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RESUMO

Dentre os principios do SUS, o da integralidade € aquele que melhor
representa a ruptura com o hegeménico modelo biomédico, tradicionalmente
fragmentador. Este estudo investigou a percep¢ao de alunos finalistas do curso de
Medicina de uma Universidade Federal da Regido Norte sobre sua formagéao para
atuacdo para a integralidade. Pesquisa qualitativa, utilizando de grupos focais e
entrevistas individuais semi-estruturadas, procedeu-se a andlise do material
empirico oriundo de trinta e dois académicos, por hermenéutica dialética. Os
resultados explicitam as lacunas e dilemas desse complexo processo de ensino-
aprendizagem médico universitario brasileiro, com particular destaque para a
caréncia de disciplinas voltadas a humanizacao e ao trabalho em equipe. Conclui-se
que para que a ESF logre éxito como re-orientadora do modelo de atencdo a saude
no pais, faz-se necessario antes uma ruptura epistemolégica no ensino académico
da Medicina, que ainda se mostra francamente biologicista, hospitalocéntrico,
fragmentado, e, o0 que é pior, fragmentador.
Palavras-chave: Integralidade; Saude da Familia; Formagdo de Recursos

Humanos; Universitarios; Medicina.

INTRODUCAO
Na ultima metade do século XX, no Brasil, permeado pelas incessantes

iniciativas do Movimento de Reforma Sanitario Brasileiro (MRSB), foi construido o



panorama politico que culminou no debate sobre a criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Este movimento ficou marcado por se tratar de um grupo politico que,
embora heterogéneo, era composto por congruentes segmentos sociais €
intelectuais da esquerda brasileira, que lutavam para que o direito a saude fosse
legalmente garantido pelo Estado a totalidade dos cidadaos (Fleury, 2009).

Em 1988, os ideais contra-hegemoénicos (e também as lutas, que os
acompanharam) do MRSB, influenciaram a Assembléia Constituinte, impulsionando
a inclusao de trabalhos que determinavam, agora na nova Carta Magna nacional, a
criagcdo de um sistema de salde estatal que garantisse 0 acesso equanime de todos
os cidadaos ao rol completo de servicos necessarios a promocao, manutencao,
recuperacao e reabilitacao integral de suas saudes.

Para lograr éxito, tal sistema deveria ser pautado nao somente no atendimento
prioritario aos mais carentes e necessitados, mas também na integralidade dos
servicos ofertados, procurando abordar as multiplas dimensdes do processo saude-
doenca e das relacdes entre os diferentes atores do setor saude (usuarios, gestores,
profissionais e prestadores de servico). S6 assim se conseguiria propor novas
solugdes as ja historicas mazelas da Saude Publica tupiniquim.

Observando o MRSB e a conseqlente criagdo do SUS por essa perspectiva,
se percebe que além de romperem com o modelo de saude entdo hegemébnico,
francamente biologicista e hospitalocéntrico, oferecem também uma nova
possibilidade politica: a saude passa a ser percebida e tratada como a mola-mestra
de uma transformacgédo maior, de cunho social, baseada no exercicio da cidadania e
na ampliacdo dos servigos sociais basicos para a populagdo, como educacgao,

saneamento, moradia, acesso a alimentos, assisténcia social, entre outros.



Dado o carater ideolégico do SUS, somado a complexidade das relacdes
politicas e institucionais da sociedade brasileira, 0 novo modelo de atencédo a saude
tem enfrentado entraves e obstaculos desde sua concepcdo. Alids, o duelo entre
dois grandes blocos ideol6gicos (MRSB e complexo médico industrial, este ultimo
com suas multiplas facetas, inclusive com tentaculos transnacionais), certamente
antecede em muito os debates constitucionais, remontando ao inicio do século
passado (Atkson, 2002).

