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RESUMO

A especializagdo precoce do profissional de Medicina trouxe prejuizos para a
visdo holistica do ser humano por parte dos médicos e, por conseqiiéncia, a relacdao
médico-paciente. O uso excessivo da tecnologia e de exames de laboratério para
diagndstico encarece sobremaneira o custo da atencdo a saide, sem o aumento da
producdo de saide correspondente. Além disso, a atividade médica exercida dessa
maneira atenderia aos interesses de setores econdmicos que operam no campo da
medicina, como as industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos e hospitalares.

A impossibilidade de esse modelo de préitica médica levar ao acesso universal e
eqiiitativo da populacdo aos servicos de saide tornou-se consensual no mundo, o que
reforca a necessidade de alteracOes curriculares no sentido de formar um médico
diferenciado, que procure basear seu diagndstico no histérico do paciente, na anamnese
e num exame clinico criterioso.

A mudanca de paradigma no ensino médico € considerada necessdria para
promover a formag¢do de profissionais humanistas, criticos e reflexivos, cujas
prioridades sdo a Atencdo Primdria, promoc¢do a Sadde, prevencdo das doencas e que
sejam capazes de resolver os casos das doencgas prevalentes na comunidade. Esse perfil
de profissional é o preconizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduagdo em Medicina, publicadas em 2001.

Todavia, os processos de mudangas curriculares visando a formag¢do do médico
geral tém enfrentado dificuldades nas escolas.

Este trabalho tem como objetivo procurar entender os fatores que dificultam e os
que facilitam um processo de mudancas curriculares visando a formag¢do do médico
geral com as caracteristicas citadas acima.

No sentido de contextualizar o problema central da pesquisa, inicialmente sdo
mostradas a relevancia do médico para a sociedade, as bases do ensino médico e sua
evolucdo, principalmente no nosso pais, e a importancia do curriculo e do professor de
medicina na formacao.

Ficando caracterizada a relevante influéncia dos professores na formacdo do
médico, os docentes foram escolhidos como sujeitos do estudo, por meio de dois
instrumentos de coleta de dados: os questiondrios, cujas respostas de 32 docentes foram
analisadas pelo Discurso do Sujeito Coletivo, e a andlise dos episddios observados no
cotidiano da escola e considerados relevantes para a solucao do problema.

S@o mostrados como fatores que dificultam a implementacdo de um curriculo cujo
objetivo é formar um médico com sé6lida formacao geral: falta de embasamento tedérico
dos docentes na drea de Educagdo; ensino centrado em ambulatdrios de especialidades e
em hospitais, levando a especializacdo precoce; disciplinas bdsicas ministradas por
pesquisadores, com praticas ndo humanizadas, desvinculadas da clinica; fascinio
exercido pelo uso de tecnologias (fetichismo da tecnologia); valorizacdo da
especializagdo por parte dos professores na forma de curriculo oculto; fragmentacao
curricular; falta de entendimento da visao social do médico.

Entre os fatores encontrados que poderiam facilitar o processo podem ser citados:
apoio da diretoria da Instituicdo ao processo de implementacdo das mudangas com
acOes concretas; os docentes concordarem em maioria com o perfil preconizado pelas
Diretrizes Curriculares Nacionais; parte dos docentes ser formada na prépria Instituicdo,
com grande comprometimento com a qualidade do profissional formado e o ambiente
democratico em que as discussdes entre os professores ocorrem, levando a uma maior
conscientizacdo e sensibilizacdo dos mesmos para promover as mudancgas.



ABSTRACT

The premature specialization of the Medicine professional brought harm upon the
holistic view of the human being by the physician and, as a consequence, upon the
physician-patient relationship. The excessive use of technology and laboratory tests for
diagnosis overloads the expenses for health care, without the corresponding increase in
health production. Furthermore, medical activities practised in such manner would
attend to interests of economic sectors that operate in the field of medicine, such as the
pharmaceutical and medical and hospital equipment industries.

The impossibility for this model of medical practice leading to the universal and
equal access of the population to the health services has become a consensus in the
world, which reinforces the need for curricular changes in the direction of forming a
distinguished physician, that seeks to base the diagnosis on the patients history,
anamnesis and a clinical examination with criteria.

The change of paradigm in the medical education is considered necessary to
promote the mould for humanist professionals, critic and reflective, whose priorities are
the Primary Attention, promotion to Health, prevention of Diseases and that are capable
of solving the cases of the prevailing diseases in the community. This professional
profile is the recommended by the National Curricular Directives of the Medicine
Graduation Course, published in 2001.

However, the processes of curricular changes intended to the formation of the
general doctor have been facing difficulties at schools.

This work has as objective trying to understand the factors that make more
difficult and those that make easier a process of curricular changes meant for the
development of the general physician with the characteristics mentioned above.

In the intention of placing the main problem of the research in context, are initially
shown the relevance of this professional for the society, the basis of the medical
education and its evolution, especially in our country, and the importance of the course
programme and the medicine professor in the formation.

Being characterized the relevant influence of the professors in the physician
formation, they were chosen as subjects of the study, by two methods of data collecting:
the questionnaires, of which answers from 32 professors were analysed by the
Collective Subject Speech, and the analyses of the episodes observed in the school
everyday life and considered relevant for the problem solution.

Are shown as factors that make more difficult the implementation of a course
programme which objectives to form a physician with solid general formation: lack of
theoretic basis of the professors in the field of Education; teaching focused on
specialities ambulatories and in hospitals, leading to the premature specialization; basic
disciplines instructed by researchers, with non-humanized practices, detached from the
clinic; attraction to the use of technologies (technology fetishism); specialization valued
by professors in the form of a concealed curriculum; curricular fragmentation; lack of
understanding of the social vision of the physician.

Among the factors found which could assist in the process might be referred to:
support from the Institution board of directors to the implementation process of the
changes with tangible actions; the majority of professors to agreeing to the profile
promoted by the National Curricular Directives; part of the professors to be formed in
the own Institution, greatly compromised to the quality of the formed professional and
to the democratic environment in which the discussions between professors occur,
conducting to a greater conscience and sensitisation of them to promote the changes.
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INTRODUCAO

As razoes da escolha do tema

A preocupacdo com a formagdo do médico, da qual fago parte por ser docente de
uma faculdade de Medicina hd 34 anos, data de muitos anos e cresceu a medida que
percebia, por comentédrios de colegas docentes das séries ulteriores, que uma parte dos
egressos da Instituicdo de Ensino Superior — IES, na qual exer¢co minhas fungdes,

apresentava defici€éncia em alguns aspectos de sua formacao.

Iniciei minha carreira profissional como docente em 1972, convidada a ministrar
aulas de Microbiologia Clinica na Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade
de Sdo Paulo, no regime de trabalho denominado “turno completo” (24 horas semanais).
No mesmo ano, também iniciei minha trajetéria na Faculdade de Medicina de uma
instituicdo privada na Regido do ABC, Grande Sao Paulo, que aquela época sé tinha o
curso de Medicina e que hoje ja tem mais outros dois cursos de graduacdo, Enfermagem e
Ciéncias Farmacéuticas. Deste ultimo, sou responsdvel pelo Projeto Pedagdgico que
permitiu a autorizagdo de funcionamento pelo Conselho Estadual de Educagdo a partir de
2001, tendo seu reconhecimento efetivado em 2004. Continuo como coordenadora desse

curso.

Voltando no tempo, em 1976 a Universidade de Sdo Paulo passou a exigir dos
docentes que exerciam tempo parcial a mudarem seu regime de trabalho para periodo
integral, dedicacdo exclusiva. Diante desse fato, optei por pedir demissdo, permanecendo
como docente apenas na Faculdade de Medicina, passando a trabalhar também em

laboratdrio clinico privado, no setor de Microbiologia Clinica.

Conclui meu mestrado em Microbiologia Clinica na Universidade de Sdo Paulo e, em
1983, fui convidada a ministrar aulas na Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas e
Bioquimicas de outra instituicdo privada, situada na cidade de Sdo Paulo. Quando me
deparei com o curriculo desse curso, comecei a dar importancia a elaboracao dos curriculos
e aos processos de transformacdes curriculares dos cursos de graduacdo. Por ser formada
na Universidade de Sdo Paulo, instituicdo que aquela época ndo tinha tanta preocupacgdo
com o tempo de duracdo do curso e a carga hordria das disciplinas, fiquei surpresa ao me
deparar com a curta duracdo e a baixa carga hordria do curso que a IES privada oferecia.
Ambas me pareciam insuficientes para formar um profissional com a qualidade necesséria

ao exercicio da minha profissdo.
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Apesar de todas as disciplinas do Curriculo Minimo do Parecer 287/69 de abril de
1969 do Conselho Federal de Educagdo estarem presentes no curriculo, parecia-me claro
que apenas quatro anos de curso, trés deles comuns e somente um ano para cada uma das
habilitacdes, ndo poderiam contemplar os contetidos necessdrios a boa formacdo do
Farmacéutico-Bioquimico. Como se isso nao bastasse, havia a possibilidade de o formado
receber em apenas trés anos o diploma de Farmacéutico, podendo exercer todas as
atribuicdes privativas de tal profissdo, constantes do Decreto nimero 85878, de 07 de abril
de 1981, do Presidente da Republica. Os conteidos necessdrios ao exercicio de todas as
atribuicdes descritas em tal decreto ultrapassavam, de longe, os oferecidos em tdo exiguo

espaco de tempo.

Inconformada com essa situac@o e com o objetivo de ter subsidios para influenciar na
modificacdo de tal cendrio, procurei me interessar mais por assuntos da area de Educacdo,
no sentido de me capacitar a construir um bom curriculo para o curso. Evidentemente, a

época, nem mesmo a abrangéncia do termo curriculo me era familiar.

A partir de 1991, iniciei minha participacio em diversos Encontros Regionais de
Avaliacao do Ensino Farmacéutico e Encontros Nacionais de Reforma Curricular em
véarios estados do pais, tendo como objetivo aprimorar meus conhecimentos sobre os
diversos curriculos dos cursos de Farmdcia. Porém, como os participantes dos referidos
encontros nao eram da drea da Educacdo, percebi que sem um melhor entendimento dos

conceitos abordados ndo me seria possivel construir o idealizado curriculo.

Ja como vice-diretora da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas e Bioquimicas dessa
institui¢do localizada na capital de Sao Paulo, tive participacdo ativa nos 6timos Simpdsios
de Educacdo promovidos pelo Curso de Pedagogia que se iniciaram em 1992 e eram
realizados anualmente. Os simpdsios visavam a capacitagao dos professores, inclusive no
que se referia a elaboracdo de projetos para modificacdo dos curriculos das vérias unidades
da IES. Nessa época, vi uma excelente oportunidade de me familiarizar com importantes

conceitos da drea de Educacdo, fundamentais para minhas fungdes.

Fui, entdo, designada pela Diretora da Faculdade daquele momento a participar das
reunides "Projetos Pedagdgicos", em que eram abordados e esmiucados todos os topicos
necessdrios a elaboracdo de um bom projeto. Tais reunides, coordenadas pela Dra. Zilma
Zimmermann da Universidade Federal da Bahia, foram fundamentais para que eu saisse do
limbo onde me encontrava e percebesse a necessidade de aprofundamento no entendimento
de problemas inerentes a drea da Educacdo. Somente desse modo eu poderia contribuir,

tanto na execucdo de um bom trabalho dentro de minhas fun¢des, como na divulgacao
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desses conhecimentos para meus colegas professores e coordenadores das dreas de

Medicina e Farmacia.

Como é senso comum, a maioria dos profissionais da drea da Sadde € pouco afeita ao
estudo de assuntos fora de sua especialidade, especialmente de Ciéncias Humanas. Nem
mesmo quando ocupam cargos para 0s quais esses conhecimentos seriam necessarios,
como coordenacdo ou dire¢do, nos quais detém o poder de modificar ou mesmo criar
projetos pedagdgicos para os respectivos cursos, costumam se aprofundar em d4reas

diferentes da sua.

Com os conhecimentos advindos dessas reunides consegui elaborar, em 1994, um
novo Projeto Pedagdgico para a Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas e Bioquimicas da
qual era vice-diretora. O processo de construcdo desse projeto foi coletivo e bastante
democratico, contando com a inestimavel colaboracdo de vérios professores do curso. Esse
novo projeto previa o aumento da durag@o do curso de quatro para cinco anos e eliminava
o diploma intermedidrio de "Farmacéutico". Apds exaustivas discussdes, a proposta foi
aceita pela Diretoria Geral da institui¢do, aprovada pelos 6érgdos competentes e permanece

em vigor até hoje.

Acrescento que os alunos da aludida Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas obtiveram
grau "A" em todos os Exames Nacionais de Cursos (Provao), de 2001 até 2003 e no
ENADE, em 2004, o que me fez perceber a importancia da participacdo dos professores na
elaboracdo de um projeto pedagdgico, pois sdo eles os principais atores de sua execucao,

na pratica.

A partir de 2002, o interesse crescente por assuntos pertinentes a drea de Educacao
fez aflorar em mim a necessidade de participar mais ativamente da implementacdo da

reestruturacao do curriculo do curso de Medicina na IES na qual era docente hé 30 anos.

O objetivo dessas alteracdes curriculares é o de aproximar o perfil do profissional
formado ao preconizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduagao
em Medicina, publicadas em 2001 (BRASIL, MEC, 2001). Esse perfil vem ao encontro do
que eu imagino de um bom médico: humanista, generalista, critico e reflexivo, com
atuacdo pautada em principios éticos, que priorize a promoc¢do a satde e prevencdo de
doencas. Tendo isso em mente, comecei a comparecer as reunides nas quais se discutia o
processo de transformagdo curricular, a0 mesmo tempo em que continuava como
professora titular da disciplina de Microbiologia e Imunologia e coordenadora do Curso de

Ciéncias Farmacéuticas.
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Naquele momento, percebi que a insatisfacdo por parte dos professores e alguns
coordenadores de ano com o perfil do profissional formado pela IES fazia necessdria a
participacdo de todos para mudanga do status quo. Realmente, “[...] seria uma questiao de
coeréncia de pensamento e até um problema de honestidade intelectual a de se obrigar a
ndo perpetuar um procedimento que se julga ser equivocado” (WEYNE, 2000, p. 2) e que

se possa contribuir para alterar.

Tendo plena consciéncia de minha falta de embasamento tedrico em matérias da area
de Educacdo o que, como ja mencionado, ¢ comum nos profissionais de outras dreas,
candidatei-me a uma vaga no Curso de Pdés-Graduacdo em Educacgdo: Curriculo, da
Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo e fui aceita, o que me surpreendeu

agradavelmente.

Durante trés anos, dediquei-me intensamente aos estudos de conteidos da édrea de
Educacdo, extremamente dificeis de absorver devido a minha formacdo como
Farmacéutica-Bioquimica, positivista, lecionando e pesquisando na drea de Microbiologia

ha muitos anos.

Deve-se salientar que a idade, a maturidade e, mais do que tudo, a convivéncia com
os professores da PUC e mesmo com os alunos, meus colegas do curso e cuja maioria é da
area de Educacdo, fizeram uma verdadeira transformacdo nesta aluna/professora. A
apreensdao de conhecimentos ampliou sobremaneira meus horizontes e fez com que
comecasse a sentir necessidade de pesquisar no sentindo de desvelar quais os fatores
facilitam e que dificultam a implementacdo do novo curriculo do curso médico na IES
onde trabalho. O processo das modificagdes curriculares, embora estivesse caminhando, o
fazia com certa dificuldade. Interessou-me, entdo, ouvir os docentes do curso médico, que
sdo considerados os principais atores do processo de mudancas, de acordo com vérios
autores consultados (BATISTA, 2001; MORIN 2002a; MASETTO, 2003) e com o
relatério da Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico —
CINAEM (1998).

Tendo em vista a possibilidade de ter uma participacdo realmente construtiva no
processo de mudangas atualmente em curso, cuja meta ¢ a melhoria da formacdo dos
egressos, considero a realizacdo da pesquisa como uma pequena contribuicdo a um melhor
desfecho desse processo. A IES forma cerca de 100 médicos anualmente, inseridos no

mercado de trabalho para exercer suas fun¢des de prestar atendimento médico a populacao.
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Importancia do médico para a sociedade

A pesquisa aqui realizada se insere dentro de um universo muito maior, pois trata da

formacgdo de um profissional com papel social relevante.

7z

A importancia do médico para a sociedade € tdo grande que freqiientemente
encontramos na midia reportagens abordando esse profissional, as escolas médicas e os

problemas inerentes a ma formacao.

A escolha por inserir reportagens extraidas da midia nesta introducdo foi proposital,
uma vez que grande nimero delas retrata o grande interesse que o assunto desperta na
populacdo. Autores estudiosos do ensino médico sdo também citados, quando pertinente ao

assunto comentado.

Um dos principais problemas inerentes a formagdo do médico atualmente € a ndo
priorizacdo do cariter humanista da medicina. Esta perda parcial pode ser atribuida ao fato
de a prética médica ter permanecido prisioneira de uma visao reducionista € mecanicista do
ser humano visto, de acordo com o modelo cartesiano, como uma mdquina bioldgica a ser
analisada em func@o de suas pecas. Partindo dessa visdo, a doenga seria considerada uma
conseqiiéncia do mau funcionamento dos mecanismos biolgicos, sendo desprezados os
aspectos sociais, emocionais, crengas e valores, ou seja, a histéria biografica da pessoa

doente, inserida no ambiente onde vive.

A deficiéncia no cardter humanistico e de compromisso social de muitos egressos se
constitui apenas um dos problemas que cercam as escolas médicas; ha outros igualmente
importantes, nitidamente desconsiderados no processo de criagdo de escolas. A esse
respeito, o Conselho Federal de Medicina e a Associacdo Médica Brasileira publicaram,
em marco de 2004, o trabalho Abertura de Escolas de Medicina no Brasil: relatério de um
cendrio sombrio'. O relatério, de autoria de Ronaldo da Rocha Loures Bueno 2° vice-
presidente da AMB e da pesquisadora Maria Cristina Pieruccini, traz uma avaliagdo da
relacdo entre o nimero de escolas médicas existentes nas vérias regides do pais, o nimero
de médicos formados e a qualidade do ensino oferecido. De acordo com o relatério,
enquanto a Organizagdo Mundial de Saude recomenda a existéncia de um médico para
atender mil habitantes, no Brasil hd uma média de um médico para cada 622 habitantes,
sendo a relacdo no Sudeste de um para 455 habitantes. Somente as regides Nordeste e
Norte se aproximam desse parametro, apresentando relacdo média de 1/1.063 e de 1/1.345

habitantes, respectivamente.

1 Disponivel em: <http:// www.amb.org.br>. Acesso em 15 de agosto de 2004.
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H4 de se destacar que as regides interioranas dos estados do Norte e Nordeste tém
uma relacdo de médicos por habitante menor do que a recomendada pela OMS, no geral,
mostrando a m4 distribuicdo desses profissionais pelos estados. Ainda sobre o assunto, o

Conselho Federal de Medicina estimou que as capitais concentram 62,1% dos médicos”.

Segundo Afiz Sadi (2004), professor de Medicina e membro honorario da Academia
Nacional de Medicina, em julho de 2004 havia no Brasil 119 escolas médicas para cerca de
170 milhdes de habitantes. Nos Estados Unidos da América, com uma populagcdo de 300
milhdes de habitantes, havia 123 escolas de medicina, quase 0 mesmo nimero de escolas

do nosso pais’.

Pode-se constatar, baseando-se nesses dados, que o Brasil ndo tem necessidade social
de mais cursos de medicina, visto que hd um nimero excessivo de faculdades. O que

parece ocorrer € uma distribuicao desigual de profissionais, regionalmente.

Segundo Lampert (2002, p. 23), apesar de os niimeros demonstrarem que ja existem
médicos suficientes para o atendimento da populacdo, a realidade mostra escassez de
médicos para atender as necessidades bésicas de satide (NBS) e também que a populacdo

ndo esta sendo atendida ou esta insatisfeita com o atendimento oferecido.

Um aspecto que ndo se pode deixar de mencionar € o rumo tomado pela maioria das
escolas médicas da atualidade, no sentido de formar especialistas sem a preocupacdo de
uma boa formagdo geral que o capacite a prestar uma assisténcia, considerar o homem na
sua integralidade e tomar decisdes abarcando o individuo e o contexto em que vivem 0s
pacientes. Apesar dos recentes avancos, ainda hd, nos cursos de graduacdo da maioria das
escolas, nimero excessivo de disciplinas curriculares, desarticuladas entre si. Da forma
como o0 ensino estd organizado, além da atual supervalorizacdo do especialista, o estudante

se volta para uma especializacdo em uma fase muito precoce de sua formacao (LAMPERT,
2002, p. 23).

Além disso, torna-se necessdrio salientar a desinformagdo demonstrada por alguns
médicos sobre custos dos servigos e a necessidade de critérios para bem aplicar os recursos
sempre limitados, principalmente num pais pobre como o Brasil. Parece haver, também,
uma preferéncia nitida pelo aspecto curativo da profissio e ndo por formas mais
abrangentes de prevencdo de doencas, dependentes do contexto social. Percebe-se, nas

escolas médicas, desinteresse por disciplinas que tratam do assunto como, por exemplo,

2 Luciana Constantino, Capitais concentram 62,1% dos médicos. Folha de S. Paulo, Sio Paulo, 31 de
maio de 2003, p. C6.

3 Afiz Sadi, Pela medicina de qualidade. Folha de S. Paulo, Sdo Paulo, 12 de julho de 2004.
Tendéncias/Debates, p. A3.
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Medicina Preventiva.

Pode-se notar que o modelo de educacdo médica e o tipo de medicina praticado,
prevalente hd mais de meio século, estd repleto de erros que vém sendo repetidamente
denunciados, até mesmo por publicacdes leigas, como jornais e revistas. Embora os meios
de comunicagdo continuem a dar grande €nfase aos avancos tecnoldgicos e suas aplicacdes
no diagndstico e na terapéutica das doencgas, de uns anos para cd pode-se encontrar uma
grande quantidade de matérias condenando os rumos exclusivamente tecnicistas que a

medicina tem trilhado nas ultimas décadas.

O sistema reflete a formacdo recebidas pelos os médicos iniciantes. As escolas
parecem, inclusive, ndo enfatizar a necessidade de se respeitar o paciente. O diretor da
Faculdade de Medicina da USP e Presidente do Conselho Deliberativo do Hospital das
Clinicas, Giovanni Guido Ferri, comentou: "Estamos empenhados em inverter essa

. L. . . 4
corrente; queremos um ensino humamstlco, onde o paciente esteja no centro" ”.

A revista Veja, em sua edicdo de 5 de maio de 2004, publicou artigo’ no qual é
ressaltada a importancia da inser¢do de matérias como histéria da medicina, sociologia e
filosofia — disciplinas comuns nas escolas médicas até o inicio do século XX. Na
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo em Ribeirdao Preto, os alunos sdo
incentivados a ler cldssicos da literatura que falam sobre as doengas, seus infortinios e a
morte. Nos Estados Unidos, algumas escolas incluem no curso a medicina narrativa. O
objetivo dessa insercdo seria a formacdo de “[...] profissionais capazes de apreender as
nuances das histérias de seus pacientes e desenvolverem com eles uma relacio mais
estreita [...]” aumentando, assim, o tempo médio que o profissional se dispde a ouvir o que
o paciente tem a dizer, estimado em apenas dezoito segundos naquele pais, de acordo com

a referida reportagem.

A consulta adequada preveé a realizagdo da anamnese (dados do paciente, incluindo
queixas, histérico pessoal e familiar) e o exame clinico. Essas informacdes levariam o
médico a elaborar o diagndstico que, se necessdrio, seria confirmado por exames
denominados complementares. Moacyr Esteves Perche, diretor-corregedor-adjunto do
Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo afirma, em reportagem® “O exame
complementar ndo pode tomar o lugar da relacio entre médico e paciente nem do
diagndstico™.

Para agilizar as consultas, contudo, os médicos substituem a conversa pelos laudos

4 Menino ja passou por 20 médicos no HC, Folha de S. Paulo, Sio Paulo, 5 de fevereiro de 2004, p. C3.

5 Buchalla, A. P. Doutor, me ouca! Veja. Sdo Paulo: Editora Abril, Ed. 1852, ano 37, n® 18, 2004, p. 85.
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de laboratério. A cada 100 consultas realizadas por convénios médicos que possuem
clinicas e hospitais préprios, cerca de 90 registram a solicitacdo de exames, de acordo com
a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE). O nimero aumenta quando
o atendimento € feito pela rede credenciada: 1,5 exames para cada consulta. De todos esses
exames, 70% apresentam resultados normais, afirma Antonio Carlos Lopes, professor da
UNIFESP (Universidade Federal de Sao Paulo) e presidente da Sociedade Brasileira de
Clinica Médica®. Jorge Mattar, coordenador do Pronto-Atendimento do Hospital Sirio-
Libanés e médico do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo, conjectura que
“[...] a rotina de atendimento estafante faz com que seja mais facil pedir os exames do que
ouvir o paciente atentamente”. Segundo ele, ouvir o paciente com atengdo pouparia exames
e teria mais eficdcia®.

Para melhor conhecer a relacdo entre o nimero de solicitacdes de exames de
laboratério e resultados normais, o Centro de Pesquisa e Extensdo do Departamento de
Medicina Especializada da Universidade Federal de Pelotas, do Rio Grande do Sul,

L. . . .. 7
pretende colocar em prética um projeto de pesquisa nesse sentido .

A formacdo médica do século XX foi marcada pela tecnologia e se afastou de
preceitos humanistas. Nao s6 o ensino das disciplinas no curso como também o internato e
a residéncia médica, realizada na especialidade escolhida pelo aluno, que prepara o
profissional para lidar com biotecnologias complexas, deixaram de lado o que Bernard

Lowng, um dos maiores cardiologistas do século, denominou “‘a arte de ser médico”.

Para Marcos de Almeida, professor de Bioética da Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP), um dos entrevistados na reportagem de Turibio®, os médicos ndo so os
unicos responsaveis pelo excesso de pedidos de exames; alguns pacientes, mesmo apds

uma consulta longa e cuidadosa, exigem a realizacdao de exames.

O modelo de ensino vigente tem sua atencdo voltada para conhecimentos

6 Turibio, 1., Ditadura de exames. Folha de S. Paulo, Sdo Paulo, 31 de julho de 2003. Caderno Folha-
Equilibrio. Disponivel em <http:/ www.glsex.com.br>. Acesso em 1°de janeiro de 2006.

7 O projeto constaria dos seguintes itens: solicitagcdes de exames laboratoriais na clinica privada:
incidéncia de resultados normais; solicitacio de exames laboratoriais na clinica previdencidria: incidéncia
de resultados normais; solicitacdes de exames de laboratério em geral. Disponivel em:
<http://www.ufpel.tche.br/medicina/dme/>. Acesso em 1° de janeiro de 2006.

8 Bernard Lown, médico inventor do desfibrilador e ganhador do Prémio Nobel da Paz, é autor do livro The
Lost Art of Healing — A Arte Perdida de Curar — que tem como alguns dos capitulos Ouvir o Paciente: a arte
do diagnéstico; Curar o Paciente: a arte de ser médico; Problemas Incurdveis; Uma Fabula Moderna; A arte
de ser paciente, entre outros. Palavras de Lown: “Now the doctor, by virtue of accepting science so totally,
creates a total imbalance, forgetting the art of healing, forgetting the art of engagement, forgetting the art of
listening, forgetting the art of caring and ceasing to invest time with the patient. So I believe medicine has
lost its human face”.
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especializados e estreita dependéncia das tecnologias sofisticadas, deixando de lado as
habilidades médicas fundamentais. Os profissionais e estudantes ficam fascinados pela
medicina tecnoldgica e consideram os resultados mais importantes que o ser humano
enfermo e as circunstancias que motivaram o adoecimento. Nessa perspectiva, considera-se
desnecessdrio ouvir o paciente, conhecé-lo melhor, “[...] j4 que os equipamentos falam por
ele" (SIQUEIRA, 2003, p.34).

A reportagem de Fabiane Leite’ menciona que a maioria dos médicos nio dd
importancia as queixas dos pacientes € ndao estdo bem informados sobre o tratamento. A
pesquisa que serviu de base a reportagem foi coordenada pelo pesquisador-associado
Edson Duarte Moreira Junior, da FIOCRUZ (Fundag¢do Oswaldo Cruz) e apresentada no
Simpdsio Brasileiro Internacional sobre Dor realizado em maio de 2003 em S@o Paulo. As
conclusdes mencionadas foram extraidas de relatos de 5000 pessoas de Sdo Paulo e

Salvador, que responderam questiondrio elaborado pela equipe da FIOCRUZ.

O atual Professor Titular de Urologia da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo, Prof. Dr. Miguel Srougi, escreveu artigo'’, no qual, entre outros tépicos

importantes, ressalta:

[...] as escolas médicas elegem seus professores em funcdo do nimero de linhas
de seus curriculos, que costumam refletir apenas conhecimentos técnicos. Com
esse perfil, produzem-se professores que, com certa freqiiéncia, s@o incapazes de
impregnar seus alunos com sentimentos humanisticos mais genuinos.

Ainda sobre o assunto, o Jornal do Brasil'' publicou “Especialistas criticam a
desumaniza¢cdo da medicina”, com entrevista de Paulo Henrique Martins, autor do livro
Contra a desumanizacdo da medicina (2003), que afirma: “Quase 80 % das pessoas que
procuram os consultérios ndo tém nada muito grave. Se o médico ndo escuta o paciente,
ele sai frustrado”. A autora dessa reportagem, Luisa Gockel, considerou que o grande
nimero de pedidos de exames e pouca conversa sdo as principais reclamacgdes dos

pacientes.

No que se refere ao excesso de especializacdo, o cardiologista José Antdnio

Franchini Ramires, professor da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo,

9 Fabiane Leite, Médico nio d4 importincia a queixas, diz estudo. Folha de S. Paulo, Sdo Paulo, 12 de
maio de 2003, p. C6.

10 Miguel Srougi, Como fazer um bom médico. Folha de S. Paulo, Sdo Paulo, 25 de margo de 2003,
Tendéncias e Debates, p. A3.

11 Luisa Gockel, Especialistas criticam a desumanizagdo da medicina. Jornal do Brasil, Rio de Janeiro,
19 de outubro de 2003, p. A6.
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. 12
comentou em entrevista “:

Nao dé para o cidadio entrar no sistema procurando de cara um especialista. A
grande maioria dos problemas, 80%, 90%, pode ser resolvida pelo generalista. O
custo do especialista, que trabalha de outra forma, com exames mais sofisticados,
€ muito maior. Os planos de saide sofrem com isso. O custo acaba sendo alto na
investigacdo do paciente. Ai o cachorro corre atrds do rabo. Como ndo tém
recursos, pagam pouco. E porque pagam pouco, gasta-se muito com demandas
desnecessdrias.

. . . .. ¢ . Z 1: 1
O mesmo professor afirmou, em editorial intitulado “Perigo Médico” '* que:

[...] para além da possibilidade de ocorrerem impericias muito graves, médicos
que nio sabem muito bem o que fazem representam um custo nada desprezivel
para o sistema de satdde, pois se esmeram em requisitar exames desnecessarios e
a receitar drogas dispensdveis.

Refletindo sobre essa afirmacdo, ndo se pode deixar de acrescentar os aspectos que
vém sendo apontados como os mais relevantes para a manuten¢ao do modelo de formacgao
médica que ainda persiste no sentido de formar especialistas. Martins (2003, p. 32) ressalta
alguns deles, quando diz que a inovagdo tecnoldgica ndo se realiza apenas em nome da
verdade cientifica, mas também em nome de grandes interesses econdmicos privados, tais
como grandes laboratdrios, industria farmacéutica e de producdo de equipamentos e
reagentes para diagndstico laboratorial de doencas, corporacdes médicas, grandes hospitais

e clinicas.

E possivel que os interesses econdmicos envolvidos atualmente no cuidado a sadde

facilitem a énfase na formacgdo do especialista em medicina.

No que se refere a participacdo da inddstria farmacé€utica, fica evidente, em
entrevista'® concedida pelo Prof. John Abramson, médico e professor da Escola de
Medicina de Harvard, a influéncia de interesses econdmicos sobre o tipo de medicina
praticada atualmente e que acaba por influenciar o ensino médico. O entrevistado deixa
claro que, na opinido dele, o conhecimento médico-cientifico foi transformado em
propriedade comercial, cuja funcdo é dar dinheiro aos patrocinadores e nao melhorar a
nossa saude. Ele explica que muitas das pesquisas com medicamentos sdo atualmente
patrocinadas pela inddstria farmacéutica e, pior que isso, em sua grande maioria essas

pesquisas sdo feitas fora das universidades, local onde haveria necessidade de “q...]

