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PREFÁCIO 


			Vivendo a pós-modernidade, um momento histórico de tensão paradigmática decorrente dos desdobramentos de um mundo globalizado, o contexto educacional contemporâneo caracteriza-se por movimentos de mudança, nos quais a concepção tradicional torna-se obsoleta frente aos desafios instalados no campo da educação. O panorama atual da educação impõe novos rumos a serem trilhados na construção do conhecimento que, certamente, torna fácil dimensionar o problema e difícil solucioná-lo a contento. 


			Nesse contexto, os estudos e as discussões que ocorrem no âmbito da área “educação e trabalho” têm contribuído significativamente para analisar as políticas educacionais e as funções da escola numa perspectiva histórica, à luz das dinâmicas socioeconômicas e culturais do modo de produção capitalista e da divisão internacional do trabalho. Contudo o enfoque envolvendo a relação “educação e trabalho” e as vinculações com a saúde e os médicos como profissionais inseridos em relações sociais de trabalho, as quais passaram na contemporaneidade por grandes transformações, não é dirigido puramente para a escola, ou para o sistema de ensino, descolando-os da totalidade concreta das relações sociais, sem considerar seu caráter mediato no processo de construção do conhecimento e da práxis humana. 


			Este livro, que tenho o prazer de prefaciar, constitui uma importante contribuição aos estudos que discutem a conexão na área de ‘educação e trabalho’, amplia análises especificas para uma esfera de totalidade, o que, nos parece, fará com que esta publicação se torne de interesse de um grande contingente de educadores da saúde e, quiçá, poderá contribuir para a construção de um projeto de educação profissional em saúde – destacando os avanços alcançados na ampliação dos direitos e da cidadania nas práticas compartilhadas pelos sujeitos trabalhadores/as reveladoras de um sistema coletivo de entendimento/consenso. O estudo deriva de uma pesquisa de quatro anos de duração, produto da tese de doutoramento em Educação defendida na Universidade Federal de Sergipe e produzida por Josefa Lusitânia de J. Borges. As análises abordam, a partir da posição de classe, a percepção que as/os trabalhadoras/es médicos têm sobre o trabalho e a formação médica em Saúde da Família no Brasil e em Porto/Portugal. 


			Foram explicitados dois motivos que justificaram a sua escolha pela Universidade do Porto, em Portugal, para a realização do seu doutorado sanduíche. O primeiro é porque a temática do estudo está inserida na linha de pesquisa: “Construção de Identidades Profissionais”, desenvolvida pelo Programa Doutoral em Ciência da Educação (3.º Ciclo Bolonha/FPCE) daquela universidade; o segundo é pelo fato de que Portugal vem se destacando em relação aos resultados alcançados nos Cuidados de Saúde Primária (CSP) e vivenciou uma reestruturação organizacional no segmento da saúde primária, e essas mudanças recaíram sobre os trabalhadores, por isso refletem na construção da sua identidade. Desse modo, afirma-se que a imersão nessa realidade possibilitou avançar qualitativamente nos aspectos relativos ao debate sobre as identidades profissionais dos médicos, particularizando dimensões do objeto de estudo nos dois países, com destaque para similaridades e diferenças.


			O tema deste livro apresenta-se como um problema, de fato, em dois sentidos muito marcados. Primeiro como uma questão de método, por tratar-se de um campo de pesquisa ainda insuficientemente analisado e traduzido na linguagem articulada de um estudo crítico. Segundo pela escassez de publicações científicas em nosso país, acerca da formação profissional dos trabalhadores médicos na área da saúde. Por vários motivos, sendo alguns abordados ao longo do livro, há lacunas profundas nessa área. Compreende-se que a formação em saúde apresenta fragilidades, nas dimensões qualitativas e quantitativas, frequentemente calcadas na reprodução técnica e mecânica dos procedimentos no cotidiano de trabalho. Esse processo contribuiria para a perda do potencial que uma formação ampla e qualificada teria no sentido de influir de maneira construtiva nas relações de trabalho e no atendimento à população, assim como na capacidade de pensar o cotidiano mais imediato, mas também o próprio sistema de saúde e o país no qual existe e trabalha. 


			Dada à natureza do objeto, foi adotada a abordagem qualitativa com inspiração histórico-dialética, considerando a relação macro-micro, coletivo-individual, conflitos e contradições. Além de proporcionar a historicidade do fenômeno em estudo, o enfoque permite tratar de suas relações em um nível mais amplo, situando-o em um contexto complexo e, ao mesmo tempo, tratando-o de forma específica ao estabelecer as contradições possíveis existentes entre os fenômenos que caracterizam o objeto de estudo. A autora concebe as formas de sociabilidades como diferenciadas e marcadas por especificidades e contradições, os sujeitos da pesquisa como atores individuais e coletivos inseridos em determinados contextos organizacionais e institucionais, nos quais tanto criam relações sociais como também são produtos destas. O processo educativo do trabalhador é percebido como engendrado nas relações sociais que ele estabelece com o mundo e, de modo mais amplo, o entendimento da sociedade como um lugar de criação do homem. 


			Nesta obra, esses problemas são pensados no cenário histórico e social do capitalismo tardio. A materialização do modo de produção capitalista promove uma completa inversão na ligação do homem com o trabalho e com o produto do seu trabalho. De relação natural e ligada à satisfação de suas necessidades, o trabalho passa a instrumento de acumulação e dominação do homem sobre o homem. Conforme descreve David Harvey2, a partir do final do século XX estaríamos vivenciando uma grande transformação político-econômica do capitalismo com modificações radicais nos processos de trabalho, nos hábitos de consumo, nas configurações geopolíticas, nos poderes e nas práticas do Estado. Seria uma mudança no regime de acumulação e no modo de regulamentação social e política, transformando tanto as condições de produção como as de reprodução demarcadas pela passagem do fordismo para o regime de acumulação flexível, acentuando a racionalização, a reestruturação e a intensificação do controle do trabalho. 


			As exigências crescentes de produtividade e de qualidade em um contexto de mercado de trabalho instável e flexível ampliam os requisitos de qualificação dos trabalhadores e tornam cada vez mais generalizada a implantação de modelos de formação e de gestão da força de trabalho baseados em competências profissionais. O trabalho em saúde integra o setor de serviços, guarda, entretanto, algumas especificidades. É, no dizer de Offe3, um trabalho reflexivo4, no qual as decisões a serem tomadas implicam a articulação de vários saberes que provêm de diversas instâncias, tais como a formação geral (com ênfase no conhecimento científico), a formação profissional (com ênfase no conhecimento técnico) e as experiências de trabalho e social (qualificações tácitas), e que são mediados pela dimensão ético-política; caracteriza-se pelas incertezas decorrentes da indeterminação das demandas, pelas descontinuidades e pela necessidade de prontidão no atendimento a todos os casos, inclusive os excepcionais. Por isso, o trabalho em saúde não pode seguir uma lógica rígida como a racionalidade dos critérios da produção material, sendo difícil a sua normatização técnica e a avaliação de sua produtividade.5


			As características do processo de trabalho em saúde são a complexidade, a heterogeneidade e a fragmentação. A complexidade decorre da diversidade das profissões, dos profissionais, dos usuários, das tecnologias utilizadas, das relações sociais e interpessoais, das formas de organização do trabalho, dos espaços e ambientes de trabalho. A heterogeneidade revela-se pela diversidade dos vários processos de trabalho que coexistem nas instituições de saúde e que têm, muitas vezes, uma organização própria e funcionam sem se articular de forma adequada com os demais processos de trabalho. A fragmentação encerra várias dimensões, tais como a fragmentação conceitual, ou seja, a separação entre o pensar e o fazer; a fragmentação técnica, caracterizada pela presença cada vez maior de profissionais especializados; e a fragmentação social, que estabelece relações rígidas de hierarquia e subordinação, configurando a divisão social do trabalho no interior e entre as diversas categorias profissionais. 


