PAGE  
2

PARA A EFETIVA IMPLEMENTAÇÃO DE UM CURRÍCULO INTEGRATIVO EM CURSO DE MEDICINA É IMPRESCINDÍVEL QUE O CORPO DOCENTE ESTEJA DISPOSTO A REVISITAR A BIOMEDICINA COM O OLHAR DA FILOSOFIA E DAS CIÊNCIAS HUMANAS E SÓCIO-EDUCACIONAIS.

 QUESTIONAMENTO DE ALGUMAS PRETENSÕES DO PROJETO POLÍTICO-PEDAGÓGICO DO CURSO DE GRADUAÇÃO EM MEDICINA DA UNOCHAPECÓ

                                                                                                                           demerval florêncio da rocha


Este é o título, propositalmente prolixo, deste artigo, por um duplo zelo: se alguma contingência me impedir de chegar ao final do artigo ou se o leitor não tiver paciência ou interesse para completar a leitura, pelo menos a mensagem principal já está garantida. E por que escancaro assim, em letras garrafais, esta epigráfica afirmação? É nessa resposta que pretendo me esmerar, com o devido arrazoado.


Desde que tomei conhecimento do projeto de implantação da escola de medicina na Universidade Comunitária Regional de Chapecó, para fevereiro de 2006, diversas questões contrariavam o desejo de me candidatar a uma vaga no corpo docente, afora a polêmica sobre a necessidade ou não de mais um curso de medicina em Santa Catarina. Com minha participação no Programa de Formação Continuada para Ação Docente, alguns questionamentos arrefeceram e outros se agigantaram. Comecemos pelas incoerências que pressinto entre o perfil traçado para o profissional egresso do curso e o perfil dos principais atores do curso, ou seja, alunos e professores.


Assim reza a cartilha: “O projeto político-pedagógico (PPP) do curso de medicina da UnoChapecó contempla a formação de um médico generalista, humano, crítico e reflexivo, capacitado a atuar, pautado em princípios éticos, no processo saúde-doença em seus diferentes níveis de atenção, com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, na perspectiva da integralidade da assistência, com senso de reponsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saúde integral do ser humano [...] deverá contemplar também o sistema de saúde vigente no país, a atenção integral da saúde num sistema regionalizado e hierarquizado de referência e contra-referência e o trabalho em equipe” (UNOCHAPECÓ, 2005, p.39). Em negrito destaquei alguns pontos de conflito entre o profissional egresso idealizado e o aluno ingressante estereotipado. É elogiável o retrato falado do futuro médico formado na UnoChapecó. Mas, e as resistências que o próprio aluno irá opor a esse projeto de médico? São superáveis? Tenho cá minhas dúvidas. Médico generalista!? Será que algum dos alunos aprovados no vestibular cogita isso? Há no corpo docente generalistas suficientes para influenciar algum de seus pupilos? E, se houver, são generalistas competentes e satisfeitos com sua condição de médico de família, clínico geral, “médico de tudo”...? Continuo achando que nas unidades básicas de saúde de Chapecó (e provavelmente Brasil afora) os únicos generalistas são os profissionais de enfermagem e agentes de saúde. Será que o “mito” de Flexner vai ser sufocado pelo pessoal da saúde coletiva? Não há chances de suceder o contrário? Custa-me acreditar na primeira alternativa. Será que os financiadores desses alunos têm sonhos de generalista para o tão esperado “doutor da família”? Acho demais. Não parece esquisito que a maioria dos membros do corpo docente planeje ardentemente para os outros aquilo que não deseja para si? Isso é, no mínimo, inusitado. Tenho conversado com colegas da região. Alguns com quase tantos anos de profissão quando os meus de idade. Quase uma unanimidade (com o perdão da cacofonia): “minha filha tá fazendo pela terceira vez o vestibular para medicina... ela quer a Fundação, de Porto Alegre...é uma potência, são 7 ou 8 hospitais conglomerados, o Pavilhão Pereira Filho é serviço de referência em pneumo para o sul do Brasil, gineco de ponta... mais de R$ 1500,00 de cursinho por mês....porque o negócio é se tornar um super-especialista, atuar num grande centro, ligado a uma universidade...”  Acho melhor não nos metermos nesse tipo de pesquisa de opinião com os genitores de nosso corpo discente. Vai ser deprimente constatarmos o que já sabemos, uma vez que a maioria da classe média vê no perfil do médico burguês um modelo a ser alcançado. Creio que sou um dos poucos que estou farto disso. Estou enfarado, como diria meu pai de 16 filhos, plantador de mandioca, pescador artesanal e fazedor de cestos de taquara – herança dos ascendentes açorianos e carijós. Para ele, ter um filho médico foi um belo acidente de percurso, pois só depois de velho é que ele começou a ver algum doutor. Nem sabia que nomes tinham as especialidades. Ter um filho médico já era muito. Simplesmente médico. Generalista já seria demais, pois para meu pai isso soaria algo como médico militar de alta patente. Mas, hoje, quando os pais de filho único já foram a tantos médicos quantos são os órgãos e partes de seu corpo, será concebível que concebam que seu unigênito se torne médico de nenhuma parte específica ou que não pilote nenhuma engenhoca biomédica? Acho esta probabilidade bem pouco verossímil.