12 Schwartsmann, H. Diretor do INCOR quer exame para a pratica da medicina. Folha de S. Paulo, Sdo
Paulo, 26 de julho de 2004, p. A7.

13 Perigo médico. Folha de S. Paulo, Sio Paulo, 27 de julho de 2004, Editorial, p. A2.

14 Luciana Coelho. Americanos tomam remédios demais, mas seguem doentes. Folha de S. Paulo, Sio
Paulo, 03 de janeiro de 2005, p. A10.
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prestacdo de contas, ética intelectual e integridade”. Hoje em dia muitas pesquisas clinicas
sdo realizadas por empresas particulares, sobre as quais as indudstrias farmacéuticas teriam
muito mais controle sobre o que e como seria feita a pesquisa. Segundo o Dr. Abramson,
poderia haver adulteracdo como, por exemplo, “[...] escolher gente que faca o remédio

parecer melhor. E como adulterar os dados em um jogo™.

Corroborando essas afirmagdes, em 12 de fevereiro de 2005, a Folha de S. Paulo
publicou, 2 primeira pagina'”, que executivos do laboratério farmacéutico Merck tentaram
“neutralizar” (sic) médicos influentes que tinham opinido negativa sobre o Vioxx~, anti-
inflamatério que saiu do mercado por elevar riscos de problemas cardiacos e derrames.
Segundo a reportagem, baseada em matéria publicada pelo New York Times, a Merck
oferecia verba para pesquisa, testes clinicos e postos de consultoria para conquistar os

médicos.

No 2° Encontro de Comités de Etica do Estado de Sdo Paulo, ocorrido em Sédo Paulo
por iniciativa da Sociedade Brasileira de Medicina Farmacéutica — SBMF — o presidente da
Interfarma — Associacdo da Indudstria Farmacéutica de Pesquisa apresentou interessantes
dados de 30 inddstrias presentes no pais, concernentes a sua participacdo na pesquisa
clinica. Chama a aten¢@o o crescente investimento de pesquisa nesse setor que, de 1980 a
2001 teve o percentual de vendas destinado a pesquisa e desenvolvimento aumentado de
12% para 21%. Informou ainda que, em relacdo aos demais segmentos econdmicos locais,
a indudstria farmacéutica ocupa a lideranca nesses investimentos: Farmacéutica, 21%;
Eletronica, 6%; Telecomunicagdes, 5%; Automotiva, 4% (ALIGIERI et al., 2004, p. 352).
Em 2003, cerca de 30 indudstrias investiram R$ 153,1 milhdes contra R$ 21,9 milhdes em
1995.

O excesso do uso de medicamentos € ressaltado pelo livro Overdosed America: The
Broken Promise of American Medicine (Os EUA supermedicados: a promessa quebrada da
medicina americana), escrito pelo autor da entrevista citada acima, John Abramson.
Segundo ele, nos Estados Unidos o volume de informacOes e propaganda sobre
medicamentos confunde pacientes e médicos, que muitas vezes recorrem aos
medicamentos sem sequer ter certeza de serem necessdrios. Os proprios pacientes chegam
mesmo a exigir que o médico receite algum medicamento; caso o médico ndo o faga, o
paciente costuma ficar frustrado e vai procurar outro “especialista” que, na sua visdo, o

atenda “melhor”.

15 Laboratério tentou barrar oposicido a medicamento. Folha de S. Paulo, Sio Paulo, 12 de fevereiro de
2005, p. Al.
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Na obra Powerful Medicines — The benefits, risks and costs of prescription drugs
(Medicamentos Poderosos — Os beneficios, riscos e custos das drogas prescritas) de J.
Avorn (2004), médico formado em Harvard, o autor aborda de maneira abrangente os
beneficios que a prescricdo correta de medicamentos traz ao paciente e também o efeito
corrosivo dos interesses comerciais envolvidos na pesquisa e na educacdo médicas, bem

como na pratica médica.

As relagdes promiscuas entre os médicos e a industria farmacé€utica sdo denunciadas
pelo diretor-corregedor do Conselho Federal de Medicina, Roberto Luiz D’Avila, que
declara em reportagem de Cldudia Colucci'®: “E promiscua a relacio entre médicos e a
inddstria farmacéutica. Muitos se transformam em garotos-propaganda de luxo dos

laboratoérios™.

A autora da reportagem cita que o fendmeno ndo € exclusivo do Brasil, mas que, pela
primeira vez, médicos brasileiros renomados vém a publico denunciar o lado negro da
relacdo entre os médicos e os laboratdrios farmacéuticos que estaria muitas vezes, segundo

ela, calcada principalmente em beneficios pessoais ao invés de o ser no bem da populagio.

A influéncia dos interesses econdmicos via industria farmacéutica fica cada vez mais
evidente. Recentemente, o editor da revista British Medical Journal, Richard Smith,
concedeu entrevista ao jornalista Reinaldo José Lopes'’ na qual afirma, "[...] um tanto
constrangido [...]", que passou 25 anos como editor de uma das maiores revistas médicas
de seu pais sem atinar para a influéncia exercida pelas empresas farmacéuticas sobre as
publicacdes do ramo (a chamada pesquisa clinica, que testa medicamentos em humanos,

geralmente). Suas palavras:

[...] ndo € que elas (as empresas farmac€uticas) estejam mexendo nos resultados,
ndo € fraude. Elas também ndo estdo enterrando os dados desfavordveis. E mais
que elas [sic] estdo espertas em relagdo as perguntas que fazem.

Sugere uma atitude radical: cancelar toda e qualquer publicacio de testes clinicos de
medicamentos nos periddicos cientificos. S6 assim haveria possibilidade de os
pesquisadores e médicos examinarem com olhar mais critico os perigos dos remédios para

as pessoas.

O pesquisador relata que s conseguiu enxergar o assunto sob essa perspectiva,

quando teve dois meses de licengca num paldcio do século XV em Veneza, onde estava

16 Claudia Colucci, Médicos denunciam favores de laboratérios. Folha de S. Paulo, Sao Paulo, 29 de
agosto de 2005, p. Cl1.

17 Reinaldo José Lopes, Médico sugere moratéria de publicacdes. Folha de S. Paulo, Sao Paulo, 12 de
julho de 2005, Folha Ciéncia, p. A16.
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escrevendo um livro sobre ética de publicacdo e revistas cientificas. Ai, diz ele, teve tempo
para olhar as coisas de modo diferente, refletir e perceber que praticamente todos os

trabalhos cientificos se mostravam favordveis aos medicamentos pesquisados.

A jornalista Paula Neiva, em artigo na revista Veja'® diz que a medicina preventiva
vem baixando os parametros da normalidade para uma série de marcadores, tais como
glicemia, taxa de colesterol, pressdo arterial, indice de massa corpdrea e, assim, aumentar o
nimero de pré-doentes. Os especialistas dos Estados Unidos sdo os que preconizam esse
abaixamento, mas, felizmente, os europeus ndo os acompanharam e, até agora, parte dos
brasileiros também ndo. Evidentemente, devido 2 mudanca dos pardmetros, aumentaram as
vendas de remédios contra, por exemplo, pressdo alta. O médico e escritor Moacyr Scliar

comenta:

H4 quem ache que, por trds de boa parte dessas alteracdes, estd a industria
farmacéutica, que deseja vender mais. [...] Deve-se ter consciéncia, no entanto,
de que muitas vezes, para atingir os novos niveis recomendados, basta melhorar
os hébitos cotidianos. Nao é preciso tomar remédio.

A forca dos interesses econdOmicos, representados neste caso pelas industrias
farmacéuticas, alcancaria até mesmo os estudantes de medicina, segundo a reportagem,
pois haveria a promocdo de medicamentos inclusive durante a realizacdo da competicdo
esportiva tradicional entre os alunos de escolas médicas, a INTERMED, realizada

anualmente,.

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP) comeca a
esbocar uma reacdo a interferéncia de interesses econdmicos na Medicina com a
realizacdo, pela primeira vez, de cursos gratuitos de atualizacdo médica sem patrocinio

algum da inddstria farmacéutica'.
Feuerwerker (2002, p. 45) sugere que:

[...] do ponto de vista da economia, as contradicdes no campo da satde se
intensificaram muito. Apesar de os setores produtores de equipamentos, remédios
e de tecnologia continuarem sendo segmentos economicamente sauddveis e
lucrativos, hd dificuldades para manter a légica da organizacio do modelo de
atencdo a sadde subordinada aos seus interesses.

A mesma autora considera que, mesmo com a progressiva privatizacdo da
manutencdo da saide da populacdo que estamos presenciando, o modelo baseado na

utilizacdo intensiva da tecnologia € financeiramente insustentavel.

18 Paula Neiva, Entre a satide e a doenga. Veja. Sdo Paulo: Editora Abril, ed. 1903, ano 38, n° 18, 04 de
maio de 2003, p. 86.

19 Conselho de Medicina oferece cursos gritis de atualizacdo sem patrocinio. Folha de S. Paulo, Sdo
Paulo, 5 de setembro de 2005, p. C4.
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Martins (2003, p. 32) enfatiza que tornar a visdo da Ciéncia biomédica como
irreversivel e definitiva, constituindo-se num componente econdémico e tecnoldgico dos
interesses privados, faz com que o debate sociolégico se torne necessdrio. Mostra que essa
imagem da medicina moderna (grifo do autor), automatizada, baseada em inovagdes
técnicas sob controle de grandes interesses econdmicos, € equivocada e pode funcionar

para encobrir uma construcao ideoldgica atualizada pelo neoliberalismo.

A desinformacio dos médicos pelos custos dos servigos e a necessidade de critérios

para bem aplicar os recursos, sempre limitados, é enfatizado por Lisboa (1999, p. 11):

As escolas ndo ddo, a seus professores e alunos, a nocao de custos; nio ensinam
que o uso dos recursos destinados a uma unidade de satide depende ndo apenas
de seus dirigentes, mas de cada um dos que nela trabalha, ao solicitar exames,
prescrever, conceder licenga, fazer curativo, escolher carddpios, preservar
instalacdes e equipamentos, etc.

O encarecimento dos servicos de saide sobrecarrega o estado e as empresas privadas
que prestam esse tipo de servico. A coordenadora do Departamento Juridico da Pro Teste,

. . . A .2
entidade de defesa do consumidor, Maria Inés Dolci 0 , comentou:

[...] os planos de satide sdo empresas privadas. E, portanto, ou sdo lucrativos ou
quebram. Nao adianta criar uma falsa realidade, em que os servicos foram
amplamente aumentados, com cobertura dos mais diversos procedimentos
(alguns deles muito caros), com um tabelamento de precos e com coberturas
referenciais defasadas em mais de uma década, [...]. Ndo haverd solugdes
mdgicas.
Na inser¢do didria veiculada pela Radio CBN, Saiide em foco, o comentarista
afirmou na edicdo de 24 de agosto de 2005 que a “[...] solicitacdo cada vez maior de

P . .. L. .. 21
exames € a causa do aumento excessivo nos custos da prética clinica da medicina” ~".

No ano de 1997, a pesquisadora escreveu artigo™ no qual alertava para a énfase dada
ao tratamento das doencas por parte dos profissionais de satide, deixando em segundo
plano a preveng¢do. Tanto para o sistema publico de saide, como para as pessoas
individualmente, a falta de estratégias para promocdo a saide e prevencdo de doencas
elevaria o gasto com exames subsididrios e com medicamentos, o que acabava por gerar
aumento de receita para as industrias farmacé€uticas, de equipamentos médicos e de

reagentes para laboratorios de anélises clinicas.

20 Maria Inés Dolci, Satide sem enganacgio. Folha de S. Paulo, Sido Paulo, 18 de janeiro de 2005, p. C2.
21 Disponivel em: <http:// www.radioclick.cbn/globo.com>. Acesso em 11 de outubro de 2005.

22 Registila Libania Beltrame, A inddstria da doenga X A industria da satde. Revista Académica das
Faculdades Oswaldo Cruz. Ano I. Numero 2. Marg¢o/abril/maio, 1997, p. 28-29.
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Pereira Neto (2001, p. 138) anota que:

[...] o predominio da mediacdo da tecnologia na relacdo médico-paciente, o
“especialismo”, a precisdo diagndstica em oposi¢do ao primado da visdo integral
e a humanizacdo nas relacdes entre o médico, seus pacientes e até sua familia,
sdo temas cravados na histéria das origens da profissdo médica no Brasil.

Nos atuais sistemas de saide, sejam publicos ou privados, é cada vez menor o
contato entre o médico e o paciente. Como conseqiiéncia, hd grandes problemas de
comunicacdo entre as duas partes, deturpando sobremaneira a relacdo médico-paciente. O
tempo que o médico dedica a ouvir o paciente é muito curto, como ja foi enfatizado
anteriormente, por conta da alegada baixa remuneracdo que o profissional perceberia pelas
consultas realizadas. Isso acontece tanto com os profissionais que atuam no servico publico
como com os chamados “médicos de convénio”, que prestam servigos para as empresas
privadas. Haveria uma clara associacdo entre a md comunicacdo com o paciente,
diagnésticos equivocados, pedidos de exames desnecessdrios e fracasso dos pacientes em

seguir os tratamentos prescritos.

Comentando o impacto da tecnologia na medicina, Boulos (in MARCONDES &
GONCALVES, 1998, p. 55) enfatiza que:

[...] a insatisfacdo com a Medicina cresce a despeito do progresso real alcancado.
Muitos pacientes temem a tecnologia e sentem-se com um profundo senso de
alienacdo de seus médicos. Os pacientes tendem a ver os médicos mais como
técnicos do que como curadores. A relacio médico-paciente tem-se tornado
convencional, sendo que por vezes o médico nem olha para o paciente [...], pois
passa os poucos minutos da consulta preenchendo pedidos de exames.

O autor avalia que o médico sente-se cada vez mais pressionado pela necessidade de
atender vdrios pacientes em pouco tempo e pela propaganda da tecnologia, “[...]
distanciando-se cada vez mais dos principios basicos de ser médico, que é o de bem
atender e tratar seu paciente”. Assinala que, embora a biomedicina, se bem utilizada,
contribui muito para o aperfeicoamento do diagndstico das doencas, novas opg¢des
terapéuticas e de imunizacao trazem reflexos negativos para o relacionamento ético entre

médico e paciente, ou seja, entre seres humanos.

Diante desse quadro e considerando-se o médico como o profissional mais
referenciado na drea da saude, sendo até denominado instituicdo médica por Minayo (in
LAMPERT, 2002, p. 11), cujo comportamento se orientaria por trés logicas concorrentes, a
do saber, a humanitdria e a mercantilista, € para a formacdo desse profissional que os olhos

da maioria dos estudiosos se voltam.

Um aspecto de grande relevancia quando se fala na forma¢do do médico diz respeito
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aos alunos dos cursos de medicina, seu comportamento e suas expectativas quanto a futura

profissao.

O senador italiano Giovanni Berlinguer afirmou, em palestra proferida em um curso
de Direito, a frase relatada por D'Avila (2003, p. 52): “Todo estudante de Medicina é um

idealista no inicio e um cinico no final do curso”.

Considerando a funcdo do médico na sociedade, a gravidade da afirmacdo resumida
nessa frase remete todos os professores, entre os quais se inclui pesquisadora, a seguinte
questdo: o curso médico é formador ou deformador? Haveria realmente perda de parte
dos sentimentos humanisticos do estudante de medicina ao longo do curso? E premente
que se reflita sobre os motivos que levariam a desumanizacdo dos alunos e o que deveria

ser mudado no curso médico, caso se queira modificar a formagdo desse profissional.

Em pesquisa realizada nos Estados Unidos nos anos 50, detectou-se que, ao ingressar
na faculdade de medicina, a maioria dos jovens demonstrava interesse em exercer a
profissdo movida por um espirito de altruismo e desejo de auxiliar o préximo. Ao final do
curso, confirmando as palavras em epigrafe, pouco restava desse ideal nos recém-formados

(SIQUEIRA, 2003, p. 34).

O ideal de médico cultivado atualmente, segundo Feuerwerker (2002, p. 17), de “[...]
especialista com inser¢ao em algum hospital privado de alto nivel e com pratica liberal em
um consultério privado [...]” aparentemente € transferido pelos professores aos alunos, que
ficam fascinados pela possibilidade de utilizacio de equipamentos e tecnologias que

facilitem o diagndstico e tratamento das doencas. Acrescenta a autora:

O outro caminho estaria associado a ocupacdo de postos de trabalho que quase
ninguém quer: o médico de posto, o plantonista da emergéncia nos pronto-
atendimentos e hospitais de periferia.

Poder-se-ia incluir aqui o Médico de Familia, considerado também pouco atraente

pelos estudantes.

Existe um movimento mundial sobre a necessidade de um novo tipo de formacdo, na
graduacdo médica, para que se consiga melhor atendimento a maioria da populacio,

diminuindo os aspectos elitistas que o tipo de medicina atualmente praticado efetiva.

A formacdo de um médico diferenciado € praticamente uma exigéncia social.
Médicos que tenham uma sélida formagdo geral, que prestem uma aten¢do integral e
humanizada, que saibam trabalhar em equipe, tomando decisdes que considerem a situacao
clinica individual, o contexto em que vivem 0s pacientes e os recursos disponiveis.

(FEUERWERKER, 2002, p.1).
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No Brasil, houve tentativas de mudanca na década de 80, congressos internacionais
sobre educacdo médica em fins dos anos 80 e inicio da década de 90, a avaliacdo da
CINAEM (Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagao do Ensino Médico) iniciada
em 1991, além dos documentos da OPAS (Organizacdo Pan-Americana de Satide), OMS
(Organizacdo Mundial de Sadde), entre outros, que fundamentaram a necessidade de
mudancas e culminaram com a publica¢do, pelo Conselho Nacional de Educacdo do
Ministério da Educacdo e Cultura, em 2001, das Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduagdao em Medicina (BRASIL. Ministério da Educagdo e Cultura. Conselho
Nacional de Educacgdo, 2001).

A maioria das escolas médicas estd abordando vdrios aspectos dessas diretrizes
curriculares quanto ao perfil do profissional formado, médico generalista que priorize a
atencao primdria, prevenciao de doengas e promocao a satude, devendo induzir ao consenso

em relagc@o ao assunto.

O Estado vem fazendo um esforco e desempenhando importante papel na mudanga
do modelo assistencial, no sentido de privilegiar a atencdo primdria, a medicina da familia
e a desospitalizacdo. E importante sublinhar que esses dois aspectos — medicina com base
na familia e a desospitalizacdo — fazem parte dos programas de saide em importantes
paises, referéncias na drea de atencdo a saide, como é o caso do Canadd (MINAYO, in
LAMPERT, 2002, Prefacio, p. 14).

Nao se pretende, neste trabalho, opor o médico geral ao especialista, porém acredita-
se que o curso de graduacdo em Medicina deveria ter como meta um profissional com
sO6lida formagdo geral. O aperfeicoamento dessa base geral ou a escolha pelo
aprofundamento em alguma especialidade seriam adquiridos posteriormente, em nivel de
p6s-graduacdo (Residéncia Médica). Desse modo ndo haveria prejuizo a sociedade, uma
vez que o egresso do curso de graduacdo apresentaria as habilidades de um médico geral,
resolvendo as doencgas prevalentes na populacdo, bem como atuaria na prevencdo de

doencas e promoc¢ao a sadde.

Delimitando as questoes e os sujeitos do estudo

Como professora de uma faculdade de medicina ha muitos anos, a pesquisadora nao

poderia se furtar a ter maior participacdo nas iniciativas da Instituicdo de Ensino Superior
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onde trabalha, com o objetivo de reestruturar o curriculo visando uma melhor formagado do

médico, aproximando-o do perfil preconizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais.

Tendo em vista sua relevancia, pode-se perceber que o interesse pela atuacdo desse
profissional e por sua boa formagdo permeia toda a sociedade, ndo apenas a academia,
visto que afeta cada pessoa no amago da questdo mais crucial para todos os seres humanos:

sua relacdo com a vida e a morte, ou seja, sua propria existéncia.
Escolher um problema de pesquisa, segundo Laville & Dionne (1999, p. 100),

[...] € observar bem seu ambiente de vida, de modo atento e critico, para ver se
nele ndo se acha uma situacdo qualquer que cause problema, situacdo que a
pesquisa permitiria compreender e eventualmente modificar.

No inicio do processo de reestruturacdo curricular, a pesquisadora ndo se percebia
em condicdes de dar qualquer contribuicdo para mudanga desse panorama, pois nao é
médica e leciona uma disciplina béasica, do segundo ano. Mas ficava incomodada com as
reclamacgdes e criticas ao comportamento de alguns alunos dos udltimos anos do curso por

parte dos professores desses anos.

Com o despertar para o estudo de assuntos da drea de Educacdo, comegou a ter uma
visdo mais ampla da situagdo, passando a enxergar inimeras possibilidades de participar do
processo. O fato de ser a0 mesmo tempo professora do curso médico, além de
coordenadora do curso de Ciéncias Farmacéuticas, habilitaria a pesquisadora a fazer parte
dos colegiados e, portanto, das decisdes maiores da instituicdo. Ademais, de acordo com
Gatti (2002, p. 60), ser professora do curso de medicina hd mais de trinta anos garantiria a
pesquisadora vivéncia profissional para pesquisar na drea de formac¢dao do médico.

Como ja existe proposta modificadora do curriculo na IES, embora enfrente um
longo processo de implementacdo e encontre dificuldades em alguns pontos para se
concretizar, o foco da pesquisa voltou-se para os professores e coordenadores,
principalmente. Nao se trata de negar o que os alunos representam no desenvolvimento e
efeitos das mudancgas. Mas, segundo Giroux (1997, p. 252), seriam os professores os
principais desencadeadores de mudancgas na educacgdo, pois tanto medeiam como definem o
processo educacional. Conhecer as percep¢Oes tedricas dos docentes, desvelar as
motivagdes subjacentes a sua prdxis, tornou-se essencial para o desenvolvimento do

presente trabalho.

Os sujeitos escolhidos para a pesquisa foram os professores do curso, uma vez que
sdo considerados os principais atores dos processos de mudanca nas escolas. A percep¢ao
da importancia dos docentes foi apreendida dos diversos autores estudados, na extensa

pesquisa da literatura sobre o assunto.
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Além disso, o levantamento feito pela CINAEM — Comissdo Interinstitucional
Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico — sinalizou a importancia dos docentes para o

sucesso das transformacdes curriculares nas escolas no seu Relatério (CINAEM, 1998).

Foram seguidas as sugestdes de Lefevre & Lefevre (2003, p. 38), autores escolhidos
como base para a andlise do questiondrio, um dos instrumentos de coleta de dados. Como
existe um conhecimento aprofundado das caracteristicas do universo a ser pesquisado, a
escolha dos sujeitos foi intencional e visou os docentes com maior relevincia no processo

de formacao e de transformacao curricular.

-

E senso comum a falta de formacdo pedagdgica e, principalmente, de conhecimento
das dreas das Ciéncias Humanas da maioria dos professores da drea da sadde, principais
atores participantes das mudancas. Como, apesar dessa deficiéncia, o processo de

mudancas poderia caminhar?

Na proposta de Reestruturacdo Curricular da IES (2002) sdao levadas em conta as
dificuldades e obsticulos que poderiam advir; o enfrentamento dos problemas vividos
exigiriam, segundo o documento (p. 2), “[...] fundamentacdo tedrica, reflexdo, andlise
critica e troca de experiéncias que revelariam as causas dos entraves e viabilizassem

alternativas de solugdo para a superacao das dificuldades”.
As atividades propostas pela reestruturacao exigiriam do professor

[...] a compreensdo do referencial tedrico, para responder a si préprio o porqué da
atividade e sua relacdo com a situagdo proposta, visando formas mais elaboradas
de conhecimento por parte dos seus alunos.

Em reunides realizadas para otimizar a grade no sentido da formac¢do do médico com
o perfil descrito, chama a atencdo a resisténcia demonstrada por diversos professores as
propostas de reducdo da carga hordria de suas disciplinas, principalmente quando se trata
de especialidades médicas; muitos se sentem pessoalmente ofendidos, desprestigiados,
chegando mesmo a altercagdes com os colegas que estdo propondo as modifica¢des. Seria
importante aprofundar o verdadeiro significado dessa resisténcia para que as estratégias de

mudanga possam surtir algum efeito.

Considera-se ainda mais preocupante, todavia, as falas de professores que militam no
Internato e Residéncia Médica e que estdo em contato freqliente com alunos dos dois
altimos anos, durante o Internato, e os recém-formados, na Residéncia Médica. Esses
depoimentos, emanados das reunides para discussdo do curriculo reservadas para o
Internato, reunides da Congregacdo e mesmo de conversas reservadas, trazem uma

crescente necessidade de reflexdo sobre o tipo de profissional que estd sendo formado.
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A programacdo da Instituicdo para a implementacdo da reestruturacdo curricular
proposta consiste de reunides semanais, durante os quais sdo discutidos os aspectos
pedagdgicos de cada série do curso médico, estando presentes o coordenador geral do
curso, os coordenadores de cada série, os professores dos respectivos anos € 0s

representantes dos alunos, sendo totalmente aberta a participagcdo dos professores.

Embora se perceba um grande esfor¢co de coordenadores, professores e alunos para a
implantacdo das mudancgas necessdrias, elas ocorrem num ritmo bem mais lento do que o
desejdvel. A autora, a partir da intensa participacdo nas vdrias reunides que visavam a
transformacdo curricular para formar o médico com o perfil preconizado pelas diretrizes

curriculares, notou que, além do processo caminhar lentamente, havia muitas idas e vindas.

Observando o que acontecia durante essas reunides, bem como em conversas com
seus pares professores, vdrias questdes tornaram-se imperativas para revelar os motivos
subjacentes as dificuldades encontradas no caminho do processo e que se constituem no

problema de investigacdo desta pesquisa. A pergunta geral a se fazer seria:

Que mudancas devem ser introduzidas no curso de medicina para alcancar os
objetivos definidos pelas diretrizes curriculares, que valoriza o carater humanista e

generalista na formacao desse profissional?

A impossibilidade de encontrar resposta a essa questdo extremamente abrangente e
complexa levou a necessidade de procurar orientar a pesquisa no sentido de delimitar as

questdes e o campo de estudo, na tentativa de tornar as respostas mais objetivas.

7z

Partindo do pressuposto de que o professor é um dos eixos promotores das
mudancas curriculares, houve refinamento e delimitacdo das questdes, com o auxilio da

orientadora desta pesquisa, ficando como importantes:

Os professores conhecem as orientacoes legais para a formacao do médico?

Que perfil o profissional deve ter ao sair do curso de graduacao em Medicina,
na opiniao deles?

Os professores consideram que a IES a qual pertencem forma o profissional
sugerido pelas diretrizes curriculares?

Essas duas ultimas questdes fizeram parte de um dos instrumentos de coleta de dados
da pesquisa, o questionario respondido pelos docentes.

O problema geral da pesquisa poderia ser ainda mais delimitado e transformado em
forma de uma pergunta, conforme recomenda Laville & Dionne (1999, p. 84), que deveria
ser significativa, clara e exeqiiivel (ibid., p. 106-111). Baseando-se nesses pressupostos, foi

elaborada, finalmente, a questao central:
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Quais os fatores que facilitariam e os que dificultariam a implementacao da

reestruturacio curricular com vistas a mudanca do perfil do egresso?

Com o objetivo de responder a questdo, foi feito um planejamento de execugdo do
trabalho de campo, comecando pela escolha da metodologia a ser seguida para o

desenvolvimento da pesquisa.

Fundamentacio tedrica da abordagem metodologica

Como resultado de muita leitura e levando em conta as convergéncias e divergéncias
entre as diversas correntes metodoldogicas, encontradas entre os proprios estudiosos dessas
correntes, procurou-se fazer algumas escolhas, aqui expostas e ao longo deste trabalho.

O método, no entender de Gatti (2002, p. 63), ndo é um roteiro fixo, é uma
referéncia. Ele, de fato, é construido na prética, no exercicio do fazer a pesquisa. O

método, neste sentido, estaria sempre em construgao.

A natureza do problema remete a uma ABORDAGEM QUALITATIVA, por todos os
pressupostos embutidos nesse tipo de abordagem. Essa abordagem coloca-se como
alternativa nova para o trato de problemas e processos escolares, mas, sobretudo, traz uma
salutar revisdo dos parametros mais comumente utilizados para definir o que é fazer
ciéncia.

Segundo Gatti (2002, p. 30):

Seus fundamentos sdo outros e manifestam-se pelo questionamento da
neutralidade do pesquisador e dos instrumentos de pesquisa, do conceito de
causalidade deterministica, da objetividade baseada na idéia de imutabilidade dos
fendmenos em si, da repeticdo estdtica. Emprega técnicas ndo quantitativas de
obtencdo de dados, tipo observacdo cursiva ou participante, anélise de conteddo,
andlise documental, histéria de vida, depoimentos, etc.

Pretende-se, com este trabalho, esclarecer as concep¢des dos principais atores, aqui
os professores, no que se refere aos fatores que favoreceriam e dificultariam o processo de
reestruturacao curricular implementado, cujo objetivo é a formagdao do médico humanista,
de acordo com as novas diretrizes curriculares para os cursos de medicina. Acrescenta-se
que a formacdo do médico com visdo holistica do ser humano viria ao encontro das

necessidades da populacao.

Para conseguir este objetivo, acredita-se que somente o desvelamento dos reais
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significados que os professores do curso ddo as coisas, a interpretacdo dos discursos e
comportamento desses professores em seu local de trabalho, poderdo contribuir para o
esclarecimento da questdo e para a proposta de acdes que modifiquem esse cendrio.

Na elaboracdo do trabalho, foi utilizado o ambiente natural onde estdo inseridos os
objetos do estudo, ambiente do qual a pesquisadora faz parte, como fonte direta para
obtencdo dos dados que foram cuidadosamente descritos e interpretados.

Considera-se, portanto, que apenas uma pesquisa com abordagem qualitativa traria
no seu bojo todos os elementos necessarios a elucidacdo do problema.

As principais caracteristicas de uma andlise qualitativa podem ser encontradas em
Bogdan & Biklen (1982) e Liidke & André (1986).

Este trabalho deverd contemplar todas as caracteristicas e pressupostos da abordagem
qualitativa presentes nas consideracdes feitas por esses autores. Os instrumentos de coleta
de dados, documentos, observacdo participante reunidas em episdédios e questiondrios
semi-estruturados foram analisados de maneira interpretativa e se enquadram nesse tipo de
abordagem. A andlise interpretativa tem como objetivo a apreensdo das concepgdes que
subjazem os discursos dos docentes, escritos ou orais, € que orientam suas agdes como
professores de medicina. O entendimento dessas concep¢des ¢ fundamental para o
problema pesquisado.

Dentro da abordagem qualitativa optou-se pela PESQUISA PARTICIPANTE, levando
em conta o nivel de participagdo imprimido ao trabalho e tendo em vista os conceitos de
Brandao (1999, p.11), que propde como objetivo desse tipo de pesquisa “[...] conhecer a
realidade para poder transforma-la”.

Se for levada em conta a afirmacdo de Demo (2004, p. 21) de que a “[...] pesquisa
participante busca confluir dois intentos: conhecer adequadamente e intervir
alternativamente”, a metodologia empregada na execucdo deste trabalho poderia ser ai
enquadrada; porém, uma leitura mais atenta desse autor leva a certa cautela, uma vez que,
devido a caracteristicas proprias do ambiente e dos sujeitos estudados, ndo seria possivel a
pesquisadora a realizagdo de uma intervencdo na medida exigida pela pesquisa participante
(DEMO, 2004, p. 93) e nem da pesquisa-a¢ao.

Instrumentos de coleta de dados
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Definido o problema e os sujeitos do estudo, passou-se a escolha das fontes e os
procedimentos de coleta de dados escolhidos que foram os:

— documentos: foram consultadas as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduagdo em Medicina (BRASIL, 2001), a Reestruturagdo Curricular do Curso Médico
da IES, a Proposta Técnica enviada pela IES em outubro de 2002 para participar do
PROMED - Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina
(BRASIL/OPAS/OMS, 2002), as Atas das reunides da Congregacdo da IES e de reunides
de professores titulares, as Atas das Reunides Curriculares do Curso de Medicina da IES e
as Portarias da Diretoria da IES, o projeto enviado ao PRO-SAUDE — Programa Nacional
de Reorientacdo Profissional em Saide (BRASIL/OPAS/OMS, 2005).