			Como se lerá nas páginas seguintes, um cenário contraditório e complexo, em que se confrontam as posições progressistas, defendendo a saúde como um direito universal, extensivo a todos os cidadãos do país, sem distinções, e a realidade da formação recente do capitalismo em nosso país, fazendo da saúde uma mercadoria, um privilegio daqueles capazes de pagar por planos e seguros de saúde e, ainda, uma minoria capaz de pagar diretamente pelo atendimento médico nos melhores centros do Brasil. No vértice, uma contradição forte, pondo em tensão o público e o privado, o direito e o privilégio, a inclusão e a exclusão social, o corpo humano e a saúde como um valor humano a ser protegido versus a redução do corpo e da saúde a meras mercadorias num sistema baseado em valores de troca, abstratos e impessoais. 


			A fundamentação teórica objetivou enriquecer as perspectivas sobre os conceitos teóricos básicos adotados, permitindo compreender, explicar e dar significado aos fatos estudados. Ao campo da educação são incorporadas contribuições da Sociologia do Trabalho, dos estudos sobre políticas em saúde, da formação e do currículo na área médica para penetrar a fundo na chamada ‘pedagogia das competências’ perspectiva essa seguida pelo setor da saúde na apropriação dos referenciais para a educação de seus trabalhadores. Portanto, as bases teóricas que sustentam as formulações presentes se emparelham com as ideias que embasam o campo da Sociologia do Trabalho, da Educação e da Saúde. A autora contrapõe os conceitos de qualificação e de competência, como elemento estruturante da interpretação das relações sociais e da contradição entre capital e trabalho, evidenciando que, em virtude dessa contradição, há um permanente movimento dialético no processo de formação humana. 


			O “cuidado” em saúde é considerado uma relação intersubjetiva que se desenvolve em um tempo contínuo, e que, além do saber profissional e das tecnologias necessárias, abre espaço para negociação e a inclusão do saber, dos desejos e das necessidades do outro. Caracteriza-se como um trabalho interdisciplinar com a articulação dos profissionais, gestores dos serviços de saúde e usuários em redes, de tal modo que todos participem ativamente, podendo ampliar o ‘cuidado’ e fortalecer a rede de apoio social. Com isso, a noção de ‘cuidado’ integral permite inserir, no âmbito da saúde, as preocupações pelo bem estar das pessoas – opondo-se a uma visão meramente economicista – e devolver aos indivíduos o poder de julgar quais são suas necessidades de saúde, situando-os, assim, como outros-sujeitos e não como outros-objetos. 


			No campo da saúde, o desafio hoje é desenvolver um processo que possibilite identificar, promover e gerir os saberes que devem ser mobilizados pelos trabalhadores, para que esses atuem segundo a premissa básica de melhorar a qualidade da assistência em saúde, incorporando em suas ações os princípios da integralidade da atenção, da humanização do cuidado e do reconhecimento da autonomia e dos direitos do usuário dos serviços de saúde. Capacidades de diagnóstico e de solução de problemas, e aptidões para tomar decisões, trabalhar em equipe, enfrentar situações em constantes mudanças e intervir no trabalho para melhoria da qualidade dos processos, produtos e serviços passam a ser exigidas dos trabalhadores no quadro atual de mudanças na natureza e no processo de trabalho.


			Como objetivo histórico de longo prazo, as concepções hegemônica e contra-hegemônica acerca da educação, da saúde e do trabalho mostram-se conflitantes e contraditórias, apontam para uma sociedade que precisa superar as divisões sociais, nas quais a educação, o trabalho e o corpo não apenas sejam tratados como mercadorias num sistema geral de troca de mercadorias e a acumulação privada da riqueza socialmente produzida. Conforme Boaventura Santos6, a transformação contra-hegemônica, no campo das práticas sociais e culturais transnacionais, consiste na construção do multiculturalismo emancipatório, ou seja, na construção democrática das regras de reconhecimento recíproco entre identidades e entre culturas distintas. Esse reconhecimento pode resultar em múltiplas formas de partilha – tais como identidades duais, identidades híbridas, interidentidade e transidentidade – mas todas elas devem orientar-se pela seguinte pauta transidentitária e transcultural: temos o direito de ser iguais quando a diferença nos inferioriza e de ser diferentes quando a igualdade nos descaracteriza. Pode-se afirmar que a educação dos trabalhadores na saúde é composta por projetos contraditórios, interessados, conflitantes e em luta por uma visão de mundo. Assumindo a perspectiva emancipatória, entendemos que a concepção e as ações no campo da saúde devem carregar a aspiração de uma sociedade em que as diferentes relações de poder sejam substituídas por relações de autoridade partilhada. 


			Com as mudanças do modelo de saúde no Brasil e em Portugal, e a introdução de novas práticas de trabalho, pode-se dizer que a profissão médica convive na atualidade, de forma paradoxal, entre a luta pela sua centralidade e a necessidade de uma prática interdisciplinar. Os achados deste livro indicam a necessidade de uma compreensão global do processo de trabalho, de maior articulação entre os diversos setores para o desenvolvimento de modelos de atenção voltados para a qualidade de vida, mais integração das ações dos diferentes agentes que atuam na área da saúde – dado o seu caráter multiprofissional e interdisciplinar –, necessidade de agregar e recompor trabalhos antes parcelados, de comunicação entre os diferentes membros da equipe, uma maior liberdade de decisão e autonomia para intervir no processo de trabalho, e humanização do cuidado na perspectiva do usuário, por meio da interação com o usuário/paciente (ponta) e a atuação dos serviços.


			Além da capacidade técnica dos profissionais que compõem as equipes de saúde da família, eles precisam identificar-se e envolver-se com o modelo de trabalho, que exige criatividade, iniciativa, e vocação para o trabalho em grupo e com a comunidade. O novo contexto de trabalho requer dos profissionais atributos como atenção, comprometimento e sensibilidade. No entanto orientações capazes de produzir impacto na saúde e na qualidade de vida da população ainda são pouco valorizadas. 


			Vejo este livro como uma notável realização, e sua autora como uma grande desbravadora. A partir daqui, recomendo a leitura deste livro, porque somente a riqueza de informações e a precisão das interpretações poderão conquistar os leitores para que olhem as mudanças nos processos de trabalho com olhos críticos, mas também esperançosos. Sinto-me feliz por ter participado desta obra como orientadora de uma doutoranda envolvente e talentosa, interessada nas questões que emergem de uma pesquisa que nos instiga, por falar de nós mesmos e do cotidiano de trabalho dos médicos no novo contexto de trabalho. 


			Prof.ª Dr.ª Maria Helena Santana Cruz


			Professora emérita da Universidade Federal de Sergipe dos Programas de Pós-Graduação em Educação (PPGED) e Serviço Social; líder do Grupo de Pesquisa CNPq: “Educação, Formação, Processo de Trabalho e Relações de Gênero” da Universidade Federal de Sergipe. E-mail: helenacruz@uol.com.br


			 


			





APRESENTAÇÃO


			O conhecimento produzido foi sistematizado em cinco capítulos. O primeiro é um convite ao leitor para animar-se a continuar por esse caminho, uma vez que será feita uma apresentação das principais questões que serão aprofundadas nos capítulos que seguem, envolvendo um debate crítico e profundo sobre o mundo do trabalho e o mundo da formação, com especial destaque para as particularidades relacionadas ao trabalho no âmbito da Atenção Primária em Saúde e sua relação com o contexto social, político, histórico e econômico, ao tempo que suscita questionamentos sobre as experiências e representações dos trabalhadores em cena, o sentido e o significado que eles imprimem ao trabalho frente às mudanças contemporâneas e às novas exigências postas nesse campo. Assim, intenciona-se instigar o leitor a observar, no decorrer da leitura, como essa problemática se apresenta frente às alterações verificadas no interior da política de saúde no contexto das sociedades brasileira e portuguesa


			No segundo capítulo apresenta-se uma discussão relativa às profissões e sua trajetória, sob a perspectiva de diversas correntes teóricas, com destaque especial para a profissão médica e a singularidade dos elementos que a particulariza, suas contradições e a luta para consagrar-se como detentora de um saber técnico-científico exclusivo para tratar das questões relativas à saúde e à doença. Aborda-se, também, as modificações sofridas no interior do processo produtivo frente às transformações políticas e econômicas que marcam o mundo do trabalho, diante da reestruturação organizacional e produtiva do capital e o crescimento do setor de serviços, buscando apreender os aspectos mais relevantes e significativos que esse debate tem propiciado frente à especificidade do trabalho em serviço, no qual se configura o trabalho em saúde. Em seguida, são apresentadas as perspectivas teórico-conceituais sobre a categoria identidade e o significado que ela adquire diante das transformações em curso na sociedade. 