Durante o Programa de Formação, a que me referi no segundo parágrafo, foi recorrente a preocupação de alguns professores em não negligenciar a especialidade durante a ação docente. Não recordo se o termo utilizado durante algumas discussões no Programa foi bem este – negligenciar – só sei que o sentido foi o de não deixar de transmitir para os alunos a visão do especialista durante o processo educativo. A menos que eu não tenha entendido bem, continuo com posição bem diversa: a de que devemos nos esforçar para esquecer as especialidades médicas durante o processo de ensinagem nos módulos integrativos do currículo proposto no PPP. Sei, todavia, que isso é uma utopia, pois a noção de especialidade é quase um arquétipo no volumoso inconsciente coletivo da temática médica. Em seu livro, Sem anestesia, o acupunturista Alex Botsaris (2001) comenta os diversos arquétipos ligados à profissão médica. Eu os chamaria de esteriótipos, e os que mais se aplicam à questão da especialidade são o dinossauro branco, o semideus e o medalhão. O primeiro representa o arcaico, o conservadorismo, a lentidão para mudanças e a grande resistência às idéias inovadoras. Aqui nos referimos à mudança de paradigmas e não mudança de know-how biotecnológico. O semideus usa o poder de cura em benefício próprio, achando-se possuidor de onipotência sem cerceamentos. É esse arquétipo que dá sustentação ideológica à figura do medalhão, aquele que todos conhecemos, cultuador da vaidade, da ambição e da projeção pessoal.


A experiência de vida acadêmica e profissional dos idealizadores do curso de medicina da UnoChapecó é um outro ponto a ser confrontado com o perfil estabelecido para os egressos do mesmo: esse “médico generalista, com senso de reponsabilidade social e compromisso com a cidadania, promotor da saúde integral do ser humano, deverá contemplar também o sistema de saúde vigente no país”. Havemos de reconhecer que os colegas que tomaram a frente na organização deste curso de medicina, de fato suaram a camisa mais do que todo o restante do corpo docente, que recém está se estruturando. Foram horas incontáveis de dedicação à causa. Alguns certamente tiveram que se desdobrar e se vergar para assimilar os conceitos do novo sistema de educação médica normatizado pela Câmara de Educação Superior do  Conselho Nacional de Educação. Todavia, não creio que todo esse empenho seja suficiente para contaminar os futuros egressos da UnoChapecó com um “senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania” nem para promover o   alinhamento dos atos do novo médico com os princípios do sistema de saúde vigente no país. Para contagiarmos alguém com um determinado ideário é quase imprescindível que o mesmo esteja inscrito e incrustado em nossa própria vivência histórica. Não estou convencido que essa propagação ocorra simplesmente porque os educadores aprenderam, a duras penas, um novo e revolucionário modelo pedagógico. Porquanto, vejo aqui dois fatores restritivos ao alcance do perfil ambicionado para o egresso:

1) Precisamos nos referir a nós mesmos como “educadores entre aspas”, já que, como alertou a Dra. Léa das Graças Camargos Anastasiou, durante o “Programa de Formação...”, a maior parte de nós, do corpo docente, somos pessoas que dormimos médicos e acordamos professores. E assim, neste aprovisionamento urgente de docentes, nós estamos um tanto improvisados para “aprender” um modelo de ensino, mas não que tenhamos apreendido e nos apropriado ativamente dos instrumentos que necessitamos para iniciarmos como professores competentes. Isso ainda vai levar um bom tempo.