— registros de campo: além da observacdo e registro do que ocorria nas chamadas
Reunides Curriculares, outras reunides, como dos Professores Titulares (bimestrais) e da
Congregacdo (mensais), nas quais era discutido o ensino médico, também fizeram parte da
pesquisa, compondo um dos tipos de instrumento de coleta dos dados, os episddios.
Mesmo conversas informais com professores ou alunos do Curso de Medicina, quando
importantes para os objetivos da pesquisa, também integraram os episédios. Foram assim
denominados todos os registros de encontros em que se verificaram acontecimentos
relevantes ao processo de reestruturacao curricular.

Embora ndo tenha havido observacdo pessoal por parte da pesquisadora antes de
2002, serdo citadas também as anotacdes de diversas reunides realizadas no ambito da
Instituicdo desde 2000, cedidas por uma colega™, integrante do nicleo pedagégico da
Instituicdo, GEDES — Grupo de Estudos e Desenvolvimento da Educacdo em Saidde, ou
seja, desde o inicio do processo de transformacgdo curricular. O contetido dessas anotacdes
serd também citado e analisado, se pertinente, neste trabalho, na mesma forma dos
episodios.

— questionarios: foram aplicados aos docentes que participam mais ativamente da
formacdo, como ja mencionado, ou seja, os que tém maior contato com os alunos, cerca de
100 professores. No curso de Medicina da IES, ha cerca de 200 docentes, embora muitos
deles exercam atividades apenas nos ambulatérios e hospitais, com contatos eventuais com

os alunos.

As respostas ao questiondrio foram analisadas usando uma proposta de organizacdo e
tabulacio de dados qualitativos emanados de individuos representativos de uma
comunidade, o Discurso do Sujeito Coletivo, abreviado como DSC (LEFEVRE &

23 Marcia Rodrigues Garcia Tamosauskas, Anotacdes de reunides da Reestruturacio Curricular. 2000-
2003.
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LEVEVRE, 2003, p. 15).

Os episddios iniciais também fazem parte da fase exploratdria, quando os objetivos
da pesquisa ainda ndo eram claros.

Tendo ficado esclarecida a questdo central para a elucidagdo do problema
pesquisado, a observagdo dos episddios foi focalizada para o problema central da pesquisa;
as questdes elaboradas para o questiondrio também foram escolhidas para desvelar o
problema.

Os episddios se estenderam até inicio de 2006, constituindo-se, por si s6, em dados
importantes; contudo, foram também utilizados para se fazer um contraponto entre o
discurso obtidos dos professores nas respostas ao questiondrio € 0 que ocorria no

cotidiano, durante as reunides, o que € relatado no Capitulo IV.

Seqiiéncia de desenvolvimento da pesquisa no campo

Seguindo as recomendacdes de Alves-Mazzotti & Gewandsznajder (1999, p. 160), a
pesquisa foi precedida pela elaboracdo de um projeto e por uma fase de negociacdes para
obter acesso ao campo que constou da passagem desse projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo, que ndo sé autorizou o acesso ao campo como também todos os
outros procedimentos de coleta de dados.

Ainda de acordo com os mesmos autores (ALVES-MAZZOTTI &
GEWANDSZNAJDER, 1999, p. 161), passou-se em seguida ao periodo exploratorio,
cujo principal objetivo € ter uma visdo geral do problema considerado. Essa fase, na qual o
pesquisador, segundo os autores, “‘conta com seus olhos e ouvidos” (aspas dos autores), foi
iniciada com a participacdo nas reunides e a observacao do que ocorria nessas reunioes.

Como decorréncia da feicdo indutiva dos estudos qualitativos, as etapas de coleta,
andlise e interpretacdo ou formulacdo de hipdteses e verificagdo ndo obedeceram a uma
seqiiéncia fixa, mas foram feitas de forma interativa, acompanhando todo o processo de
investigacdo (ALVES-MAZZOTTI & GEWANDSZNAJDER, 1999, p. 161-162).

Neves (1996) também ressalta a flexibilidade da pesquisa qualitativa:

Ao contrdrio dos estudos quantitativos, que geralmente procuram seguir com
rigor um plano previamente estabelecido, baseado em hipéteses claras e varidveis
bem definidas, a pesquisa qualitativa ndo costuma ter uma seqiiéncia pré-
determinada e sim direcionada ao longo do desenvolvimento do trabalho.

Todo o processo de reestruturacdo curricular da IES tem sido acompanhado pela

autora desde o ano de 2000, e esse acompanhamento se intensificou a partir de 2003. Foi
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sua participacdo ativa nas reunides de reestruturacdo curricular do curso médico da IES
que levou ao problema da pesquisa e contribuiu para a elaboracdo das hipdteses que

poderiam responder a questao central.

A formulacdo das hipdteses, como orienta Laville & Dionne (1999, p. 124), “[...] é o
ponto de chegada de todo o primeiro movimento de um itinerdrio de pesquisa [...]” e “[...]
torna-se o ponto de partida do segundo movimento, indicando a dire¢do a seguir para
resolver o problema [...]”.

Na execug¢do desta pesquisa, 0 primeiro movimento constitui-se de observacao inicial
do que ocorria nessas reunides e de extensa pesquisa na literatura sobre o assunto. Chegou-
se entdo a formulacdo de hipdteses que explicariam os movimentos que faziam o processo
de mudanga curricular avancar e, em seguida, sofrer estagnacdo ou até retrocesso, como

serd relatado a seguir.

Elaboracao das hipdteses

A questdo central deste trabalho visa esclarecer quais seriam os fatores que
favorecem ou dificultam o processo de reestruturacdo curricular com vistas a formagdo do
médico geral. Dos primeiros movimentos da pesquisa, resultaram algumas hipdteses
importantes que serviram de base para se iniciar o segundo movimento da pesquisa, a
obtencdo de dados que pudessem esclarecer a questdao proposta.

Poderiam ser relacionados como fatores que, por hipétese, poderiam dificultar as

mudancas:
1) Curriculo do curso fragmentado; formacao flexneriana/cartesiana dos docentes.

2) Desconhecimento, por parte dos professores, do curriculo e seus objetivos (da

intencionalidade do curriculo).

3) Excessiva valorizacdo da pesquisa em detrimento do ensino; escolha dos
professores baseada no ‘“curriculo a metro”; conseqiiente desinteresse do professor por

outras areas do saber.

4) Contrato de trabalho do professor, com pouco tempo para se dedicar as alteracdes
necessdarias para a integracdo das disciplinas como um primeiro passo a
interdisciplinaridade. Dificuldade, por parte do professor, em entender que integracdo nao

significa um mero “agrupamento” das disciplinas.

5) Desumanizacdo das préaticas do egresso como conseqiiéncia da formacgdo
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essencialmente tecnicista em razdo da auséncia de contetidos da area de Ciéncias Humanas,
bem conduzidas, tanto na graduagdo como nos cursos de pos-graduacdo (Mestrado). Estes
deveriam ter como principal objetivo formar professores de medicina, além de

pesquisadores.

Com relagdo aos fatores que, hipoteticamente, favoreceriam o processo poderiam

ser citados:

1) Apoio da Diretoria da Instituicdo, com ag¢des concretas, como, por exemplo,

aumentar a carga hordria dos docentes.

2) Sensibilizacdo dos docentes para a importancia da formacdo do médico com o
perfil preconizado pelas diretrizes curriculares, melhorando a qualidade dos servigos

prestados a populacdo.

3) Conscientizacdo dos docentes, tidos como modelo para os alunos, da importancia

da inserc@o de conteidos de outras 4reas do saber.

4) Insercdo dos alunos precocemente na rede bésica de sadde; valorizagdo da atencao

bésica, prevencao e promocao a saude.
5) Integracdo das disciplinas.

6) Realizacdo do Internato na Unidade Basica de Saude.

Seqiiéncia escolhida para a apresentacao do trabalho

Para a apresentacao deste trabalho, optou-se pela seqiiéncia explicitada a seguir.

No Capitulo I, € apresentado um panorama geral do ensino médico, dos primérdios
até a publicacdo do Relatorio Flexner e suas conseqiiéncias no ensino médico do Mundo
todo, incluindo o Brasil. Sdo relatados os movimentos de mudanga considerados mais
importantes, surgidos ao longo do tempo. Vdrios autores que estudaram os caminhos
trilhados pelo ensino médico foram utilizados como base para esses relatos. O objetivo foi
mostrar a mudanga lenta ocorrida na formacdo: de profissionais que exerciam uma
Medicina “Individualizada”, pessoal, para o que se costuma chamar de Medicina
"Cientifica" ou "Tecnolégica", bem como o inicio das criticas a falta de humanizacdo da
Medicina decorrente do modelo cartesiano/flexneriano e que culminou com um processo
nacional de avaliacdo do ensino médico no nosso pais realizado pela Comissdao

Interinstitucional de Avaliagdo do Ensino Médico — CINAEM. Os resultados desse longo
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processo de avaliacdo das escolas médicas brasileiras resultaram em sugestdes que
visavam aperfeicoar a formacao do médico e culminaram com a publicacdo das Diretrizes

Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduagdao em Medicina (BRASIL, 2001).

No Capitulo II, discute-se a relevancia do curriculo e do professor de medicina para a
formacdo profissional. E relatado como evoluiram os curriculos dos cursos de Medicina no
Brasil, da fundacdo da primeira Faculdade de Medicina na Bahia, passando pelas
influéncias do Relatério Flexner e pelas diversas modificagdes curriculares surgidas como
tentativas de aperfeicoamento da formacdo do médico. Além disso, sdo feitas

consideragdes sobre o professor de medicina.

Mostra-se a necessidade de mudanca de paradigma como conseqiiéncia da
desumanizac¢do do atendimento e da valorizacdo excessiva da especializacdo em medicina.

O capitulo III se refere ao processo formal de mudancas curriculares ocorrido na
Instituicdo de Ensino Superior onde foi realizada a pesquisa. Nesse capitulo, sdo
explanados e discutidos os conteidos dos documentos institucionais que visavam as
mudancas pretendidas.

O Capitulo IV trata de como o processo de mudanga ocorre no cotidiano da escola.
Sdo relatados e comentados apenas os episddios considerados relevantes. No capitulo V,
sdo apresentados os questiondrios e as respectivas respostas dos 32 questiondrios
devolvidos, bem como sua andlise pela técnica do Discurso do Sujeito Coletivo — DSC
(LEFEVRE & LEFEVRE, 2003).

O capitulo VI foi desenvolvido no sentido de tentar estabelecer um paralelo entre os
discursos da coletividade docente nas respostas ao questiondrio (os Discursos do Sujeito
Coletivo) e o que concretamente ocorria no cotidiano da escola (os episddios). A discussao
feita dessa maneira tem como objetivo a compreensdo dos aspectos mais relevantes que
contribuiriam para facilitar ou dificultar o processo de mudangas necessarias a formagao do
médico com o perfil sugerido pelas diretrizes curriculares, a luz da teoria existente.

A partir dessa andlise dos dados e da discussdo, serdo elaboradas as considera¢des
finais do trabalho e as sugestdes da pesquisadora para dar continuidade aos estudos que
tratem dos dificeis processos de mudanca na educacdo médica, com vistas a sua efetivacao

na pratica.



CAPITULO I

O ENSINO MEDICO

Pretende-se, neste capitulo, fazer um pequeno histérico do ensino médico,
mostrando a evolugdo transcorrida desde a Antigiiidade, quando as causas das doencas
eram tidas como sobrenaturais, até a Medicina com explicacdes de base cientifica. Sdo
abordados os principais marcos das mudancas no sentido de aperfeicoar a formagdo do

profissional e o que deles resultou.

Esta retrospectiva se faz necessdria para entender as sucessivas tentativas de
mudancas ocorridas nesse cendrio, a partir do momento em que se percebeu que a
Medicina perderia seu cardter humanistico. O cartesianismo, as descobertas cientificas e os
grandes avangos tecnoldgicos levariam ao excesso de tecnicismo, a valorizacido excessiva
da especializacdo, ao atendimento de interesses econdmicos sem visar primariamente
melhorar a saide da maioria da populacdo, entre outros motivos. As mudancas pretendidas
teriam como objetivo fazer com que o médico tenha uma visdo holistica do ser humano,

socialmente contextualizado.

Além disso, mostra-se que, apesar dos avangos ja conseguidos, resta ainda muito a se
fazer para prosseguir e também consolidar as alteragdes ji realizadas, o que torna

pertinente a realizacdo da pesquisa apresentada neste trabalho.

1.1. Breve historico

A preocupagd@o maior do ser humano, desde a Antigiiidade, foi tentar entender as

causas das doencas, evitd-las e curi-las.

As descobertas arqueoldgicas indicam que os egipcios realizavam operacdes
complexas e fizeram grandes avancos na medicina gragcas ao sofisticado processo de
mumifica¢do de corpos. Para mumificar os corpos, retiravam-se as entranhas, conseguindo

assim muitas informag¢des sobre a anatomia humana.

Os gregos estabeleceram uma lenda para explicar a origem das doencas: a deusa

28
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Pandora foi encarregada por Zeus de guardar uma caixa sem poder abri-la para ver o que
continha. Mas a curiosidade de Epimeteu, irmdo de Prometeu, fez com que a caixa fosse
aberta, liberando todos os males da humanidade, inclusive os maus espiritos, que se
acreditava ser as causas das doengas. O deus Esculdpio possuia um bastdo alado, no qual
se enroscava uma cobra (o caduceu) que podia afastar as doencgas, segundo a crenca da
época. Além disso, tinha cinco filhas, entre elas laso (deusa da Recuperacdo), Hygea

(deusa da Boa Satide) e Panacéia (deusa de Todas as Curas).

Na Antigiiidade, a Medicina era verdadeiramente interdisciplinar, influenciando e
sendo influenciada pela arte, literatura, filosofia, politica e, ndo em menor grau, pela
religido.”

Da Antigiiidade, ao longo da Idade Média, Medicina e Filosofia coexistiam.
Freqiientemente, cientistas do mundo antigo eram filésofos e também médicos; a
separacdo entre as duas dreas ndo era clara. Embora houvesse harmonia entre Medicina e
Filosofia, a tensdo entre a Medicina e as crencas religiosas dificultava e até impedia seu

estudo.

Hipdcrates (460 AC — 377 AC), cuja familia se acreditava descendente de Esculépio,
foi o primeiro a separar a medicina da religido; antes dele, as doencas eram atribuidas a
possessdo por espiritos malignos, como uma forma de punicido para os pecados. O mais
famoso médico grego foi quem primeiramente rejeitou esse conceito e atribuiu as doengas
causas naturais, Como Os miasmas, vapores venenosos que contaminavam o ar e as aguas.
Opunha-se aos espancamentos e torturas para exorcizar 0s maus espiritos, afirmando que a
cura ocorreria naturalmente com repouso, alimentacdo sauddvel, ar puro e habitos de
higiene. Toda sua obra marcou o fim da medicina mistica e o inicio da observacdo dos

fatos clinicos. Hipdcrates € considerado Pai da Medicina.

Os escritos de Hipdcrates foram reunidos em 53 tratados em 72 livros. Apenas 12
foram considerados auténticos™: Medicina antiga; Progndsticos; Aforismos; Epidemias;
Regime nas doengas agudas; Ares, dguas e lugares; Articulacées; Fraturas; Instrumentos
de reducdo; Ferimentos da cabeca; Lei e o célebre Juramento, respeitado por todos os

médicos do mundo até os dias de hoje.

** Homer to Hippocrates. Disponivel em
<http://www.healthsystem.virginia.edu/internet/library/historical>. Acesso em 2 de janeiro de 2006.

* Hipécrates. Enciclopédia Mirador Internacional. Encyclopaedia Britannica do Brasil Publicacées
Ltda. Brasil: Sdo Paulo/Rio de Janeiro. 1990, p. 5747.
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Hipdcrates entendia que o corpo humano era um todo, ndo um conjunto de partes
independentes, e que a saide dependeria do equilibrio entre os humores do corpo —
sangue, bile (bile amarela), atrabile (bile negra), fleugma (catarro). Dentre as varias
caracteristicas desses fluidos, que deveriam estar equilibradas, incluiam-se o calor e o frio,
a umidade e a secura, a dogura e o amargor. Essa teoria foi denominada Teoria dos Quatro
Humores e serviu de base para as praticas médicas até praticamente a Revolucdo

. 2
Americana.?

Hipdcerates pregou seus ensinamentos por toda a Grécia; porém, na maior parte do
tempo, reunia seus discipulos sob a copa de uma arvore supostamente plantada por ele,
preservada até hoje em Kds-Dodekanisos, local de seu nascimento, onde fundou sua

Escola de Medicina.

Os romanos também tiveram um grande conhecedor da medicina, o grego Galeno
(130 D.C. — 200 D.C.), que morava em Roma. Seguidor das idéias principais de
HipScrates, escreveu mais de 800 livros médicos.”® Tratou com o mesmo brilho de
anatomia, patologia, gramatica, filosofia e literatura. Suas idéias se diferenciavam das de
Hipdcrates por acreditar que se poderia restaurar o equilibrio dos quatro humores através
de substancias curativas, alem de outras intervengdes. Sua farmacopéia era tdo grande que
ele tinha que transportar boa parte dela, uma vez que ndo poderia encontrar os seus

. . . . 27 & . . ;.
ingredientes nos locais onde os pacientes estavam.”” E considerado o Pai da Farm4cia.

Galeno estabeleceu o principio de que toda lesio em um 6rgdo corresponde a uma
alteracdo da funcdo e vice-versa. Este principio foi o marco inicial da fisiopatologia.
Embora tenha cometido muitos erros, como o que se refere a sua teoria da circulacdo
sangiiinea, foi o médico que maior e mais duradoura influéncia exerceu sobre a medicina,
durante cerca de 1.500 anos; sua obra foi muito valorizada ao mesmo tempo por hebreus,

cristdos e muculmanos durante toda a Idade Média até a Renascenca.”®

Na era medieval, nas primeiras escolas de medicina o ensino médico consistia

basicamente no estudo e na recitacdio dos textos hipocriticos e galénicos, ndo

*® Histéria mitol6gica da Medicina. Disponivel em <http://www.alzheimermed.com.br>. Acesso em 2 de
janeiro de 2006.

" Galeno. Disponivel em <http://www.teosofia.com.br>. Acesso em 8 de janeiro de 2006.

*  Caminhos da Medicina: a Neurologia na obra de Galeno. Disponivel em

<http://usuarios.cultura.com.br/jmrezende/neurologia>. Acesso em 10 de janeiro de 2006.
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necessariamente associados ao ensino pratico supervisionado da profissdo.

Com a evolucdo do estudo da anatomia com Vasalius (1514-1564), da anatomia
patolégica com Morgagni (1682-1771) e Virchow (1821-1902), da microbiologia com
Pasteur (1822-1895) e Koch (1843-1910), da fisiologia com Claude Bernard (1813-1878),
o estudo da medicina se modificou para incorporar também os conhecimentos oriundos
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dessas dreas bésicas para fundamentar a pratica da nascente medicina cientifica.

Nos séculos XVIII e XIX, a medicina baseava-se num modelo multifatorial, ou seja,
procurava compreender a doenca como resultante de diversas causas, inclusive sociais.
Considerava que nenhum sistema de atenc@o a saide poderia ser eficaz e eficiente se ndao

houvesse profundas transformagdes econdmicas, politicas e sociais.

No Brasil, antes do inicio dos cursos superiores em 1808, aqueles que tivessem
interesse em cursar a universidade tinham que ir a Europa, porque nao era considerado
conveniente, pela aristocracia portuguesa, formar intelectual e politicamente a elite
brasileira. Portugal queria manter, de todas as formas, o Brasil como coloénia (MASETTO,

1998, p. 9).

Com a vinda da corte portuguesa para o Brasil, surgiu a necessidade da formacgado de
profissionais em nosso pais, uma vez que até mesmo a comunicagdo com a Europa havia

sido interrompida.

Em decorréncia desses fatos, o ensino médico comecou com a chegada da Familia
Real, em 1808. Menos de um més depois do desembarque dos portugueses em Salvador,
uma determinacdo do principe regente D. Jodo VI criava, naquela cidade, a primeira

escola de medicina do Brasil.

Em 8 de marco de 1808, a Familia Real embarcou para o Rio de Janeiro, e, poucas
semanas depois, o principe Regente determinava a criacdo de outra escola médica, desta

vez na nova capital do Brasil.

O crescimento populacional e o aumento da demanda de assisténcia a populagdo
determinaram a mudanga do perfil do médico formado no fim do século XIX. Nas
faculdades de medicina, o Decreto 8.024 de 12 de marco de 1881 criou o curso pratico e
desdobrou as cadeiras clinicas, enquanto o Decreto 8.918 de 31 de marco de 1883

regulamentou os estudos praticos das faculdades de medicina.

% Os caminhos da educagdo médica. Rev. Assoc. Méd. Bras., v. 50, n° 3, Sdo Paulo, jul./set. 2004.
Editorial.
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Havia a preocupacdo com um ensino mais prético, voltado para a experimentacao,
com a criacdo de laboratérios e consultérios para instrumentalizar melhor o profissional,

para que o ensino ndo fosse estritamente tedrico, como antes.

Em 1898, época das revoltas internas, das Constitui¢cdes reformadas, do golpe de
Estado, do fim do Segundo Reinado, do Governo Provisério, da Abolicao dos Escravos,
do inicio das industrias, foi criada a terceira faculdade de Medicina, no Rio Grande do Sul

(AMARAL, 2002, p. 32, 37).

No final do século XIX, a maioria dos profissionais que atuavam no mercado
possuia um conhecimento que abrangia todo o individuo, ndo se restringindo a uma parte
de seu corpo ou a alguma patologia especifica. Seria, portanto, um médico generalista
(PEREIRA NETO, 2001, p. 20). Esse perfil, segundo Pereira Neto (2001, p. 43), foi
identificado com um cardter de moralidade, desinteresse pecunidrio, abnegacdo e
sacrificio, como um sacerdécio religioso. A medicina seria uma arte, exercida com
eucaristia e altruismo. O perfil generalista comportaria ainda a idéia do produtor individual
de servicos de satide, sem contar com o auxilio de outro profissional de satide; além disso,

ndo se mencionavam os exames diagndsticos (ibid., p. 45).

Como o trabalho em equipe seria incompativel com esse perfil de profissional,
evidentemente nio € o que pretendem as atuais Diretrizes Curriculares Nacionais
(BRASIL, MEC, 2001), quando preconizam a formacdo do “médico generalista”. Nao se
deve esquecer, ademais, que se trata aqui de uma profissdo. A profissio médica
caracteriza-se por constituir-se de pessoas cuja atividade resulta na principal fonte de
recursos para sua subsisténcia (LAMPERT, 2002, p. 41), ndo cabendo o “desinteresse

pecunidrio” associado ao perfil generalista.

Considera-se, portanto, neste trabalho, mais adequada a denominagdo “médico
geral” para o profissional, implicando habilitagbes em promover a saide, prevenir as

doencas, diagnosticar e resolver as enfermidades de maior prevaléncia na comunidade.

Ser médico, no Brasil da década de 20, era ser um profissional liberal, que

geralmente atendia os pacientes em casa.

O médico, em geral, ia ao hospital filantrépico quando queria e atendia quantos
pacientes desejasse, sendo ou nio remunerado. A atividade era relevante porque
lhe dava experiéncia profissional, prestigio junto a clientela abastada e, ao
mesmo tempo, era exercida de maneira que sua autonomia técnica e econdmica

era garantida. (PEREIRA NETTO, 2001, p. 21)
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Portanto, até o final do século XIX e inicio do século XX, a relacdo médico-paciente
era individualizada, sem um intermedidrio que estipulasse a duracdo e o valor da consulta.

“O clinico geral percebia o corpo do paciente como um todo indivisivel" (ibid., p. 29).

1.2. O Relatoério Flexner e suas conseqiiéncias

O quadro do ensino médico nos Estados Unidos, no final do século XIX, era
considerado cadtico. O nimero de escolas médicas crescia assustadoramente € sem
controle, chegando a 150 no inicio do século XX, desvinculadas das universidades e
desprovidas de equipamentos. Havia cursos de até um ano de duragdo e inexistiam pré-

requisitos definidos para matriculas.

Em 1910, a Fundag¢do Carnegie, dos Estados Unidos, publicou o Relatério Flexner
(FLEXNER, 1910), contendo uma critica a situacdo da medicina aquela época e propondo
solugdes para a questdo. Descrevendo a situacdo de muitas das 155 faculdades de medicina
dos Estados Unidos daquela época, o educador Abraham Flexner (1866-1959), redator do
famoso relatorio, revolucionou a educagdo médica americana e também a européia, desde
entdo. O Relatério Flexner foi responsdvel pelo fechamento de 123 escolas médicas nos
anos seguintes, que ndo tinham condicdes consideradas adequadas de ensino; foram

mantidas somente 32 delas.

O ensino da medicina era, segundo Flexner, "[...] uma aventura privada,
mercantilizada no espirito e no objeto [...]" que carecia, sobretudo, de bases cientificas. Tal
fato significava, para os progressistas, uma heresia, ja que sonhavam com um mundo da
ciéncia.

A implementacdo das idéias de Flexner foram refor¢adas por um enorme aporte
financeiro, advindo de doacdes feitas por fundacdes particulares e profissionais de
medicina, por intermédio da Associagdo Médica Americana (AMA). Estima-se que foram
gastos de US$ 300 a US$ 600 milhdes, entre 1917 e 1928, para que as escolas de medicina
se tornassem adequadas, o que resultou na promog¢ao da educagdo médica americana para

uma posicio de destaque que perdura até hoje.™

Na Europa, embora o movimento de transformacdes do ensino médico ja houvesse

se iniciado, a publicacdo do Relatério Flexner nos Estados Unidos constituiu-se no dpice

3% Os Caminhos da Educagio Médica. Rev. Assoc. Med. Bras, v. 50, n° 3, Jul/set. 2004. Editorial.
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desse movimento de mudangas.

Na introducdo do referido relatério, Henry S. Pritchett, presidente da Fundacdo
Carnegie a época, deixou clara a preocupacio com a qualidade do ensino médico e referiu-
se aos principais fatos revelados pelo estudo (FLEXNER, 1910, p. x, xi): produgdo
exagerada de médicos mal treinados; excesso de escolas comerciais, sustentadas por
métodos de propaganda que atrairiam uma massa de jovens mal preparados; ensino
baseado apenas em métodos de instrucao didéticos, sem laboratdrios, em muitas escolas de
medicina. As instituicdes que ndo possuiam laboratérios alegavam que o curso deveria ser
barato para que o jovem pobre pudesse estudar, o que foi refutado pelo relatério: “E claro
que o jovem pobre ndo tem direito a adentrar em nenhuma profissdo para a qual ndo esteja

disposto a obter preparacido adequada”.

Outra exigéncia para os cursos médicos era ter um hospital controlado pela escola,

considerado tao necessdrio quanto os laboratdrios de quimica ou patologia.

O Relatério Flexner se converteu na base para a implantacdo do ensino e da pratica
médica tal como hoje os encontramos. As propostas principais foram: definicdo dos
padrdes de entrada e ampliacdo, para quatro anos, dos cursos médicos; introducdo do
ensino laboratorial; compartimentalizacdo do ensino das ciéncias bdsicas (ciclo bdsico);
estimulo a docéncia em tempo integral; expansdo do ensino clinico, especialmente em
hospitais-escola; vinculagdo das escolas médicas as universidades; €nfase na pesquisa
biolégica como forma de superar a era empirica do ensino médico; vinculacdo da pesquisa
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ao ensino; controle do exercicio profissional pela profissdo organizada (Camargo, 2005).’

As modificagdes no cendrio médico e cientifico sugeridas pelo relatério levaram,
portanto, a uma radical mudancga curricular ao exigir uma sélida formacao cientifica pré-
médica, constando de conhecimentos de Fisica, Quimica e Biologia (FLEXNER, 1910, p.
24). Flexner considerava improvdvel que os conhecimentos necessdrios pudessem ser
adquiridos na escola secunddria; alegava que os estudantes ndo teriam maturidade para a
compreensdo dos conteidos daquelas disciplinas (ibid., p. 26). Somente apds um minimo
de dois anos de estudo dessas disciplinas bdsicas, haveria a introducdo dos conteudos
considerados proprios das ciéncias médicas como Anatomia, Fisiologia, Patologia,

Microbiologia, Farmacologia (ibid., p. 25), acompanhados de laboratérios e de professores

31 Maria Cristina Von Zuben de Arruda Camargo, O ensino da Etica Médica e o Horizonte da Bioética.
Bioética, v. 1, n° 4. Disponivel em: <http://www.portalmedico.org.br>. Acesso em: 12 de julho de 2005.
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que simultaneamente se dedicariam ao ensino e a pesquisa. As cadeiras clinicas, agora
prefaciadas pela dedicacdo integral as disciplinas bdsicas, introduziriam os alunos ao
cuidado dos pacientes dentro de hospitais universitdrios, sob a lideranca de experientes

médicos de reconhecida habilidade clinica e didatica.

Como decorréncia da publicagdo do Relatério Flexner, logo no inicio do século XX
houve alteracdes substanciais ndo s6 no ensino como também na prética da medicina, com
a predominancia do modelo unifatorial de doenca e a visdo clinica decorrente do modelo
flexneriano. Segundo Siqueira (2000), a medicina assumiu compromissos com O
biolégico, separando a mente do corpo, fazendo prevalecer a l6gica de que a cada efeito
corresponderia uma causa. Para conhecer melhor o ser humano, dever-se-ia dividi-lo em

partes. Conhecendo bem as partes, o todo seria conhecido.

Esse ideal de educacdo médica antecedida de formacgdo cientifica pré-médica foi
primeiramente atingido na Faculdade de Medicina da Universidade John Hopkins, em
Baltimore, nos Estados Unidos. Fundada em 1893, esta escola se tornou modelo para todas

as escolas americanas até hoje.

As recomendacdes do Relatério foram adotadas por praticamente todas as escolas
médicas dos Estados Unidos durante a Reforma das décadas de 10 e 20. No entanto, deve-
se ressaltar que os aspectos preventivos € promocionais da saide nao eram tratados com
grande entusiasmo nessa obra que tanto influenciou os educadores médicos latino-

americanos na primeira metade do século (NOVAES, 1989, p. 3).

A bem da verdade, porém, uma leitura mais atenta faz perceber que o autor do
relatorio considerava o conhecimento das ciéncias basicas e médicas insuficiente para uma
boa formacdo e que o progresso cientifico deveria ampliar muito a responsabilidade ética

do profissional de medicina. Existia, sim, alguma preocupagdo com aspectos preventivos:

[...] a funcdo do médico estd se tornando rapidamente social e preventiva, mais
do que individual e curativa. Sobre ele a sociedade se apdia para assegurar e,
através de medidas essencialmente educacionais, levar as condigdes que
previnam doencas e contribuam positivamente para o bem-estar fisico e moral.
(FLEXNER, 1910, p. 26)

Termina acrescentando que, para conseguir levar adiante esses objetivos, “[...] esse

tipo de médico deveria ser, antes de tudo, um homem educado”.

Apesar dessa mencao, naquele momento histdrico iniciava-se a era do cientificismo

também na medicina. Em momento algum, observava-se qualquer preocupagdo com a



CAPITULO I: O ENSINO MEDICO 36

andlise das circunstancias do ensino médico, muito menos nas propostas de mudanca

presentes no relatorio.

A medicina denominada "cientifica" trazia no seu bojo os conceitos do empirismo,
ou seja, para que o conhecimento fosse considerado "cientifico", haveria necessidade de
observacdo dos fatos, generalizagdes, elaboracdo das leis do fendmeno e previsibilidade, o

que, de certa forma, transformaria o ser humano em objeto de estudo.

Para Camargo (2005), a abrangéncia do Relatério Flexner foi muito maior do que os
limites da medicina e causou a fusdo e o fechamento de escolas médicas e de vagas
oferecidas. A profissio médica sofreu mudanca da classe social que a compunha. Houve
uma hierarquizacdo da educacdo médica, resultando numa estrutura discriminatdria,
privilegiando homens, brancos, e as classes média e alta. Tratava-se de uma composi¢ao
sensivel a ideologia da medicina cientifica e que traria para a pratica médica os valores
morais proprios de sua categoria social. Escolas médicas destinadas a negros foram
fechadas, e o numero de negros matriculados nas escolas remanescentes foi

significativamente reduzido.