O conceito de integralidade abrange diversas dimensdes. Refere-se a questao
da integracdo dos diversos niveis de atengdo a saude, através das redes
assisténcias. Também diz respeito a interdependéncia entre usuarios e profissionais
do servico de saude no processo terapéutico, em que havera priorizacdo de acdes
que preconizem a garantia de atengao nos trés niveis de complexidade, articulando
desde as acOes de prevencao, até as acbes de promocao e recuperacao, numa
abordagem integral dos individuos e das familias (Giovanella et al, 2009; Almeida &
Giovanella, 2009; Hartz & Contandriopoulos, 2004; Giovanella et al, 2002).

Outra perspectiva refere-se a integralidade como construgao que se da na agao
conjunta entre os profissionais de salde e o processo de trabalho. Em uma
abordagem que assuma uma definicido legal relacionada a integracdo dos atos
preventivos, curativos, individuais e coletivos, nos diferentes niveis de complexidade
situados em cada caso. A importdncia do atendimento baseado na integralidade
relaciona-se principalmente a efetivacao dos principios do SUS na pratica cotidiana
do servico (Hartz & Contandriopoulos, 2004; Contandriopoulos et al, 2001).

No sentido de garantir a formacdo e a capacitacdo necessarias a essa
abordagem ampla, diversos segmentos tém proposto iniciativas para a reformulacao

do ensino médico, com enfoque no aprendizado baseado na interacdo precoce do



futuro profissional com os pacientes e as comunidades (Ferreira, Varga & Silva,
2009). A relevancia de tais propostas é tamanha, que foram homologadas pelo
Governo Federal brasileiro como reorientadoras das novas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os Cursos da Area da Saude.

Percebe-se, pois, que preceitos éticos como o humanismo e a
responsabilidade social devem ser trabalhados ao longo de todos esses cursos,
concentrando esforcos a fim de capacitar os diferentes profissionais para atuarem de
forma harménica e verdadeiramente multiprofissional, em consonancia com o
principio da integralidade.

Partindo deste contexto, o presente trabalho objetiva investigar como o
conceito de integralidade esta construido durante a formacdo dos alunos da

Faculdade de Medicina de uma Universidade Federal na Regido Norte do Brasil.

PERCURSO METODOLOGICO

O presente estudo teve uma abordagem qualitativa, justificando-se que esta
permite levantar a percepgdo e compreensao dos problemas a partir dos préprios
sujeitos que os vivenciam (Leopardi, 2002), permitindo a obtencado de informacdes
sobre aspectos especificos de um fendbmeno, no que se refere a sua origem e sua
razdo de ser (Haguette, 2001). Seu maior ganho é exatamente a capacidade de
incorporar significado e intencdo aos atos, as relagdes e as estruturas sociais, sendo
essas Ultimas tomadas tanto no seu advento como na sua transformagéo, como
construgdes humanas significativas (Minayo, 1999). Trata-se de uma metodologia
que abarca aspectos da realidade que escapam a simples quantificacdo e
extrapolagcdes, caracteristicas da ciéncia positivista (Crotty, 2003). As pesquisas

qualitativas indicam a procura essencial pela natureza dos fatos (Berg, 2004).



Em termos instrumentais, utilizou-se da técnica de grupo focal (GF) e da
Entrevista Individual (El) (Morgan, 1997, p.11; Minayo, 1999, p.22). Além do
moderador, houve um segundo pesquisador no papel de observador. Ao término de
cada grupo focal, com duracdo média de uma hora e meia, ambos se reuniram para
discutir impressdes. As questdes norteadoras trabalharam o modelo pedagdgico
vivenciado, a percepcao sobre o que é a profissdo, a atuacado do profissional nos
diversos niveis de atencao a Saude e o trabalho em equipe multiprofissional. Todas
as informacoes foram registradas através de gravacao com fita magnética.