			No terceiro capítulo, abre-se uma discussão sobre o trabalho em saúde e suas transformações, a reestruturação organizacional do modelo de saúde, e como a profissão médica interage mediante a complexidade presente na relação de trabalho mediada pelo processo de assalariamento da categoria; discute-se também a inserção do mercado de trabalho no âmbito estatal e o saber-poder que permeia essa relação frente às exigências por novas qualificações e competências. Nessa construção, busca-se apreender a forma como as relações contraditórias entre educação, trabalho e saúde se apresentam no campo das disputas.


			O quarto capítulo teve como base uma discussão subsidiada pela análise dos documentos oficiais, sobre o contexto do trabalho em Saúde da Família, o modelo organizacional preferencial tanto em Portugal como no Brasil e os métodos de afiliação e formação. Para tanto, situa-se historicamente a APS no âmbito nacional e internacional e na particularidade das duas realidades em questão. Em seguida apresenta-se um debate relativo ao processo de qualificação vivenciado nas duas realidades, resultante da observação sistemática, enquanto lócus privilegiado no processo de socialização dos profissionais; aliado a isso, procedeu-se a uma discussão sobre a força de trabalho médica nos dois países, uma vez que essa fornece elementos que complementam e ampliam a visão sobre o fenômeno.


			No quinto capítulo são apresentadas as experiências, representações dos profissionais médicos que atuam como médico de saúde da família no Brasil/Aracaju e Portugal e a relação dessas com o processo de construção de sua identidade profissional. A análise e a interpretação dos dados obtidos na pesquisa foram realizadas a partir das aproximações críticas, reflexivas e problematizadoras sobre o objeto, tomando-o como um fenômeno histórico, parte e mediação de uma totalidade e como um processo contraditório.


			Por fim, são apresentadas as considerações finais, à guisa da conclusão, pertinentes e prepositivas, resultados da leitura da realidade que teve como base o arcabouço teórico compreendido e explicitado no decorrer da pesquisa.
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CAPÍTULO 1


			O CONTEXTO HISTÓRICO, POLÍTICO, ECONÔMICO E SOCIAL DA POLÍTICA DE SAÚDE E OS TRABALHADORES EM CENA


			Pode-se afirmar que, na contemporaneidade, as mudanças e transformações societais ocorridas engendraram consequências no mundo do trabalho, tanto no que diz respeito ao processo organizacional das forças produtivas, como nas relações sociais, nas qualificações profissionais, na racionalização dos processos produtivos e nas formas de inserção do trabalhador, bem como no modelo da classificação profissional. A reestruturação em curso afeta, da mesma forma, os países desenvolvidos e os em desenvolvimento, ocasionando o desemprego, a retração na área industrial e uma crescente expansão do setor de serviços, notadamente heterogêneo, o qual, em decorrência dessa sua expansão, começa a passar por um intenso processo de assalariamento que afetou o potencial social e político da força de trabalho.


			Quanto às implicações, consequências no interior da classe trabalhadora, observa-se que, devido à reestruturação organizacional, ocorrem novas demandas qualificacionais; o perfil de trabalhador se transforma em direção a um novo tipo de trabalho, a exemplo do trabalho por conta própria, o empreendedorismo, a terceirização e os novos métodos de organização e formação profissional. Quando se trata do setor da saúde pública, essas mudanças trazem especificidades de uma prática social, de um trabalho vivo e em ato de grande valor de uso social. Nesse sentido, as transformações ocorridas nas mudanças estruturais, em especial as que acontecem no processo de trabalho, colocam exigências de um novo perfil profissional. Entende-se que as modificações no mundo do trabalho, particularmente no processo do trabalho em Saúde Pública nos países ocidentais, inserem-se na trama das relações sociais, das mudanças contemporâneas e estão desenhadas a partir da ressignificação das ações profissionais consubstanciadas por um novo modelo de atenção à saúde.


			A política de saúde nas sociedades ocidentais passa por transformações constantes, tanto em nível macro como também nas singularidades locais. Nota-se, nos mais variados contextos, a criação de estratégias e novos modelos de organização e esses sofrem influências do campo político, econômico e social; sobretudo observa-se que no cenário atual à Atenção Primária à Saúde (APS)7 vem ganhando força como estratégia estruturante dos sistemas de saúde, nomeadamente em países que possuem sistemas de saúde que têm como princípio norteador a universalidade do acesso e a inclusão, como por exemplo, o Canadá, a Nova Zelândia e países europeus (BRASIL, 2007a).


			A política de APS objetiva a mais resolutividade, eficiência e eficácia, e a uma nova visão do processo saúde-doença, portanto, perpassa, fundamentalmente, pela discussão das competências profissionais e pela incorporação de novas demandas ao processo de trabalho, e essas se refletem na identidade profissional. Nesse ínterim, nota-se que há uma exigência na atualidade por uma formação médica mais generalista, pautada em ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação, e consubstanciada por uma posição crítico-reflexiva e humanista.


			Assim, em vista das alterações verificadas no interior da política de saúde no contexto internacional, marcada – a partir dos anos 1990 – especialmente pela racionalização dos gastos econômicos e dada à relação crescente entre a problemática do mundo do trabalho e o mundo da formação no quadro em curso, frisa-se que essa relação deixa transparecer tanto a composição do poder político e a correlação de forças a nível macro, como reflete as particulares condições e relações que se estabelecem no interior do trabalho em saúde, prevalentes nas sociedades contemporâneas e, em particular, destaca-se aqui, na sociedade brasileira e portuguesa.


			Destarte, a pesquisa constatou que a APS8 no Brasil e em Portugal é considerada como elo estruturante do sistema9 de saúde dos respectivos países; desse modo, esses apresentam uma interface interessante para o debate sobre os componentes que envolvem a relação entre a estrutura organizacional, o processos de qualificação e as novas competências que emergem nas singularidades do contexto de trabalho em saúde da família10, uma vez que eles apresentam proximidades e distanciamento, e estes incidem de modo diferenciado sobre a constituição da identidade profissional dos médicos atuantes nesse segmento.


			Nessa direção, destaca-se que foi no ano de 1988 que a Saúde no Brasil passou a ser legitimada como um direito social garantido constitucionalmente e baseado nos princípios da universalidade, equidade e integralidade da atenção à saúde. Todavia ressalta-se que foi na década de 90, do século XX, mais precisamente no ano de 1994, no contexto da política neoliberal, de ajuste fiscal e reforma do Estado brasileiro que se verificou uma pressão, por parte do Banco Mundial, para a racionalização dos gastos com o Sistema Único de Saúde (SUS). Nessa direção, o então Programa de Saúde da Família (PSF), na qualidade de um programa de Estado, surgiu inicialmente como uma resposta focal para atender as necessidades de saúde de áreas mais carentes do país, nas quais a população não tinha acesso aos serviços de saúde; todavia salienta-se que essa estratégia era parte de um processo de reforma do SUS que objetivava a alterar o modelo de atenção à saúde e fazer contraponto à fragmentação e a superespecialização em curso. Assim, o PSF passou a configurar-se como a “porta de entrada preferencial” do SUS e como estratagema importante para a implementação dos princípios e diretrizes da APS no país.


			Conforme dados dos anos de 2012, a Estratégia de Saúde da Família no Brasil atingiu 55, 4% da população brasileira, o que significa 108 milhões de brasileiros cobertos por esse tipo de assistência e 34.185 equipes em ação (BRASIL, 2012). Ademais, outra tendência observada é o impacto desse modelo nos indicadores de saúde, uma vez que se verificou uma melhoria nos municípios com IDH baixo (< 0,7), e sua aproximação com os municípios de renda e IDH mais alto; essa melhoria evidencia o caráter desse novo desenho estratégico de saúde como gerador de equidade, aliado à redução da mortalidade infantil, pois os estudos apontam que a Saúde da Família é a variável mais importante que impacta sobre essa questão (BRASIL, 2007a).