A Associacdo Médica Americana (AMA), criada em 1847 com a finalidade precipua
de defender a alopatia ameagada naquele periodo pela homeopatia, na verdade se tornou
um campo de debates entre médicos clinicos e cientistas, até que estes tltimos assumissem
o controle da AMA. Essa medicina cientifica tinha uma ligacao orgénica entre o capital, as
universidades e a corporacdo médica. Evidentemente, este fato trouxe mudancas
substanciais no conceito do "objeto" (aspas do autor) da priatica médica e, como

conseqii€ncia, alterou-se a relacdo doente/médico (CAMARGO, 2005):

A pessoa humana, antes vista como sujeito do processo terapéutico, respeitada
em sua dignidade, vontade, liberdade e razdo, transforma-se em objeto de
estudos, consumidora de tecnologia, um individuo como os objetos de estudo de
disciplinas como a quimica, a fisica ou a boténica [...]. A objetivacdo do homem
pela medicina trouxe consigo a mesma posicdo da sociedade em relagdo ao
médico. A arte médica, desprestigiada pela prépria medicina em favor da ciéncia
e sua tecnologia, causou o embacamento do mitico e do mistico no papel social
do médico. (CAMARGO, 2005)

De acordo com o modelo flexneriano, o hospital passaria a ser o principal centro de
treinamento e formacdo da mao de obra médica (FLEXNER, 1910, p. 105-124). E o
chamado modelo hospitalocéntrico. Decorreu uma significativa mudanga na forma como o

hospital era até entdo utilizado, como um abrigo para pobres, indigentes, insanos mentais.
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Entre 1930 e 1950, o hospital passa a ser o local onde, além da cura de doentes, a morte

deixa de ser assistida pela familia e passa a ser adiada pela intervencdo da equipe médica.
A medicina cientifica atinge seu apogeu nas décadas de 30 a 50.

Na década de 50, a intervencdo da medicina na vida das pessoas era cada vez maior
e o bem-estar s6 poderia ser alcancado quando houvesse cuidados médicos. Nos paises
desenvolvidos, havia o predominio das doencas degenerativas, pois as infecciosas e
parasitdrias estavam mais bem controladas. Ocorreram mudangas na pratica médica, que
cada vez mais passou a utilizar medicamentos e exames laboratoriais, propiciando o
desenvolvimento de empresas lucrativas: a indistria de medicamentos e a industria de

. Z 1: 2
equipamentos médicos.’

Nos paises pobres, subsistiam tanto doencas infecciosas como degenerativas, devido

as baixas condicoes sanitdrias da populacio. Esse cendrio teve poucas alteracdes até hoje.

O modelo de medicina inaugurado no inicio do século XX por Abraham Flexner é
fiel herdeiro da ciéncia operativa de Bacon e Descartes. Francis Bacon foi o iniciador do
empirismo, “[...] enaltecendo a experimentacdo e o método dedutivo de tal modo que o

transcendente e a razdo acabam por desaparecer na sombra”.>’

Um aspecto importante na filosofia de Descartes é sua concep¢cdo de mundo e de
homem em dualidade corpo-espirito. O universo consistiria de duas diferentes substancias:
a mente (em latim res cogitans), ou coisa pensante, € a matéria (em latim res extensa). Em
sua concepcao, influenciada pelos avangos na técnica da relojoaria holandesa, Descartes
achava que o universo nada mais era que uma mdquina. A natureza funcionaria

mecanicamente de acordo com leis matematizaveis.

Na tentativa de construir uma ci€ncia natural completa, Descartes ampliou sua
concepcao de mundo aos reinos biolégicos, incluindo o ser humano, distinto da miquina-

corpo por ser uma maquina habitada por uma alma inteligente.

Esse quadro tornou-se o paradigma dominante nas ci€ncias até o século XX, quando

. .. L . 4
S€ comecou a questionar seus pressupostos mecanicistas bas1cos.3

32 A Satide nos paises centrais. Disponivel em <http://www.servi¢osocialhoje.hpg.ig.com.br>. Acesso em
13 de julho de 2005.

33 O empirismo — Bacon. Disponivel em <http://www.mundodosfilosofos.com.br/bacon. Acesso em 10 de
janeiro de 2006.

** Carlos Antonio Fragoso Guimardes. René Descartes: A Filosofia da Razdo. Disponivel em
<http://www.geocities.com/carlos.guimardes/descartes. Acesso em 10 de janeiro de 2006.
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1.3. Repercussoes do Relatorio Flexner no Brasil

A avaliacdo das Faculdades de Medicina Americanas pelo Relatério Flexner, em
1910, e suas recomendacdes acabaram por constituir em muitos paises, incluindo o Brasil,
um modelo de formacdo para as faculdades, denominado modelo flexneriano, com as
caracteristicas referidas anteriormente. Segundo Amaral (2002, p. 39), esse modelo
encontrou forte oposicdo da tradicdo clinica, uma vez que foi criticamente chamado de

medicina sem doente, opondo a clinica de um lado e o laboratério do outro (grifo nosso).

No inicio do século XX, o mercado de trabalho e o conhecimento médico no Brasil
comecaram a sofrer transformacdes, como decorréncia do movimento de especializacdo do
conhecimento e da utilizacdo de tecnologias. O desenvolvimento cientifico e tecnolégico
da medicina promoveu mudangas no perfil denominado generalista; o conhecimento
médico comegou a especializar-se, compartimentando-se segundo a drea do corpo ou o
tratamento de doencgas especificas (PEREIRA NETO, 2001, p. 29). Esta modificacao

também se fez sentir na organizacao curricular dos cursos.

Segundo Pereira Neto (2001, p. 48-49), em 1922 o perfil generalista comecava
lentamente a perder a hegemonia, enquanto o perfil especialista emergia. A identidade
profissional foi progressivamente alterada: divisdo de trabalho em especialidades, a
precisdo no diagndstico e no tratamento e a autodenominagdo de cientifica. O médico ndo

seria mais conhecedor de todas as doengas, mas apenas de uma, de forma profunda.

O desenvolvimento tecnolégico permitiu a introducdo de todo um arsenal técnico
que tornava o diagndstico e o tratamento mais precisos, mas aumentava também o custo da
producdo do servico, geralmente realizado por terceiros. O médico ndo podia mais
determinar sozinho o preco de seus servicos. A tecnologia e a racionalizacdo do trabalho
comegcavam a concorrer com a subjetividade, a intuicdo, a individualizacdo e a

sensibilidade na relacio médico-paciente.

Outro fato importante no nosso pais foi a participacdo do Estado, que passou a
assumir o papel de gestor e promotor da producdo e dos servicos de diversas dreas,

incluindo a sadde. O incremento das atividades estatais trazia consigo o possivel




CAPITULO I: O ENSINO MEDICO 39

assalariamento médico, o que faria com que deixasse de ser um profissional liberal.
Porém, o médico assalariado tornou-se uma realidade s6 na segunda metade do século XX,

devido aos custos do aparato tecnolégico necessario ao exercicio da profissao.

Na década de 20, o padrdo liberal da relacdo médico paciente era comum aos dois
perfis, generalista e especialista. Havia uma intensa controvérsia quanto ao papel do
médico, o que propiciou a realizacdo do Congresso Nacional dos Préticos™, organizado

pela Sociedade de Medicina e Cirurgia (PEREIRA NETO, 2001, p. 30).

Outro fato pode ser considerado relevante. Entre os especialistas, estava incluido o
médico com perfil higienista, que teria um cardter normatizador de hébitos e costumes,
fazendo parte da racionalidade cientifica que dominava o perfil do especialista (ibid., p.
50). Os higienistas defendiam seus interesses, lutando pelo monopdlio de uma

determinada fatia do mercado e pelo amparo legal da exclusividade (ibid., p. 52).

Os debates travados nesse congresso, apesar de ter sido realizado hd mais de oitenta
anos, sdo de enorme atualidade. Nele predominaram as discussdes sobre os interesses
profissionais, no lugar das controvérsias cientificas ou sanitdrias, € as disputas entre os
perfis profissionais. Outro ponto considerado extremamente atual e que ja era motivo de
discussdes naquela época € o nimero de escolas médicas e a propor¢do de médicos em
relacdo a populacdo: havia, como ha hoje, uma ma distribuicdo de profissionais. A
concentracdo continua a ser maior nas capitais ou grandes cidades, de preferéncia nos

estados mais adiantados.

Em 1946, existiam no Brasil 14 escolas médicas, todas publicas: sete na regido

Sudeste, trés na regiao Nordeste, duas no Sul e duas no Norte.

No ano de 1955, o Brasil ja possuia 26 escolas médicas, das quais 14 foram criadas
entre 1808 e 1935 (127 anos) e praticamente o mesmo nimero, 13 delas, entre 1935 e

1955 (20 anos).

Convém ressaltar que, antes da metade do século, as escolas de medicina da maioria
dos paises, incluindo o Brasil, recebiam influéncia de escolas européias (Espanha,
Portugal, Franca, Alemanha, Reino Unido). Depois da Segunda Guerra Mundial, novas

relacdes culturais e econdmicas foram estabelecidas no mundo, com decréscimo da

% O termo Prético se origina da palavra francesa practicien e se referia ao médico praticante da
profissdo. O Congresso néo foi denominado Congresso dos Clinicos, pois a clinica quer dizer "leito do
doente" e os objetivos do Congresso seria discutir a medicina social e ndo a medicina clinica (PEREIRA
NETO, 2001, p. 35).
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influéncia européia. Iniciou-se entdo o predominio de influéncias norte-americanas,

inclusive na educa¢do médica (ALMEIDA, 2001, p. 43).

O modelo flexneriano influenciou toda a organizacdo posterior do ensino médico,
incluindo o brasileiro. A partir da década de 50, as propostas do modelo flexneriano sdo
incorporadas de forma acritica pelas escolas de medicina no Brasil, fragmentando o

ensino, que se volta as especialidades (TAMOSAUSKAS, 2003, p. 42).

Em 1956, a abertura da 27 faculdade de medicina motivou a AMB a criar a
Comissao de Ensino Médico para avaliar a qualidade e os objetivos do ensino médico no
Brasil. Em outubro do mesmo ano, em Ribeirdo Preto, com a presenca de todas as
faculdades de medicina do pafs, foram discutidas e apresentadas inimeras sugestdes para
aperfeicoar o ensino médico, transformadas, pelo entdo presidente Juscelino Kubitschek
de Oliveira, em projeto que perdeu sua validade por decurso de prazo (AMARAL, 2002,
p. 48). Essa foi a primeira tentativa do movimento associativo médico de tratar da questao

da avaliac@o das escolas médicas (ibid., p. 49)

No nosso pais, a adesdo ainda mais forte ao modelo de universidade americana
aconteceu com a chamada Reforma Universitaria de 1968, com forte influéncia do
consultor americano Rudolph Acton, convidado pela Diretoria do Ensino Superior do
Ministério da Educacdo e Cultura, em 1965 (BATISTA & BATISTA, 2004, p. 139).
Todos os cursos da drea da sadide estariam alicercados nos mesmos conjuntos de ci€éncias
béasicas; como decorréncia, os professores responsaveis por essas dreas do conhecimento
muitas vezes ndo tinham nocao da relevancia de determinados conteidos para o médico,
procurando ensinar as disciplinas nos minimos detalhes (ibid., p. 141). Houve a

desarticulacao entre o ciclo basico e o profissionalizante.

Incorporou-se, assim, o modelo universitirio americano, reafirmando o modelo

flexneriano no ensino médico, com curso bdsico e maior enfoque nas especialidades.

O grande desenvolvimento ocorrido nas dreas de conhecimento concorreu para
aumentar a especializacdo, influenciando sobremaneira a prética e o ensino médico. Este
se tornou cada vez mais fragmentado, tendo como decorréncia a valorizagdo das

especialidades.

Uma das conseqiiéncias da valorizacdo das especialidades foi o fato de os clinicos
gerais serem substituidos por médicos especialistas, tanto na pratica médica como na

docéncia, passando a servir como modelos para os alunos (TAMOSAUSKAS, 2003, p.
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41). Além do conhecimento profundo de sua drea especifica, o fato de os especialistas
serem geralmente bem-sucedidos do ponto de vista econdmico e com grande aceitacao
social faria com que fossem admirados pela comunidade académica, refor¢cando sua boa

imagem perante os estudantes.

1.4. Primeiras criticas ao modelo cartesiano/flexneriano

Nao se pode negar que o relatério Flexner impds mudangas necessdrias ao sistema de
ensino médico norte-americano, entronizando o modelo cartesiano como guia das
transmissoes de conhecimentos nas escolas médicas. Porém, a medicina assumiu
compromissos quase exclusivos com o bioldgico; separou a mente do corpo e fez
prevalecer a logica de que a cada efeito corresponde uma causa (modelo unifatorial) e o
principio segundo o qual para melhor conhecer o humano haveriamos de separd-lo em

partes. Conhecendo as partes, conheceriamos o todo.

Para Siqueira (2002, p. 90), a origem das disciplinas do curso de medicina se deve a
divisdo do territério representado pelo corpo humano em intimeros pequenos lotes, em
partes cada vez menores do dominio cientifico. As disciplinas assim criadas gozam de total

autonomia para construir seu conteddo programético.

Os donos desses conhecimentos passaram a defender seu territorio, € quaisquer
pequenas propostas de mudangas na grade curricular encontram enormes resisténcias por
parte dos professores de especialidades, que transformaram a educacdo médica numa "[...]
complexa empresa de dificil administracdo e que ndo mais atende as questdes impostas

pela acelerada acumulacio de conhecimentos cientificos" (SIQUEIRA, 2002, p. 90).

As doencas comegaram a ser compreendidas entdo como processos individuais,
. o ~ . . Lo C 36
naturais e biolégicos, guardando relacdes exclusivas com determinados 6rgaos. Siqueira

comenta:

Mergulhamos na intimidade das partes, esquecemos o todo e tornamo-nos
exploradores de mares profundos, onde permanecemos até hoje. Oxald um grito
universal de pavor faca-nos emergir para poder contemplar o ser humano em toda
sua complexidade biopsicossocioespiritual [sic].

3% José Eduardo de Siqueira, Tecnologia e Medicina entre encontros e desencontros. Bioética. V. 8, n° 1,
2000. Simpésio. Disponivel em <http://www.portalmedeico.org.br/revista/bio 1 v.8/simpo 1>. Acesso em
5 de fevereiro de 2005.
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O autor fazia um paralelo com Bertolt Brecht:

Talvez, com o tempo, descubrais tudo aquilo que se pode descobrir, e, contudo, o
VOSSO progresso ndo serd mais do que uma progressao, deixando a humanidade
sempre cada vez mais para trds. A distancia entre vés e ela pode, um dia, tornar-
se tdo profunda que o vosso grito de triunfo diante de alguma nova conquista
poderia receber como resposta um grito universal de pavor.

Ferreira (in ARRUDA, 2001, p. 39) comenta que, ndo sendo Flexner um profissional
do setor de saude, ndo tinha contato direto com os pacientes — a¢do que caracterizaria o ato
médico. Assim, poderia ter deixado escapar a preocupacdo com a sensibilidade humana,
componente essencial para o exercicio profissional no campo da satide. Na época, os
aspectos técnicos da profissdo eram de maxima prioridade, o que teria levado Flexner a

conceder menos destaque ao cardter humano da pratica.

Segundo Almeida (2001, p. 44), a concep¢do de ensino integrado das ciéncias
basicas surgiu somente na segunda metade dos anos 40, na escola de Medicina da
Universidade de Case Western Reserve em Cleveland, Ohio. Essa integracdo representou
um afastamento parcial dos postulados flexnerianos e acabou se disseminando, nas décadas

de 50 e 60, para algumas escolas norte-americanas.

Na América Latina, os primeiros eventos sobre educacdo médica foram realizados
em 1951, em Lima, Peru, e 1955, em Cali, Coldmbia. Em 1953, em Londres realizou-se a
1* Conferéncia Mundial de Educagdo Médica. Nos Estados Unidos, foi realizada uma
conferéncia sobre o Ensino da Medicina Preventiva, em Colorado Springs, da qual
participaram escolas de medicina dos Estados Unidos e Canadd. Nessa conferéncia
criticou-se a separacdo entre medicina curativa e preventiva, conseqiiéncia do Relatdrio
Flexner (ALMEIDA, 2001, p. 43). Foram af langadas as bases do ensino de uma "medicina
integral" (aspas do autor do artigo), para consolidar o departamento de medicina

preventiva, que j4 existia, e estimular sua criacdo nas demais faculdades de medicina.

As escolas de Medicina de Cali, de Ribeirdo Preto e de El Salvador foram criadas no
inicio dos anos 50, seguindo o modelo flexneriano, acrescido das recomendacdes da

Conferéncia de Colorado Springs (ibid., 2001, p. 44).

Obviamente, com base na causa unifatorial das doengas, o modelo

cartesiano/flexneriano estimula a especializacdo. A proliferacdo dos especialistas que,
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embora conhecendo bem sua drea de atuac@o nio tém visdo do todo e podem desconhecer

varidveis importantes para o diagndstico e o tratamento de seus pacientes, fez surgir uma

reacdo que podemos chamar de abordagem holistica da Medicina.

Lisboa (1999, p. 40) faz um interessante quadro resumindo as principais

caracteristicas diferenciais do modelo holistico de formacdo médica e do modelo

cartesiano:

MODELO CARTESIANO

MODELO HOLISTICO

. Visdo fragmentada e especializada.

1. Visdo unitdria, com sistemas do corpo
humano interdependentes.

. Separacdo corpo-espirito.

2. Unidade corpo-espirito.

. Independéncia do meio ambiente.

3. Interacdo constante com o meio ambiente e
com sistemas sociais.

4. Separagdo médico-paciente. 4. Interacdo médico-paciente.

5. Médico responsével pela cura. 5. Cura depende do médico e do paciente.

6. Medicina fundamentada na doenca. 6. Medicina fundamentada na satdde.

7. Enfase nos mecanismos das doencas. 7. Enfase nas causas das doencas.

8. Os fatores bioldgicos sdo os mais importantes | 8. Os fatores sociais e ambientais sdo 0s mais

na etiologia das doencas.

importantes.

9.

A assisténcia médica € para quem a solicita.

9. A assisténcia médica é para todos.

10. Independente dos Servicos de Saude.

10. Integracdo docente-assistencial.

11. Ensino centrado no hospital.

11. Ensino regionalizado e hierarquizado.

12. O médico € responsdvel pela atencdo a
saude.

12. A equipe de sauide é a responsavel.

13. A assisténcia médica é individual, ocasional,

episddica, fragmentada.

13. Coletiva, integral, continua, permanente.

14. A comunidade nio participa.

14. A comunidade participa.

15. Paciente, cliente.

15. Pessoa.

Fonte: LISBOA, A. M. J. (1999, p. 40).
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Nos anos 60, surgiram o0s primeiros movimentos como reacdo a especializacdo
excessiva na Medicina. Inicialmente no Canadé e depois nos Estados Unidos foi criada a

Residéncia em Medicina Familiar, com o objetivo de formar o Médico de Familia.

Nessa direcdo, houve nos Estados Unidos, na década de 70, uma tendéncia a
reconceituacdo do curriculo, de modo que se reconhecesse nele um cardter historico,
politico e ideolégico, ndo apenas instrumental. Na Inglaterra, os alunos abordavam tépicos
de sociologia, relacdo entre curriculo e ideologia, classe social, Estado, poder, reproducao
social. Tais estudos evidenciavam que o conhecimento adquirido ndo era neutro, mas

selecionado e estruturado de modo particular (LAMPERT, 2001).

1.5. A criacdo da Associa¢iao Brasileira de Escolas Médicas

No inicio da década de 1960, foi registrada a aproximacdo das faculdades de
medicina brasileiras com os organismos internacionais de apoio técnico e de
financiamento de projetos no campo da saide e da educacdo médica (acordo
MEC/USAID). A criacdo de hospitais-escola como campo de treinamento e o surgimento
dos departamentos estavam de acordo com o Relatério Flexner. A Organizacdo Pan-
Americana da Saide — OPAS financiou a abertura, na Faculdade Paulista de Medicina, da

Biblioteca Regional de Medicina.

No contexto da "Alianca para o Progresso", levantando a problemdtica da caréncia
de médicos a na América Latina, o primeiro Plano Decenal de Saide das Américas
contribuiu para a expansao do nimero de escolas médicas nessa década (1960), quando
foram criados 35 cursos de medicina, elevando o total para 64 faculdades no pais

(AMARAL, 2002, p. 51).

Tendo como preocupacdo a qualidade do ensino no grande nimero de escolas, em
1962 foi fundada a ABEM — Associacdo Brasileira de Escolas Médicas, na Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. A ABEM passou a organizar
Reunides Anuais para discutir aspectos relevantes da educagdo médica. Tais reunides se
iniciaram em 1963 e perduraram até 1975. A partir de 1976, a ABEM denominou-se

Associacdo Brasileira de Educacdo Médica e o congresso anual foi chamado Congresso
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Brasileiro de Educacdo Médica.

A partir da Reforma Universitdria de 1968 (Lei 5.540/68), as escolas médicas
brasileiras, influenciadas pela medicina ibérica e depois francesa, adotaram oficialmente o
modelo americano. Segundo Lampert (2002, p. 65), as cédtedras foram substituidas por
departamentos contendo disciplinas, e o ensino ficou dividido em dois ciclos, um de
disciplinas bésicas — ciclo basico — e outro das disciplinas chamadas profissionalizantes —

“ciclo profissionalizante” (aspas da autora citada).

Em 1971, o préprio MEC — Ministério da Educacdo e Cultura — constituiu a
Comissao de Ensino Médico SESu/MEC, cuja incumbéncia era avaliar a situacdo do

ensino médico no pais e propor solugdes para os problemas levantados.

Todas as 75 escolas médicas da época foram visitadas, e a comissdo produziu trés
documentos: Expansdo da Rede Escolar, que analisou o crescimento desordenado e as
condigdes precdrias em que muitas das escolas médicas se encontravam; Ensino Médico e
Instituicoes de Ensino, que pregava a necessidade de articulagdo das escolas a rede de

: . IA . 37 . ~ . . .
servigos; Internato e Residéncia’’, que tratava da organizacdo e continuidade desses dois

ciclos na formagdo médica.

A ndo utilizagcdo dos dados elaborados pela comissao criada pelo MEC foi atribuida,
segundo Amaral (2001, p. 55) e alguns componentes da comissdo, a "conveniéncias

pessoais, politicas e mercantilistas" (aspas do autor), com completa omissdo do Estado.

Lampert (2001, p. 117) relata que a ABEM, desde sua fundacdo, desenvolveu vérios
trabalhos de andlise e recomendacdes as escolas, documentados em publicacdes e Anais

dos Congressos Brasileiros.

No ano de 1976, foram criados os dois primeiros programas de Residéncia em
Medicina Geral Comunitaria no Brasil, um na Unidade Sao José de Murialdo, da
Secretaria de Sadde e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul, e outro na Universidade

Federal de Pernambuco.

Em 1973, a ABEM organizou o semindrio A Formagdo do Médico de Familia e, em
1978, A Formacdo do Médico Generalista. A época, ja havia a percepcio de que 0s

modelos dos paises ricos (EUA e Canadd) ndo poderiam servir para nossa realidade

7 A Residéncia Médica foi regulamentada pelo Decreto 80.281, em 5 de setembro de 1977. Em 7 de
julho de 1981, a Lei 6.932 atualizou a regulamentacgio, sendo conhecida como a "Lei Especial" dos
médicos residentes.
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(LAMPERT, 2001, p.117).
Amaral (2002, p. 54) comenta:

Embora na Europa as escolas médicas estivessem implantando curriculos e
priorizando a interdisciplinaridade, integrando o saber, o pensar e o agir.

Embora as discussdes nos eventos coordenados pela ABEM estivessem voltadas
para a medicina preventiva, a pedagogia aplicada ao ensino médico, a integracio
ensino/servico e a formacdo do médico de acordo com a realidade
socioecondmica do pafs.

Embora o MEC tivesse em suas maos oS mais minuciosos levantamentos da
situacdo das 76 escolas brasileiras.

Naquele momento o governo priorizou centralizar o processo de nomeagdo dos
dirigentes das instituicdes de ensino superior federais e a reorganizagdo do
préprio MEC.

Assinale-se que a ABEM apoiou a expansdo do ensino médico até 1970. Nas gestdes
posteriores (1980 e 1981), houve um posicionamento claro contra o processo de expansao

das escolas médicas.

1.6. Declaracoes de Alma-Ata e Edimburgo: marcos da mudanca de paradigma

Ap6s o primeiro movimento de reconceituacdo de curriculo da década de 70, surgiu
um segundo movimento caracterizado pela reivindica¢do por justica social, que culminou
com a conferéncia internacional realizada em Alma-Ata, em 12 de setembro de 1978. Dela
resultou a declaracdo Satde para Todos no Ano 2000, assinada por representantes de 134
paises (LAMPERT, 2001). Organizada pela Organizacdo Mundial de Saide (WHO) e
UNICEEF, foi denominada Conferéncia Internacional em Cuidados Primarios de Saude e
realizada no Cazaquistdo, URSS. Também conhecida como Declaracao de Alma-Ata
(WHO/UNICEF, 1978), a declaracdo publicada expressava a necessidade urgente de acdes
por parte de todos os governantes, todos os trabalhadores da drea da saide e a comunidade
mundial para proteger e promover a saide para toda a populagdio do mundo. A

Conferéncia enfatizou que:

[...] a satide, um estado de completo bem-estar, fisico, mental e social, e nio
apenas a auséncia de doenga ou enfermidade, € um direito humano fundamental
e que o sucesso em atingir o mais alto nivel de sadde possivel é a mais
importante meta social, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores
sociais e econdmicos, além do setor de satde.



CAPITULO I: O ENSINO MEDICO 47

Além dos 134 paises, 67 organismos internacionais (sem a presenca do Brasil®®)
participaram da conferéncia e declararam inaceitdvel a chocante desigualdade no estado
de sadde dos povos, o que deveria ser objeto de preocupacdo de todos os paises. O
desenvolvimento econdmico e social seria de importancia fundamental para a meta do
programa Sadde para Todos (Health for All) no ano 2000, com o objetivo de permitir
que todos os povos do mundo pudessem levar uma vida social e economicamente
produtiva. De acordo com a declaragdo, os cuidados primdrios de saide constituiriam a
chave para que essa meta fosse alcancada, no espirito da justica social, e 0os governos

foram considerados responsdveis pela saide de seus povos.

Os cuidados primdrios de saide incluem: educagcdo, no tocante a problemas
prevalentes de saide e aos métodos para sua prevengdo e controle; promocdo da
distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada; previsdo adequada de dgua de boa
qualidade e saneamento bdsico; cuidados de sadde materno-infantil, inclusive
planejamento familiar; imunizacdo contra as principais doencas infecciosas, prevengdo e
controle de doencas localmente endémicas; tratamento apropriado das doengas e acidentes
mais comuns; fornecimento de drogas essenciais. A necessidade de recursos humanos para
a realizacdo dessas tarefas também € enfatizada na declaracdo, quando se afirma que os
"Cuidados Primdrios de Sadde dependem, em niveis locais e de encaminhamento, dos

profissionais de sadde, incluindo médicos, enfermeiras, obstetras [...]”.

Para atingir a meta estipulada, haveria a necessidade da estruturacao dos sistemas
de satide por meio da organizacdo dos cuidados primdrios no sistema nacional de saide

e a construgdo da eqiliidade em saude.

Com a declaracdo da Conferéncia Internacional de Alma-Ata (WHO/UNICEF,
1978), a promocao a saide, de forma integral, ganhou prioridade nas agendas dos paises,
repercutindo nos modelos de ateng¢do da saide publica e na formagdo de recursos humanos
oriundos das faculdades de medicina. O Programa Satide para Todos no Ano 2000 foi de
fundamental importancia para impulsionar as discussdes para melhorar a formacdo dos

profissionais de sadde para atingir a meta do programa.

Para atender a nova concepcao, haveria necessidade da formagdo de médicos com
formacdo geral, diferente da predominante a partir dos avangos cientificos e tecnoldgicos.

Com efeito, os problemas relacionados ao cientificismo, especializacdo e falta de

¥ D™ Maria Aparecida Basile. Comunicacio pessoal e verbal. Novembro de 2005.
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humanismo que influenciam sobremaneira a relacio médico/paciente, a despreocupagdao
com o social e os custos advindos da atividade médica dificultaram a implementac¢do do

programa Sadde para Todos no Ano 2000.

Segundo Ignécio Chaves (in MORAES, 1997, p. 5), além da falta de humanismo, um
dos efeitos perversos da especializacao estaria no fato de o médico ndo ter maturidade para
aplicar bem a tecnologia e, o que € pior, ndo ter como hdbito examinar o doente de
maneira sistemdtica, o que impediria o desenvolvimento das habilidades de: “[...] na
anamnese, ouvir e reconhecer os sintomas da histéria natural da doenga; no exame fisico,
ver e enxergar, palpar e sentir, auscultar e ouvir e, assim, perceber os sinais da moléstia”.
Essa postura levaria o médico a perder progressivamente a capacidade considerar os sinais

e sintomas para fazer o raciocinio clinico.

Os Cuidados Primarios de Sadde, como o primeiro nivel de contato dos
individuos, a familia e a comunidade com o sistema nacional de sadde, trariam os
cuidados de satde tdo perto quanto possivel da pessoa, onde ela vive e trabalha, e

constituiriam o primeiro elemento de um processo de cuidado continuo.

Contudo, atingir a meta de Saide para Todos, de acordo com a definicdo da OMS de
saude, embora titil e precisa, € hoje sabidamente idealistica, uma utopia ndo alcancada.
Nao obstante, os esfor¢os deveriam ser encaminhados na direcdo de diminuir o enorme
contingente de pessoas sem saude, estimado a época em 70 a 95% da populacdo mundial,

nimeros substancialmente inalterados até hoje.

No Brasil, até 1980, todas as tentativas de reformar os curriculos em coeréncia com
os reais interesses da populacdo haviam fracassado por ndo tocarem nos nucleos de
interesses e poderes das Escolas Médicas. Os discursos da direcdo e dos colegiados ndo
eram esclarecedores e confundiam, conseguindo apenas simples remanejamento dos

mesmos interesses € poderes.

A preocupagdo dos Congressos da ABEM com o ensino médico levaram ao
questionamento da formagao do profissional e dos curriculos, naquela época operados nas
escolas médicas. De 1978 a 1986, foram discutidos A Formacdo do Médico Generalista,
Preparacdo do Médico Geral, Preparacdo do Médico Geral: Reexame e Perspectivas

(LAMPERT, 2001, p. 117).

Em meio ao ressurgimento da Unido Nacional dos Estudantes — UNE, a Associacdo

Nacional de Docentes do Ensino Superior — ANDES - elaborou, em 1982, o documento
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Propostas para as Universidades Brasileiras, cujo objetivo era a reestruturacdo da
universidade brasileira, estabelecendo um padrdao de qualidade para o ensino superior € a
criacdo de condicdes para adequacdo da universidade a realidade brasileira, entre outras
propostas. Ademais, o surgimento do Movimento Nacional de Reforma Sanitdria e a
realizacdo do I Encontro Nacional de Desenvolvimento dos Recursos Humanos para a
Saide, promovido pelo governo e a OPAS, definiram os recursos humanos como fator
estratégico para a implantacdo de um novo modelo de atencao a saide (AMARAL, 2002,
p- 59), o que influenciaria a mudanca do perfil do profissional egresso das escolas
médicas. Nessa época, foram elaboradas as principais diretrizes que compuseram O
capitulo relativo a Seguridade Social da Constituicao de 1988, com o sistema unificado e

publico de satde (SUS).

Na segunda metade da década de 80, a ABEM continuava a debater a educagdo

médica em seus congressos.™

No cendrio internacional, depois da Declaracio de Alma-Ata, houve algumas
conferéncias que priorizavam a implantacio de novos modelos de atencdo 2 sadde™ e
influenciaram a Conferéncia Mundial em Educacdo Médica, realizada em
Edimburgo/Escécia em 1988. Os principais pontos tratados nessa conferéncia culminaram
com a publicacdo da Declaracao de Edimburgo (WFME, 1988), que define como sendo
o principal objetivo da educagdo médica formar profissionais que promovam a saude para
todas as pessoas. O médico deveria ser treinado para ser "[...] um atento ouvinte, um
cuidadoso observador, um comunicador sensivel ¢ um médico eficiente". O médico
deveria ter capacidade de se comunicar, ter habilidades interpessoais, trabalhar em outros
ambientes que ndo o hospital, ter capacidade de trabalhar em equipes multiprofissionais e

prevenir as doencas, nos casos em que isso fosse possivel.