Com relacdo ao recrutamento dos sujeitos, apés aula regular do curso, o
pesquisador explicou o projeto aos académicos do ultimo periodo, convidando-os a
tomar parte do estudo. Foram entrevistados 36 académicos de Medicina, de ambos
0s sexos, todos do ultimo ano do curso investigado, de um total de 42 universitarios.

Foram critérios de inclusao dos sujeitos: ser discente da Universidade Federal
do Amazonas; cursar o curso investigado; estar cursando o ultimo periodo no ano de
2007; cursar todo o curso na mesma turma que 0s outros sujeitos; nao ter cursado
outro curso de graduacao anteriormente. A inadequacao a qualquer dos critérios foi
considerado como Unico critério de exclusao.

Com relacdo ao recrutamento dos sujeitos, apos aula regular do curso, o
pesquisador explicou o projeto aos académicos do ultimo periodo, convidando-os a
tomar parte. Foram realizados trés grupos focais, com doze académicos em cada.
Este numero de sujeitos estd em conformidade com o minimo sugerido nesta técnica
de coleta de informagdes (Minayo, 1999, p.31; Morgan, 1997, p.14).

Todas as gravacGes foram transcritas na integra, material sob o qual se

realizou leitura exaustiva para apropriagdo do conteudo, seguindo o modelo para



tratamento, reducao e andlise, conforme preconizado pela literatura (Minayo, 1999,
p.53; Morgan, 1997, p.18).

A analise pautou-se na hermenéutica dialética (Minayo, 2002:96-103),
perspectiva adotada pela reflexdo que se funda na praxis, na busca pela
compreensao atrelada a analise critica da realidade, processualmente seguindo as
etapas de confrontacdo, convergéncias e divergéncias das categorias (Minayo,
1999, p.54-7). Para a interpretacdo, o produto final foi confrontado com o marco
tedrico do pensamento complexo; sobre saude coletiva no Brasil e sobre ESF, na
busca por contelidos coerentes, singulares ou contraditérios.

O presente trabalho foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) sob o
protocolo 230/2006, obedecendo todos os procedimentos preconizados nas leis

brasileiras sobre pesquisa com seres humanos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os graduandos em medicina, antes mesmo de entrarem na faculdade,
apresentavam a visdo de superioridade hierarquica da medicina sobre as demais
profissdes, o que pode ser evidenciado de certa forma quando estes relatam que em
suas familias existem profissionais de saude ndo médicos, e que acreditam que
serao superiores aos mesmos. Essa perspectiva pode implicar em prejuizos para o
trabalho em equipe multiprofissional.

Ha uma centralizacdo da profissdo médica por parte desses académicos, ao
explicitarem, de certa forma, que apresentam um grau de desmerecimento com o
trabalho de profissionais das outras areas de atuacdo em saude. Demonstram,

portanto, falta de formacédo para o trabalho em equipe e certo impasse com 0s



profissionais das variadas areas da saude. Essa centralidade pode ser conseqlente
das praticas realizadas no ambito da graduacao. Ha idealizacao da figura do médico
por parte destes académicos, ao ponto de compara-la a um sacerdécio, como se
todo o profissional médico agisse de maneira humanitaria, imbuido de um carater
distante do ser humano complexo e cheio de conflitos que todos os homens sao.
Entretanto, tal visdo parece estar francamente em desacordo com a realidade
que os espera apds a graduacao. Ao mesmo tempo em que o idealismo paira nas
falas destes sujeitos, ndo operacionalizam como esta postura ideal se dé na pratica
cotidiana, fazendo pensar se realmente esta idealizacao pdde ser desenvolvida por
contato prévio com outros profissionais ou se desenvolveu por consideracoes

tedricas do como deveria se agir.