			Ressalta-se, também, que essa estratégia no Brasil tem como princípios orientadores a adscrição de clientela, territorialização, a corresponsabilização entre sociedade civil e Estado, trabalho em equipe multiprofissional, foco na abordagem familiar, integralidade, participação social, dentre outros; e compreende ações tanto de caráter individual como coletivo. Em Portugal, cabe frisar que foi na década de 1970, no cenário da crise do capitalismo mundial, que foi criado o Serviço Nacional de Saúde (SNS), garantindo a gratuidade à saúde por meio da Constituição Democrática convocada em 1976, uma vez que esse período no país foi marcado pela Revolução dos Cravos. Esse movimento restabeleceu a democracia e promoveu transformações sociais importantes no país, sendo o responsável pela derrocada do regime salazarista, pois, desde 1926, o país vivia um regime ditatorial.


			Portugal possui um sistema de saúde que oferece cobertura universal. De acordo com Pisco (2011)


			[...] no início dos anos 70, Portugal foi um dos primeiros países europeus a adotar uma abordagem integrada para a atenção primária criando uma rede de centros de Saúde que abrange a generalidade do país [...]. (p. 2842) 


			Em 1979 foi instituído o Sistema Nacional de Saúde (SNS). Segundo Pisco (2011), em 2005 deu-se início a uma reforma e reestruturação organizacional dos Cuidados de Saúde Primária (CSP); essa reforma teve, dentre outras características, a adesão voluntária para a composição da equipe, a implementação de um sistema obrigatório de informação, a avaliação de qualidade, o pagamento por desempenho e contratualização de uma carteira de serviços pelas equipes associadas à reconfiguração dos centros de saúde em pequenas unidades de saúde familiar, as USFs. Dentre os objetivos da reforma destacam-se a qualidade e a continuidade dos cuidados e a necessidade de aumentar a satisfação dos profissionais e cidadãos. Conforme menciona o autor, em que pese aos avanços, enfrentam-se limitações no que tange aos recursos humanos, dos quais se destacam, dentre outros, Médicos de Família.


			Todavia, segundo Pisco (2011), houve melhoria significativa no estado de saúde da população nos últimos anos, a exemplo, dentre outros, do aumento da expectativa de vida e da redução da taxa de mortalidade infantil. Para ao autor “[...] deixaram de estar entre os piores nas décadas de 1980 e 1990 para estar entre os melhores a partir de 2003” (PISCO, 2011, p. 2843).


			Ante os dados expostos, reafirma-se que tanto no Brasil como em Portugal a política de saúde, na condição de política social, guarda particularidades e desenvolve-se no seio de complexas e contraditórias relações entre Estado e sociedade civil, em um período marcado pela expansão da crise mundial do Capital e o crescimento da lógica neoliberal que se fez sentir, inicialmente, nas décadas de 1970 e 1980, na Europa, como reação ao Keynesianismo e ao Welfare State, conforme salienta Anderson (1995). O Brasil, considerado como um país de capitalismo tardio sofreu as consequências da crise somente na década de 1990; naquele período, o país vivenciava, assim como Portugal na década de 1970, o restabelecimento da democracia. Em outras palavras, os dois países asseguraram o princípio da universalidade da saúde no século XX, ainda que em décadas diferenciadas, ambos por imposição da Norma Constitucional democrática e no contexto da crise da sociedade contemporânea.


			Destaque-se, contudo, que tanto o Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro quanto o SNS português, segundo Bravo (2010), sofrem modificações – no Brasil, na década de 1990 e em Portugal na década de 1980, em razão da Reforma Constitucional de 1989, e, a exemplo da cobrança de taxas moderadoras por parte dos serviços de saúde português, fato que altera o princípio da gratuidade, em virtude de um cenário contraditório, de contrarreformas, de perdas de direitos sociais historicamente consolidados no qual se verifica um favorecimento do setor privado nos serviços de saúde português.


			No contexto exposto acima, no Brasil houve o predomínio do capital financeiro, da privatização do patrimônio público, de políticas sociais focalizadas, de abertura dos mercados nacionais ao capital especulativo e da ofensiva neoliberal que pressionou o Estado brasileiro e resultou em perdas e derrotas à classe dos trabalhadores; todas essas medidas, consequentemente, atingiram o SUS, sobretudo no que diz respeito ao financiamento de suas ações. No entanto registra-se que, mesmo diante dessas adversidades, o movimento social organizado, desde meados dos anos de 1970, soube tecer o Projeto da Reforma Sanitária Brasileira e enfrentar os problemas para democratizar a saúde no Brasil, tornando-o um dos maiores sistemas de saúde pública.


			Nesse sentido, entende-se que a reestruturação organizacional empreendida no SUS, no Brasil, e a especificidade da reestruturação dos CSP no âmbito do SNS de Portugal, envolvem uma série de componentes diferenciados que, no Brasil, integram uma imagem ideal do modelo de atenção consubstanciada nos ideais da Reforma Sanitária, o qual objetivava a intervir no atendimento das necessidades de saúde da população, ultrapassando, portanto, a ideia de uma reforma apenas setorial. Trata-se de uma reforma social11 sustentada em valores que a validam, sua função social, seus princípios, suas diretrizes e suas normas e práticas interventivas, além dos conhecimentos técnicos científicos.


			Percebe-se que essas questões, além de diferenciar a relação entre trabalho e qualificação, trazem implicações para o trabalho no sistema público de saúde. Tais implicações têm relação direta com a conjuntura econômica, relações políticas entre saberes e poderes no interior das organizações de saúde, com os atores em ação, com as práticas de saúde e com o objeto de trabalho, haja vista as exigências atuais de reorientação do processo de trabalho em saúde. Dessa forma, reafirma-se que a aproximação com os campos empíricos em questão possibilitou apreender aspectos que incidem sobre a formação da identidade profissional de médicos, ampliando a visão relativa aos processos de construção das identidades profissionais e sua relação com o trabalho em saúde da família nas singularidades dos contextos em tela.


			Desse modo, destaca-se que a abordagem temática acerca dos aspectos centrais dos sistemas de saúde e as inovações nele contidas também rebatem diretamente para a complexidade que envolve sua força de trabalho no setor saúde. Isso acontece, dentre outras questões, no caso do Brasil, devido às mudanças advindas da implantação do SUS que possibilitaram uma crescente inserção de outras categorias de profissionais e trabalhadores no setor saúde, a exemplo do Agente Comunitário de Saúde (ACS), sobrepondo-se às tradicionais categorias de profissionais formados por médicos e suas especialidades, enfermeiros e odontólogos, no contexto do trabalho em saúde da família no Brasil.


			Tal fato ao mesmo tempo em que se apresenta como um avanço, devido à complexidade que envolve o processo saúde-doença, por outro lado representa dificuldades e complexidades para a gestão do trabalho. Ou seja, todas as classes profissionais têm suas direções corporativas e pautas de reivindicações, o que torna sua complexidade e heterogeneidade ainda maior e constitui-se em mais um desafio para a gestão do trabalho, pois essa divisão técnica e social incide fortemente no desenvolvimento do setor saúde e na capacidade de prestação de serviços. Esse processo, dentro do conjunto de mudanças, é acompanhado de tensões; por isso, entende-se que parece central o enfrentamento dessa questão já que a velocidade e as consequências de negligenciá-la incidem no desenvolvimento do sistema público de saúde tanto qualitativa como quantitativamente e suas implicações são notórias no cotidiano dos serviços.


			Nesse sentido, compreende-se que dada as modificações no mundo do trabalho, e em particular no processo do trabalho em saúde, é importante refletir quanto às repercussões contemporâneas geradas por inovações tecnológicas, novas demandas sobre o processo de formação e socialização dos profissionais médicos. Segundo Dubar (2005), o processo de socialização tanto pode ser construído como reconstruído, o que significa dizer que é necessário considerar a forma como os atores se identificam uns com os outros associada à definição do contexto de ação, de definição de si e dos outros, como bem explicita o autor:


			[...] a socialização se torna um processo de construção, descontrução e reconstrução de identidades ligadas às diversas esferas de atividade (principalmente profissional) que cada um encontra durante sua vida e das quais deve aprender a torna-se ator (DUBAR, 2005, p. XVII).