E 6bvio que essa formacdo necessitaria de um treinamento em comunicagdo e
habilidades interpessoais que deveriam ser incluidos nos curriculos de formacdao médica.
Além disso, a declaracdo enfatizava a necessidade de incluir outros cendrios no ensino

médico e preparar professores como educadores, recompensando igualmente a formacgao

¥ Os assuntos debatidos foram: a integracio das escolas médicas com o sistema de atencdo a satide

(1986), uma retrospectiva da educacdo médica brasileira (1987), educacdo médica nas
Américas/Conferéncia de Edimburgo e reforma da educacdo médica (1988) e reforma da educacdo
médica exigida pela Constituicio (1989) (AMARAL, 2002, p. 61).

40" Primeira Conferéncia Internacional sobre Protecdo a Satide, em 1986, em Otawa, Canada, pela OMS;
Segunda Conferéncia Internacional sobre a Promocao de Sadde, em 1988, em Adelaide, Australia.
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pedagégica, o desempenho na pesquisa e o exercicio da clinica. A complementacdo do
aprendizado do diagndstico com o da prevengdo das doengas e promog¢do a saide também

foi ressaltada (TAMOSASUSKAS, 2003, p. 44).

O relatério final da reunido de Edimburgo enfatiza que a Medicina tem sido
distorcida por forcas de mercado; hd a formacdo de especialistas muito além do
necessdrio, enquanto aumenta a demanda por generalistas, ndo disponiveis. Afirma ainda
que a prevencao das doengas € desvalorizada e que o médico como “[...] guardido da satde

e parceiro no sofrimento nao existe mais” (GONCALVES, 2002, p. 61).

Nao ha didvidas de que o principal alvo da Conferéncia de Edimburgo foi o modelo
de ensino médico; esse era 0 mesmo que o da na maioria das escolas médicas brasileiras.
Baseava-se nas diretrizes do Relatorio Flexner, resultando na visao biomédica, desviando
a atencdo dos aspectos psicoldogicos e sociais que permeiam a medicina. Ademais,

centralizava o ensino em hospitais de alta complexidade e de alta tecnologia.

As recomendagdes finais da conferéncia foram: a instituicio de programas para
melhorar a competéncia do ensino, a capacidade de comunicacdo do corpo docente, a

énfase na ética, na abordagem cientifica e na educa¢do médica continuada.

A realizacdo dessas conferéncias mostra que, no mundo todo, os dilemas sobre o
ensino da medicina preocupam, hd bastante tempo, ndo sendo problema s6 do Brasil. A

abrangéncia ficaria ainda mais evidente na década de 90.

1.7. O Sistema Unico de Satde — SUS — como propulsor de mudancas.

No Brasil, um estimulo maior as mudangas no ensino médico foi a promulgacdo da
Constituicdo Federal em 1988, que propde a universalizagdo do direito a satde,
considerando-a como "[...] direito de todos e dever do Estado" (art. 196, Capitulo II, Da
Seguridade Social). Os servigos de saide deveriam estar mais voltados para a atencao
basica. O Sistema Unico de Satde deveria ordenar o processo de formacio de recursos
humanos na 4rea da sadde. Na opinido de Tamosauskas (2003, p. 43), as reformas nos

servigos de sadde estiveram e estdo sempre associadas a formagdo dos profissionais.

No final da década de 80, a ABEM continuou a discutir aspectos relevantes da

educacdo médica em seus congressos, mostrando sintonia com o0 que ocotria no pais € no
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mundo.

Em 1990, foi criada a Camara Técnica de Atuacdo Profissional da Area da Satde,
que considerava competéncia do Ministério da Saude subsidiar os 6rgdos responsdveis
pela capacitacdo dos profissionais de saide para efetuarem estudos e propostas visando a

melhoria da qualidade do ensino em todos os seus niveis (AMARAL, 2002, p. 62).

Nesse mesmo ano, foi sancionada a Lei Organica da Sadde, que tratava com
destaque da ordenagdio dos recursos humanos para o Sistema Unico de Sadde (SUS).
Ainda nessa época, o Conselho Nacional de Saide — CNS — organizou colegiados amplos,
com participacdo da sociedade civil, para discussdo do problema da formacdo de recursos

humanos para a sadde.

Enquanto no nosso pais se discutiam os problemas relativos ao ensino médico e a
formacdo de recursos humanos para a saide, o governo implantou, em 1991, a nova
estrutura do MEC que determinou que a abertura de novos cursos da drea da saide deveria
ter parecer favordvel do Conselho Federal de Educacio — CFE — e do Ministério da

Educacgdo e Cultura, quanto a necessidade social (AMARAL, 2002, p. 63).

Nesse inicio dos anos 90, com o comeco da construgio do SUS — Sistema Unico de
Saide, "[...] é que a debilidade do ensino médico brasileiro e o questionamento mais
incisivo do perfil dos produtos das escolas médicas adquirem uma visibilidade social"
(ALMEIDA, 1999, p. 127).

Apesar de todo esse movimento, ndo se poderia acreditar que a solucdo para a crise
paradigmatica da sadde pudesse surgir a partir de projetos de mudanga na educacdo
médica. Por outro lado, os problemas enfrentados na implantacdo do SUS ndo poderiam
encontrar solu¢do na discussdo sobre a formagdo de recursos humanos. Os processos de
mudanca deveriam atingir os dois campos: educacdo e pratica, ou seja, deveriam ter um
grau de simultaneidade. Segundo Feuerwerker (1998, p. 5), seria a parte da dialética das
transformacoes.

E impossivel deixar de citar outra iniciativa importante no processo da mudanca de

paradigma no ensino médico. Sobrepondo-se a vérias iniciativas de mudanca das décadas

*! Entre esses assuntos estavam incluidos: integracdo das escolas médicas com o sistema de atengdo 2
saude (1986), uma retrospectiva da educacdo médica brasileira (1987), educacdo médica nas
Américas/Conferéncia de Edimburgo e reforma da educagdo médica (1988), reforma da educacdo
médica exigida pela Constituicdo (1989); avaliacdo dos cursos de medicina (1991) (AMARAL, 2002,
p- 59).
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de 60, 70 e 80, surgiu "Uma Nova iniciativa na Educagcdo dos Profissionais de Saude:
Unido com a Comunidade" — Programa UNI, com o apoio da Fundacdao Kellogg. Esse
programa abrangeu 23 projetos em 11 paises latino-americanos, cobrindo uma populacdo
de aproximadamente trés milhdes de habitantes. Os projetos UNI comecaram a ser
implementados a partir de 1992 e se estenderam até 1999.** A proposta se referia a uma
mudanca na atengdo a saide e a formacdo de profissionais que promovam a re-
humanizacdo da atencdo, com a parceria entre a universidade, os servicos de satide e a

comunidade (ALMEIDA et al., 1999a, p. X).

Esse projeto trouxe visiveis modificacdes nas escolas que dele participaram; muitas
mantém até hoje um curriculo diferenciado. Um estudo pormenorizado das transformacdes
ocorridas na Universidade Estadual de Londrina e Faculdade de Medicina de Marilia,
ambas participantes do Projeto UNI, pode ser encontrado no trabalho de Feuerwerker
(2002). A autora aponta para o fato de que tentativas inovadoras de transformacdo do
ensino médico, mesmo quando conduzidas por processos democriticos e participativos,
encontram sérias dificuldades para efetivar mudangas na formacdo do modelo médico

hegemonico.

Outro estudo a respeito do Programa UNI, neste caso abrangendo toda a América
Latina, foi elaborada por Almeida et al. (1999 a, b). As faculdades que participaram desse

programa continuam a fazer parte de um grupo atuante que se denomina Rede UNIIDA.

Em 1991, a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) lancou um documento
denominado Changing medical education — an agenda for action. A pretensdao era criar
uma sistematizacao de atividades para possibilitar a transformacao do ensino médico, uma
vez que havia indicac¢do de grande insatisfacdo da sociedade com os médicos nos aspectos
de desumanizacdo do atendimento, pequena participacdo social, falta de eqiiidade no
atendimento a satde, alto custo, uso inadequado de tecnologia (FEUERWERKER, 2002,
p. 49).

A intensa discussdo sobre o ensino médico levou Almeida (2001, p. 43) a comentar:

Durante os anos 90, observa-se uma retomada dos estudos e debates sobre a
educacdo médica em nosso pais. O surgimento de novas propostas de mudancgas

2 Foram convidadas a participar do programa UNI as instituicdes universitarias com cursos de graduagio
em Medicina e Enfermagem dos seguintes locais: Salvador (BA), Botucatu (SP), Brasilia (DF),
Londrina (PR), Marilia e Natal (RN), pelo Brasil; Barquisimeto e Maracaibo (Venezuela);
Barranquilha, Cali e Rionegro (Colémbia); Colima, Mérida e Monterrey (México); Ledn (Nicardgua);
Quito (Equador); Temuco (Chile); Trujillo (Peru) e Tucuman (Argentina).
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enriquecem o cendrio e passam a fazer parte dos temdrios das reunides e
congressos, mobilizando centenas de professores, alunos e dirigentes das escolas
médicas.

Em 1992, a OPAS - Organizacdo Pan-Americana de Saide — elaborou um
documento com o titulo As mudangas na Profissdo Médica e sua influéncia sobre a
Educacdo Médica, preparatério para a proxima Conferéncia Mundial. Essa Conferéncia
Mundial em Educacao Médica ou Cuipula Mundial sobre Educacdao Médica, realizada em
1993 em Edimburgo, intitulou-se The changing Medical Profession. Tratou da redefinicao
educacional na formacdo do médico decorrente de influéncias externas que afetavam a
pratica médica, tais como recessdo econdmica, mudangas politicas com o surgimento de
22 paises pela queda do Comunismo e transformacdo da medicina em um negdcio

(WALTON, 2003).

A Cipula Mundial sobre Educacdo Médica de 1993 foi considerada o maior evento
internacional no campo da educacdo médica e abordou os temas: a nova relacdo
estado/sociedade no que se refere aos cuidados de satide e oferta de servigos, compromisso
da universidade com a sociedade, diminui¢do das oportunidades em saide; as mudangas na
natureza da pratica médica, viabilizacdo da eqiiidade, acesso a saide com reducdo de
custos, educacao médica fragmentada, aspectos culturais e ideolégicos envolvidos na ética
tanto individual como coletiva; resposta educacional aos avangos tecnoldgicos para ligar os
conhecimentos biolégicos e sociais por meio da interdisciplinaridade e solucdo de

problemas.

No término do encontro, foram elaboradas 22 recomendacdes divididas em grupos
denominados: pritica e politica de sauide; resposta educacional; educacdo médica
continuada; parceria na aprendizagem; cendrios para a aprendizagem (LAMPERT, 2001,
p- 9). A Conferéncia e suas recomendacdes foram de grande visibilidade em toda a

América Latina (ALMEIDA, 1999, p. 128).

Pode-se dizer que, até o final dos anos 80, existiam aspiragdes e reivindica¢des por
mudancas no ensino médico, embora as limitacdes das propostas para mudancas na
educacdo médica tenham sido demonstradas concretamente por sua incapacidade de
produzir transformacgdes reais. Apesar do discurso recorrente e reelaborado, sua
impoténcia era visivel.

Feuerwerker (1998, p.4) comenta que as iniciativas de propor mudangas na
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educacdo médica realmente ganharam forca e se multiplicaram no cendrio brasileiro
apenas a partir do final dos anos 80. Na opinido dessa autora, dois fatores foram decisivos
para intensificar o processo: as crises da saide e de identidade da corporacdo médica
decorrentes da capitalizacdo do setor de saide (ibid., p. 5).

Uma grande motivagdo para a concretizacdo de mudangas no ensino da Medicina
foi o longo processo de avaliacio das escolas médicas feito pela Comissdo
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico — CINAEM, cujo processo

de criac@o e conclusdes sdo apresentados a seguir.

1.8. CINAEM: desvelando a precariedade do ensino médico no Brasil

O perfil atual da escola médica brasileira pode ser deduzido das pesquisas realizadas
nos anos mais recentes, € a mais importante foi desenvolvida pela Comissdao

Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino Médico — CINAEM.

No XXVIII Congresso Brasileiro de Educagdo Médica realizado em Cuiabd em
1990, tomou posse a diretoria eleita da ABEM, com o Professor Benedictus Philadelpho

. . . . o 4
de Siqueira, e teve inicio o processo que culminou com a criacio da CINAEM.*

Basile (in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 307-308) relata que, com a
implantagio do Sistema Unico de Satide — SUS, as escolas médicas se sentiram forgadas
“[...] a participar desse processo de um novo modelo de atencdo a satide da populacao
brasileira [...]” e que, durante a realizacdo do XXVIII Congresso da ABEM, a Associacdo
Brasileira do Ensino Médico — ABEM - e o Conselho Federal de Medicina — CFM —
propuseram a criacdo da Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino

Médico — CINAEM, assinada em 1991 na sede do Conselho Federal de Medicina.

.. . L. . 44 cq- . ~
Essa comissdo reuniu uma série de entidades™ que ja discutiam a formacdo do

# Contribuicio da Rede UNIIDA para o II Encontro de Escolas Médicas da CINAEM, realizado em
Brasilia, 13 e 14 de julho de 1997. Disponivel em <http://www.redeuinda.org.br/producao/artigo>.
Acesso em 20 de janeiro de 2006.

* As entidades que compunham a CINAEM: Academia Nacional de Medicina — ANM; Associacio
Brasileira de Educagio Médica — ABEM; Associagdo Médica Brasileira — AMB; Associacdo Nacional dos
Médicos Residentes — ANMR; Conselho Federal de Medicina — CFM; Conselho de Reitores das
Universidades Brasileiras — CRUB; Dire¢do Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina — DENEM;
Federacido Nacional dos Médicos — FENAM; Sindicato Nacional dos Docentes das Institui¢des de Ensino
Superior — ANDES-SN; Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro — CREMERJ*;
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo —- CREMESP.
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médico, as quais se aperceberam que o desafio de transformar o ensino médico deveria ser
enfrentado coletivamente. A época, a Educacdo Médica era freqiientemente apontada

como grande responsavel pelo grave quadro de saide do pais.
Eram os objetivos e as estratégias da comissdo recém-criada (Ibid., 1998, p. 308):

1) avaliar o ensino médico brasileiro, visando sua qualidade para atender as
necessidades médico-sociais da populacio;

2) propor medidas de curto, médio e longo prazo que viessem sanar as
deficiéncias hoje encontradas;

3) criar mecanismos permanentes de avaliagdo das escolas médicas;

4) criar mecanismos para desenvolver programas de Educagdo Médica
Continuada.

O projeto CINAEM, Avaliacdo e transformacdo das escolas médicas brasileiras, foi
desenvolvido em fases, de 1991 a 1997, intensamente discutidas e debatidas pelas escolas
médicas e entidades participantes a cada momento, em Foéruns Regionais e Nacionais,
Semindrios, Encontros, Congressos, conseguindo aproximar politicas de ambito nacional
com as escolas médicas e promovendo um processo continuo de transformacdo da

formacdo desse profissional (BASILE, 1998, p. 309).

A primeira fase, de 1991 a 1992, teve como objetivo mapear o perfil das escolas
médicas brasileiras a partir de um questiondrio auto-aplicavel pelas escolas médicas e
testar um modelo de andlise capaz de explicar as relacdes entre algumas varidveis da

escola médica que determinassem a adequacdo e a qualidade do médico formado.

As informagdes solicitadas pelo questiondrio se referiam ao vinculo juridico, data da
criacdo, estrutura econdmico-administrativa, infra-estrutura material, recursos humanos,
modelo pedagdgico e papel da escola na assisténcia e pesquisa.

O instrumento foi distribuido para 80 escolas médicas do Brasil e respondido por 76
escolas. Nessa primeira fase, muitas das informagdes coletadas pelo CINAEM exigiam
uma comprovacao local que permitisse aprofundar os elementos oferecidos. Foi o que se
propds a Comissao na segunda fase de trabalho (GONCALVES, 2002, p. 128).

As respostas ao questiondrio foram utilizadas, segundo Basile (1998, p. 310), para
gerar um Banco de Dados sobre aspectos gerais (origem, estrutura académico-
administrativa, nimero de ingressantes, etc.) e caracteristicas educacionais (estrutura
curricular, processo ensino/aprendizagem, integracdo docente-assistencial, avaliacdo,

internato, residéncia médica) das escolas médicas.
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O conjunto de informacdes dessa primeira fase revelou uma estrutura politico-
administrativa centralizadora, pouco eficiente; uma estrutura econdmico-administrativa
sem autonomia, pouco 4gil e insuficiente diante das necessidades bésicas das institui¢des;
uma infra-estrutura material aquém da desejavel e sucatada; recursos humanos escassos,
pouco preparados e com regime de trabalho insuficiente as necessidades do ensino
médico; um modelo pedagdgico anacronico, fragmentado e compartimentado; escolas
médicas com pouco investimento em pesquisa e prestacdo de servicos a comunidade e,
conseqiientemente formando médicos inadequados as demandas sociais. Entre as
varidveis estudadas, recursos humanos e modelo pedagégico tiveram o maior poder de
determinar a adequacdo do médico formado (CINAEM, 1998, p. 5).

A segunda fase do Projeto CINAEM, realizada de 1993 a 1997, se constituiu numa
avaliacdo externa da qual participaram 47 escolas médicas. Uma equipe técnica foi
formada para oferecer as escolas treinamento docente e discente. Foi constituido, em cada
faculdade, um Grupo Gestor Local, com docentes da prépria instituicdo. Foram realizadas
cinco oficinas com as 47 escolas que participaram dessa fase do projeto; a0 mesmo tempo
em que era feita a avaliacdo, modificacdes eram propostas (AMARAL, 2002, p. 84-85).

Na segunda fase do projeto CINAEM, a unidade de andlise foi o individuo, o médico
formado, o docente. Segundo Basile (1998, p. 312), os objetivos eram caracterizar a
qualificacdo do profissional formado e avaliar os recursos humanos das escolas,
entendendo como se dao as relagdes entre eles no modelo pedagdgico.

O longo e minucioso trabalho dessa segunda fase do projeto da CINAEM concluiu
que a atual estrutura curricular oferecia uma formacdo humanista deficiente e
predominantemente tecnocéntrica. O ensino seria centrado no professor, com €nfase nas
acoes tercidrias e voltado a super-especializacdo. Os egressos apresentariam formacgdo
humanistica e ética deficientes. Além disso, em média, o curso oferecido ndo era
considerado terminal, ou seja, ao final o egresso ndo tinha as habilidades e competéncias

exigidas pela profissao.

Os resultados da segunda fase ratificaram os achados da primeira, tornando mais
precisa a informacdo sobre a remuneracdo da docéncia médica, aquém das necessidades da
realidade do trabalho médico, a educacdo médica continuada precdria, pds-graduacdo
senso estrito rara entre os docentes médicos, o regime de trabalho dominante, de vinte ou

menos horas semanais de trabalho, a producao académica discreta (CINAEM, 1998, p. 6).

A andlise dos dados até essa etapa sugeria que a qualidade do médico formado era
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fortemente influenciada pelo modelo pedagdgico e que o papel do corpo docente era
fundamental nesse processo. Além disso, o regime de trabalho em dedicacdo exclusiva e a
titulacdo dos professores estavam associados a um melhor desempenho dos egressos

(BASILE, 1998, p. 319).

Além disso, a segunda fase revelou, com muita clareza, que o processo de formagao
ocorria de forma predominantemente tedrica, com profunda dicotomia entre os
conhecimentos chamados de bésicos e os considerados profissionalizantes; os contetdos
eram organizados de maneira fragmentada e compartimentada, com avaliagdes centradas
na memoria, sem contemplar as habilidades e atitudes na aplicacdo do conhecimento; essa

seria a realidade cristalizada no processo de formagao (CINAEM, 1998, p. 7).
De acordo com a CINAEM (1998, p. 62), o internato consolidaria [...]

[...] o modo de intervencdo no individuo biolégico delineado ao longo do
processo de formacdo, reforcando, desta maneira, a concep¢do bioldgica de
abordagem do processo sadde-doenca que se mantém estruturalmente e se
reproduz através do modelo de ensino médico proposto por Flexner.

Outra consideracao importante relatada pela CINAEM (1998, p. 63)) foi que a cura e
o alivio do sofrimento teriam sido substituidos por procedimentos associados aos apelos
de mercado, que impdem necessidades e estabelecem padrdes de abordagem dos
problemas de saide e de consumo de servicos, tecnologias e insumos. Seria esse 0 modo

de fazer medicina transmitido na graduagao.

Constatou-se que o contetido dos curriculos era centrado na doenga, ndo permitindo
ao aluno uma visdo integradora do individuo e de sua inser¢do na sociedade e que os
recursos humanos eram um dos pontos criticos da estrutura escolar.

Nas palavras de Basile (in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 321):

A fase II, pelas indmeras reflexdes que esta proposta de Avaliacdo do Ensino
Médico do Brasil priorizou nestes sete anos de trabalho conjunto, torna-se
indispensdvel e por ser uma pesquisa-acdo nao preve terminalidade.

Os resultados advindos da ampla pesquisa mostraram, de fato, a formacdo
inadequada do médico na maioria das escolas e os principais elementos que levavam a
deficiéncia; porém, de nada valeriam essas avaliagdes quantitativas se ndo se traduzissem

em transformacgdes qualitativas.

O passo seguinte foi constituir uma terceira fase do projeto CINAEM, cuja
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denominacdo Transformando a Educacdo Médica Brasileira, ja apontava para uma
intervencdo participativa e auto-sustentada, com objetivos gerais de estimular a
manuten¢do e ampliacdo do movimento desenvolvido nas fases anteriores e promover a
transformacdo da escola médica participante. Como objetivos especificos, podem ser
citados como os mais relevantes a formacdo de nicleos de educagdo médica em todas as

escolas médicas do Brasil e a busca por um novo processo de formagdo no qual:

[...] as ciéncias bésicas estivessem integradas permanentemente ao ensino clinico;
o curriculo fosse centrado em problemas; a aula expositiva fosse um instrumento
pedagdgico eventual; os conteiidos curriculares fossem selecionados segundo
critérios éticos, humanisticos, de letalidade, prevaléncia e potencialidade de
prevencdo primdria; pratica médica com enfoque na pessoa; instituicio do
sistema tutorial de ensino; insercdo precoce do aluno na rede de servigos; oferta
de programas de educacdo continuadal...] (CINAEM, 1998, p. 9)

Em setembro de 2001, foi realizado o XI Férum Nacional de Avaliacdo das escolas
médicas da CINAEM, no qual ficou claro que os processos de mudangas enfrentavam
dificuldades para serem concretizados nas escolas médicas. Essa quarta fase da CINAEM
foi apropriadamente denominada "Os Desafios da Transformagcdo do Ensino Médico". Ali
se preconizou que as acdes sobre os eixos transformadores ja produzidos nas fases
anteriores do projeto, docéncia profissionalizada, gestdo, processo de formacao e avaliacdao
transformadora, deveriam ser conduzidas, de preferéncia, dentro das proprias escolas, e
que a instalagdo de nicleos pedagégicos constituidos de docentes, discentes e profissionais

da educacao médica seria essencial para essas iniciativas transformadoras.

O discurso sobre a formacdo médica segundo a CINAEM foi objeto de andlise de
Cruz (2004). De acordo com esse autor, a CINAEM, ao enfocar a questdo sobre a
finalidade da formagdo médica para atender as demandas sociais contemporaneas, ou seja,
“para qué formar médicos?” (aspas nossas), distanciou-se da légica tradicional das teorias

curriculares e passou ao campo da teoria critica (CRUZ, 2004, p. 297).

Nas conclusdes de seu trabalho, Cruz (2004, p. 317) enfatiza que os resultados da
segunda fase do projeto CINAEM fazem perceber que a atividade do médico seria
ineficiente em relacdo a producdo de satide, mas excelente para atender aos interesses de
setores econdmicos que operam no campo da medicina, como as industrias farmacéuticas
e de equipamentos médicos e hospitalares, os reais beneficiados pelo modelo de formagao.
Considera, além disso, que o processo desencadeado por essa comissao teve como seus

produtos “[...] a construcao de um arcabouco tedrico que possibilita uma compreensdo da
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escola médica enquanto institui¢do [...]” € uma ruptura com o senso comum presente nos
atores envolvidos no ensino médico de que s6 existe uma “Unica verdade” (grifo do autor)
que explica a realidade (ibid., p. 321). O legado deixado pela CINAEM seria de grande
relevancia, tendo contribuido para criar possibilidades para o desenvolvimento das escolas

médicas (ibid., p. 322).

1.9. Outros fatos impulsionadores de mudancas na formaciao do médico

Durante todo o transcorrer da avaliagdo das escolas e do ensino médico no Brasil,
promovida pela CINAEM, aconteceram outros fatos que também deveriam estimular o

processo de transformacao.

N

Um deles foi a implantacio de um novo modelo de atencdo a saide do povo
brasileiro, pelo Ministério da Sadde a partir de 1994, calcado no Programa de Satde da
Familia (PSF), visando, como estratégia setorial, a reorientacdo do modelo tradicional
vigente. Partindo da premissa que a Estratégia de Saide da Familia estd embasada no
principio de vigilancia a sadde, ela jamais poderia estar voltada exclusivamente a grupos
populacionais especificos ou a pessoas isoladamente. Ela apresenta uma caracteristica de
atuacdo multi e interdisciplinar, enfocando o individuo, de acordo com seu ciclo de vida e

no seu contexto familiar e social (COSTA NETO, 2000, p. 6).

As mudangas politicas ocorridas no Brasil, que culminaram com a posse de Itamar
Franco, e as dentncias de processos fraudulentos de permissdao de abertura de novos
cursos superiores levaram a extingdo do CFE e a criacdo do Conselho Nacional de Saude,
em 1994. Em 1995, no governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso, o Ministério
da Educagdo, com o ministro Paulo Renato de Souza, criou o Exame Nacional de Cursos

(Provao).

No ambito da educacdo médica, no Congresso da ABEM em 1995, os assuntos
relativos aos desafios e propostas de transformacdo do ensino médico continuavam a ser

discutidos.

A promulgacdo das Leis de Diretrizes e Bases da Educacdo (LDB) em 1996 foi

seguida de muitas criticas, apesar das inovacdes introduzidas, pois ja havia bases sélidas
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para tracar diretrizes para a educacdo nacional, o que nido ocorreu (AMARAL, 2002, p.

64-65).

Em meio a diversidade de opinides sobre a avaliagdo iniciada com o Exame
Nacional de Cursos, criticado pela ABEM e defendido pelo Ministro da Educacdo, os
Congressos da ABEM continuavam a discutir assuntos relativos a transformacio do
ensino médico (de 1996 a 2001). O Congresso era sempre acompanhado do Férum

Nacional de Avalia¢ao do Ensino Médico.

No contexto internacional, foi realizada em Israel, em 2001, a Conferéncia da
Associacdo para a Educacdo Médica na Europa, com a presenca de 41 paises, na qual
ainda se enfatizavam necessidade de mudancga do paradigma e coragem para introduzir
as reformas. A declaracdo advinda dessa reunido afirmava a visdo estratégica para a
educacdo médica, que poderia requerer uma abordagem revoluciondria, além da

evoluciondria. Simplesmente melhorar o sistema existente poderia ndo ser suficiente.

Os novos desafios — educacdo médica relevante, efetiva e de custo-beneficio
eficiente — também necessitariam, segundo a Association for Medical Education in
Europe®, de um novo tipo de professor de medicina: o professor de medicina de carreira.
Esses individuos teriam treinamento apropriado e seriam certificados ou até licenciados

por autoridades externas, assim como os programas de educagdo médica.

Em breve resumo, poder-se-ia dizer que nos anos 90 as aspiracdes de
transformacgdes no ensino médico tiveram condicdes objetivas de avangar, desencadeando
processos de mudanga. As Conferéncias Mundiais de Educagdo Médica de Edimburgo, em
1988 e 1993, contribuiram para fortalecer acdes concretas. No Brasil, foram decisivos a
Constituicdo Federal de 1988, a aprovacdo e constru¢do do SUS e, principalmente, o

trabalho da Comissao Interinstitucional de Avaliacao do Ensino Médico — CINAEM.

1.10. Um longo caminho a percorrer

Como se pode deduzir a partir desse longo histérico, as discussdes relativas aos

problemas relacionados a formacdo do médico, mesmo no ambito internacional, vém de

* ASSOCIATION FOR MEDICAL EDUCATION IN EUROPE. Horizon Scanning in Medical
Education: 2020. Annual Conference of the Association for Medical Education in Europe. Israel, Beer
Sheva: Ben Gurion University. 2000. Disponivel em: <www.iime.org>. Acesso em 14 de julho de 2005.
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longa data. Atualmente, sabe-se que essa formacdo pode apresentar deficiéncias, com
grande influéncia nas relagdes entre médicos e seus pacientes € mesmo entre os médicos e
a sociedade, gerando um servico de qualidade discutivel e alto custo, levando a

necessidade de se fazer mudancas nesse cendrio.

Em termos da sociedade, pode-se dizer que a crise da saide alcanca propor¢des
mundiais. Sistemas de servicos de satide baseados na assisténcia médica individual,
curativa, apresentam sinais de esgotamento, traduzidos pelo descompasso entre a

propor¢ao dos gastos e a melhoria dos niveis de satde da populacdo.

A posicdo hegemodnica do médico faz com que seja o principal responsavel pelo
nivel de saide da populacdo e para tal deve ser preparado durante os seis anos de curso.
Além das informagdes sobre prevenir, diagnosticar e tratar as doencas, o estudante tem que
aprimorar atitudes e comportamentos adequados a relacdo com o paciente. Segundo
Gongalves (2002, p. 60), serd necessario ao médico “[...] reconhecer naquele que o procura
em busca de tratamento alguém que precisa ser ouvido e compreendido, mais do que

299

apenas ‘tratado’”.

A crescente especializacdo da pratica médica, enraizada no extraordindrio progresso
técnico, teve como conseqiiéncia um aumento sem precedentes dos custos na atencido a
saide. Esse foi um fendmeno universal. Tal fendmeno, aliado a impossibilidade de
controle externo da concentracdo de procedimentos a serem utilizados em cada
atendimento prestado, levou a uma situagdo na qual os custos da atencdo a satde pesam
mais e mais sobre os orcamentos das sociedades, das familias e dos individuos (CAMPOS

& BADUY, 1999).

A impossibilidade de convivéncia entre este modelo de pratica médica e o acesso
universal e eqiiitativo da populagdo aos servicos de saldde tornou-se praticamente
consensual no mundo. Ademais, a partir da constatacdo de que nem sempre maiores gastos
revertem em melhores condi¢des de satde, comecgou-se realmente a rever este paradigma
organizacional da prética médica. O discurso de que € melhor promover a satide e prevenir
a doenca do que remedia-la posteriormente (e a custos consideravelmente mais altos) deve
necessariamente se concretizar na prdtica, sob pena de gerar a exclusdao deste bem
essencial.

Gongalves (2002, p. 61) levanta as perguntas:

Quais os conhecimentos, as habilidades, as atitudes que serdo necessdrios
oferecer ao estudante de medicina para capacitd-lo a exercer eficientemente sua
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profissdo? Mas, muito mais do que apenas isso: quais serdo os valores que ele
precisard internalizar para que possa ser realmente um médico? A resposta a
essas questdes coloca o desafio que a escola médica brasileira vem sendo
insistentemente convidada a responder.

O caminho para transformar a formacdo do médico, profissional tdo importante a
promocdo da sadde, influenciando grandemente a vida das pessoas, tem sido construido

lentamente, enfrentando grandes dificuldades, dentro e fora das escolas médicas.

Nos relatérios da CINAEM fica clara a importancia dos recursos humanos, ou
seja, os professores do curso e 0 modelo pedagégico t€ém o maior poder de determinar a

adequacao do médico formado (CINAEM, 1998, p. 5).