O médico é que faz o encaminhamento, ou seja, o
fisioterapeuta ndo tem a liberdade pra chegar, examinar

o paciente. (GF01)

O médico aprende todos os procedimentos, agora eu
acho que os procedimentos de enfermagem, todos 0s

médicos sdo capazes de fazer. (EI14)

Os outros profissionais acabam até se acomodando,
por que eles acabam deixando a responsabilidade para

o médico. (GF03)



Colocaram um pouco isso pra gente durante a
graduacado. Que o médico acaba entrando em contato
com uma carga maior de informacdes, mas nao que ele
queira. Ao mesmo tempo, meio que exige-se dele que
ele também seja capaz de fazer todos aqueles
procedimentos basicos que seriam 0s que 0s técnicos

de enfermagem e a enfermagem fazem. (EI03)

A medicina é como se fosse um sacerdécio. Acho que
tem duas palavras que resumem bem a medicina: é
responsabilidade e privacdo. Se quer entrar na
medicina, entra pela medicina em si, entra pelo
“sacerddcio” da medicina, pra ajudar. Por que tu vai
conseguir assim ser o melhor e tu vai conseguir ganhar
mais dinheiro do que qualquer outro. Se vocé entra na
medicina com essa mentalidade, vocé vai se destacar.
Por que se nao tem, ele vai ganhar dinheiro. Mas nao
vai ter o destaque. Ele nunca vai ser o melhor mesmo.

Ele vai ser simplesmente um médico. (GF02).

A posicdo do médico ali é mais como um herdi que s6

tem responsabilidade. (EI13).

Observou-se que os académicos entendem a medicina com um simbolo de

hierarquia, e a partir dai acabam a centralizando como uma profissdo que esteja
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acima de qualquer outra. Parecem, dessa forma, desmerecer os demais saberes
profissionais da area da saude, tentando caracterizar a sua futura profissdo como a
melhor dentre as profissdes que envolvem o setor.

O mesmo autor, no ano de 1995, destaca que todos os trabalhadores em
saude possuem poder e capacidade de intervengdo nos processos de promog¢ao da
saude coletiva. Rodrigues, Lima & Roncalli (2008), afirmam também que o médico
juntamente com todos os profissionais da saude possui um papel relevante e
complementar um ao outro. Mas, esse propésito encontra-se fragmentado,
constituindo uma disputa pelo poder de dominancia sobre o outro.

Essa disputa acaba criando uma submissao dos outros profissionais da equipe
a dominante acdo médica. Dessa forma fica explicito que o profissional que foge
dessas premissas tende a prejudicar aquele que é um dos principais propésitos do
Sistema Unico de Saude, qual seja o trabalho em conjunto com as demais
categorias de forma integral e verdadeiramente integrada.

Essa perspectiva de idealizagao pode ser fruto da convivéncia com parentes ou
outras pessoas proximas que atuam na medicina e que a traduzem com uma visao
distante da realidade, ou até mesmo do convivio com seus docentes despreparados.
De acordo com Campos, Aguiar e Belisario (2008), professores universitarios que
nao atuam no setor privado, podem também ser fonte de distorcdo, ao
supervalorizarem aspectos e problemas relacionados aos seus campos de pesquisa,
independentemente da real relevancia no contexto em que seus estudantes irdo
atuar.

O modelo biomédico parece ainda prevalecer, podendo ter relagdo com a
postura de seus docentes que ainda apresentam resquicios desse modelo de saude.

Baseados nesse modelo de atendimento de saude, ao contrario do exemplo acima,
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muitos académicos ainda tém a medicina como uma profissdo de status, que lhes
retorne lucro financeiro, e se prendem a um individualismo profissional e o
restabelecimento dos usuarios do servico, sem abordar os aspectos nao fisicos dos
USUArios.

Percebe-se que este modelo de saude ainda se mostra francamente
hegeménico na perspectiva desses individuos durante os processos de diagnose e
terapéutica, uma vez que 0s mesmos possuem uma visdo do paciente de forma
fragmentada e como um individuo que se dirige ao encontro do profissional apenas
como busca pela solucao de um problema de saude. Parecem desconsiderar o

entorno socio-cultural do paciente.