			Isso implica dizer que, ao se pensar na questão da identidade profissional dos médicos, há que se considerar o contexto em que se situam as modificações advindas da reestruturação organizacional do modelo de saúde, o espaço e a situação em que elas ocorrem, a cultura que marca esse lugar e a formação inicial ligada à trajetória subjetiva desses atores, as suas histórias pessoais as quais foram construídas socialmente. Observa-se que a formação médica e a organização profissional a que pertencem intervêm na construção da sua identidade, e o trabalho – especificamente no âmbito da Saúde da Família - obriga a transformações identitárias, haja vista as novas competências hoje exigidas. Portanto, “é na articulação desses dois eixos, formação e trabalho (grifamos), que intervêm as maneiras como cada um se define, simultaneamente como ator de um sistema determinado e produtor de história específica [...]” (DUBAR, 2005, p. XX).


			Dessa forma, esclarecer a problemática advinda do duplo processo vivenciado pelos médicos requer uma abordagem capaz de considerar a contingência que pressupõe a ideia de identidade, pois essa elucidação se depara com a grande importância que, historicamente, esses profissionais ocupavam no trabalho em saúde, atribuída oficialmente por outrem, com as identificações subjetivas requeridas por si e submetidas ao reconhecimento do outro. Isso significa dizer que é necessário pensar como as contradições estruturais cada vez mais intensas, a exemplo do processo de assalariamento, vivenciada na atualidade por essa categoria profissional têm repercutido ou mesmo enfraquecido a identidade profissional – enfraquecimento esse que se torna mais visível quando essas contradições se mostram aliadas à imagem que a sociedade atual tem dos médicos frente às mudanças contemporâneas em curso.


			Para Dubar, “[...] todas as identidades são construções sociais e de linguagem que são acompanhadas, em maior ou menor grau, por racionalizações e reinterpretações que às vezes as fazem passar por ‘essências’ intemporais [...]” (DUBAR, 2005, p. XXI). Nessa dinâmica, considera-se que, tendo em vista a ideia da centralidade do trabalho na vida das pessoas e a sua importância no processo de socialização, a questão da identificação profissional e do sentido do trabalho constitui-se em um arcabouço significativo no modo de construção da identidade, pois, possibilita uma interação, um colocar-se frente ao outro, relacionar-se. Assim, nota-se que a questão da relação entre trabalho e qualificação/competência é uma área pertinente de identificação social, sobretudo quando se consideram as mudanças em curso na atualidade no âmbito do trabalho em saúde. O trabalho do médico e de outros profissionais do campo da saúde insere-se no setor de serviços. A ampliação do setor de serviços não é uma característica somente da sociedade brasileira e portuguesa, mas constitui um fenômeno mundial. Em todas as economias, o crescimento do número de postos de trabalho nos serviços foi extraordinário (GUTIERREZ, 1993).


			Quando o tema diz respeito ao setor saúde, no Brasil é possível observar “[...] que o mercado de trabalho em Saúde passa de menos de quatrocentos mil empregos na década de 1970 para cerca de um milhão e meio em 1992 e, para mais de dois e meio milhões em 2005”. (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2010, p. 3). Com relação aos vínculos empregatícios, observa-se precarização nas relações trabalhistas no SUS. Segundo Machado; Oliveira; Moyses (2010), essa precarização ocorre tanto nos serviços de cuidados domiciliares como na Estratégia da Saúde da Família “que contribuem para a abertura de diversas formas de empregabilidade, como contratos de trabalho temporários e outras modalidades de vínculos quase sempre precários” (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2010, p. 1). Por outro lado, registra-se também um aumento crescente da formação de profissionais de saúde com um crescimento menor nas áreas de medicina e odontologia.


			O aumento do setor de serviços tem levado autores como Gorz e Clauss Offe a defenderem o fim da centralidade do trabalho. Segundo Clauss Offe (1999), o setor de serviços é constituído por uma racionalidade específica que se distingue do setor industrial implicando uma maior diferenciação interna e contínua do coletivo dos trabalhadores assalariados. Cabe ressaltar que o setor de serviços está marcado pela heterogeneide, e, talvez, seja uma das causas do relativo esquecimento das ações na agenda dos investigadores do campo socioeconômico. Observa-se, nitidamente, uma enorme dificuldade para se analisarem atividades tão dispares como as relacionadas à produção (tais como serviços financeiros, informáticos, de engenharia, de propaganda e publicidade); com os serviços de distribuição (como transporte, comércio e comunicação) e com os serviços pessoais (que atendem a demandas individuais, como os serviços sociais, que compreendem os serviços sanitários e de educação e os serviços comunitários).


			Considerando tais questões, entende-se que as transformações mais amplas no mundo do trabalho, especificamente as novas diretrizes dos sistemas públicos de saúde, afetam os profissionais médicos inseridos no setor. Nesse caminho, afirma-se que a questão da especialidade técnica, a inserção do médico na qualidade de trabalhador assalariado, a construção identitária12 desses atores, a sua relação consigo mesmo e com o mundo repercutem na estruturação da sua representação, pois, se entende que elas se diferenciam a depender do seu grupo de pertencimento, das relações de poder que ocupam nesses espaços, do seu processo de socialização, das suas singularidades.


			Conforme Dubar há de se pensar no fato de que nem por isso


			[...] pode se fazer da empresa, nem mesmo do trabalho (no sentido restrito do local de trabalho), o espaço privilegiado de reconhecimento da identidade social: este depende da legitimidade das categorias utilizadas para identificar os indivíduos. O espaço de reconhecimento das identidades é indissociável dos espaços de legitimação dos saberes e competências associados às identidades [...]. Mas também das imagens de si privilegiadas em um determinado momento de sua biografia: elas podem concernir mais ao espaço habitacional que ao espaço profissional (O. Benoit-Guilbot, 1986), ao espaço associativo na falta de espaço profissional (A.-M. Guillemard, 1972). (DUBAR, 2005, p. 155).


			Desse modo, o recurso às noções de reconhecimento social e identidade profissional remetem à necessidade de se considerarem, também, as imagens que os médicos construíram de si, a partir de suas experiências, do seu mundo social, do seu projeto de vida articulada com a definição de si pelos outros. Ou seja, ela é tanto objetiva quanto subjetiva. 


			Ademais, o processo de modernização, de racionalização científica e de grande progresso no campo da saúde, da medicina científica não se traduziu em um bem alcançável a toda a sociedade, ainda se convive com doenças e necessidades de saúde seculares, acrescidas de novas patologias, desencadeadas com o processo de industrialização, somadas às dificuldades existentes na sociedade brasileira e portuguesa no que se refere à efetivação – em sua totalidade – do direito à saúde, conforme preceitua a Constituição de ambos os países. Vê-se, portanto, que os impactos que vêm sendo processados no seu interior têm como horizonte a fragmentação e a ressignificação de tempo e espaço, os quais constituem a modernidade, que, junto à crescente e diversificada inserção das novas tecnologias, tem produzido mudanças tanto na esfera econômica quanto nas relações sociais, entre os trabalhadores e entre esses e os usuários dos serviços de saúde.


			Todo esse cenário, essa conjunção de fatores remete à necessidade de pensar o papel do Estado no processo de modernização, de se considerar a ação política que ele exerce, como ator, pois a ação pública faz-se necessária e põe-se como exigência tanto do ponto de vista de proteção social dos trabalhadores quanto em relação à garantia de uma política pública de saúde de alcance social e de produção da saúde, por meio da qual o domínio das tecnologias, dos saberes possa converter-se em um bem comum a toda a sociedade. Entretanto reconhece-se que a relação com o Estado é conflituosa e perpassa por interesses econômicos e políticos, sendo, destarte, permanentemente uma arena de luta, de força em constante dinamicidade.


			Com base nessas observações, é útil acrescentar que as novas diretrizes e os princípios em curso no setor de Saúde Pública, em particular na especificidade do trabalho na esfera da APS, põem em questionamento a formação inicial dos profissionais médicos, construtora de suas identidades, na medida em que o modelo de atenção à saúde adotado nos dois países está consubstanciado em um conceito de saúde o qual compreende que os determinantes e condicionantes da saúde da população brasileira e da portuguesa têm relação com o acesso aos bens e serviços essenciais. Dessa forma, os níveis de saúde exprimem a organização econômica e social de cada país. Isso significa dizer que o processo saúde-doença é compreendido dentro da ideia do todo, da relação entre os fatores políticos e socioeconômicos, de fatores culturais e fatores ambientais, em um processo dinâmico no qual a composição de problema da saúde parte de uma perspectiva multidimensional, integrada às condições reais de vida das pessoas.