Tendo essas informacdes como base para o trabalho, o capitulo seguinte tem como
objetivo fazer uma breve retrospectiva sobre a evolu¢do dos curriculos nos cursos de
medicina, para contextualizar o problema, bem como tecer consideragdes sobre o perfil
dos professores desses cursos. Essas consideracdoes se fazem necessdrias para o

entendimento das bases da escolha dos sujeitos da pesquisa aqui realizada.



CAPITULO 11

A RELEVANCIA DO CURRICULO E DO PROFESSOR DE MEDICINA

Na primeira fase da CINAEM, observou-se que, entre todas as varidveis estudadas, o
modelo pedagogico e os recursos humanos das escolas médicas tinham o maior poder de
determinacdo na adequac¢do do médico formado (CINAEM, 1998, p. 5-6).

A influéncia do curriculo e dos professores na formacdo do médico €, portanto,
inegavel. Consideracdes sobre como evoluiram os curriculos dos cursos de Medicina e qual o
perfil dos professores desses cursos foram relevantes para a contextualizacdo do problema da

pesquisa pela autora deste trabalho, constituindo-se no objeto deste capitulo.

2.1. Conceitos necessarios

A origem do termo curriculo € a palavra latina currere — percurso a ser realizado. O
curriculo seria “o recheio” desse caminho a ser percorrido pelos estudantes, no caso da
escolaridade. Além de expressar os conteidos do ensino, estabelece a ordem de sua
distribui¢do e tem, portanto, certa capacidade reguladora da prética “[...] desempenhando o
papel de uma espécie de partitura interpretavel, flexivel, mas de qualquer forma
determinante da pritica” (SACRISTAN & GOMEZ, 1998, p. 125).

Os autores reconhecem, porém, que o conceito de curriculo é bastante eldstico,
podendo até ser qualificado de impreciso, significando coisas diversas para pessoas e para
correntes de pensamentos diferentes. O curriculo € também entendido como um projeto
global e integral de cultura e de educagdo, devendo contemplar ndo apenas conteidos de
matérias escolares, mas também outros que sdo comuns a elas ou que ficam a margem das

mesmas (ibid., p. 126).

Partindo-se dessa premissa, devem ser ressaltados alguns aspectos importantes para

este trabalho.

Para Krasilchik (in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 5), o termo curriculo
teria multiplas definicdes. Para alguns € equivalente ao programa; para outros, inclui o
conteido e as metodologias que compdem as atividades e os resultados do processo

educativo. Considerando-se o curriculo como um caminho a seguir, os autores adotam a

63
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definicdo de que € uma proposta educacional feita por uma instituicio que se

responsabiliza por seu planejamento, execugdo e avaliacdo.

Na escola médica, quando se fala em curriculo, segundo Lampert (2001, p. 8), esta-se
referindo aos documentos a partir dos quais os professores elaboram seus programas. Na
verdade, muitos professores de medicina entendem como curriculo a grade curricular do

curso.

Por sua vez, na palavra projeto esta contida uma intencionalidade, que ainda é um
vir-a-ser e, a0 mesmo tempo, designa o que serd feito. Assim, a palavra projeto significa
tanto o que € proposto para ser realizado quanto o que serd feito para atingi-lo. Para que
iSso aconteca, seria necessario aumentar o poder de participacdo e decisdo de professores e
alunos, que se apropriariam do que foi realizado (CASTANHO & CASTANHO, 2001, p.

146-147). Essa apropriacdo facilitaria a implementagdo do projeto pedagdgico na pratica.

A educagdo, segundo Severino (1998), s6 pode realizar-se por mediagOes praticas
desenvolvidas a partir de um projeto educacional, vinculado, por sua vez, a um projeto

histdrico e social, do qual a instituicdo escolar € o lugar por exceléncia desse projeto.

7z

Projeto, ainda citando Severino (1998), ¢ tomado no sentido de um conjunto
articulado de propostas e programas de acdo, delimitados, planejados, executados e
avaliados em fun¢do de uma finalidade. O projeto educacional poderia ser metaforicamente
representado pelo campo de forga gravitacional de um ima. O nidcleo, no caso, é uma
intencionalidade, ou seja, um sentido, que articula todas as acgoes. E essa intencionalidade
que evita a fragmentacdo das praticas e acdes dos mdltiplos sujeitos envolvidos:
educadores, administradores, educandos, servidores, técnicos, comunidade imediata, etc. A
unido convergente em torno dessa significacao catalisadora do projeto articula e legitima a
integracdo das atividades proprias do trabalho pedagégico; a interdisciplinaridade dos
componentes curriculares, que fundamenta as decisdes e medidas de cunho administrativo

a serem tomadas e executadas no contexto da vida escolar. Infere-se que, no caso das

escolas médicas, a intengdo seria formar um profissional de acordo com o perfil desejado.

Entretanto, o desenvolvimento da sociedade capitalista, com o objetivo de formar o
homem de acordo com as necessidades dessa sociedade, impOs as escolas o padrdao

organizacional fabril que enfatiza a técnica, a eficiéncia e eficdcia.

Paira no ar sempre uma pergunta intrigante, objeto da preocupacdo de muitos
estudiosos da educacdo como Schifer & Schaller (1982), Giroux (1986), Demo (2000): por

que a educagdo, que deveria ser motor fundamental de mudanga e inovagdo, tende a se
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cristalizar como lugar da fossilizacdo e do atraso?

O momento de transicao vivido recentemente, quando o conceito de curriculo ndo
correspondia as necessidades postas por um presente desestabilizador e um futuro incerto,
deu margem a uma discuss@o mundial sobre a preméncia de se estabelecer diretrizes como
elementos norteadores do processo de constru¢do de projetos pedagdgicos, nos quais a

organizacdo curricular seria apenas um dos componentes.

Sabe-se que a diversidade e a complexidade dos campos de atuacdo dos profissionais
de saide exigem um novo delineamento para o ambito especifico de cada profissdao. No
entanto, todos os profissionais deverdo estar dotados de competéncias (conhecimentos,
habilidades e atitudes) que possibilitem a sua interacdo e atuagdo multiprofissional, tendo
como beneficidrios os individuos e a comunidade, promovendo saide para todos. Estas
competéncias estdo relacionadas a atencdo a sadde, tomada de decisdes, comunicagao,

. .. ~ . ~ 4
lideranga, administracdo/gerenciamento e educacio permanente.*®

Para que os profissionais de saide tenham as competéncias citadas acima, é
fundamental que os projetos politico-pedagdgicos dos cursos da drea da Sadde contemplem
principios, entre os quais podemos citar: curriculos fundamentados no humanismo, a
integracdo de conteidos bdsicos e profissionalizantes, educacdo orientada aos problemas
mais relevantes da sociedade, curriculos flexiveis, garantia da formacdo geral do
profissional, educagdo centrada no aluno, visto como sujeito de ensino e aprendizagem,

entre outros.

Considerando-se o curriculo como um meio de se atingir determinado objetivo, no
caso das escolas médicas hd de se levar em conta que essa mediacdo se torna fonte de
distor¢des dos propdsitos originais declarados, procedentes dos contextos e das praticas
que intervém nesse processo (SACRISTAN & GOMEZ, 1998, p. 130-132). Segundo os
autores, o curriculo concreto recebido pelo aluno deve considerar a dimensdo da realidade,
que ndo se reduz ao que parece evidente. O ensino ndo se reduziria a0 que 0s programas
oficiais (curriculo formal, oficial ou prescrito) ou mesmo ao que os proprios professores
dizem querer transmitir (curriculo manifesto). Ao lado do curriculo que se diz estar
desenvolvendo, existe outro que funciona subterraneamente, denominado oculto.

Giroux (1997, p. 86) se refere ao curriculo oculto como sendo o conjunto de
normas, valores e crengas ndo declarados que “[...] sdo transmitidos aos estudantes através

da estrutura subjacente de uma determinada aula”.

“® REDE UNIIDA. Contribuicio para as novas diretrizes curriculares dos cursos de graduagio da drea da
Sadde. Olho Magico. Ano 5. Numero especial, novembro, 1999, p. 8.
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Sacristdn (2000, p. 43) aponta na mesma direcio e sentido, quando diz que o
curriculo oculto se refere as experi€ncias vividas na escola que ndao foram planejadas e, as
vezes, das quais nem sequer se tem consci€ncia de sua existéncia; de efeitos incontrolados,
seriam a expressdao de proposicdes ou objetivos implicitos. Algumas dessas experi€ncias
poderiam ser positivas em relacdo a um determinado projeto educativo e outras poderiam
ter efeitos completamente contrérios.

A importancia do chamado curriculo oculto é inegdvel na formacao do estudante
(APPLE, 1979, p. 128; GIROUX, 1997, p. 86), no que se refere aos padrdes de
comportamento e valores como ética, respeito ao outro e suas opinides, honestidade,
criticidade, autonomia, pontualidade, correcdo, competicdo-colaboracdo, docilidade,
conformidade e outros. Para o estudante de medicina, atitudes diante de assuntos
relevantes, ligados a profissdo, poderiam ser favorecidas ou ndo pelo curriculo oculto,

como, por exemplo, sentir-se comprometido com a melhoria da qualidade de vida da

populacdo, ndo se limitando a dar solu¢des apenas técnicas para problemas de sua drea.

Esse aprendizado indireto vem como subproduto do contato com seus professores e
pares, com membros da equipe de satide e acontece de forma duradoura no envolvimento
continuo com o ambiente que caracteriza a escola médica e é o reflexo da sociedade na

qual estd inserida (LAMPERT, 2001, p. 11). A autora conjectura que:

A eficicia formativa dos elementos imprevistos do cotidiano escolar pode
contrastar com as demandas académicas, com o curriculo oficial, tendo linhas de
estudo ndo prescritas, que incidem na eficdcia do prescrito.

2.2. Alteracoes curriculares influenciadas pelo Relatorio Flexner

Como enfatizado no capitulo anterior, o Relatério Flexner (1910) marcou a estrutura
curricular dos cursos de medicina de maneira indelével, enfatizando os conhecimentos
especializados, a divisdo das disciplinas, a énfase na aprendizagem em hospitais, utilizacdao

de aparato tecnoldgico e o grande impulso a pesquisa.

O conhecimento fragmentado de acordo com as disciplinas, fortemente enraizado e
ainda predominante nas escolas médicas, decorrente desse modelo flexneriano/cartesiano,
impede freqiientemente operar o vinculo entre as partes e a totalidade e deve ser substituido
por um modo de conhecimento capaz de apreender os objetos em seu contexto, sua
complexidade, seu conjunto. No caso do médico, seu objeto de estudo € o paciente, um ser

humano.
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A complexidade da natureza humana € totalmente desintegrada na educag@o por meio
das disciplinas, tendo-se tornado impossivel aprender o que significa ser humano. O
conhecimento pertinente deve reconhecer esse carater multidimensional e nele inserir estes
dados (MORIN, 2002b, p. 38).

Segundo Lane (2000, p. 63), os objetivos gerais e especificos para a formagdo do
médico deveriam incluir uma ampla formagdo geral, competéncia técnica, ética e
humanistica. Além disso, exigiria que fosse desenvolvida, durante o curso de graduacgdo, a
sua capacidade de aprimoramento ao longo dos anos, tanto de sua ci€ncia como de sua arte.
E implicaria, ainda, sa a capacidade de situar a sua prética no sistema de saide vigente,
com visdo critica e possibilidade de sua atuagdo transformar o que for necessidrio para
melhorar as condi¢des de satide dos individuos e da comunidade.

Na opinido de Troncon et al. (in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 101), as
divergéncias que fizeram com que o humanismo fosse considerado como um obstaculo ao
conhecimento cientifico sdo origindrias da época de Galeno e Hipdcrates, pelo grande
interesse demonstrado por eles aos textos cldssicos. Esse fato despertou a hostilidade dos
que estavam mais interessados nos aspectos cientificos. Esse marco histérico e conceitual
influenciou as vdrias correntes do pensamento moderno que pautaram as diversas
concepcdes de formacdo académica do médico, constituindo-se nos principios norteadores
dos diferentes modelos curriculares.

O humanismo, considerado adequado neste trabalho, se baseia em Gongalves (2002,
p. 63), em cuja concepgao se percebe claramente a visdo integradora do homem. O médico

deveria comprometer-se com o homem integral, procurando enxergar...

[...] o homem com seus componentes fisicos, quimicos e biol6gicos, mas também
nos componentes mentais e psicolégicos, emocionais e afetivos, sociais e
espirituais. Nessa linha, a prédtica da medicina serd sempre o encontro de duas
pessoas, a saber o doente e o médico.

Ratificam Troncon et al. (in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 99) “[...]
humanizar, portanto, significa que o médico deve cuidar ndao propriamente da doenga, mas
do homem doente [...]”. A inser¢dao do conceito de humanismo com tal embasamento, nos
conteddos curriculares, torna-se imperiosa para transformar o perfil do egresso.

A sociedade moderna contribuiu para que a subjetividade ficasse relegada a um
segundo plano, deslocando o centro da atencdo do ser humano como um todo para o
aparato tecnolégico, ou seja, ndo se v€ mais o ser humano que o paciente €, no seu
contexto; a €nfase € dada pelo que deveria ser a mediacdo entre o médico e o paciente, 0s

meios auxiliares diagndsticos, fornecidos pelo avanco da tecnologia. Sdo esses meios
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diagndsticos que tém maior voz na relagdo médico-paciente. Nao se quer negar, neste
trabalho, a grande contribuicdo da ciéncia e da tecnologia no avango da Humanidade em
geral e da Medicina em particular; porém, ndo podem ser considerados como Unica fonte
de informacdes para o médico no diagndstico e tratamento das doengas.

Ao assumir a visdo integradora do homem, dever-se-ia perseguir a constru¢ao de um

projeto pedagdgico para que o médico tenha a desejada formacdo humanistica.

2.3. O curriculo minimo: ineficiente como promotor de mudancas

No caso da formagdo médica, delimitar o curriculo da graduacdo é uma tarefa
complexa, considerando-se os inimeros aspectos do perfil do profissional a ser formado,
de modo a conferir uma formacdo bésica e consistente, tanto no campo técnico como no
humanistico.

Em 1968, a Reforma Universitaria brasileira (Lei 5540/68) criou os departamentos
como unidades funcionais, nas quais estariam alocadas as disciplinas. Em 1969, pela
Resolu¢do nimero 8/69, do Conselho Federal de Educacdo, fundamentada no Parecer
506/69, fixou o niicleo de matérias essenciais a formacao profissional (curriculo minimo) e
a duracdo do curso, no minimo cinco € no maximo nove anos. A carga hordria estipulada
foi de no minimo 4500 horas, complementadas por estdgios em unidades de sadde, sob
supervisdo, por pelo menos dois semestres. Essa providéncia foi necessdria, pois haviam
sido criadas 35 novas escolas de medicina entre 1966 e 1971 (LAMPERT, 2001, p. 9).

O chamado curriculo minimo constava do ciclo bdsico, englobando as ciéncias
morfolégicas e fisioldgicas, agentes patogénicos, defesa do organismo e processos
patoldgicos gerais. Além disso, havia o ciclo profissionalizante, constando de fundamentos
da relacdo médico-paciente, anamnese, semiologia e métodos diagndsticos
complementares; clinica geral das principais doengas, no adulto e na crianga; doencas
infecciosas e parasitdrias, sadde coletiva, cirurgia geral, aspectos legais e éticos do
exercicio da medicina.

Uma vez cumprido o curriculo minimo, as escolas poderiam oferecer disciplinas que
atendessem as peculiaridades de cada regido e diferengas individuais, perfazendo, entdo, o
curriculo pleno.

Esses documentos, pouco conhecidos, deram margem a muitas criticas, uma vez que
se entendia que ndo eram permitidas flexibilizacdes. Esse fato levou Valente (1999, p. 4) a
comentar:

[...] a énfase na técnica de construcdo curricular, na eficiéncia e eficdcia dos
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procedimentos, na preocupagio do como sem perguntar por qué ¢ para que,
impregnou o ambiente educacional formal fazendo com que o curriculo acabasse
por ficar associado a grade curricular que aprisiona, submete, cerceia,
estabelece regras, controla. Tal concepcio privilegia a organizacdo curricular em
disciplinas e penetrou de tal maneira no espaco escolar que sua superagdo por
outras possibilidades estd sendo extremamente dificil.

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional, nimero 9394/96, expandiu a
autonomia das institui¢cdes do ensino superior. Nesse contexto, o Ministério da Educacdo e
Desportos convocou as Instituigcdes de Ensino Superior, comunidade cientifica, associacdes
de profissionais e de classe a apresentarem propostas para as novas diretrizes curriculares
para os cursos de graduacdo.

Foi nessa mesma época que a CINAEM (1998, p. 9) apresentou propostas para um
novo modelo de educacdo médica, para tentar sanar as deficiéncias encontradas na andlise
dos dados obtidos na sua ampla pesquisa, descritas no capitulo anterior. Podemos citar,
entre outras:

— reconhecimento da prética como base para a reflexdo tedrica;

— integracdo permanente das ciéncias bdsicas no ensino clinico;

— desenvolvimento de um curriculo centrado em problemas da realidade em niveis
crescentes de complexidade, elaborado segundo critérios éticos e humanisticos;

— formulacdo do ensino centrado na comunidade;

— exercicio da prética médica com enfoque na pessoa;

— instituicdo de metodologias ativas e interativas de aprendizagem;

— insercao precoce do aluno na rede de atendimento a satde;

— oferta de educacdo continuada aos egressos.

Em relacdo aos diversos aspectos propostos pela CINAEM, coloca-se o interesse pela
busca de parametros definidores da estruturacdo curricular aos quais o curso médico deve
obedecer.

Como decorréncia da avaliacdo feita pela CINAEM e dos congressos e simpdsios
que a seguiram, as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduacdo em
Medicina (BRASIL, MEC, 2001) foram finalmente publicadas. Essas diretrizes haviam
sido discutidas e aprovadas no XXXVIII Congresso Brasileiro de Educacdo Médica,

realizado em 2000, na cidade de Petr6polis, Rio de Janeiro.

2.4. As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduacao em

Medicina e seus desafios
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Dentro do novo espirito da Lei de Diretrizes e Bases da Educa¢ao — LDB (1996), de
flexibilizacdo dos curriculos de graduag@o, em substituicdo aos denominados Curriculos
Minimos, inflexiveis, e da necessidade de permanentemente revisar e avaliar o que esta
sendo executado, foram elaboradas as diretrizes curriculares para o curso médico.

Bastante flexiveis e voltadas para as necessidades bdsicas de sauide, essas diretrizes
desafiam as escolas a superar as resisténcias internas e externas, uma vez que a maioria
estd voltada a especializacao.

Portanto, o principal corpo de dispositivos legais é hoje representado pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina, elaboradas pela Camara de
Ensino Superior do Conselho Nacional de Educacdo, constantes da Resolugdo CNE/CES
n° 4 de 7 de novembro de 2001, com fundamentos no Parecer CNE/CES 1133 de 7 de
agosto de 2001, homologado pelo Senhor Ministro da Educacéo em 1° de outubro de 2001.
Essas diretrizes foram publicadas no Didrio Oficial da Unido em 9 de novembro de 2001, a
pagina 38 da Seccdo 1.

Nessas diretrizes, o perfil de profissional proposto € definido no Artigo 3°:

[...] médico com formagdo generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado
a atuar, pautado em principios éticos, no processo saide-doenca em seus
diferentes niveis de atencdo, com acdes de promocdo, prevencdo, recuperacio e
reabilitacdo a sadde, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da
sadde integral do ser humano.

Um profissional médico com esse perfil estaria em consondncia com o disposto no
artigo 200, Incisos III e IV da Constituicdo Federal que dispde sobre a formacdo de
recursos humanos para a drea da sadde: “[...] compete 2 gestdo do Sistema Unico de Satde
o ordenamento da formacdo de recursos humanos da drea da saide, bem como o

incremento, em sua drea de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnolégico”.

Todavia, a realidade indica uma falta de entrosamento entre o Ministério da
Educacdo e o da Sadde (BUENO & PIERUCCINI, 2004). Haveria, na opinido dos autores,
auséncia de propostas articuladoras voltadas ao cumprimento dos dispositivos

constitucionais de formacdo de profissionais de satde para o SUS.

Ao ser resgatada a definicdo de satde integral do ser humano proposta pela
Declaracao de Alma-Ata, na Conferéncia Internacional em Cuidados Primarios de Satde,
organizada pela OMS e UNICEF, no Cazaquistao, URSS, ou seja, “[...] um estado de
completo bem-estar, fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade”, percebe-se que as qualificacdes do perfil requerido pelas diretrizes vao

muito além de habilidades técnicas especificas.
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Para alcancar esses objetivos, contra as defici€éncias que caracterizam as visdes
tradicionais do ensino e curriculo escolar, devem ser desenvolvidas novas praticas
educacionais, cujo inicio é o questionamento continuo e critico daquilo que € considerado
garantido no conhecimento e na prética educacional. Além disso, as escolas devem ser
encaradas como locais que, embora tendam a reproduzir a sociedade dominante,
contemplem a possibilidade de educar os estudantes para tornd-los cidaddos ativos e
criticos e ndo simplesmente trabalhadores (GIROUX, 1997, p. 38).

Aqui poderia ser pertinente comentar varios conceitos da obra de Apple (1979), que
conceitua claramente a hegemonia (ibid., p. 9-18) e diz que as institui¢cdes educacionais
sdo, em geral, os principais agentes de transmissdo de uma cultura dominante efetiva.
Chama de tradigcdo seletiva o que é sempre dissimulado como tradigcdo (grifos do autor).
Afirma que hd um acimulo de evidéncias mostrando que a instituicdo de ensino ndo é
neutra em termos de seus resultados econdmicos, o que bem se aplicaria a formac¢do do
médico especialista, na medida em que realiza uma medicina de alto custo, cercada de
interesses financeiros, tendo como conseqii€ncia a elitizacdao do atendimento.

Segundo a nova sociologia do curriculo, que segue a linha e tradicdo do movimento
curricular critico, as perguntas orientadoras pelos elaboradores de um curriculo, cuja
pretensdo € formar profissionais com o perfil preconizado pelas diretrizes, deveriam ser:
que tipo de profissional se quer formar? A quem interessa esse tipo de profissional?

Em 1986, Giroux (p. 90-91) ja dizia, fazendo coro com Apple (1979, p. 125-151),
que a cultura dominante nio estaria simplesmente entranhada na forma e no conteido do
conhecimento; seria também reproduzida através do que se denominava de curriculo
oculto (grifo nosso). O conceito de curriculo oculto, embora mencionado anteriormente,
merece ser enfatizado: refere-se as normas, valores e atitudes subjacentes freqiientemente
transmitidos tacitamente, nas relacdes sociais da escola e da sala de aula. Para o
desenvolvimento de uma nocdo de educacdo para cidadania (grifo nosso), o autor
preconiza que o entendimento por parte dos docentes das relacdes entre o curriculo formal
e o oculto, bem como as conexdes complexas entre o curriculo e a sociedade como um
todo, seriam essenciais (GIROUX, 1986, p. 258).

Os professores de medicina sdo, geralmente, especialistas ou pesquisadores com
larga experi€éncia em trabalhos baseados na racionalidade positivista, na qual hd a
celebracdo apenas dos fatos, separados dos valores; como conseqiiéncia dessa objetividade,
ocorreria, segundo a Escola de Frankfurt, o solapamento da critica (GIROUX, 1986, p. 31).

Seria necessdrio, portanto, desenvolver uma espécie de curriculo que cultivasse o

discurso tedrico critico sobre a qualidade e o propdsito da escolarizacdo, em todos os seus
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niveis.

O modo critico de conhecimento elucidaria aspectos importantes de uma heranca
cultural distorcida e forneceria motiva¢ao para a constru¢do de uma nova sociedade, livre
de patologias como dominagdo de classes, racismo, discrimina¢des de qualquer tipo, mais
igualitaria. Essa visdo de mundo € essencial a todo profissional, especialmente os da area
da saude.

O conhecimento fragmentado em disciplinas tem ainda como conseqiiéncia, de
acordo com as idéias de Morin (2002b, p. 14), impedir com que se fagca o vinculo entre as
partes e o todo. Portanto, deveria ser substituido por um modo de conhecimento capaz de
apreender os objetos de estudo em seu contexto, sua complexidade. O ser humano, objeto
de estudo da Medicina, € totalmente desintegrado na educacdo médica por meio das
disciplinas. A educacdo, em qualquer nivel, deveria contribuir para a formacao da pessoa,
ensinar a assumir a condi¢do humana, ensinar a viver e ensinar como se tornar cidadao.

Evidentemente essa preocupacgdo deveria se iniciar na educagdo bdsica. Nao obstante,
os responsdveis pela educagdo superior podem fazer a sua parte.

A Universidade deveria, a0 mesmo tempo, adaptar-se as necessidades da sociedade
contemporanea e realizar sua missdo secular de conservacao, transmissao e enriquecimento
do patrimonio cultural. No entanto, h4 atualmente uma pressao super-adaptativa, que leva a
adequar o ensino e a pesquisa as demandas econdmicas, técnicas e administrativas do
momento, a reduzir ou mesmo excluir quase completamente a cultura humanista dos
curriculos. Todavia, a super-adaptacdo na vida e na histéria nunca foi um indicio de
vitalidade e, sim, de senilidade e morte, pela perda da flexibilidade e criatividade (MORIN,
2002a, p. 82-83). A criagdo dos departamentos para introduzir as ci€éncias modernas faz
com que coexistam — sem que se comuniquem — as duas culturas: a das humanidades e a
cultura cientifico-tecnoldgica, trazendo conseqiiéncias nefastas para a Humanidade.

Além de enfatizar a necessidade de ampliacdo da visdo critica do egresso, o texto das
diretrizes curriculares cuida, mais adiante, dos conteddos essenciais do curso, coerentes
com as qualificacOes referidas. De um lado, hd uma relacdo de elementos tradicionais:
ciéncias morfoldgicas e fisioldgicas, mecanismos de agressdo e defesa, introducdo ao
exame clinico, contetidos das especialidades clinicas e cirtrgicas, ginecologia, obstetricia e
pediatria. De outro, figuram propostas inovadoras, como a contribui¢ao do curriculo para a
“[...] compreensdo, interpretacdo, preservacdo, reforco, fomento e difusdo das culturas
nacionais e regionais, internacionais e histéricas, em um contexto de pluralismo e
diversidade cultural”, o que traria a necessidade de inclusdo de conteddos das ci€ncias

humanas e do comportamento, das ciéncias sociais aplicadas a satde, entre outros.
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No Artigo 12 das Diretrizes Curriculares, sobre a estrutura do Curso de Graduagdo
em Medicina, vé-se no item IV que ela deve “[...] promover a integracdo e a
interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de desenvolvimento curricular, buscando
integrar as dimensdes bioldgicas, psicolégicas, sociais e ambientais [...]”, ampliando ainda
mais a visao do médico.

No item VI desse mesmo Artigo, 1&-se: “[...] utilizar diferentes cendrios de ensino-
aprendizagem permitindo ao aluno conhecer e vivenciar situagdes variadas de vida, da
organizacao da prética e do trabalho em equipe multiprofissional”.

A diversificacdo de ambientes tem se mostrado uma inovacao bastante freqiiente nas
escolas com reestruturacdo curricular, sob a forma de projetos de extensdo desenvolvidos
em centros comunitdrios ou postos de saide. Assim, o aluno tem a oportunidade de
conhecer as doencgas prevalentes na comunidade, reafirmando a funcio social das escolas
médicas e aumentando o grau de responsabilidade social e no¢cdo do mundo real nos
futuros profissionais (YAZBECK, 2000, p. 29).

A absoluta necessidade de atuagdes multi e interdisciplinares, exigidas pelas novas
diretrizes curriculares para todos os profissionais da drea da sadde, torna indispensédvel
uma melhor compreensdao do significado desses termos e um diagndstico do que esta
acontecendo em alguns cursos dessa drea.

Na obra de Arruda (2001), encontra-se uma coletanea de artigos sobre a educacao
dos profissionais de saide e a realidade social. Enfatiza-se que a modificacdo dos
conteidos conceituais e especificos dos curriculos seria necessdria para evitar que se
pautem pela submissdo aos valores e as demandas do mercado. Assim, seria indispensavel
uma mudanga substancial das préticas atuais, a fim de conseguir perfis profissionais que
atendam também ao desenvolvimento social. Essa mudanca significaria ndo apenas
contribuir para ampliar o estigio do conhecimento em si, como também manifestar o
inconformismo com a situacdo daqueles que vivem socialmente em desvantagem.

Concretizar as diretrizes curriculares ndo é um projeto facil para grande parte das
escolas médicas. A maioria delas, principalmente as de cardter privado, foi criada sem um
modelo pedagdgico cuja meta fosse o perfil do profissional requerido pelas novas

diretrizes curriculares.

Boa parte delas comegou organizando os curriculos tomando como ponto de partida
apenas o primeiro ano, contratando professores para lecionar as disciplinas (Anatomia,
Histologia, Bioquimica, etc.) sem preocupacdo com a utilidade daqueles contetidos para a
vida pratica do futuro médico (LISBOA, 1999, p. 10). Até poucos anos, atrés nao se tinha

em mente o perfil do profissional a ser formado.
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A elaboracdo das diretrizes curriculares teve como principal objetivo a formacgdo de
médicos gerais, com competéncia para atender 2 demanda do SUS (Sistema Unico de
Satde), ou seja, promover, prevenir e recuperar a saide de 80% das pessoas, que padecem
das patologias mais prevalentes (ibid., 1999, p.14). Outra meta importante é a

humanizagdo do médico formado.

E necessdrio ressaltar que, de acordo com Gadotti, prefaciando a 26° edigio do livro
Educacdo e Mudanga, escrito por Paulo Freire (1979, p. 13), precisa-se ter cuidado com o
significado de humanismo na nossa educa¢do. Segundo Gadotti, haveria dois tipos de

humanismos, considerados ambos conservadores:

[...] 0 humanismo idealista, de um lado, lutando por uma educacdo pietista (sic),
cujo ideal educativo conduziria ao obscurantismo da Idade Média, e o
humanismo tecnologico, reduzindo toda a educacdo a um arsenal de
metodologias e instrumentos de aprendizagem, despolitizando a grande massa da
populacdo. Um se perde na contemplacdo dos ideais de uma sociedade

LR I3

“humana”, “acima’ da luta de classes; outro eliminaria todo ideal, substituindo-o
pela ciéncia e pela técnica.

Acredita-se que, no ensino da medicina, este dltimo tipo de “humanismo” tenha
prevalecido, constituindo-se na antitese do significado que se deseja imprimir para o

termo.

A partir da publicacdo das Diretrizes Curriculares para os Cursos de Graduacdo em
Medicina, na maioria das escolas médicas que ainda seguiam o modelo de formacdo
flexneriano, iniciaram-se debates e discussdes sobre a situagdo do ensino médico e seu

produto, assim resumida por Moraes (1997, Prefacio):

O ensino médico padece de pesada critica quando se avalia a competéncia do
médico ao se diplomar. Ao término do mais longo curso universitdrio, o
profissional ndo se acha habilitado a diagnosticar e nem tratar grande parte das
doencas mais corriqueiras [...] o jovem ndo tem capacidade para correlacionar os
conhecimentos obtidos aos fragmentos [...]. Espera-se do clinico geral aquele
médico que cuida do individuo sem esquecer sua comunidade.

Contudo, ndo se deve ter ilusdes. A implementacdo dessas diretrizes, que refletem

uma necessidade social, implica profundas reformas na drea da graduacdo em sadde e

representa, como enfatiza Stella (2002, p. 19), “[...] um desafio para nossas instituicdes
~ Z 2

que, de modo geral, ndo parecem preparadas para enfrentd-lo”. Segundo a mesma autora,

as experiéncias em andamento tém divulgado, como uma das principais dificuldades, a

resisténcia de docentes a mudanga, por multiplas razdes: desacordo com a metodologia,

perda de poder, maior exposi¢cao nos momentos de integracao, entre outras.
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2.5. Algumas experiéncias curriculares inovadoras: fracassos e sucessos

Na extensa pesquisa na literatura realizada, foram encontradas e merecem ser
destacadas algumas mudancgas curriculares feitas em diversas escolas médicas do pais, no
sentido da humanizacdo da formacdo, mostrando que movimento de mudancas foi e
continua sendo bastante amplo.