O que vai te motivar pra ser um bom médico se é ser
um bom clinico ou se é por causa de dinheiro, é a

expectativa que o paciente te traz. (GF02).

A gente aprendeu muito a ter determinadas condutas:
uma boa historia; saber de onde vinha a dor, quantas
vezes apareciam dores? Entdo todo exame minucioso,
todo procedimento minucioso, € a gente consegue

direcionar pro diagnostico, né? (EI02).

Como tu tem muita gente pra atender, o simples fato de
ter prescrito um remédio que vai sanar a dor, tu ja sabe

que o paciente ta satisfeito com aquilo, por mais que, na
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realidade, nao tenhas resolvido o problema dele.
(GFO01).

Mesmo depois de tantos esforcos para a superacdo do modelo de atencao a
saude, que caracterizava o paciente como um objeto ou uma maquina com mau
funcionamento, os académicos da medicina continuam apresentando tendéncias
para uma atuacao ainda de acordo com o modelo biomédico, € 0 que se observa é
que, os estabelecimentos de ensino ndo contribuem com uma projecao para a
superagao do mesmo.

Pelo contrario, parecem tender a perpetua-lo, e assim persistem formando
profissionais despreparados para a atuagdo médica que leve a satisfacdo do
atendimento oferecido, pois, de acordo com Ceccim; Feuerwerker; Mehry (2006), o
ideal seria a superagdo do ‘biologicismo’ e do modelo clinico, que levam o
profissional a ter uma visdao do usuario de forma fragmentada. Acabam visando
apenas a cura da doenca, enquanto deveriam se propor a valorizacao do social do
individuo, da atencado a saude organizada com base na légica do cuidado e nao das
doencas.

Segundo Ibanez e Marsiglia (2000) os médicos tém ao seu alcance saberes e
tecnologias que lhe conferem grandes poderes, mas se mostram desorientados,
com dificuldades de atribuir valores a esses conhecimentos. Dessa forma,
necessario se faz pensar em novas estratégias de estimulo a o desenvolvimento
dessas potencialidades, resgatando a auto-estima dos trabalhadores do SUS.

Ha grande preparo para a atuacdo técnica destes académicos enquanto
médicos. No entanto, os aspectos humanos, pautados no atendimento integral, sdo

deficitarios em sua formacao.
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Quando se referem a questdo da humanizacao do profissional, os individuos
ainda apresentam uma visao pouco ampla do que seria um profissional atuante de
forma humanizada. Parecem ter uma visdo do usuario como uma espécie de obijeto,
mero receptaculo de doenca. Ignoram, desse modo, a singularidade de cada
individuo. Afinal, todos sao igualmente humanos. Todos iguais, ainda que tao
diferentes. Ou, como ja disse um musico sulista: “(...) Somos todos iguais. Mas, uns

mais iguais que os outros.(...)”

Mas a doutora C é do tipo da mulher que nao trata bem
o paciente. Ela conta a verdade nua e crua, entendeu?
Quando vai atender os pacientes dela, abre o jogo. ‘Vai
precisar desse remédio carissimo’ (imitando a voz da

médica a que se referiu). (GF01).

E assim. Quando a gente faz estagio no P.A. (Pronto
Atendimento) ou no Hospital Tropical, quando a gente
vai evoluir nossos pacientes a gente nao trata ele como
se fosse gente, “ah... E o senhor Raimundo...”, vocé sé
fala... por que isso ja tradicdo... paciente do leito 79...

paciente do leito 43. (EI05).

N&o é uma coisa que é imposta agora. E uma coisa que
ja vem de anos e anos. E falho. Quem nos ensinou é

falho. A gente teve aula de ética médica, € muito bonito
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(com deboche): ‘Vocé tem que tratar o paciente assim,

assim, assim’, s6 que na pratica, ninguém o faz. (EI26).