2) Dos médicos que estão envolvidos na implantação/execução do novo curso de medicina, quais têm história de participação ativa em movimentos populares de saúde? Quais encamparam lutas por melhores condições de saúde para a população? Quem tem seu nome inscrito nos anais de construção de um sistema menos excludente de assistência e promoção da saúde? Qual deles têm seu curso de vida acadêmica ou profissional ligado ao compromisso com a educação popular para a saúde? A vivência de tais inserções políticas é que realmente faria a diferença no sentido de impregnar os alunos de consciência crítica no que se refere à responsabilidade e inclusão sociais na área da saúde. Talvez não seja desacertado afirmar que a proporção dos membros do corpo docente que responderia afirmativamente a qualquer das perguntas acima não ultrapasse 1 para 10. A maioria de nós, mesmo que não tenha procedência social muito elitizada, também não escreveu qualquer história de vínculo estreito com  movimentos ou grupos de luta pela melhoria das condições de vida da maioria marginalizada da população brasileira.

Esta pseudoneutralidade política dos médicos pode ter alguma interferência na aplicação do modelo de ensino médico proposto no PPP da UnoChapecó? Sim, é óbvio. As razões ficarão bem claras, se atentarmos para os estilos de pensamento em educação médica. É o que vamos tratar a seguir, aproximando mais do título deste artigo nossa discussão, já que até aqui privilegiamos o subtítulo.

Sistematizando idéias de alguns pensadores, sobretudo as do médico e epistemólogo polonês Ludwik Fleck (1896-1961), o pediatra Luiz Roberto Agea Cutolo, em sua tese de doutorado em educação, amarra assim o conceito de estilo de pensamento (EP): modo processual e dinâmico de ver, entender e conceber, sujeito a mecanismos de regulação, determinado psico-socio-histórico-culturalmente, que leva a um corpo de conhecimentos e práticas e é compartilhado por um grupo com formação específica (CUTOLO, 2001, p. 55). Em educação médica são três os estilos predominantes de pensamento: biologicista/organicista, higienista/preventivista e o estilo médico-social. Sinto alvissareiras as novas diretrizes curriculares nacionais para os cursos de graduação em medicina, estipuladas a partir de 2001. Todavia, como dizia o escritor norte-americano Henry David Thoreau, “a lei nunca fez o homem um milímetro mais justo”, apenas mais ajustado (tomo a liberdade de arrematar). Assim, também não acho que as novas diretrizes vão revolucionar o EP dos docentes, arraigado que está ao longo de anos de pseudoneutralidade política. Em sua tese, Cutolo (2001) é muito oportuno ao lembrar que ensinar é introduzir alguém em um estilo de pensamento, empreendimento este que não se dá de forma neutra. Há valores, concepção de vida, experiências pregressas, crenças e um arcabouço teórico que o sustenta. “O conhecer representa a atividade pessoal mais socialmente condicionada, e o conhecimento é a criação social por excelência”, enfatiza Cutolo (p.56), citando Fleck. A fase de iniciação de um novo EP é, marcadamente, a fase mais importante de coerção do pensamento. O ver confuso inicial cede lugar a um ver formativo, estilizado. É a partir do ver formativo que os novos fatos serão gerados, balizados pelos constituintes teóricos; que os problemas serão escolhidos, que suas soluções serão desenvolvidas e que os instrumentos e técnicas serão empregados.

Analisando o PPP do curso de medicina da Unochapecó, não resta dúvida de que o perfil do egresso só será alcançado se os alunos forem ideologicamente impregnados muito mais pelos estilos de pensamento preventivista e médico-social do que pelo biologicista/organicista. Por outro lado sabemos, dos anos de convivência com a classe médica, que a esmagodora maioria desses profissionais e docentes é movida pelo EP biologicista. Quanto mais distante o perfil histórico do profissional está em relação aos movimentos sociais, mais impregnado ele está pelo estilo biologicista de pensamento, e vice-versa. Isso é fato e não boato. 

Concordo plenamente com o pressuposto básico da tese de Cutolo: o núcleo da questão educacional médica se concentra na concepção saúde/doença que os integrantes da escola médica possuem. E ele demonstra que os EP se manifestam plenamente em todos os momentos didático-pedagógicos e exercem a coerção de pensamento para o ver formativo e estilizado dos alunos. A mudança de uma grade curricular não implica necessariamente na mudança de EP da parte de quem a ela “aderiu”.