Na Faculdade de Medicina de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo — (FMRPUSP) — a reestruturacao curricular iniciada em 1993 na verdade teve inicio
em 1979. Neste ano, foi realizado o “Seminério sobre o Ensino Médico” que desencadeou
a criacdo de uma Comissdo de Planejamento de Ensino, a qual elaborou uma relagdo de
objetivos educacionais, entre eles a necessidade de inser¢ao de conteidos humanisticos no
curso. Apds a aprovacdo pela Congregacdo da escola, em 1987, foram incluidas as
disciplinas de Introducdo a Etica da Medicina, Bioética Médica, Filosofia da Ciéncia
Médica, Ciéncias Sociais em Satude e Histéria da Medicina (TRONCON et al., 1998, p.
103-110).

Embora a introdug@o de contetidos humanisticos no curso tenha considerada um
avango, pois atendia as expectativas de estudantes, professores e as recomendacdes da
Declaracao de Edimburgo (WFME, 1988), os autores comentam que foi um desafio
conseguir espaco na grade curricular, e a carga hordria para essas disciplinas era muito
reduzida. Outro ponto desfavoravel foi a falta de recursos para a aquisicdo de material
instrucional (ibid., p. 111). Contudo, o mais dificil foi trabalhar com alunos pouco
motivados, em funcdo das defici€éncias da educagdo pré-universitaria — alunos selecionados
por seus conhecimentos em Fisica, Quimica e Biologia — e devido a &nfase em contetidos
exclusivamente biolégicos e técnicos do curso de Medicina (ibid., p. 113). Nado passou
despercebido aos docentes envolvidos com essas disciplinas que o resultado poderia ser
muito melhor se os conteddos delas fossem articulados com outros componentes do projeto
pedagdgico como um todo e desenvolvidos ao longo do curso (ibid., p. 114).

Na Faculdade de Medicina da USP, campus de Sao Paulo — FMUSP-SP — foi criado,
em 1966, o Curso Experimental de Medicina, iniciado em 1968 e desativado em 1975,
tendo os alunos concluido o curso em 1982. O que caracterizava esse curso de vida curta,
segundo Lebrdao (2001), “[...] era a integracdo do conteido bdsico com o aplicado e o
ensino em blocos (ou vertical) ao invés de disciplinas (ou horizontal), como se fazia
entdo”. Além disso, um dos objetivos do curso era fazer com que o aluno participasse de

uma estrutura hospitalar agil e dindmica, diferente do Hospital das Clinicas da Faculdade
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de Medicina da USP. Outro ponto importante seria um maior contato com a comunidade,
através da atencdo bdsica. Assim, o estudante teria o aprendizado nos trés niveis de
atencdo: primdrio, no Centro de Satide Escola Samuel Pessoa; secundario, no Hospital
Universitdrio criado para isso na Cidade Universitaria Armando de Salles Oliveira;
tercidrio, realizado no Hospital das Clinicas da FMUSP-SP (ibid.).

Em 30 de agosto de 1974, a Congregacdo da Faculdade de Medicina da USP
constituiu uma comissdo para estudar a unificacdo dos cursos Tradicional e Experimental
de Medicina a partir de 1976. No primeiro ano do curso unificado, continuava a Integracao
Vertical por Aparelhos e Sistemas; porém, a partir de 1977 foi desativada “[...] por motivos
que ndo cabem nesta exposicao [...]”, segundo Eduardo Marcondes (IN MARCONDES &
GONCALVES, 1998, p. 124).

Em 2005, Isafas Raw comentou em entrevista a Cldudia Izique e Nelson Marcolim*’
que o Curso Experimental misturava a medicina com as ciéncias basicas logo no primeiro
ano e que os professores se reuniam uma vez por semana para decidir o que ensinar. De
acordo com Raw, o curso funcionou tdo bem que os alunos melhor colocados no vestibular
passaram a escolher o Curso Experimental de Medicina. Porém, diz ele, “[...] assim que eu
sai, durou mais um ano e a faculdade acabou com o curso” (IZIQUE & MARCOLIM,
2005).

Gongalves (2000, p. 7-8) faz suas ponderagdes sobre o peso da tradi¢do, ainda que
ndo conscientizado, “[...] como obstidculo as inovagdes que visam aperfeicoamento
institucional”. O Curso Experimental de Medicina, que propunha estrutura curricular e
metodologia de desenvolvimento inovadoras, bastante motivadoras para alunos e docentes
envolvidos, acabou sendo desativado e os alunos lentamente absorvidos pelo curso
tradicional.

Apesar disso, foi conservado o conjunto de disciplinas denominado ‘“Medicina
Tropical” que estd até hoje incluido no curriculo da FMUSP-SP sob a denominacio
“Moléstias Transmissiveis”. Esse conjunto visa a integracdao de conteidos das seguintes
disciplinas: Microbiologia Médica, Parasitologia Aplicada, Imunologia Médica, Patologia
de Moléstias Transmissiveis, Clinica de Moléstias Transmissiveis de Bases do Controle e
Prevencdo de Moléstias Transmissiveis. O curso é ministrado sob a forma de aulas
tedricas, discussdes, hordrio para estudo, aulas praticas e painéis (MARCONDES, in
MARCONDES & GONCALVES, p. 127).

Em 1998, definiu-se que o médico formado pela FMUSP-SP deveria ter uma

70 titulo dado por IZIQUE & MARCOLIM i entrevista foi “Cientista Bom de Briga”, publicada em 20
de julho de 2005. Disponivel em <http://www.universiabrasil.net/materia>. Acesso em 20 de janeiro de
2006.
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formacdo geral e foi implantada uma reforma do curriculo que passou a ter uma area
nuclear (curriculo nuclear), com disciplinas obrigatdrias, e outra complementar (curriculo
complementar), constituida de disciplinas optativas (VIEIRA et al., 2003, p. 97). Essa
reforma foi norteada por vdrias propostas: resposta a crescente carga de informagdes no
ensino médico, resgate das atividades diddticas de docentes que se envolviam pouco na
graduacdo, aprimoramento dos métodos pedagdgicos, recuperagdo da relagdo professor-
aluno, entre outras. A preocupacdo com a especializacdo precoce seria constante, segundo
os autores, embora reconhecessem que a FMUSP-SP seria uma formadora de especialistas
e que poderia ser possivel impedir que os alunos se envolvessem com a especializacdo ja
durante a graduacao (ibid.).

A Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Brasilia, cujas aulas se
iniciaram em agosto de 1966, propunha formar um profissional indiferenciado, segundo
Lisboa, (1999, p. 19), "[...] capaz de atender as necessidades basicas de satde da populagcdo
— promogao, prevengdo, recuperacdo e reabilitacdo — em diferentes niveis de assisténcia —
primdria (domiciliar, postos e centros de saide), secunddria (hospitais comunitdrios) e
tercidria (hospitais especializados e maternidades)". Para isso, haveria necessidade da
implantacdo de um curriculo e uma metodologia educacional diferentes dos existentes na
maioria das escolas. Uma das principais inovagdes seria acabar com a fragmentacdo do
ensino, conseqiiéncia da existéncia de verdadeiros feudos, disciplinas auto-suficientes, que
impediam a visdo holistica do ser humano. Para atingir esse objetivo, o curriculo foi
organizado em programas ou moédulos de ensino nos quais havia a integracdo entre os
docentes de areas basicas e clinicas, bem como entre os da area clinica. No ciclo clinico, o
aprendizado era realizado sob a forma de treinamento em servico e o aluno aprendia
fazendo. Os campos de treinamento incluiam um hospital comunitario, um centro de saide
na cidade, postos de satde da zona rural e urbana, creches e domicilios (ibid., p. 21).

Como a Universidade de Brasilia criou os cursos de Enfermagem, Nutri¢do,
Odontologia e Educacao Fisica, houve grande integracio entre essas escolas e, durante a
graduacdo, os alunos do Curso de Medicina tiveram a oportunidade de entender que a
assisténcia a saide de boa qualidade s6 pode ser conseguida com a participagcdo de outros

profissionais. Comenta Lisboa (1999, p. 23):

O convivio didrio, a troca de informacdes, a participagdo dos alunos das
diferentes dreas em momentos de dificuldades e de lazer formariam uma geracio
de profissionais que teria facilidade no trabalho conjunto e evitaria os rancos até
hoje 1identificados, principalmente no relacionamento entre médicos e
enfermeiros.
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Segundo o autor, embora a integracdo entre as diversas dreas tenha chagado a um
ponto tal que até o nome da Faculdade foi mudado, passando a ser Faculdade de Ciéncias
da Sadde, houve um retrocesso. A escola médica rendeu-se ao modelo classico, cartesiano,

passando a contar com dezenas de disciplinas e uma pequena participagdo na comunidade.

Lisboa (1999, p. 75) compara os curriculos da maioria das escolas médicas a um
arco-iris, pois seriam tantas as disciplinas que, se coloridas com cores diferentes,
lembrariam um arco-iris, belo, mas que ndo conseguiria esconder o que chama de "[...]

tragédia do que representa do ponto de vista didatico-pedagdgico”.

O autor critica enfaticamente o "sistema de créditos" instituido a partir de maio de
1971 pelo Conselho Federal de Educagdo. Segundo ele, o sistema de créditos e a matricula
por disciplinas prejudicariam sobremaneira o ensino na medida em que impediria a visdo
holistica do ser humano e dificultaria a integracao entre as disciplinas, além da integracao

multiprofissional.

Entdo, de uma maneira idealizada, propde um curriculo com condi¢des de formar o

médico dentro do que chama de "paradigma holistico".
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MODULOS INTEGRADOS CONTEUDO
1° ANATOMIA GERAL E COMPARADA Anatomia descritiva e comparada
2°3° |BLOCOS INTEGRADOS
SISTEMA NERVOSO E ORGAOS Anatomia
DOS SENTIDOS Histologia
APARELHO CIRCULATORIO Fisiologia
APARELHO RESPIRATORIO Bioquimica
APARELHO URINARIO Biofisica
SISTEMA HEMOLINFOPOIETICO Fisiopatologia
SISTEMA LOCOMOTOR Bases da clinica
APARELHO DIGESTIVO
SISTEMA ENDOCRINO E
REPRODUTOR
4° MECANISMO DE AGRESSAO E Epidemiologia, parasitologia,
DEFESA microbiologia, patologia, imunologia,
bioestatistica, farmacologia
5°6° |SAUDE MATERNO-INFANTIL Semiologia do crescimento e
desenvolvimento, relacdo médico-familia
paciente, clinica e cirurgia, nutricdo,
epidemiologia, satide mental, ética,
sociologia, custo-beneficio, terapéutica,
atendimento a gestante, ao parto e a
puérpera.
7°8° |MEDICINA DO ADULTO E DO Semiologia, relagdo médico-paciente,
IDOSO chmcg qterapeutlcia médica e cirtrgica,
especialidades, saide mental, ética,
epidemiologia, nutri¢@o, custo-beneficio,
sociologia
9°e 10° |INTERNATO ROTATIVO Assisténcia integral e integrada as
INTEGRADO necess1dade§ de satde da gestante, do
adulto e do idoso.

Fonte: LISBOA, A. M. J. (1999, p. 65)

Embora interessante, essa proposta ndo deixa clara a escolha dos assuntos mais

relevantes dentro dos conteddos citados; por serem muito abrangentes, dificilmente

poderiam ser finalizados nos seis anos do curso. Como a necessidade da terminalidade do

curso médico é um dos aspectos mais enfatizados pelo autor, existe certa contradi¢do nessa

proposta.

Apesar de todas as dificuldades, € inegdvel que o processo de educacao médica sofre,

ao longo dos anos, transformacdo marcante, pois ndo é mais possivel que se manifestem,
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no ambito da satde, os tragos mecanicista (o corpo como mdquina), dualista (separacao
entre razdo e emocdo) e quantitativista da racionalidade moderna, reduzindo o homem a
objeto e, como conseqiiéncia, substituindo a doenca por seus mecanismos fisiopatoldgicos.
Ao fragmentar o organismo, o olhar médico descontextualiza o paciente, ignorando as
particularidades de sua realidade social e cultural, além de menosprezar a subjetividade
(MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 41).

2.6. Aprendizagem Baseada em Problemas: base para uma real

transformacao?

Por se tratar de uma metodologia com diferencas importantes em relacdo aos
curriculos tradicionais das escolas de medicina, é dado neste trabalho certo destaque a

proposta da Aprendizagem Baseada em Problemas.

A idéia de desenvolver um novo curriculo para o curso de medicina, no sentido de
realmente transformar o ensino médico, surgiu na década de 80, quando um grupo de vinte
professores da Universidade de McMaster, em Ontario, Canadd, se reuniu para elaborar um
novo programa, chamado de Problem-Based Learning — PBL (Aprendizagem Baseada em
Problemas — ABP).

Para SOARES (2003), o PBL traz na verdade duas mudangas importantes, uma

relacionada aos métodos de aprendizagem e outra relacionada ao curriculo médico.

Base da Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP), a problematizacido adota, de
acordo com Siqueira (2003, p. 39), um processo ensino-aprendizagem ativo e continuo, de
duas vias, entre professor e aluno. Considera que ndo hé aprendizado finito, unidisciplinar,
e que a aprendizagem ocorre ao longo da vida e envolve “[...] ampla gama de
conhecimentos, habilidades e atitudes, voltado a realidade, sendo necessariamente

interdisciplinar”.

A metodologia PBL ou APB, em portugués, se espalhou para a Universidade de
Maastrich, na Holanda (1980), Universidade de Harvard, nos EUA (1986), Universidade
de Sherbrook, no Canada, dentre outras mais de 60 escolas ou universidades, incluindo
Cornell, nos EUA (1997) e, no Brasil, a Faculdade de Medicina de Marilia — FAMEMA
(1997) e a Universidade Estadual de Londrina (1998) (MARCONDES & GONCALVES,
1998, p. 223; SIQUEIRA, 2003, p. 38).
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Essa metodologia apresenta como caracteristicas principais*: ser centrada no aluno;
desenvolver-se em pequenos grupos tutoriais; apresentar problemas em contexto clinico;
ser um processo ativo, cooperativo, integrado e interdisciplinar e orientado para a
aprendizagem do adulto. Estimula no aluno a capacidade de aprender a aprender, de
trabalhar em equipe, de ouvir opinides mesmo contrarias a sua; induz o aluno a ter um

papel ativo e ser responsdvel pelo seu aprendizado.

A primeira mudanca pretende fazer com que o aluno assuma a responsabilidade por
seu aprendizado. O método proposto seria basicamente dar um problema para o aluno
resolver a partir de seus conhecimentos anteriores, ou seja, pressupde um bom

conhecimento prévio. A segunda grande diferenca ¢ a maneira pela qual o curriculo é

organizado, ou seja, como 0s assuntos se organizam no curso: em blocos.

Nas universidades McMaster (Canadd) e Harvard (EUA), a reestruturacdo completa
em termos curriculares tornou a dimensdo ética um dos pilares, ndo apenas como uma
disciplina a mais, porém como uma dimensdo presente em todas as atividades, estudantis e

profissionais (MASETTO, 1998, p. 15).

Ainda segundo Masetto (1998, p. 13), dever-se-ia partir do principio de que as
institui¢cdes de ensino superior teriam que privilegiar a formacdo de profissionais sob a

otica da totalidade. Desse modo,

[...] as instituicdes de ensino superior, como instituicdes educativas, sao
parcialmente responsdveis pela formacio de seus membros como cidaddos (seres
humanos e sociais) e profissionais competentes.

Esse autor acredita que valores como democracia, participagdo na sociedade,
compromisso com o desenvolvimento e qualidade de vida da populagcdo precisariam ser

aprendidos em todos os cursos da drea da sadde (ibid., p. 16).

A McMaster University (Canadd), um dos bercos do PBL, exige pré-requisito de "[...]
um minimo de trés anos de estudo universitario em nivel de graduacdo". A selecdo ¢ feita
por meio de duas entrevistas diferentes: Simulated Tutorial e Personal Interview. Na
primeira, é avaliada a capacidade de o grupo discutir um problema ou uma situagcdo de
saide e, na segunda, avalia-se a capacidade de adaptacdo do individuo ao programa
(SOARES, 2003).

Na Harvard Medical School (EUA), existem atualmente trés programas diferentes de

* Problem Based Learning. Disponivel em <http://www.medsobral.ufc.br>. Acesso em 20 de janeiro
de 2006.
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medicina: o curso cldssico, o The New Pathway e o Health Sciences and Technology
Program (HST). O New Pathway Program adota um sistema muito parecido com o PBL.
Os alunos sao divididos em pequenos grupos tutoriais, a aprendizagem € centrada no aluno
e o ensino é complementado por conferéncias, palestras e laboratérios. A €nfase é dada na
relacdo médico-paciente, no contexto social e nos problemas da moderna medicina e

cuidados de sadde.

Para admissao nesse curso, exige-se, além de trés anos de curso universitario (como
no curso tradicional), no minimo mais 16 créditos em cursos "ndo-cientificos". No entanto,

sem um grau de bacharel dificilmente um estudante é aceito no New Pathway Program.

No HST Program (Health Sciences and Technology Program), o curriculo procura
educar lideres em ci€ncia biomédica e medicina académica, ou seja, visa mais formar
pesquisadores em ciéncia biomédica e biotecnologia. Considera de grande relevancia a

pesquisa quantitativa.

Na andlise desses dados, pode-se deduzir que tanto a McMaster como Harvard
consideram que nem todos os alunos se amoldam a esse tipo de aprendizado, uma vez que
um dos objetivos explicitos da entrevista pessoal é avaliar se o futuro aluno tem condicdes
de se adaptar ao PBL. A Harvard Medical School ¢ mais exigente, em termos de selecdo,

para os alunos do New Pathway Program do que para o programa cldssico.

Uma grande variedade de metodologias de ensino/aprendizagem tem sido referida
como aprendizagem baseada em problemas; seu denominador comum € a utilizagdo de
problemas como base. O problema funciona como um estimulo a aquisicio de
conhecimentos e habilidades e deve refletir a realidade, permitindo a reflexdo, a selecdo de
recursos educacionais, a busca ativa de informacdes, a avaliacdo critica e a aplicacdo

(KOMATSU et al., in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 223, 223).

No PBL, segundo Soares (2003), as aulas cldssicas sdo substituidas por discussdes
em grupo dos problemas apresentados. Teoricamente, isso seria muito bom, embora, na
pratica, pudesse haver apenas a substituicdo de uma aula cldssica por um semindrio dado
por um aluno com pouco conhecimento da matéria. Isso pode ocorrer se o coordenador do

grupo ndo tiver experiéncia para motivar os alunos e conduzir o processo.

A diferenga que chama a aten¢do num curriculo baseado em PBL é a maneira pela
qual as vdrias matérias sdo distribuidas no curso. Assim, por exemplo, no "Mddulo sobre
Gripe", o aluno teria que aprender a anatomia do sistema respiratdrio, dados basicos sobre

virologia, fisiopatologia, quadro clinico e tratamento da gripe. Qualquer pessoa que



CAPITULO II: A RELEVANCIA DO CURRICULO E DO PROFESSOR DE MEDICINA 83

conviva com estudantes e professores de medicina sabe que o maior interesse se voltaria
para o diagndstico e tratamento, o que, com o passar do tempo, levaria a falta de substrato
advindo de cadeiras bésicas para que o aluno fizesse um raciocinio clinico. Segundo Soares
(2003), se a meta ¢ formar um individuo que pensa e tem senso critico, um bom

conhecimento de cadeiras basicas € fundamental.

A Stanford Medical School adota o PBL apenas quando o aluno ja adquiriu

conhecimentos basicos que lhe permitam formar linha de raciocinio.

Uma das principais ressalvas que se faz ao PBL € que, quando o aluno entra na
faculdade, ndo tem base suficiente para ser submetido, desde o inicio, a um programa

semelhante ao PBL.

De qualquer forma, a discussdo sobre o PBL ajuda a levantar o debate sobre o ensino
médico. No entanto, somente a aplicagdo de um método de ensino ndo resolverd os
problemas do aprendizado de medicina, incluindo a falta de motivacdo do aluno, auséncia
de uma avaliacdo rigorosa do estudante no que tange a capacidade de raciocinar e ter

espirito critico, bem como o despreparo dos docentes.

Outros pontos considerados como complicadores seriam: as universidades
precisariam ter extenso acervo na biblioteca a disposicdo dos alunos, as aulas bdsicas
deveriam estar a disposi¢do do aluno na forma de CD ou DVD, textos, etc. e o nimero de
docentes necessarios a implantacdo desse tipo de programa. Mesmo um dos coordenadores
do New Pathway Program da Harvard Medical School, Helmut Renke, embora achasse o
programa interessante, tinha ddvidas quanto a capacidade da escola de conseguir manté-lo
devido ao dispéndio de tempo dos docentes (SOARES, 2003).

Talvez por essas ressalvas, o PBL permaneca restrito a apenas algumas escolas
médicas no mundo e em duas no Brasil, a Faculdade de Medicina da Universidade

Estadual de Londrina e a Faculdade de Medicina de Marilia.

Através do paradigma educacional da Medicina Baseada em Problemas (Problem
based learning medicine), os alunos desde o inicio de seu curso médico sdo expostos a
problemas clinicos e estimulados, sob supervisdo de tutores, a buscar as informacgdes
pertinentes na literatura médica para resolvé-los. Nao se pode esquecer, entretanto, que o
mais estimulante dos “problemas” na medicina é o préprio doente e que o ensino focado no
paciente, a beira de seu leito, apds uma sélida formacgdo bdsica, talvez seja a mais

edificante das experi€ncias educacionais da profissdo. O editorial da Revista da
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Associacio Médica Brasileira® enfatiza que o melhor é ensinar o aluno a observar o
préprio paciente, "[...] educando os olhos para ver, o ouvido para ouvir € o dedo para sentir
[...]", o que se constituiria, segundo o editorial, na medicina baseada em evidéncias, um
paradigma a ser inculcado progressivamente em professores e alunos para lhes permitir
trabalhar de forma ordenada, critica e reflexiva diante do enorme manancial de novas
informacdes médicas que se acumulam.

Na Faculdade de Medicina da UNESP, em Botucatu, onde Soares (2003) foi
professor, havia um médulo das disciplinas de Cardiologia, Nefrologia e Gastroenterologia
que se baseava em casos clinicos, discutidos por professores e alunos do quarto ano
médico. Com o passar do tempo, o interesse maior passou a ser diagndstico e tratamento, e
houve necessidade de se introduzir aulas cldssicas dos assuntos relacionados as causas das
doencas (fisiopatologia, etiopatogenia, por exemplo), para que os alunos tivessem 0 senso-
critico necessario ao bom médico e ndo ficassem despreparados para fazer o raciocinio

clinico.

Segundo Feuerwerker (2002, p. 96), a nova proposta para o curso de medicina na
Universidade Estadual de Londrina, participante do Projeto UNI (1992 a 1999), foi
discutida e elaborada por professores e estudantes, tendo como base "um novo modelo
académico” (aspas da autora) que buscava exceléncia técnica e relevancia social. As
diretrizes do novo curso englobavam as seguintes caracteristicas, entre outras: estruturacao
do curriculo em moédulos, com conteddos das ciéncias basicas e clinicas desenvolvidas de
forma integrada por meio dos problemas prioritarios de saide da populagcdo; contato do
estudante com as realidades de satde e socioecondmicas da comunidade desde o primeiro
ano do curso; curriculo nuclear comum a todos os estudantes ao lado de mddulos eletivos;

avaliacdo formativa e terminalidade do curso em seis anos.

A interdisciplinaridade foi a base fundamental para a organizacdo desse curriculo
integrado; os médulos, compostos por problemas elaborados de acordo com os temas em
pauta, teriam como eixos temdticos o ciclo vital (concep¢do, nascimento, crescimento,
envelhecimento, morte) e o modelo ecolégico (processo saide-doenga como resultado da
interacdo do homem com seu ambiente). Segundo a autora, a Aprendizagem Baseada em
Problemas teria o problema como elemento motivador do estudo e integrador do
conhecimento (FEUERWERKER, 2002, p. 99-102). O novo curriculo do curso seria:

* Revista da Associacio Médica Brasileira. Editorial. Jul./set., 2004.



CAPITULO II: A RELEVANCIA DO CURRICULO E DO PROFESSOR DE MEDICINA

85

ESTRUTURA CURRICULAR DO CURSO DE MEDICINA DA UEL A PARTIR DE 1998

Modulo 1 Modulo 2 Modulo 3 Modulo 4 Modulo 5 Modulo 6 Modulo 7
Introdugdo ao | Concepgdo e | Metabolismo Funcgoes Eletivas Mecanismos de | Abrangénci
estudo da formacdo do Biologicas agressdo e a das acoes
medicina ser humano defesa de sadde

PIN*
Habilidades
profissionais

Modulo 9 Modulo 10 Modulo 11 Modulo 12 Modulo 13 Modulo 14 | Modulo 15
Nascimento Percepcio Processo de Proliferacdo | Sadde da Doencas Eletivas
crescimento e | Consciéncia e | envelhecimento | celular mulher, resultantes da
desenvolvimentg Emogio sexualidade agressao ao

humana e meio ambiente
planejamento
familiar
PIN*
Habilidades
profissionais
Modulo 17 Modulo 18 Modulo 19 Modulo 20 Modulo 21 Modulo 22 Modulo 23
Dor Dor Febre, Problemas Perda de Fadiga, perda de| Eletivas
abdominal, inflamac@o e mentais e de | sangue peso e anemias
diarréia, infeccdo comportamen-
vOmito e to
ictericia
PIN*
Habilidades
profissionais
Modulo 25 Modulo 26 Modulo 27 Modulo 28 Modulo 29 Modulo 30 | Médulo 31
Locomogio Distirbios Dispnéia, dor | Desordens Manifestacdes | Emergéncias Eletivas
sensoriais, torécica e nutricionais e | externas das
motores e de | edemas metabdlicas | doengas e
consciéncia iatrogenias
PIN*
Habilidades
profissionais

*Modulos de interacdo ensino-servigos-comunidade — sigla PIN.

Fonte: FEUERWERKER, L. (2002, p. 101).

Os PIN correspondem aos Mddulos 8, 16, 24 e 32, desenvolvidos, respectivamente,
da primeira a quarta série do curso. As atividades se concretizam em grupos de trabalho e
estudo, multiprofissionais de preferéncia, adotando a metodologia da problematizacdo. Os
campos de atuacdo seriam os ambientes comunitdrios, as equipes de saide da familia, as
unidades bdsicas de satide, os hospitais gerais de atendimento de nivel secunddrio e o

hospital de ensino, de nivel tercidrio.

Confirmando a grande dificuldade de transformar o ensino médico, o grande
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problema enfrentado foi a adesdo dos clinicos (professores de clinica médica, cirurgia,
pediatria e ginecologia-obstetricia), arrastando-se por muito tempo. Na verdade, segundo
relata Feuerwerker (2002, p. 143), tendo o processo se iniciado em 1998, € apenas em 2001
que se conseguiu que esses professores trabalhassem na graduacdo. Segundo a autora, na
aprendizagem baseada em problemas os alunos tém o problema como elemento motivador
do estudo e integrador do conhecimento. Os estudantes discutiriam o problema seguindo a
técnica dos “‘sete passos’: ler atentamente o problema e esclarecer pontos desconhecidos;
identificar as questdes propostas pelo enunciado; oferecer explicacOes para estas questdes
com base nos conhecimentos prévios que o grupo tem do assunto; resumir essas
explicacdes; estabelecer objetivos de aprendizagem que levem o estudante ao
aprofundamento e complementacdo dessas explicagdes; estudo individual respeitando os
objetivos levantados; rediscussd@o no grupo tutorial dos avancos de conhecimento obtidos

pelo grupo.

O aluno, orientado por essas diretrizes, desenvolveria seu proprio método de estudo,
aprendendo a selecionar criticamente os recursos educacionais mais adequados e
vivenciaria o trabalho em equipe, possibilitando, segundo Campos (in FEUERWERKER,

2002, p. 102), seu aperfeicoamento em conhecimentos, habilidades e atitudes.

Conforme se pode deduzir por suas publicacdes,”® a Universidade Estadual de
Londrina se utiliza da modalidade da APB denominada de Aprendizagem em Grupos de
Tutoria, baseada em trabalho de Venturelli (1997), em que os alunos sdo divididos em
pequenos grupos de Tutoria. Os moédulos de temas médicos importantes seriam
problematizados. Inicialmente, seriam conhecidos os objetivos gerais e especificos do
moédulo. Nos Grupos Tutoriais, os alunos sdo acompanhados pelo tutor (professor),
coordenador (aluno), secretério (aluno), com fungdes nos cadernos correspondentes a cada
moédulo. A dindmica do Grupo Tutorial consta dos sete passos previamente definidos:
leitura atenta do problema, identificacdo das questdes; oferecer explicacdes as questdes;
resumir as explicacOes; estabelecer objetivos de aprendizagem que levem ao
aprofundamento e complementacdo das explicacdes; estudo individual; rediscussdo no

Grupo Tutorial dos avangos conseguidos pelo grupo.

De acordo com Venturelli & Fiorini (2001, p. 8), o eixo tedrico das Tutorias implica
uma aprendizagem critica, integrada, que facilitaria aos estudantes compreender que “[...] é

responsabilidade deles buscar a articulacdo entre a teoria com a realidade”. O tutor deveria

% Retirado do caderno do médulo “Fadiga, perda de peso e anemias”. Medicina — Novos Rumos.
Universidade Estadual de Londrina — Londrina: Ed. UEL. 2000.
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fazer avaliacOes formativas, que implicaria saber reconhecer os “[...] hiatos de

conhecimento e as necessidades de estabelecer conexdes com o contexto”.

Os autores enfatizam que, para que esse espaco de tutoria seja possivel, a capacitacdo
docente € urgente, “[...] ndo havendo mais justificativas aceitdveis que a impecam” (Ibid.,
p.- 7). A formagdo de todos os docentes das instituicdes € imperativa, pois sdo eles que
dardo suporte efetivo ao desenvolvimento dos projetos pedagdgicos (Ibid., p. 8). Ha
necessidade da compreensao dos principios da aprendizagem de adultos, que fundamentem
a Aprendizagem Baseada em Problemas, metodologia ativa de ensino-aprendizagem (Ibid.,

p. 14), bem como do projeto educacional da Instituicao (Ibid., p. 11).

Na outra escola de medicina participante do Projeto UNI, a Faculdade de Medicina
de Marilia, o processo de mudangas também foi lento e desgastante. A nova proposta,
denominada FAMEMA 2000 foi progressivamente implementada. Em 1999, a partir do
momento em que a FAMEMA comecou a ser reconhecida como referéncia no movimento
nacional por mudancas na educacdo médica, houve um reforco do apoio interno as

mudancas (FEUERWERKER, 2002, p. 165).

A partir de 1997, o novo curso era estruturado em Unidades Educacionais e era
definido como um "Programa de Ensino-Aprendizagem Centrado no Estudante, Baseado
em Problemas e Orientado 8 Comunidade” (FEUERWERKER, 2002, p. 169).
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UNIDADES EDUCACIONAIS DO NOVO CURSO DE MEDICINA DA FAMEMA EM 1997

1* | Unidade Tipo de estudo | Sistema Sistema Cérebro e Pele e Tecido Crescimento
SERIE | Introdutdria| Epidemiol6gicol Locomotor | Nervoso Comporta- celular Celular
mento subcutaneo
24 Sistema Sistema Sistema Renal | Eletivo Sistema Sistema Sistema
SERIE | Cardiovas- |Respiratério Hematoldgico |Digestério | Endécrino
cular
3% |Fundamen- Nascimento, |Envelheci- Eletivo Dor, Ataque e Reprodugio e
; tos da Crescimento € | mento .. |incapacidade e |defesa: Sexualidade
SERIE Emergeéncias P
Pesquisa  |diferenciacdo n reabilitacdo. Febre,
Terapéutica
Cientifica inflamac@o e
infeccdo
4% |Fadigae |Problemas Atencdo Sistema de | Pesquisa clinica
SERIE | perdade | Mentais e de intensiva e sadde, gestdo Cuidados de
peso comportamento Limites da e economia |saude baseados

atencdo médica lem Saide |em evidéncia

Fonte: FEUERWERKER, L. (2002, p. 168)

Tanto a Universidade Estadual de Londrina, como a Faculdade de Medicina de
Marilia e a Faculdade de Medicina da UNESP, em Botucatu, tiveram a estreita colaboracao
de consultores da McMaster University, do Canadd, um dos bercos da Aprendizagem

Baseada em Problemas (Problem Based Learning).