Ah... eu ndo sei... acho que tudo é questao do contexto.
O médico trabalha pra caramba, se estressa, depois
vem um bébado ‘botar banca’. Acho que nao é questao

de ser humanizado. (EI01).

A anélise das normas e diretrizes do Sistema Unico de Salde nos demonstra
que um profissional sem uma preparacdo humanitaria estaria caminhando no
sentido contrario de seus principios, nao estando apto para atuar na area da saude,
pois Pessini (2004) aborda que humanizar os cuidados envolve respeitar a
individualidade do ser humano e construir um espaco concreto nas instituicdes de
saude que legitime o humano das pessoas envolvidas. E para cuidar de forma
humanizada deve ser capaz de entender a si mesmo e ao outro, ampliando esse
conhecimento na forma de acéo e tomando consciéncia dos valores e principios que
guiam essa agao.

Silva (2007), afirma que os alunos entram na faculdade de medicina com o
propésito de ajudar as pessoas, identificados com o ideal de médico que agrega
competéncias e aquisicbes humanistas. Mas ao longo da formacao, vao perdendo a
sensibilidade e privilegiando os aspectos desumanos. Isso demonstra que os alunos
e professores podem nao estar considerando os aspectos humanisticos da pratica
médica como parte integrante do aprendizado fundamental & profissao.

Assim fica caracterizado que esses académicos poderdo estar despreparados

para atuar no campo da saude publica, caso se tornem profissionais sem
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perspectivas humanisticas e despreparados para se comunicarem com 0S USUArios
do servico. Afinal, a comunicacdo é fundamental para o tratamento humanistico e
pode ajudar no processo de reabilitacdo e mesmo de promocao da saude dos
usuarios. De acordo com Rodrigues e Oliveira (2000), a comunicagdao alegra os
pacientes, pois € uma maneira de distracao, fazendo com que os mesmos focalizem
menos suas doencgas, e um profissional sem perspectivas humanisticas ndo poderia
fazer acontecer essa comunicacao benéfica ao usuario.

O trabalho em saude coletiva ndo é apresentado de maneira clara, nao
operacionalizando como esta se da. Esta abordagem vaga demonstra que, no
processo de aprendizagem, o0 mesmo nao esta articulado com a realidade. Este
despreparo para a atuacdo em saude coletiva certamente tera conseqiiéncias
danosas para o atendimento aos usuéarios de maneira integral, articulando a atencao

individual e o componente social e coletivo da saude.

A saude coletiva vai extrapolar muito mais que a
medicina em si. Por que ai tu vai pegar saneamento
basico, uma porcdo de outros assuntos que nao
dependem mais do médico. Ai vocé vai ter que unir ndo
s6 uma equipe médica, mas uma equipe de Agentes de

saude, a Prefeitura, etc. (GF02).

A saude individual atende aquele paciente. Vé qual € o
problema dele e trata. A saude coletiva € mais a parte

da prevencao, vocé ver qual o problema da sociedade.
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O que naquela sociedade pode causar, o que pode vir a

causar a doenca. E resolver aquele problema. (GF03).

A estratégia de Saude da Familia prioriza agdes de prevengao, promocao e
recuperagao da saude dos individuos de forma continua e integral (Brasil, 2002).
Emmi e Barroso (2008), afirmam que esses servicos devem ser realizados na
Unidade Basica de Saude ou no domicilio pelos profissionais que compdéem as
Equipes de Saude da Familia, e que esses profissionais deverao criar lagos de
compromisso e responsabilidade para enfrentar os desafios de uma nova producéao
de saude.

Mas, vale ressaltar que Merhy (2008) distingue 0 modo de atuar nos servicos
de saude, como um processo de producdo do cuidado, um servico que também é
dependente do estabelecimento de vinculos entre os envolvidos, para a eficacia do
da agao promovida. No entanto, a formacao desses individuos nao os leva a pensar
a medicina segundo esse ideal, os distanciando da realidade que encontrarao apés
a graduagao.