Embora os nomes dos estilos de pensamento já nos dêem uma boa noção de seus significados, vamos caracterizá-los um pouco melhor, antes de prosseguir a conversa que apenas iniciamos.

Na visão biologicista/organicista a concepção saúde/doença repassada para os alunos é baseada no reducionismo cartesiano, o qual reduz o funcionamento do organismo ao determinismo da estrutura celular. Não busca, fora do nexo fisiopatológico, elementos capazes de agregar explicações para as perturbações da homeostasia e, se os reconhecer, atribui a eles sempre importância secundária. A formação acadêmica dos organicistas está baseada nas descobertas de vultos eminentes da medicina enquanto biologia aplicada, tais como Louis Pasteur, Claude Bernard e Rudolf Virchow, mas passou ao largo de declarações visionárias dos mesmos: O germe não é nada; o terreno é tudo (Pasteur); Todos os fenômenos vivos são, sem dúvida, explicáveis mecanicamente, porém não o é a ordem que os une (Bernard); Se pudesse viver minha vida outra vez, a dedicaria a provar que os germes buscam seu habitat natural – o tecido doente – mais do que serem a causa do tecido doente (Virchow). Desse modo, a visão organicista perpetua a medicina como uma prática predominantemente galênica. Sim, pois foi o médico grego, radicado em Roma, Claudius Galenus (130-200 d.C), o grande expoente da Escola de Cnido, que prevaleceu sobre a escola hipocrática. O sistema de Cnido dá mais atenção ao transtorno local, aplicando raciocínio mais analítico para o entendimento da enfermidade e sua cura, segundo o qual a doença fica removida com a remoção das alterações locais. Concebia que a saúde depende apenas das interações físicas e químicas dos órgãos, sistemas e tecidos (concepção mecanicista, materialista). Seu agente terapêutico, qualquer que fosse, haveria de agir contrariamente aos efeitos orgânicos que constituem a doença. O monopólio de Galeno está até hoje bem assegurado no mundo das ciências da saúde, através do estilo biologicista de pensamento. Com dois casos reais, um clínico e outro pedagógico, vamos exemplificar as distorções que tal estilo acarreta tanto no sistema de assistência à saúde quanto no processo de formação de profissionais da área. Fique bem claro ao leitor: jamais insinuamos, neste e em qualquer outro artigo, que o modelo galênico seja, em si, o motivo das distorções no sistema de assistência à saúde. Pelo contrário, ele representa  notável alicerce do progresso da medicina e muito contribui para a melhoria da qualidade de vida. Defendemos, isto sim, que as distorções estão no fato de tal modelo ser absolutamente hegemônico nas políticas de saúde e, por isso mesmo, avassalador sobre os outros estilos de pensamento. Essa dominância da visão biologicista é flagrante porque os outros dois EP não conseguem dela se desvencilhar. Na verdade, este primeiro estilo é também constituinte dos outros dois, como veremos mais adiante, embora essa relação possa causar estranheza.

CASO CLÍNICO - BETINA, 11 anos, em 2005 foi levada a um especiaista porque tinha dor de cabeça e desmaiou na escola. Realizou EEC (R$ 52,00) e RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (R$ 572,50), pagos pelo SUS. Exame de imagem foi normal e o EEC mostrou discreta atividade irritativa fronto-temporal direita. Não houve melhora da cefaléia em 4 meses de uso de anticonvulsivante e apresentou mais dois episódios de desmaio.

É uma menina muito preocupada e disciplinada com as coisas; extremamente organizada e caprichosa com suas tarefas escolares. Muito ansiosa com seu desempenho. Sente ansiedade de consciência (culpa) se alguém fica zangada com ela. Está sempre zelosa do conceito que colegas, pais e professores têm dela. Transpira muito as extremidades quando em situação de estresse, ocorrendo isso durante o exame clínico nesta consulta. Tem modos, gestos e compleição delicados e um ar de irrepreensível submissão à sua mãe. Tem muita dor na barriga quando está ansiosa. Na gestação, para se desenvolver teve que competir milímetro a milímetro com um grande mioma no útero de sua mãe. Sua dor de cabeça, que é um peso nas têmporas, predomina pela manhã ao acordar. Quando lactente, teve alto grau de refluxo gastro-esofâgico e otites de repetição. É bastante friorenta, irritada com pequenas frustrações e tem uma sede inextinguível ao anoitecer.