			Assim, intervir a partir dessa concepção requer, além de um sistema de saúde que contemple um conjunto de serviços, que suas ações sejam organizadas e executadas de forma a possibilitar a percepção de quais determinantes e condicionantes produzem e reproduzem as doenças, e uma abordagem efetiva que organize o cuidado na perspectiva da integralidade13 na atenção à saúde. Dessa forma, nota-se que esse enfoque confronta-se com o modelo biomédico de intensificação do uso da técnica, da especialização e da centralidade da doença na relação médico-paciente. Nesse modelo, começou-se a delinear uma concepção de trabalho e processos educativos baseada no estudo e na intervenção nas partes, a partir de uma visão mecanicista, segundo a qual o ato médico é fortemente marcado pela técnica e pelo instrumento. Assim, é interessante sinalizar que a tecnologia, transfigurada na forma de exame, é um elemento do poder médico, conforme esclarece Foucault:


			[...] o exame é a vigilância permanente, classificatória, que permite distribuir os indivíduos, julgá-los, medi-los, localizá-los e, por conseguinte, utilizá-los ao máximo. Através do exame, a individualidade torna-se um elemento pertinente para o exercício do poder. (FOUCAULT, 2010a, p. 107).


			No modelo descrito, a ênfase é dada à doença e cabe ao médico especialista tratar do corpo-máquina; essa visão é parte constitutiva da sua identidade, por isso repercute no processo de trabalho desses profissionais, na imagem que têm de si, e na produção do cuidado em saúde, entrando em confronto com a nova configuração, uma vez que essa requer uma abordagem interdisciplinar que considere a complexidade dos imperativos de saúde da sociedade atual. Portanto, isso significa pôr em discussão a ideia de complementaridade dos saberes, de uma abordagem ampla capaz de possibilitar interação, relação entre os diversos atores sociais no sentido de produzir a integralidade da saúde, o que exige a fomentação de novos saberes a partir da sua inter-relação, de integração de saberes e práticas.


			Essa orientação faz emergir conflitos no interior dos serviços de saúde, pois cada ator em ação que compõe as equipes de saúde traz consigo um conjunto de saberes que, na sua prática, se traduz em relação de saber, de força, de poder. Para Foucault (2010a) o poder não existe, mas existem práticas ou relações de poder, já que saber e poder se implicam mutuamente e só existem a partir de condições políticas, porque todo saber tem sua gênese em relações de poder. 


			Partindo dessa perspectiva, interessa debater as perturbações provocadas nesse contexto em relação à identidade para si, dos profissionais médicos diante das contradições que se apresentam na atualidade. Observa-se que, por um lado, a profissão médica galgou um reconhecimento social historicamente fundamentado na ideia de que o médico é detentor de autoridade no tocante à sua especialidade, do direito de definir o que é doença e saúde, de tratá-la – consequentemente, é aquele que centraliza o cuidado em saúde; por outro lado, esse profissional convive hoje com um crescente questionamento relacionado à sua autonomia, um processo de trabalho mediado, cada vez mais marcado pela presença da tecnologia, diminuição do seu prestígio, da confiabilidade social e de novas exigências referentes à sua atuação; o fato é que esses profissionais são cada vez mais requisitados pela organização do trabalho para se qualificarem e adquirirem novas competências que são inerentes ao trabalho como médicos de família, pois precisam adquirir experiência para trabalhar em equipe, na interação com os sujeitos; além disso, há a necessidade de imprimir uma comunicação horizontal mais assertiva e baseada em uma relação interpessoal, e de estabelecer vínculo com a comunidade/usuário, apreender sua cultura local, o que significa novas práticas intercambiadas pela constituição de um novo saber-poder e permeada pela necessidade de afirmação de sua identidade.


			Outra questão que se apresenta e transcende a mudança organizacional e política dos serviços públicos de saúde refere-se ao fato de que o processo de assalariamento14 incide sobre esses profissionais afetando suas condições de vida, seus rendimentos e, quando associado à questão do poder médico, tem provocado conflitos sociais levando esse grupo a requerer junto ao Estado, no caso do Brasil, e à sociedade como um todo, a reafirmação de sua identidade profissional. Exemplo disso é a luta pela regulamentação profissional, no tocante ao diagnóstico e ao tratamento, de um corpo de conhecimento específico que, por vezes, entra em confronto com outras disciplinas do conhecimento. Em outras palavras, na conjuntura atual, observa-se um campo de disputas entre as diversas categorias profissionais, por meio de suas corporações no campo da saúde, no sentido de obterem o reconhecimento e delimitarem seu espaço de intervenção, luta que culmina na questão da garantia de mercado trabalho, portanto, permeada também por interesses econômicos nas disputas entre as diversas profissões na construção de sua identidade profissional.


			Por outro lado, observa-se nesse cenário, sobretudo na última década do século XXI, conforme a visão de vários autores, uma ampla mobilização – no Brasil, em Portugal e em outros países – frente às mudanças globais, com relação à educação médica; estudos científicos têm ressaltado que a intensificação do uso da tecnologia, tanto como um saber quanto como uma prática (OLIVEIRA; ALVES, 2011), aliado a um processo pedagógico sustentado na transmissão do ensino, bem como as questões culturais, políticas e econômicas influenciam fortemente o processo de formação médica, distanciando esses profissionais dos usuários dos seus serviços, dada a visão positivista que permeia essa relação; sabe-se que a educação e a medicina são resultantes de uma prática social que se inter-relaciona na constituição do processo educativo médico o qual foi erguido nos espaços da escola e dos hospitais; sendo o hospital “o nuclear do processo educacional” (SCHRAIBER, 1989, p. 65). Sob esse aspecto, registra-se que foram homologadas novas diretrizes curriculares para o curso de medicina15 no Brasil, assim como em Portugal, em que pese ainda às dificuldades de concretização em sua totalidade e originalidade.


			Conforme relato de Oliveira e Alves (2011), pesquisa realizada pela Fiocruz, no período de 2004 a 2007 junto a 13 cursos médicos em seis estados brasileiros, mostra que 63% dos formandos querem ser especialistas, e apenas 20% desejam trabalhar em medicina geral atuando na Estratégia de Saúde da Família; já quando questionados sobre em que tipo de serviço, vínculo empregatício preferem ter no mercado de trabalho, 70% afirmaram que têm por objetivo se inserirem em medicina privada/particular e medicina pública, ao mesmo tempo, enquanto que somente 5% querem atuar em municípios pequenos.


			Essa conjunção de fatores, quando relacionados, chama a atenção no sentido de se pensarem os reflexos sob duas dimensões: primeiro observa-se a dificuldades por parte da gestão do SUS, no Brasil, em aglutinar profissionais para a Estratégia de Saúde da Família no âmbito das pequenas cidades, observada a lógica de territorialização – que é um dos arcabouços da política de atenção primária; por outro lado, os dados apontam que 70% dos estudantes pesquisados querem se inserir tanto na medicina privada quanto na pública, ao mesmo tempo, fato esse que repercute para além das questões objetivas que permeiam esse fenômeno, a exemplo da remuneração, do mercado de trabalho, da garantia de estabilidade no emprego, da posição social. Isso se reflete também na subjetividade, na construção da identidade desses trabalhadores, diante das suas expectativas e da preeminência de identificação com o contexto do trabalho no SUS, considerando a reconstrução e a ressignificação que o modelo de saúde vem imprimindo à prática médica, ou seja, do reconhecimento pelo outro, da identidade atribuída, ao tempo que também está inserido no mercado privado que prima por uma outra lógica de atuação, atribuindo significado diferente para sua atuação.


			Nesse ínterim, ressalta-se que existe na atualidade uma discussão relativa à insustentabilidade da Medicina Geral e Familiar16 no século XXI, conforme expressa Gaspar (2010), e esta questão é resultante de múltiplas razões e fatores que o condicionam; dentre esses, destaca-se o seu reduzido prestígio social numa cultura médica tradicional, aliada a ausência de perspectiva de carreira para o trabalho em saúde da família em muitos países (Grifamos). Nessa direção, a autora reafirma que se constatou ao longo dos anos um declínio de interesse dos jovens médicos pela especialidade, em nível mundial, em contradição com o crescimento da Atenção Primária tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento (Grifamos). Nesse cenário, destaca-se, segundo Gaspar (2011), que estudos relativos à oferta de número de vagas para o internato em Medicina Geral e Familiar (MGF), em Portugal, entre os anos de 2005 e 2009, comparativamente a as especialidades, é menor. Todavia nota-se uma evolução entre as vagas ofertadas para o internato em MGF e as vagas ocupadas. (GASPAR, 2011).