Para Kerman e Fuerwerker (2006), durante a graduacgao os estudantes mantém
contato com alguns aspectos dos campos classicos da Saude Coletiva, que sdo as
politicas e o planejamento em saude, a epidemiologia e as ciéncias sociais e
humanas aplicadas a saude. No entanto, ndo é claramente delineado a esse
individuo as oportunidades que o sistema de saude oferece para atuacao na area da
saude coletiva.

Foi observado na andlise do material que os individuos ndo demonstram
preparagdo para atuar neste campo de trabalho, demonstrando um grande

desconhecimento dessa proposta, que, de acordo com Campos (1997), trabalha
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com coletivos, agrupamentos populacionais recortados em diferentes l6gicas
(territorial, faixa etaria, exposicao a riscos, vulnerabilidade, etc.) e lida também com
problemas de saude das coletividades, ainda quando pra isso se valha de
abordagem individual, tanto para fazer o diagnostico da situacdo, quanto para
desenvolverem acdes de prevencao ou de promogao da saude.

A medicina é vista por alguns graduandos como uma profissdo que estaria
acima de qualquer outra categoria da area da saude. A profissdo na qual todos os
servicos irdo sair de forma correta e perfeita. Mas, ao se depararem com algumas
praticas do curso, véem que a realidade é completamente diferente.

Talvez essa distorcdo tenha raizes na cultura de cada um desses individuos e,
de acordo com Siqueira-Batista & Schramm (2005), mudar essa cultura requer o
aprofundamento de conhecimentos na area e sua integracdo nas diversas
disciplinas, além da criagdo de novas metodologias e estratégias de ensino, bem
como o desenvolvimento de professores. Um dos grande problemas no ensino
médico pode ser a defasagem sobre o que é repassado para os graduandos e o que
a realidade coloca para 0s mesmos.

Nesse sentido, Campos (1997) afirma que, por mais que se possa pensar em
uma ligagdo natural entre 0 mundo académico e os servicos de saude, isso nao
ocorre de forma espontanea, pois o problema se torna ainda mais complexo a partir
da defasagem em uma outra relacédo: a que ocorre entre 0s servicos de saude e o
mundo real, uma vez que nem sempre 0s problemas que ocorrem em uma
comunidade aparecem espontaneamente nos servicos, ou na mesma intensidade e
proporcdao com que afetam as pessoas.

O trabalho em equipe ainda € pouco enfatizado por esses sujeitos, parecendo

nao ter verdadeira importancia par o atendimento em saude de forma integral. O
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trabalho em equipe nao é vivenciado durante o processo de aprendizagem, de forma
que os académicos tém uma visao isolada da profissao médica, como se o médico
fosse soberano perante os pacientes e os demais profissionais e mesmo perante a

sociedade.

E dificil falar de trabalho multidisciplinar... cada um fica
na sua area, na sua sala e empurram o paciente.

(E102).

Nao € realizado um verdadeiro trabalho em equipe.

(GF03).

Eu realmente nunca peguei um caso pra avaliar com
outros colegas, pra gente chegar num comum acordo,

né?. (EI05).

De acordo com Ronzani e Ribeiro (2003), o PSF incentiva o trabalho em
equipe, exigindo mudancas estruturais na formacao e nas praticas dos profissionais
de saude desde o inicio do processo de formacdo do médico. A este respeito, se
observou, durante o estudo presente, que os académicos percorreram um processo
de formacao distante da pratica de trabalho em equipe, sendo que esta ndo costuma
ser valorizada pelos docentes médicos, comprometendo a qualidade do processo de

ensino-aprendizagem.
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Ha implicacdes para os servigcos de atencao a Saude, uma vez que a equipe
de saude da familia deve estar preparada para o conhecimento da realidade dos
usuarios do sistema de saude (Brasil, 2000).