Abdicando da visão organicista, valorizamos toda a expressão do modo de ser de Betina (visão sistêmica) e fizemos nossa intervenção terapêutica através da homeopatia unicista, com excelente resultado e baixíssimo custo. Neste caso não havia necessidade de nenhum exame complementar. Só precisávamos conhecer e apreender Betina. 

CASO (anti)PEDAGÓGICO – No dia 03/12/2005, durante o terceiro encontro do Programa de Formação Continuada para Ação Docente, no campus da UnoChapecó, tivemos uma explanação sobre mecanismos cognitivos do cérebro humano, feita por um dos colegas, a pedido das professoras facilitadoras. Foi excelente apresentação. Mas não posso deixar de apontar uma distorção nesse caso. O colega expôs noções de neurobiologia, de circuitos neuronais integrativos muito apropriados para uma compreensão básica do funcionamento do cérebro, mas não abrangente o bastante para circunscrever o funcionamento da mente, como aludiu em diversos momentos da apresentação. Ficou evidente que essa extrapolação retórica gerou alguma efervescência entre os colegas que não pertenciam à área da saúde ou que não priorizam a biomedicina em sua atuação profissional, no sentido de tentarem expandir a discussão para além dos aspectos focalizados pelo apresentador do tema. Entendo e me alinho com as razões daqueles colegas na ocasião. Para entendermos a mente humana temos que ir muito além de lições de neuroanatomofisiologia. Havemos que nos aventurar também no terreno da psicologia não funcionalista, da neuroantropologia e da neurofilosofia. A discussão do funcionamento da mente não pode ser monopólio da neurobiologia. Deve ser paritário o aporte das áreas que citei. Se nesse tipo de problema – a questão da aprendizagem humana - dermos ênfase majoritária para a neurobiologia, vamos acabar reduzindo o entendimento de toda dinâmica social e suas mazelas ao domínio da neuropsicofisiologia. Assim é com a sociobiologia, que procura explicar fenômenos sociais a partir das neurociências. É devido a reduções como esta que a psiquiatria está se tornando cada vez mais biológica. Acho muito mais academicamente e aplicativamente enriquecedor procurarmos entender a mente somando-se também as contribuições das ciências humanas, da literatura, das artes e da filosofia do que, ao contrário, limitarmos a compreensão do comportamento humano e de fenômenos psíquicos e sociais ao âmbito da neurobiologia.

Vamos a um aplicativo, para que esta “lebre” não pareça apenas filosofia barata.

Imaginemo-nos, em atuação docente, fazendo com nossos alunos a abordagem do tema distúrbios de aprendizado. Como no dia 03/12 um colega apresentou sozinho um tema que deveria ser assunto para um seminário ou um simpósio (“Como aprendemos”), receio que a influência daquele involuntário deslize pedagógico seja de tal monta que o tema a ser abordado com os discentes seja também conduzido por apenas um docente da biomedicina ou que o enfoque seja predominantemente neurobiológico. Aponto o episódio do dia 03/12 como um deslize, por se tratar de um Programa de Formação que cultiva a interdisciplinaridade como um dos principais baluartes a ser ensinado para futuros docentes de medicina.

 Percebo, em minha prática de consultório particular e de ambulatório público, que os pedagogos do ensino fundamental sofrem avassaladora influência do EP biologicista no que respeita ao tema distúrbios de aprendizado. E os pediatras também, pois sou testemunha viva de que, no fluxograma de abordagem da criança com dificuldades de aprendizagem, o pedagogo envia a criança ao pediatra, sugerindo ou orientando que este a encaminhe direto ao neurologista, e o pediatra avaliza imediatamente a preocupação do pedagogo. Que implicações isso acarreta? Muitas. Primeiro, que instalamos a abordagem reducionista do problema, ao começarmos pela especialidade; segundo, que disso freqüentemente resulta medicalização descabida e às vezes deletéria; terceiro, que o cérebro da criança, quase sempre normal, apenas com suas  idiossincrasias, torna-se o bode expiatório de uma ampla problemática familiar ou sócio-antropológica; quarto, a criança carregará, por muito tempo, mais um estigma social, o de incapacitado “mental”; quinto, e por fim, o pediatra acha que fez uma grande coisa e o pedagogo sente que purificou a escola ou que promoveu a educação especial. É como se um fardo saísse das costas do professor, se esse aluno “patinho feio” puder ser reduzido a um cérebro disfuncional. E o especialista, reduzindo o cérebro a um achado eletroencefalográfico, se firmará como o guardião da biomedicina.

