes, situação de ensino na qual o ato médico é posto em questão.

Ainda conforme recomenda a técnica da observação participativa, inicialmente buscamos um bom contato para propiciar a entrada em campo, o que, nas instituições de ensino superior, em especial nas Faculdades de Medicina, pressupõe conversar com os professores titulares responsáveis pelas disciplinas, apresentando-lhes o projeto de pesquisa e obtendo autorização para observar as atividades. Depois, obtivemos dos respectivos preceptores os documentos referentes ao projeto pedagógico e a grade horária das disciplinas, com os quais pudemos mapear o campo e organizar uma agenda de observação.

Quanto ao material documental, realizamos levantamentos de informações relativas aos objetivos educacionais, às definições curriculares e às ementas das disciplinas, além das práticas de avaliação do aprendizado teórico e prático e da supervisão do treinamento prático dos alunos, que constam de documentos oficiais. Na forma de leitura sistemática e crítica, pudemos identificar as propostas de ensino formalmente apresentadas, e sobre as quais, na observação, pudemos evidenciar afirmações e contradições do discurso institucional.

Os dados coletados nas observações foram analisados e usados na recomposição do roteiro da entrevista com alunos e professores. A combinação entre a observação e as entrevistas é particularmente recomendada para estudos do tipo etnográfico e a sequência estabelecida permite ampliar o reconhecimento das questões da observação.

Na pesquisa qualitativa, a entrevista é uma conversa com a finalidade de se obter informações de caráter subjetivo referentes a um objeto de pesquisa (Minayo, 1994). A “coleta de dados” se dá no encontro intersubjetivo entre entrevistador e entrevistado, ouvinte e narrador, partícipes de uma aventura comum de apreensão e construção de memórias (Bosi, 2004) e reflexões. Nesse encontro, estimula-se a produção de narrativas em torno de questões estipuladas em um roteiro com a intenção de conhecer atitudes, fatos, opiniões, valores, sentimentos, julgamentos, enfim, de adentrar um campo vivencial que revela sentidos, conflitos e acomodações que em outro plano serão metáforas do viver coletivo em dado período e lugar (Schraiber, 2008). As narrativas revelam não só a experiência singular de um sujeito, mas, sendo este também um sujeito histórico e social, mostram os sistemas, as estruturas e teias de representação aos quais o sujeito pertence.

Na pesquisa qualitativa, a boa relação do pesquisador com o entrevistado é fundamental para o estabelecimento do vínculo de confiança e responsabilidade (Schraiber, 2008; Bosi, 2004) que permite a espontaneidade das falas e gestos, o relato sincero dos fatos e a exposição das ideias e sentimentos. Simpatia e conhecimento prévio dos entrevistados são, assim, tidos como fatores que auxiliam o bom proceder da técnica por favorecer a veracidade e a autenticidade dos depoimentos.
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