Os entrevistados abordam a integralidade de forma vaga, esquecendo-se dos
deveres sociais do profissional de saude perante o usuario, que € um sujeito social,
modulador e modulado pela sociedade a que pertence. Responsabilizam o sistema
de saude como o principal causador de ndo se conseguir atuar de acordo com 0o
principio da integralidade, atribuindo a culpa a desorganizacdo no processo de
atendimento dos usuarios pelo sistema, bem como a quantidade de atendimento em

um curto periodo de tempo, entre outros fatores.

Nao é s6 a questdo da doenca. E a moradia, higiénico-
sanitaria. Neste ponto, o0 médico é s6 mais um que vai

integrar. (E107).

A maioria dos médicos nao fala. Mas eu sempre falava.
Eu notava que quando eu chegava 13, o paciente ficava
feliz, ansioso por saber o que eu ia falar. E eu notava

que o paciente melhorava. (EI21).

Uma coisa que eu queria levar pra minha profissao
seria esse lado. O lado de dar atencao para as pessoas
conversarem. Porque comigo é complicado, até porque
o sistema também deixa meio entre outras coisas, meio

atravessada porque vocé tem que atender trinta
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pacientes com aquela mesma histéria. Tem que atender

trinta e trés horas em posto de saude. (El11).

Segundo Machado et. al (2007), o atendimento integral se caracteriza por sua
forma de atengao as pessoas nao apenas de forma individual mas também coletiva,
em seus multiplos aspectos. De acordo com Tesser & Luz (2008), as diretrizes do
sistema de saude orientam para um servico publico de qualidade e para a
otimizacdo de seus profissionais, que considerem as multiplas dimensdes e déem
conta das varias complexidades dos problemas de salde publica e de seus
usudrios. E esperado que os profissionais tenham uma abordagem integral, ampla e
pluridimensional das saudes individual e coletiva. Partindo dessa idéia, é necessario
que sejam realizadas mudancas ou aperfeicoamentos nas grades curriculares para
que se consiga o éxito no atendimento médico através da pratica da integralidade.

De acordo com a analise do material, o principio da integralidade se mostra
incipiente no discurso dos académicos. Ademais, ha também indicios de que a
formacao médica é dicotdbmica em relacdo a abordagem integral, carecendo de
saberes que tornem possivel ao médico uma abordagem diferente da focada no
atendimento individual, e sim o capacite para lidar com familiares e com a
comunidade, em equipe, de forma harmoniosa, visando estreitar ainda mais as
relacdes entre 0 campo da saude e as ciéncias sociais € humanas (Gottlieb, 2009;

Wegner, Antonelli, Turchi, 2009; Keogh, Field e Gurwitz, 2002).

CONSIDERACOES FINAIS
Os futuros médicos parecem compreender a complexidade do processo saude-

doenca, bem como as dificuldades enfrentadas pelos recursos humanos que atuam
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na saude coletiva. Afinal, lidam com esses problemas ja durante a vida estudantil.
Entretanto, ainda assim, suas respostas evidenciam a necessidade de se readequar
a formacao médica em uma nova proposta, mais condizente com os principios do
SUS.

Para que os novos profissionais do sistema possam, de fato, adotar um modelo
reorientador da atencdo a saude, é preciso antes haver uma ruptura epistemologica
no ensino médico universitario brasileiro, superando a antiga, porém, ainda
hegemédnica visdo biomédica.

O Ministério da Saude nacional, ordenador da formagao de recursos humanos
para o SUS, deve se empenhar para o enfrentamento desses dilemas,
desempenhando papel pré-ativo na proposicdo de novas estratégias de formacéao
universitaria, inclusive estimulando e patrocinando investigagcdes acerca desse

intrincado processo de ensino académico da medicina.

Contribuicoes individuais
O primeiro e ultimo autores conceberam o projeto, trataram dados e versao final do
manuscrito. O segundo, terceiro e quarto trataram dados. A quinta autora contribuiu

com consideracdes fundamentais para a versao.
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