O estilo higienista/preventivista coletiviza o indivíduo enquanto objeto de estudo ou de promoção sanitária, para entendê-lo inserido em um ambiente insalubre. Extrapola, portanto, o ser individual, para se ater à noção de meio e aos efeitos deste sobre o organismo. Esta noção serviu de fundamentação inicial à medicina científica, na segunda metade do século XIX, quando se buscou o fator causal biológico contido no meio e capaz de produzir doença. Por ela estruturaram-se os serviços de polícia médica, hoje conhecidos como vigilância em saúde ou epidemiologia social, através dos quais se articulam medidas de saneamento e de profilaxia imunobiológica (vacinação).

Enquanto no EP biologicista a preocupação é  sanear o indivíduo, suprimindo (a qualquer cu$to) suas manifestações de doença, no EP higienista o propósito é sanear o meio em que o indivíduo está inserido, incluindo medidas de contenção aplicadas no próprio indivíduo. 

Ultrapassando esses dois níveis, temos o estilo médico-social, tentando analisar como o indivíduo está inserido no meio, porque está, como pensa, de que recursos dispõe e porque o meio é o que é. Enquanto a visão higienista surgiu com o propósito de salvaguardar a nobreza pós-medieval contra as mazelas dos pântanos e das cidades imundas, a medicina social se instaurou no momento histórico de expansão fabril do império britânico, imediatamente após a revolução industrial. Pois era preciso ofertar condições mínimas de vida e saúde que garantissem aos investidores maior pujança na exploração de mão-de-obra operária. Portanto, também em nenhum desses dois estilos de pensamento havia genuína preocupação com a saúde do cidadão. Foi com o pensamento marxista do final do século XIX que as profissões da área da saúde começaram a perceber que deveriam se envolver em ações de promoção da cidadania. Graças ao EP médico-social adquirimos visão da relação íntima e cíclica viciosa entre doença e pobreza e tomamos ciência da necessidade da aplicação responsável dos recursos governamentais. “Como fenômeno biológico, as causas da doença são procuradas no reino da natureza; mas no ser humano a doença possui ainda uma outra dimensão: nele a doença não existe como natureza pura, sendo mediada e modificada pela atividade social e pelo ambiente cultural que tal atividade cria” (GEORGE ROSEN, citado e grifado por CUTOLO, 2001, p.73-74).

Vamos a um exemplo, citado por Cutolo, que nos permite estabelecer as relações e perceber as diferenças entre os três EP. Em uma epidemia de cólera o biologicista se preocuparia com a erradicação do bacilo do indivíduo doente, bem como a manutenção de seu estado hidroeletrolítico. O higienista-preventivista ficaria preocupado em relação à qualidade da fonte de água consumida, o destino dos dejetos e provavelmente consideraria a possibilidade de executar uma vacinação de eficácia para controle da epidemia. O médico-social trabalharia o entendimento sobre as condições da materialidade que levaram à ocorrência de tal epidemia, o questionamento de porque somente os pobres morrem em decorrência da cólera e na atuação política visando mudanças estruturais econômicas.

Retomando o que afirmei anteriormente, esses dois últimos EP não conseguem se desvencilhar da visão biologicista, quando eles têm que se voltar para o indivíduo, e sempre precisam fazê-lo, pois o coletivo é composto pelos singulares. O higienista/preventivista, por exemplo, na sua busca desenfreada por vacinas, esqueceu-se da chamada de Virchow: “Se pudesse viver minha vida outra vez, a dedicaria a provar que os germes buscam seu habitat natural – o tecido doente – mais do que serem a causa do tecido doente.” Os encarregados da epidemiologia social estão ávidos por descobrir vacinas para câncer e até para úlcera péptica, visando, neste último caso, impedir a ação da bactéria Helicobacter pilori. Carece exortá-los acerca da reflexão de Virchow. Enuviados pela massificante visão organicista, eles não levam em conta as susceptibilidades individuais ao adoecimento. Então, aproveitemos este gancho para fazer uma ponte entre estilos de pensamento e sociologia do conhecimento.