			Nesse sentido, suscita-se que alguns fatores podem ter impactado para essa evolução em Portugal, e nessa direção compreende-se que essas podem ser mobilizadas tanto por razões relativas à subjetividade, resultantes das experiências dos sujeitos, das motivações pessoais quanto em razões das condições objetivas advindas da reestruturação organizacional dos Cuidados em Saúde Primária (CSP) iniciada em 2005 e fortalecida nos anos posteriores naquele país, aliada ao fato de que para atuar nessa aérea, em Portugal, o médico deve ser especialista em MGF.


			As contradições, postas pelos exemplos retro, mostra que as identidades são frutos do tensionamento do mundo social. Dessa forma, debater acerca de quais os reflexos desse paradoxo no cotidiano do trabalho e como a política de qualificação para o trabalho tem respondido frente a tais desafios é uma questão fundamental. Ademais, as mudanças estruturais na política de saúde e os impactos no trabalho e na qualificação, concebidos como construção social, dimensionam a formação e as demandas por novas competências técnicas, sociais, ético-políticas incidindo no processo de constituição das identidades profissionais. Desse modo, para compreender as influências desse modelo no âmbito da educação, precisa-se apreendê-la, de acordo com Frigotto (2003), no plano de determinações e relações sociais, as quais se apresentam historicamente como um campo de disputa hegemônica. Tanto a saúde como a educação são categorias chaves para a compreensão das mudanças na sociedade contemporânea, elas se interagem e se influenciam reciprocamente mediadas por contextos políticos, culturais, econômicos, sociais e históricos permeados por relações de poder.


			Entende-se que “[...] o papel social da educação, ou especificamente da relação entre o processo de produção e os processos educativos ou de formação humana vem marcado por concepções conflitantes e, sobretudo, antagônicas” (FRIGOTTO, 2003, p. 29). Assim, parte  do entendimento que a aproximação entre as exigências postas para o trabalho em Saúde da Família e a incorporação de novas competências, saberes e a construção de uma identidade profissional específica  do Médico de Família passa necessariamente pelo seu pertencimento ao coletivo de trabalhadores da equipe de Saúde da Família, portanto, é um processo de longo prazo, e só se efetivará quando os diversos atores – médicos de família, usuários, gestores e as diferentes categorias profissionais – constituírem espaços comuns de negociação frente às representações, às experiências e aos interesses diferenciados por meio de processos de socialização compartilhados que possibilitem a interação entre trajetória de vida, formação, sistema de emprego e trabalho.


			A construção de uma nova identidade profissional, de sentido de pertinência no âmbito do trabalho médico em Saúde da Família, na singularidade das duas realidades estudadas, brasileira e portuguesa, é processual, marcada por conflitos, crises e requer o envolvimento desses distintos atores. Dessa forma, deve-se estar atento para o fato de que essa questão tem relação com o tempo, o contexto histórico, cultural e político e com as fases da vida profissional. Assim, defende-se que o trabalho, bem como a política de qualificação são espaços privilegiados de experiência relacional, de verbalização, de mediação entre, “[...] o si antigo e o novo si próprio [...]”, conforme Dubar (2005), entre o processo de formação e o processo de trabalho em saúde, de socialização que possibilita uma passagem entre os saberes anteriores e os novos.


			Desse modo, frisa-se que dada a necessidade de uma íntima relação entre o contexto de trabalho e a formação, defende-se que os processos de qualificações desses profissionais devem-se sedimentar na necessidade preeminente da incorporação de dimensões outras, que integrem, além da técnica, as dimensões política e humanística diante da complexidade e da singularidade do objeto do trabalho em saúde. Compreende-se que o trabalho em saúde é relacional e interdependente; sendo assim, ao enfatizar a dimensão da subjetividade nesses espaços é possível desenvolver questionamentos, suscitar reflexões sobre a natureza e a qualidade ética dos trabalhos com o qual os profissionais médicos estão envolvidos, no sentido de ressignificar saberes e práticas, com a volta dos sujeitos como protagonistas da arena de forças. 


			Entretanto cabe argumentar ainda, baseada no pensamento de Dubar (2003) que as práticas de formação assim pensadas, constituem-se em desafios identitários e que “[…] a escolha de um tipo formação (‘modelo pedagógico’) conduz a um processo de legitimação de forma identitária correspondente e de deslegitimação de outras […]” (DUBAR, 2003, p. 51). Assim, é factível salientar que essa escolha tem relação com as opções e os objetivos políticos das organizações. Portanto, cabe ter clareza que qualquer modificação que se sustente na ideia de “[…] querer passar os indivíduos de uma forma identitária para outra constitui um objetivo muito ambicioso que lhe exige, ao mesmo tempo, que mude a configuração dos saberes e a relação vivida no trabalho […]” (DUBAR, 2003, p. 51). 


			Desse modo, as configurações postas no cenário global repercutem nas singularidades locais; assim, é salutar suscitar questionamento e produzir conhecimento sobre essa realidade, relacionados com as questões macro, uma vez que elas se influenciam. O modelo de atenção à saúde e a política de qualificação para os trabalhadores adotados no Brasil e em Portugal, especificamente na cidade de Aracaju, no Brasil e nas cidades da Zona Norte de Portugal (Porto e Vila Nova de Gaia) e na região Centro de Portugal (Coimbra), caminham na direção dos princípios e das diretrizes adotados tanto pelo SUS como pelo SNS, contudo trazem em si particularidades de âmbito local, conflitos, contradições, formas, modos de se realizar que somente podem ser percebidos como fenômeno, em sua totalidade, quando se considera a inter-relação entre as culturas, o contexto social, econômico, histórico em que vivem os sujeitos na realidade em que se inserem.


			Ademais, esses profissionais, inseridos no mercado de trabalho, nos serviços de APS construíram sua identidade, passaram por um processo de socialização que tem raízes em uma formação tradicional do ensino médico fundamentada no paradigma Flexneriano17 de fragmentação do conhecimento em especialidade. Desse modo, considerando a formação como uma prática reflexiva, construtora de identidade individual e social, de subjetividades, devem-se suscitar questionamentos acerca da especificidade dessas práticas no campo da formação em saúde, em especial no âmbito dos processos de trabalho e qualificação desenvolvidos para o trabalho nos sistemas públicos de saúde junto aos médicos, uma vez que esse traz em si antagonismo, dualidades e inter-relações que produzem inquietações, conhecimentos e saberes que se processam no campo das relações sociais, nas práticas educativas.


			Assim, é factual trazer esse debate no sentido de apreender o que significa qualificação para o trabalho nessa realidade singular, quando se sabe que os médicos vêm de uma formação tecnicista. Ademais, é preciso entender qual o lugar que ocupa nesse contexto e se é possível pensar numa aprendizagem que possibilite uma formação médica específica para o sistema público de saúde, em particular para a especificidade do trabalho em Saúde da Família, pois compreende-se que:


			[…] a formação é essencial na construção das identidades profissionais porque facilita a incorporação de saberes que estruturam, simultaneamente, a relação com o trabalho e a carreira profissional. Quanto mais um indivíduo se identificar com uma ‘forma identitária’ coerente, mais dificuldade tem de mudar […] (DUBAR, 2003, p. 51).


			Com as mudanças do modelo de saúde no Brasil e em Portugal e a introdução de novas práticas de trabalho, pode-se dizer que a profissão médica convive na atualidade, de forma paradoxal, entre a luta pela sua centralidade e a necessidade de uma prática interdisciplinar. 


			Em continuidade, afirma-se que a fomentação e a sistematização do conhecimento no campo da profissão médica e do ensino médico em diferentes períodos históricos apresentam expressividade. Sobretudo registra-se um crescimento que tem sido intensificado na última década do século XX18 e na primeira do século XXI, no que tange à necessidade de mudanças curriculares e à afirmação de uma política de qualificação, de educação permanente para os trabalhadores inseridos no cotidiano do serviço, identificando-se uma vasta literatura que considera as particularidades de cada período histórico e permite perceber avanços, rupturas e continuidade desse fenômeno tanto no Brasil como em Portugal e em outras partes do mundo ocidental.