Entendo, como Madel Therezinha Luz, Boaventura de Souza Santos, Maria Elisabeth Kleba, Ferreira de Almeida, Madureira Pinto e tantos outros pensadores (ver SANTOS, 1989; LUZ, 2004; KLEBA, 2005) que as variáveis históricas e sociológicas são determinantes na construção e imposição de modalidades e conteúdos de conhecimentos, os quais cumprem o papel de confirmar a ciência como poder instituído e configurar a praxis de profissionais das mais diversas áreas. São essas variáveis que definem os rumos que tomam as pesquisas científicas e a destinação ou não de investimentos para as diversas linhas de pensamento. A pesquisa sobre Helicobacter pilori é bastante ilustrativa. No caso, a variável sociológica chama-se lobby da indústria farmacêutica. Se alguma outra variável tivesse feito predominar historicamente o lembrete de Virchow, nenhuma importância a ciência daria para a presença desta bactéria no trato digestivo e o problema da úlcera péptica continuaria a ser superado ou remediado com tanto ou mais eficácia do que o é com o esquema proposto pelas investigações biológicas.

São também as variáveis apontadas pela sociologia do conhecimento científico que obstaculizam a concretização de um dos quatro princípios que fundamentam o Sistema Único de Saúde (SUS): Integralidade na atenção à saúde (lembrando que os outros pilares são: universalidade e eqüidade do atendimento, descentralização da assistência, controle de gestão pela participação social).

A integralidade, conforme a obra da Dra. Maria Elisabeth Kleba (2005), “implica combinar ações e serviços preventivos com os curativos, superando a dicotomia que imperava na organização da assistência no antigo sistema de saúde” (p.348) e “requer a compreensão da saúde enquanto processo dependente de fatores biológicos, psicológicos, sociais e históricos” (p.177). Acuso a dependência dos EP higienista e médico-social em relação ao EP biologicista como o principal fator dessa dicotomia. Como afirmei anteriormente, os primeiros não conseguem se desvencilhar do poderio do último. E não é por pouco. Como o EP biologicista leva a condutas terapêuticas excessivamente intervencionistas, o indivíduo torna-se um cliente da “medicalização de todos os padecimentos, desumanizando-os, dessocializando-os e convertendo-os em patologias e, o que é pior, levando à ilusão de que se pode obter saúde (apenas) mediante a eliminação das doenças” [p.91, parênteses meus]. Essa “medicalização tem a ver com a complexificação da vida cotidiana, que ampliou o campo dos ‘desvios’ ou ‘anormalidades’, e com o desenvolvimento da profissionalização médica, que reforçou seu poder através da responsabilização pela identificação e pela normalização de tais desvios” (p.91). “Apesar de haver uma tendência de se considerar os episódios de enfermidade como processos vitais (através da visão holística ou sistêmica, anti-organicista), ou seja, como componentes da saúde, o paradigma da medicina clínica (baseado no EP biologicista) continua dominando a postura dos profissionais de saúde, que defendem a necessidade de supervisão e cuidado permanente sobre tais episódios. Esta concepção predomina também na medicina preventiva baseada na teoria do comportamento, que prega o diagnóstico precoce dos potenciais de doença, transformando o ‘indivíduo saudável’ em um enfermo ‘não diagnosticado’” [p.90, parênteses meus].

Os argumentos apresentados pela Prolessora Kleba explicam muito bem o motivo da grande soma de recursos exigidos pela população e investidos pelo setor público em medicina paliativa. É por essas mesmas razões que a maioria das tentativas de abordagem preventivista acaba por se reduzir a ações “curativas”, de paliação, baseadas na visão meramente organicista. Se os EP hiegienista e médico-social estivessem mais impregnados pela visão sistêmica e não biologicista do indivíduo, certamente haveria menos estorvo para a expressão do princípio da integralidade na atenção à saúde. Porquanto, a noção que o EP biologicista/organicista omite no que diz respeito às dimensões do ser e da pessoa humana, leva os profissionais de saúde a esfacelar o conceito de indivíduo em tantas partes quanto a heurística lhes permita. Aproveitando e fomentando esse equívoco nocional, o lado perverso do capitalismo incrementa tecnologias para as mais diversas análises biológicas e supressão das mínimas perturbações dos sistemas orgânicos. Como conseqüência do encantamento com a “eficácia” e agilidade de tais intervenções, o indivíduo torna-se propenso a atribuir mais valor ao assistencialismo imediatista do que ao que lhe parecem projetos quixotescos de promocão da saúde. Assim, para decepção dos programas de saúde da família, se os resultados de programas de prevenção e controle que contam com  a figura do medicamento (diabetes, hipertensão, anticoncepção) deixam a desejar, imagine o que dizer daqueles que requerem  apenas atitudes, tais como oficinas de educação para a saúde?  Paradoxalmente, é em ações educativas de medicina social que precisamos centrar esforços, como, talvez, a última esperança de reverter a hegemonia do estilo biologicista de pensamento, enquanto lutamos pela implantação de serviços ambulatoriais de assistência holística à saúde. Se o indivíduo não consegue se perceber como um todo sistêmico, não será fantasioso imaginar que ele tenha percepção do todo que o cerca e que contribui para o perturbação de sua homeostasia?

Uma vez cumprida, ao cabo desta argumentação, a devida reverência ao título deste artigo, vamos evocar, e seremos sucintos, mais dois comentários que nosso subtítulo ainda demanda. Recomecemos pela incerteza que nos despertou o Professor Ricardo Komatsu a respeito da adesão dos nossos alunos de medicina em relação às carreiras de saúde pública. O referido colega, que é docente da FAMEMA (Faculdade de Medicina de Marília), esteve palestrando na UnoChapecó em 16/12/2005 e nos contou que em sua escola o método de ensino utilizado é o PBL (sigla em inglês de Aprendizagem Baseada em Problemas), aplicado em currículo integrativo, semelhante ao traçado em nosso PPP. Revelou-nos que está sendo muito baixo o interesse dos egressos de sua escola pelo Programa de Residência em Saúde Coletiva, oferecido na cidade. Mas isso não deve ser motivo para desilusão. Seja motivo de orgulho participarmos da formação de um egresso que torne-se um especialista com elevado senso de interdisciplinaridade e que, como futuro docente, tenha uma “visão de conhecimento, que deve superar posicionamentos de inquestionabilidade, certeza e fechamento, na busca da compreensão do processo de reconstrução desse conhecimento pelos alunos” (ANASTASIOU & ALVES, 2004, p.35).  

Quero, por fim, me questionar sobre o Programa de Mestrado em Engenharia Biomédica, que soube estar por ser instalado em breve na UnoChapecó. Embora qualquer projeto de pós-graduação strictu sensu seja muito bem vindo a uma região tão academicamente necessitada como a nossa, é um tanto curioso que esta iniciativa de aprimoramento de docentes não tenha pendido para uma área mais abrangente e com maior afinidade com a ênfase expressa pelo PPP no currículo de matriz integrativa de nosso curso de graduação em medicina. O perfil estabelecido para nosso aluno egresso parece não ser o melhor encaixe para um mestrado em engenharia biomédica. Casualidade ou casuísmo?  Ou será, sem qualquer ironia de minha parte, uma tentativa para compensar a falta de status de nosso currículo integrativo, só porque o mesmo vem sendo xingado de “currículo para médicos pés descalços” por alguns medalhões de nossa cidade?

Por ora são esses os pensamentos que minha inquietude, muito bem intencionada, me instigou a publicizar. Espero que sejam encarados como uma singela contribuição ao processo de autocrítica a que toda instituição de ensino deve continuamente se dedicar.

Deixo bem claro aos colegas docentes, discentes e aos gestores do Curso de Medicina da UnoChapecó que procurei não fazer aqui qualquer comentário leviano em relação ao mesmo ou aos seus protagonistas. As apreensões, aqui claramente manifestas, não são sintomáticas de nenhum desespero; são, isto sim, axiomáticas de uma precaução ideológica: que o nosso PPP, esteticamente idealizado com a cabeça nas estrelas, não venha ser executado com o reducionismo de quem tem os pés fincados no chão do “mito” flexneriano. Oxalá a magna e magistral aula inaugural seja o primeiro antídoto para minhas ansiedades. Espero, sinceramente, que todas estas palavras não sejam mais do que fruto das conturbações de minha dialética pessoal. E minha meta - a de quem pretende derramar o suor por um ideal de currículo e de egresso – é empenhar-me o máximo para que na primeira colação de grau seja eu também o primeiro a perceber que escrever este artigo foi tempo jogado fora, não por ter sido ignorado, mas porque  revelar-se-ão infundadas cada uma das angústias que aqui compartilhei.
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