			Diante do exposto, enfatiza-se que os estudos acerca da abordagem das identidades profissionais e sua relação com os processos de qualificação são pertinentes, e um campo ainda a ser explorado, no sentido de apreender, de forma crítica, os desafios com os quais se defronta a profissão médica, a educação e o trabalho no campo da saúde pública.


			Ademais, compreende-se que é necessário fomentar o debate sobre o trabalho em saúde, e como o profissional médico vivencia seu processo de trabalho; como se relaciona e interage no contexto do trabalho em Saúde da Família, pois entende-se que, nesse sentido, é possível fomentar conhecimentos que possam contribuir tanto no plano das qualificações para o trabalho como na discussão sobre as reformas no processo de formação inicial tão em voga no momento atual. 


			Nesse contexto, vários estudos sobre a formação médica têm mostrado que no campo das políticas educacionais, a graduação na área da medicina, historicamente, esteve pautada em um distanciamento entre as necessidades do serviço e a academia, ou seja, não tinha uma orientação voltada para uma formação teórico-conceitual e metodológica que potencializasse a dimensão ético-política, filosófica, sociológica, epistemológica, a problematização da realidade e suscitasse a valorização da dimensão intersubjetiva. Sob essas condições, os profissionais passaram por processos de socialização nos quais a formação estava dissociada do trabalho. A racionalidade científica foi definindo os diversos papéis e internalizando-os em homens e mulheres, por meio da relação de sobreposição do saber técnico, o qual, historicamente, negou ao paciente a construção de sua posição como ator, e tem dificultado o processo sob a perspectiva da interdisciplinaridade.


			Desse modo, considerando essa dinâmica, frisa-se que é necessário ampliar a percepção relativa ao trabalho do médico, a construção de sua identidade, no sentido de compreender o movimento das demais profissões, pois, em que pese à perspectiva de prática interdisciplinar, reconhece-se que o trabalho em Saúde tem se estruturado a partir do trabalho do médico; portanto, debater sobre as experiências desses sujeitos é factual para que se possam produzir conhecimentos e suscitar uma nova visão a partir do recorte da realidade.


			Nessa linha de reflexão, alguns argumentos orientam o debate em questão:


			Inicialmente, compreende-se que é fundamental reconhecer a existência de um conflito, uma contradição, entre uma representação tecnicista do médico e a dificuldade, no sentido de ultrapassá-la para uma representação mais interdisciplinar. Pois, segundo vários estudiosos do campo da Educação e da Sociologia, é notório que a instituição escolar, assim como os contextos de trabalho incidem sobre a constituição das identidades “[...] por serem instâncias de socialização onde se sedimenta um código simbólico traduzido em conteúdos, ideias, valores (e sistema comum de valores), papéis, normas e critérios de pratica profissional, interiorizados parcialmente pelos atores [...]” (TAVARES, 2008). Ademais, conforme evidenciam vários estudos sobre essa temática, é necessário atentar para o fato de que o mundo do trabalho, assim como o mundo da formação, tem especificidades diferenciadas que são tanto paradoxais como complementares e influenciam o processo de socialização; o que significa dizer que, sob essa perspectiva, os espaços de formação, os processos de qualificação assim como o contexto de trabalho em saúde são instâncias produtoras de rupturas, continuidades, podendo significar uma mutação de valores ou ainda uma ruptura com a aprendizagem escolar.


			Argumenta-se no sentido de que não é apenas uma identidade profissional que precisa ser construída, mas a si mesmo, na qualidade de sujeito social e singular ao mesmo tempo. Desse modo, entende-se que ele tem de se reconstruir na sua subjetividade, na sua relação com as pessoas, como seus colegas de trabalho, com seus “pacientes”. Portanto, trata-se de um embate não apenas identitário, mas de subjetividade que pressupõe diferenças entre homens e mulheres, em relação ao tempo e às fases da vida profissional. Por outro lado, sabe-se que o conhecimento, como uma das formas de apropriação do mundo – resultante da realidade historicamente construída pelo homem –, requer o diálogo entre os saberes, ou, ainda, a exigência iminente de uma abordagem interdisciplinar como forma de aproximação da realidade; assim, o uso de métodos críticos ou ideológicos no interior dos processos de qualificação, bem como no contexto do trabalho dos profissionais tem um peso significativo na implicação desses trabalhadores e na formação de determinado tipo de competência, podendo torná-la alienada, adaptada ou crítica frente à realidade que o circunda. 


			Outro argumento refere-se ao fato de que nenhuma transformação substantiva nos processos de formação/qualificação, assim como nos processos de trabalho em saúde, prescinde do envolvimento pessoal de médicos/educandos e gestores da política de saúde. Nesse sentido, faz-se necessário o envolvimento e o comprometimento desses protagonistas de forma a ficar claro que toda mudança nessa direção significa, primordialmente, mudança de atitude, mobilização de recursos organizacionais e pessoais dos sujeitos em ação.


			Observa-se, ainda, que a formação dos trabalhadores da saúde, historicamente, é orientada pelo saber médico permitindo uma estrutura hierárquica baseada numa relação de saber-poder, e esta sustenta o modo de operar as práticas no cotidiano dos serviços. Desse modo, os processos de qualificação e trabalho, quando desenvolvidos tendo como pressuposto o desenvolvimento da dimensão social das competências para o trabalho em saúde, encontra resistência diante do modelo clínico hegemônico centrado na lógica biológica, orientada pela doença e pela reabilitação.


			Dada à natureza adotou-se a abordagem qualitativa por meio do estudo de multicasos, pois, compreende-se que as formas de sociabilidades diferenciam-se e são marcadas por especificidade e contradições e, nessa direção os sujeitos como atores individuais e coletivos inseridos em determinados contextos organizacionais e institucionais19, tanto criam relações sociais como também são produto destas. Dessa forma, o estudo de multicaso permitiu uma maior compreensão do fenômeno, assim como contribuiu para uma percepção qualitativa e abrangência dos resultados, isso porque esse possibilitou compreender os contextos de formação e trabalho, as especificidades e os requisitos de qualificação desenvolvidos, em nível micro e macro, para os profissionais de saúde integrados às mudanças na conjuntura e no modelo de atenção no sistema de saúde, nas duas realidades, e sua relação com a construção da identidade profissional dos médicos que atuam no Saúde da Família.


			A abordagem crítica e interpretativa com base na dialética levou em conta a construção das representações sociais frente aos novos requisitos de qualificação no contexto de trabalho e sua relação com os processos de construção da identidade profissional na especificidade do trabalho em Saúde da Família no âmbito do SUS no Brasil/Aracaju e do SNS em Portugal. Entende-se que a subjetividade é o resultado de múltiplas determinações em geral contraditórias entre si e em permanente tensão mútua. Assim, as representações sociais dos profissionais médicos que atuam nos dois sistemas foram articuladas aos elementos afetivos, mentais e sociais integradas ao lado da cognição, da linguagem e da comunicação desses sujeitos e da realidade material, social e ideativa sobre a qual elas têm de intervir.


			O campo empírico da pesquisa constituiu-se da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e das Unidades de Saúde Familiar (USF), uma vez que esses espaços de trabalho são produtores de socialização na relação entre os sujeitos, o seu contexto de trabalho e sua formação, o que os torna produtores de interação. A população geral da pesquisa integra profissionais médicos que atuam na ESF em Aracaju e nas USF da Zona Norte de Portugal (Porto e Vila Nova de Gaia) e na região Centro de Portugal (Coimbra). 


			Portanto, em vista do exposto e com base em Minayo (2006), cabe sinalizar que, para operacionalizar a proposta descrita foi realizado um mapeamento do contexto sócio-histórico que permeia o grupo de profissionais médicos, compreendendo histórias, ambientes e condições sociais e políticas, sua participação e inserção nas totalidades maiores, como a cidade, o país, o mercado de trabalho; o mapeamento das suas condições de trabalho, suas inserções nos processos de qualificação, acessibilidade, com a gestão e vice-versa. No segundo momento, foi realizada a interpretação a partir das categorias analíticas e as categorias empíricas operacionais resultantes do material de campo.
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