Como se pode perceber, vdrias idéias e préticas inovadoras surgiram nos ultimos
anos, a partir das declaracdes de Alma-Ata e de Edimburgo, impulsionadas, no Brasil, pela

criacdo do Sistema Unico de Satide e Programa de Satide da Familia.

Na opinido de Sobral (in YASBECK, et al., 2000, p. 27), para o atendimento da
urgente reivindicacdo de formagdo de um novo perfil profissional do médico, seria
necessdario elaborar novas estratégias curriculares que propiciassem: integracao
interdisciplinar, horizontal e vertical; Aprendizagem Baseada em Problemas;
diversificacdo de ambientes de treinamento centrados na pratica; aprendizado nuclear, com

opg¢oes de aprofundamento.

Segundo os autores, para o sucesso da estratégia de integracdo horizontal e vertical,
haveria a necessidade de quebrar a barreira da profunda departamentalizacdo dos

conhecimentos que ainda predomina nas faculdades brasileiras e “[...] tornou-se porto
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seguro para a defesa e manuten¢cdo da mediocridade”.

A ABP baseia-se na apresentacdo de situacdes significativas do mundo real a um
pequeno grupo de alunos os quais, tendo o docente como facilitador do aprendizado,
utilizam fontes e instrugdes, desenvolvendo conhecimento de conteido e habilidades para a

resolucao dos problemas apresentados.

Um dos problemas para a concretizagcdo dessa estratégia pedagdgica € a limitacao de
ordem financeira, uma vez que os pequenos grupos de alunos requerem maior nimero de
docentes; outra questdo é o preparo dos docentes como tutores dos grupos. Esses seriam
fatores limitantes da aplicabilidade da ABP, principalmente em instituicdes privadas.

Batista & Batista (2004, p. 166) comentam que as metodologias problematizadoras,
entre elas a ABP, tém potencial. Contudo, como as inovacdes educacionais (grifo dos
autores) podem provocar rupturas com o ja consolidado, deve-se continuar a discussao
sobre as possibilidades e os limites dessas metodologias em cursos da drea da satde.

Além disso, uma vez que a autora deste trabalho tem como principal objetivo estudar
questdes que ampliem a possibilidade da concretizacdo de mudancas no ensino médico no
seu ambito de trabalho, uma instituicdo particular, ndo se aprofundard no assunto por

considerar a proposta de um curriculo baseado na ABP, inviavel neste caso.

2.7. O processo de mudancas continua

No Brasil, o lento processo de mudanca na formacdo do médico faz com que o
assunto permaneca motivo de atencdo, tanto de instituigcdes governamentais como da

Associacdo Brasileira de Educagdao Médica — ABEM.

Em 2002, o INEP fez uma proposta para a avaliagdo das condi¢des de ensino dos
cursos de medicina, considerada pela Associacdo Brasileira de Educacdo Médica um
retrocesso, como conseqiiéncia da concep¢do orientadora da avaliagdo, “meramente
tecnicista”, segundo a prépria ABEM. O documento conjunto ABEM/Rede UNIIDA’'
ressalta que o indicador “curriculo” estd desvinculado do indicador “concepg¢do do curso”,
metodologia, inter-relacdo de disciplinas, dimensionamento de carga hordria, ementas e

programas. A critica feita diz respeito ao entendimento limitado de “curriculo” por parte

3! Associagdo Brasileira de Educacio Médica, Avaliagio das Condi¢cdes de Ensino da Medicina.
Disponivel em <www.abem-educmed.org.br>. Acesso em maio de 2005.
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dos elaboradores da proposta, que deveria incluir aqueles itens.

O documento enfatiza também que a avaliacdo das condi¢Oes de ensino das escolas
médicas deveria ser coerente com as diretrizes curriculares e com as orientagdes do SUS.
Além disso, a avaliacdo deveria ser um instrumento para o avanco das escolas em relacdo
aos objetivos propostos pelas diretrizes curriculares. Assinala também o esforco de dez
anos que a ABEM, a CINAEM e a Rede UNIIDA vém despendendo na construcdo de um
projeto de escola médica com relevancia social, comprometida com a construgdo do SUS e
com a saude da populagdo, e propde que se abra o debate para a elaboracdo de uma nova

proposta de avaliacdo das condigdes de ensino das escolas médicas.

Na Conferéncia Mundial em Educacdo Médica de 2003, realizada em
Copenhague, a proposta de padronizacdo da qualidade da educacdo médica mundial
(Project on Standards in Medical Education), sugerida em 2001 pela Federacao
Mundial para a Educacao Médica (World Federation for Medical Education — WFME)
>2 ndo foi considerada por WALTON (2003) uma uniformizacdo global da educacio
médica. Cada pais deveria fazer a avaliacdo de suas escolas médicas e determinar os
caminhos a serem percorridos para melhorar a formacdo profissional, principalmente

em programas de pds-graduacao.

Nessa reunido, foi sugerido um World Directory of Medical Schools, uma espécie
de manual para se conseguir a qualidade necessdria na educacdo médica, mas cujo
conteido ainda precisaria, segundo comenta Walton (2003), ser objeto de mais

discussdo e debates para ser bem elaborado.

A reunido de 2003 teve como um dos resultados o documento Social determinants
of Health: the solid facts (WHO-Europa), que enfatiza a relacdo condi¢cdo social-saude,

que ndo poderia mais continuar ignorada.

Criado pela Lei n° 10.861, de 14 de abril de 2004, o Sistema Nacional de Avaliag¢do
da Educacao Superior (SINAES), novo instrumento de avaliacdo superior do Ministério da

Educacdo, por intermédio do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais

2 WORLD FEDERATION FOR MEDICAL EDUCATION. International Standards in Basic Medical
Education. 2001. A WFME, fundada em 1972, com sede em Copenhague, Dinamarca, tem em seu
Conselho Executivo vdrias associa¢des de ensino médico: AMSA — Association for Medical Schools in
Africa; PAFAMS — Pan-American Federation of Associations of Medical Schools; AMEEME —
Association for Medical Education in the Eastern Mediterranean Region; AMEE — Association for
Medical Education in Europe; SEARAME — South-East Asian Regional Association for Medical
Education e AMEWPR — Association for Medical Education in the Western Pacific Region. Além dessas
associagoes, fazem parte do Conselho trés institui¢des: WHO — World Health Organization; WFMA —
World Medical Association e IFMSA — International Federation of Medical Students’ Associations.
Disponivel em <http://www.ifmsa.org/partners/wfme.php>. Acesso em 10 de janeiro de 2006.
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Anisio Teixeira (INEP), é formado por trés componentes principais: a avaliacdo das
institui¢des, dos cursos e do desempenho dos estudantes. Os aspectos que giram em torno
desses eixos seriam avaliados (o ensino, a pesquisa, a extensdo, a responsabilidade social,
o desempenho dos alunos, a gestdo da instituicdo, o corpo docente, as instalacdes e varios
outros aspectos). Os instrumentos complementares seriam a auto-avaliacdo, a avaliacdo
externa e o Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes — ENADE.

Em abril de 2005, a ABEM realizou em Brasilia uma Oficina Nacional

na qual
cinco grupos de trabalho elaboraram o documento “Diretrizes para a Avaliacdo das
Condi¢des de Ensino dos Cursos de Medicina”, englobando o Projeto Politico-
Pedagdgico, a Integracdo Ensino-Pesquisa, Extensdo/Assisténcia, Avaliacdo Discente,

Grupo Social e Infra-estrutura.

Na programacdo do XLIII Congresso Brasileiro de Educacdo Médica realizado em
Natal, Rio Grande do Norte, em outubro de 2005, pode-se verificar que vdrias oficinas,
mesas-redondas, grupos de trabalho e simpdsios tiveram como objetivo discutir assuntos
relativos aos processos de mudancas para que o perfil do profissional formado se
aproximasse daquele preconizado pelas diretrizes curriculares.”® Isso também confirma

que esse assunto continua prioritario.

Mesmo no exterior, a estratégia prevista para o bi€nio 2005-2007 da World
Federation for Medical Education € a continuacdo dos projetos adotados pelo Conselho
Executivo apds a Conferéncia Mundial em Educacdo Médica de 2003, realizada em
Copenhague, Dinamarca, concentrando esforcos no Programa de Padronizacdo Global
(WFME Global Standards Programme) >,

No Brasil, na quantidade de trabalhos e livros consultados pode-se perceber que uma

grande quantidade de escolas estd em processo de transformacdes curriculares, com o

> Associagdo Brasileira de Educacio Médica. Avaliagio das Condi¢cdes de Ensino da Medicina.

Disponivel em < www.abem-educmed.org.br>. Acesso em maio de 2005.

>* Pode-se citar como exemplos: O processo de mudanca no projeto pedagégico dos cursos de medicina:
quais sdo os passos? Papel da Aten¢do Bésica na Formacdo Médica; PROMED: objetivos e
resultados; Papel da Medicina de Familia e Comunidade na formacio do médico; E possivel ensinar
ética no curso de Medicina?
Os temas abordados nas mesas-redondas (Como formar o docente de medicina na perspectiva das
Diretrizes Curriculares; Processo de transformacgio curricular das escolas médicas: avaliacdo dos
atores envolvidos; Formagdo de médicos no pais e necessidades sociais; Multiprofissionalidade e
integralidade na formagdo dos profissionais de saide), nos grupos de trabalho (Férum das escolas
médicas: Atencdo bésica na formagdo médica I e II) e nos simpdsios (O hospital secundéario no
internato, uma necessidade para a formagio médica? Dificuldades e desafios para se atingir a
integracdo entre os contetidos bdsicos e integracdo bdsico-clinica) também mostram que o
aperfeicoamento do curriculo e da formag@o continua a ser matéria prioritaria.

> WORLD FEDERATION FOR MEDICAL EDUCATION. WEME News Activities 2005-2006.

Disponivel em <http://www.sund.ku.dk/wfme/Activitiess WFME>. Acesso em 10 de janeiro de 2006.
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objetivo de adaptar seu curriculo para formar um profissional médico com o perfil sugerido

pelas Diretrizes Curriculares Nacionais.

Apesar de o curriculo seguir como instrumento importante no processo de formacao
profissional, dai o permanente interesse em conhecé-lo sempre melhor nas suas
contribui¢des e nas suas limitagdes, ndo se pode deixar de perceber que ele ndao é mais que
um instrumento a servico do processo de ensino/aprendizagem; sem a participaciao ativa
de professores, os atores mais importantes dos processos de mudancas na escola, e
também dos alunos, ndo hd modificacdes curriculares que possam surtir o efeito
transformador desejado, na pratica (grifo nosso).

A proposta de pesquisa deste trabalho se encaminha nessa dire¢ao.

2.8. Importancia do professor para as transformacoes do ensino médico

Dada a importancia dos professores como os principais atores dos processos de
mudancas, € para eles que se voltam as atengdes dos pesquisadores da drea de educagdo,

em geral, e médica, no caso desta pesquisa.

No geral, os estudos que se preocupam com os professores universitirios fazem
vérias consideragdes das inimeras defici€éncias apresentadas por esses profissionais, que se

aplicam, com muita propriedade, aos professores dos cursos de medicina.

No ambito da profissionalizacdo docente na universidade, e mais especificamente
em cursos cuja formacdo original ndo estd voltada para a docéncia, sdo marcantes,
segundo Severino & Fazenda (2002, p. 193), os tracos de uma identidade indefinida do
professor universitdrio, uma vez que a énfase sempre € dada na competéncia da area
especifica de seu dominio. Assim, o trabalho docente acaba secundério a formacgdo, ao
investimento na profissio e ao reconhecimento de um estatuto cientifico préprio do

ensino; é-se, geralmente, primeiro médico, engenheiro, advogado, e depois professor.

Ha mais de 50 anos, uma das conclusdes da conferéncia promovida pelo American
Council on Education foi que o professor universitirio é o tnico profissional de nivel
superior que entra para uma carreira sem passar por qualquer julgamento de pré-requisitos
em termos de competéncia e de experiéncia prévia no dominio das habilidades de sua
profissdo. Apesar de essa situacdo ter sido apontada em 1949 nos Estados Unidos, é
desnecessdrio dizer que ainda hoje se aplica ao Brasil (REALI & MIZUKAMI, 2003, p.
53). Como resultado, nos chamados ciclos basicos dos cursos das areas de ciéncias exatas

e bioldgicas, ocorre, segundo as autoras, uma verdadeira tragédia, com o desencanto dos
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alunos chegando a ponto de muitas vezes desistirem do curso, configurando a perda de
talentos e vocacdes jamais recuperados. As aulas dadas sdo em geral expositivas e
valoriza-se a soma de conhecimentos que o aluno adquire, deixando-se de lado o

significado dessa aquisicdo (grifo das autoras).

MORIN (2002a, p. 99) considera primordial a mudanca do pensamento dos
formadores. Apenas as reformas curriculares, com diminui¢io da carga hordria,
flexibilizacdo e reorganiza¢do, ndo passariam de "[...] reformazinhas que camuflam ainda
mais a necessidade da reforma de pensamento [...]" dos principais atores do processo
ensino-aprendizagem.

Os processos de mudanga s seriam visiveis se as mentes fossem reformadas. Em
sua maioria formada segundo o modelo de especializacdo fechada, como é o caso da
maioria dos professores de medicina, as mentes considerariam insensata a possibilidade de
um conhecimento para além de sua drea de especializacdo. Diz Morin (2002a, p. 100): “O
reino dos especialistas € o reino das mais ocas idéias gerais, sendo que a mais oca de todas

¢ a de que ndo ha necessidade de idéia geral”.

O impasse referido por MORIN (2002a, p. 99), "[...] ndo se pode reformar a
instituicdo sem uma prévia reforma das mentes, mas ndo se podem reformar as mentes
sem uma prévia reforma das institui¢des", e a pergunta colocada por Karl Marx "[...] quem

educard os educadores?" € respondido pelo proprio Morin (2002a, p. 101):

Serd a minoria de educadores, animados pela fé na necessidade de reformar o
pensamento e de regenerar o ensino. Sdo os educadores que ja t€ém, no intimo, o
sentido de sua missao.

Os proprios docentes seriam os atores propulsores das transformacdes no ensino, por

meio da conscientizacdo e da sensibilizacdo de seus pares.

Na opinido de Giroux (1997, p. 51), a dificuldade encontrada pelos professores vem
do fato de a maioria ter sido formada de acordo com o paradigma curricular tecnocratico
“[...] que pode até estar envelhecendo, mas estd longe de ser uma reliquia do passado”.
Todos os formados de acordo com esse paradigma tém uma dificuldade enorme em sair
dele, mesmo que queiram. Aqui se incluem os profissionais das dreas das ciéncias
bioldgicas e exatas, os médicos e professores dos cursos de medicina. A luta para
substituir esse paradigma serd, sem duvida, muito dificil. Essa luta deve ser vista e

abordada mais como uma luta social, nunca como uma tarefa simplesmente técnica.

Viérios pesquisadores tém oferecido importantes contribuicdes para o
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desenvolvimento de uma nova epistemologia da prética dos professores. Schon (1983) é
considerado por Mizukami et al. (2002, p. 49) um marco ao tentar construir uma
epistemologia da pratica, abrindo espagos para tipos alternativos de investigacdes. O que
foi denominado "ensino reflexivo" (aspas nossas), apesar da diversidade tedrica e
metodolégica com que € abordado, aglutina as preocupacdes com a experiéncia pessoal e

com a pratica na formacao e no desenvolvimento profissional de professores.

7z

H4 um acordo geral no sentido de que o professor reflexivo € aquele capaz de
analisar a prépria prética e o contexto no qual ela ocorre, de avaliar diferentes situacdes de
ensino/escolares, de tomar decisdes e de ser responsdvel por elas (ibid., p. 51). No enfoque
da racionalidade técnica, os professores sdo encorajados a agir segundo generaliza¢des
sobre relacionamentos de varidveis oriundas de pesquisas empiricas. Engloba niveis de
reflexdo: o comportamental (nivel 1) e o de tomada técnica de decisoes (nivel 2); na
abordagem pratico-reflexiva, a relacdo teoria-pratica é problematizada para o bom

andamento do ensino, considerando avancos tedricos na drea (ibid., p. 56).

Mizukami et al. (2002, p. 57) acrescentam quatro niveis de reflexdo aos anteriores:
nivel 3 — reflexdo na agdo; nivel 4 — deliberativo; nivel 5 — personalista e nivel 6 — critico
(grifos das autoras). Somente neste ultimo nivel as implica¢des sociais e politicas do
ensino e da escolarizagdo passam a ser centrais a formacdo de professores. No entanto, o
estudo de aspectos sociais e politicos da escolarizacdo ndo constitui por si sé uma
perspectiva critica. Essa perspectiva deve considerar a escola e suas relacdes com a
perpetuacdo de uma ordem social injusta e implica ajudar os professores a agirem em sala
de aula, na escola e em outros niveis do sistema, de forma a corrigir as injusticas. Trata-se
do exame das praticas pedagdgicas a luz do contexto sociopolitico mais amplo, a fim de

corrigir/superar fatores condicionantes da iniqiiidade social.
Na mesma perspectiva, Masetto (2003, p. 31) observa:

O professor ao entrar na sala de aula para ensinar uma disciplina nio deixa de ser
um cidaddo, alguém que faz parte de um povo, de uma nacio, que se encontra em
um processo histérico e dialético, participando da construcdo da vida e da
histéria de seu povo. Ele tem uma visdo de homem, de mundo, de sociedade, de
cultura, de educacdo que dirige suas opcdes e suas acdes mais ou menos
conscientemente. Ele é um cidaddo, um politico, alguém compromissado com
seu tempo, sua civilizacio e sua comunidade, e isso ndo se desprega de sua pele
no instante em que entra em sala de aula. Pode até querer omitir tal aspecto em
nome da ciéncia que ele deve transmitir. Talvez, ingenuamente, entenda que
possa fazé-lo de uma forma neutra. Mas o professor continua cidaddo e politico;
e como profissional da docéncia ndo poderd deixar de sé-lo.

Estas ultimas consideracdes sdo vistas, neste trabalho, como as mais relevantes na
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discussdo de mudancas de praticas docentes nos cursos para formar médicos, uma vez que
tém a ver com a intencionalidade maior do ensino (e da educagdo) seja qual for a drea

considerada: formador de um cidadao que transforme a realidade (grifo nosso).

No caso da formacao dos profissionais que cuidardo da satde das pessoas, a visdo
social da profissdo ndo poderia, de forma alguma, estar ausente. Porém, a formacdo dos
profissionais de satide — médicos, farmacéuticos, enfermeiros, fisioterapeutas, biomédicos,
dentistas, nutricionistas, veterindrios, bidlogos e, como conseqiiéncia, dos que sdo e
futuramente serdo professores de medicina — ndo contempla os aspectos relevantes ao seu

entendimento do contexto social.

Hé todo um movimento de mudancas do curriculo nas escolas formadoras pela
promulgacdo das diretrizes curriculares de varias dessas profissdes, no sentido de formar
os generalistas, em que estdo incluidos aspectos éticos, humanisticos e sociais. As
diretrizes curriculares para os cursos de Medicina, Enfermagem e Nutricdo foram
promulgadas juntas e, logo apds, foram divulgadas as diretrizes para os cursos de

Farmacia.

Especificamente para cursos de Medicina, as diretrizes curriculares parecem deixar
clara a necessidade de aprimoramento da sensibilidade do professor para os problemas

sociais quando abordam no Art. 4° que:

[...] cada profissional deve assegurar que sua praitica seja realizada de forma
integrada e continua com as demais instancias do sistema de satide, sendo capaz
de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de procurar
solugcdes para os mesmos.

Na opinido de Batista & Silva (2001, p. 48), o fato de o professor de medicina
freqlientemente desconhecer a proposta e a estrutura curricular do curso, bem como a
relacdo das disciplinas entre si, dificultaria sua “[...] atuaclo profissional de forma
consciente, reflexiva e integrada”. Os mesmos autores afirmam que a contribuicao do
professor para a reorientacdo da educacdo médica € considerada fundamental,
principalmente no que se refere ao cotidiano da escola, ampliando sobremaneira as

perspectivas de sucesso das modificacdes necessdrias (Ibid., p. 51).

A contribuicdo do professor de Medicina é, entdo, considerada fundamental para a
reorientacdo, tanto da educagdo médica, como da visao social que o médico deve ter, o que

também foi enfatizado no relatério da CINAEM (1998).
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2.9. A escolha dos professores nas escolas médicas

O Ensino Superior Brasileiro, do qual 70% dos universitdrios freqiientam
instituicdes particulares, continua a ser definido como um sistema formador de
profissionais para o mercado de trabalho. A excecdo sdo as universidades ptblicas, que se
preocupam também em desenvolver pesquisas. Esse fato faz com que a contratacdo do
corpo docente das instituicdes dé preferéncia a profissionais da drea bem-sucedidos, com o
papel de transmitir conhecimentos e experiéncias aos alunos; “Quem sabe fazer, sabe
ensinar”’. Como a metodologia de ensino se resume a transmissao oral de conhecimentos e
a realizacdo de algumas atividades préticas, o professor se torna o centro maior das
informagdes a serem aprendidas e, como conseqiiéncia, tem-se um niimero de alunos, em
geral muito grande, pois “[...] quem fala para 15 podera fazé-lo para 50 ou 100”.
(MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 11).

Mais recentemente, embora se exija dos docentes recrutados mestrado ou doutorado,
que os tornariam mais competentes na comunica¢do do conhecimento, ainda ndo se pede
competéncias profissionais de um educador no que diz respeito a drea pedagdgica e a

perspectiva politico-social.

A concepcao do que se exige como capacitacio do docente vincula-se quase
invariavelmente ao seu desenvolvimento didatico-pedagdgico, privilegiando os aspectos
técnico-instrumentais. Essa postura prioriza o “como ensinar” desarticulado de uma visado

mais ampla dos fundamentos sociais, politicos e culturais do contexto educativo.

Zabalza (2004, p. 155-156) discute bem o dilema entre a formagdo para a docéncia e
a formacgdo para a pesquisa. Segundo esse autor, parece haver poucas davidas de que a
pesquisa requer competéncias e habilidades completamente diferentes das exigidas pelo
ensino. Na maioria das vezes, o que seria avaliado nos concursos de ingresso ou promog¢ao
de docentes € a producdo cientifica, ou seja, suas pesquisas e trabalhos publicados, como
decorréncia dos efeitos econdmicos do status atribuido as atividades de pesquisa.
Conseqiientemente, a docéncia acaba se transformando, de maneira contraditéria, em uma
atividade marginal dos docentes.

O autor ainda comenta que na comunidade académica, entre professores e
administradores das universidades, sdo muitos os que defendem que “[...] para ser um bom

professor universitdrio, o mais importante é ser um bom pesquisador”. Na sua avaliacdo,
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porém, considera freqiiente encontrar excelentes pesquisadores que ndo se comunicam
bem, ou utilizam linguagem ininteligivel para os estudantes, ou entram em conflito com os
alunos e até mesmo seus pares. Por outro lado, muitas vezes o conteido da pesquisa
levada a cabo pelo professor-pesquisador tem pouca relagdo com o conteido a ser
ensinado.

Esse excesso de valorizagdo das publicagdes, comum nas universidades publicas, se
estendeu também as escolas médicas privadas, que normalmente supervalorizam o nimero
de trabalhos publicados no curriculo do professor.

Por outro lado, muitas vezes o que se valoriza com maior realce no professor sio as
técnicas pedagdgicas por ele empregadas, ou seja, a diddtica, sem levar em conta as
vertentes filoséficas da pedagogia. Dessa maneira, o panorama se torna estreito € o
processo fica empobrecido, pela caréncia de aportes que correntes filoséficas e teorias de
aprendizagem poderiam estar acrescentando a atividade docente (GONCALVES, 2002, p.
233).

O ensino assim estruturado teria como fun¢do, segundo Marilena Chaui, “[...] dar a
conhecer para que nao se possa pensar. Adquirir e reproduzir para nao criar. Consumir, em
lugar de realizar o trabalho de reflexdo” (in REALI & MIZUKAMI, 1996, p. 53).

Lisboa (1999, p. 100) relaciona os requisitos de um bom professor de medicina:

[...] profissional competente, capaz de transmitir seus conhecimentos em
linguagem clara e acessivel, ser moralmente inatacdvel, socialmente
comprometido com os interesses da populacdo e estar interessado em formar
médicos. Melhor ainda se pesquisasse, publicasse bastante e fosse considerado
luminar, sem deixar de atender aos requisitos acima especificados.

O autor diz que na pratica, infelizmente, as coisas seriam diferentes:

Quase todos os professores sdo avaliados pela producio cientifica, ou seja, pelas
suas pesquisas, pelos trabalhos publicados, pela sua titulacdo. S3o essas
atividades que conferem a eles prestigio, reconhecimento, verbas e,
principalmente, progressdo na carreira, o que significa ganhar mais e mandar
mais. O docente que se dedica integralmente aos alunos, mostrando-lhes a
importancia de atender as pessoas com carinho, ética, dignidade, respeito e amor,
que faz questdo de deixar claro em suas atividades o seu compromisso social; que
defende os direitos da populag@o e publica pouco, morrerd como assistente, sem
nenhuma possibilidade de progressdo funcional, sem nenhum horizonte na
carreira universitdria. [...] Esse quadro necessita ser mudado. (LISBOA, 1999,

p. 100)

Batista & Silva (2001, p. 46) reafirmam que, no caso do professor de Medicina, o
critério para sua contratacdo se baseia apenas em seu desempenho como profissional e/ou
pesquisador, ndo se exigindo formacdo pedagdgica, que o habilite a compreender e a
desenvolver adequadamente o processo de ensino-aprendizagem. Os mesmos autores

< .

ressaltam também a desvalorizacdo do ensino em relacdo a pesquisa nos cursos de
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graduacdo. Como agravante, os docentes mais eficientes seriam deslocados para os cursos

de pds-graduacio, deixando a graduagdo para docentes em inicio de carreira (ibid., p. 55).

2.10. Perfil do professor de medicina

No caso da escola médica, a regra € a “ndo convivéncia” dos docentes com outras
areas e saberes universitdrios. Dai o fato, como regra geral, de o docente médico ser um
competente especialista da sua especialidade médica, mas um conhecedor pobre das outras
areas que configuram o saber humano (GONCALVES, 2002, p. 234).

Ainda hoje, apds a publicacdo das novas Diretrizes Curriculares, na maioria das
faculdades de medicina encontramos professores com experiéncia clinica e cirdrgica,
capazes de atender o paciente, diagnosticar sua doenga e tratd-la, embora sem capacidade
adequada para transmitir e repassar conhecimentos aos alunos de maneira clara,
obedecendo a normas pedagdgicas. Esta falha tem raizes no fato de que estes professores
ndo tiveram na sua formagcdo o embasamento suficiente para se tornarem professores
(LANE, 2000). Esse fato é confirmado pela pesquisa da CINAEM, que revelou que, de
um modo geral, os docentes das escolas médicas eram pouco preparados para o ensino e
mesmo para a pesquisa e atividades administrativas (AMARAL, 2002, p. 93). Para a
grande maioria, a docéncia ndo se configura como uma profissdo e, sim, como atividade
complementar a profissio médica. Essas constatagdes sdo ainda mais acentuadas nas
escolas privadas.

A realidade é que, na maioria das escolas médicas, dispde-se de grande nimero de
médicos, 6timos profissionais, mas de um nimero muito limitado e mesmo inexistente de
educadores ou especialistas em educacdo (CINAEM, 1998). Ainda como fato grave é
importante salientar que, lamentavelmente, muitos docentes estdo mais interessados em
demonstrar complexos conhecimentos e habilidades do que em transmitir aos alunos
aquilo que seja pertinente e adequado.

Por decorréncia de sua formacdo, o professor do curso médico estd tendo
dificuldades para se adaptar aos novos requisitos necessarios a sua pratica. A forma de
ensinar e o papel do professor t€ém evoluido com a histéria do mundo. O consenso atual é
de que o professor € um mediador do processo ensino/aprendizagem e que ¢ muito
importante possibilitar ao aluno que aprenda por si préprio, tornando-se parte ativa do
processo de aprendizado (ARRUDA, 2001).

Nao se deve esquecer, porém, que a exigéncia que recai sobre o professor de

Medicina é muito grande, uma vez que dele se esperam bons conhecimentos técnico-
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cientificos, bem como capacidade de promover uma relacio médico-paciente adequada,
para exercer sua funcdo profissional. Por outro lado, suas atividades como docente fazem
com que sejam necessdrias ampla bagagem de fundamentos tedricos e até criatividade para
desenvolver o processo ensino-aprendizagem e a relacdo professor-aluno de modo
condizente. Segundo Batista (2000, p. 29),
Comprometer-se com essas duas dimensdes significa assumir que ser professor
constitui um processo de Educacdo Permanente [...] motivando viver a docéncia
universitdria em toda a sua imponderabilidade, surpresa, criacdo e dialética na
relagdo com o novo.
O aluno de Medicina Ozgiir Onur (1993), participante da Conferéncia Mundial de
Educacdo Médica realizada no ano de 1993 em Copenhague, se posicionou a respeito do
que seria mais importante para a transformacgdo do ensino médico, uma vez que o curriculo

formal ou prescrito ja estava sendo modificado em vérias escolas:

Devemos focar na base do iceberg. A ponta do iceberg ja estd emergindo e
alcancando a luz do sol. Infelizmente, a maioria dos estudantes ainda estd, no dia
a dia, face a face com professores que ndo estdo interessados em melhorar. A
Educacdo desempenha um papel menor no seu trabalho; pesquisa, atendimento a
pacientes, carreira pessoal, recursos financeiros sdo muito mais importantes que
educar estudantes e jovens médicos. Acreditamos que isso tem que ser mudado.
Mas quem poderia fazé-1o0?

Continua:

Se somos sérios na nossa visdo Por um melhor atendimento médico e se nos
acreditamos que uma melhor educacdo pode levar a esse objetivo, entdo temos
que mudar a educagdo da massa dos estudantes e ndo apenas de um grupo de
estudantes. Ele insiste para que os estudantes parem de reclamar e passem a
participar do processo de mudangas.

As diretrizes curriculares sdo referéncias obrigatdrias para a elaboracdo do modelo
pedagoégico/perfil do profissional. O processo educacional é uma combinacdo entre o
ensino e o aprendizado. O ensino tradicional estd centrado na figura do professor, sendo
ele o responsdvel de maneira completa pelo processo de aprendizado do aluno. O mestre,
desse modo, decide sempre o que é importante para os alunos conhecerem; naturalmente
aquilo que mais interessa a ele como especialista em alguma 4rea particular da Medicina.

Morin (2002a, p. 104) enfatiza a necessidade de mudanga na maneira de pensar do
professor/formador:

A reforma do pensamento € uma necessidade histérica fundamental. Na
atualidade, a maioria dos professores universitarios de todas as dreas é vitima do
pensamento fraciondrio da tecnociéncia que corta como fatias de um salame, o
complexo tecido do real. E necessario, pois, estar intelectualmente desarmado,

6 Ozgiir Onur, Future of Medical Education. Conferéncia Mundial de Educacio Médica.
Dinamarca, Copenhague, 1993. Disponivel em <www.ifmsa.org.br>. Acesso em 07 de julho de 2005.
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comecar a pensar a complexidade, enfrentar os desafios e tentar pensar os
problemas da humanidade. Essa é uma reforma vital para os cidaddos, que
permitiria o uso pleno de suas aptiddes mentais e se constituiria numa condicao,
embora ndo Unica, sine qua non para sair dessa verdadeira barbdrie em que a
humanidade se encontra.

A formacdo de médicos com essa visdo, responsabilidade maior do professor de
medicina, pela inser¢do desse profissional na sociedade, seria de importancia crucial na
melhoria da qualidade de vida das pessoas. Na verdade, na drea da sadde, os futuros
docentes devem ser entendidos como intelectuais responsdveis pela criacdo de
oportunidades em que os alunos possam debater, assimilar e adquirir o conhecimento e as
habilidades necessarias a luta rumo a concretizagdo de um mundo mais justo ¢ humano
(GIROUX & MCLAREN in MOREIRA & SILVA, 2000, p. 140).

No caso dos professores de medicina, ndo se pode esquecer que ha ainda o agravante
da grande valorizacdo atualmente dada a profissdo pela sociedade. Queluz & Alonso
(2003, p. 10-11), ao se referirem aos problemas enfrentados por todas as profissdes na
sociedade contemporanea, fazem um comentdrio que cai como uma luva para os médicos:

O valor dado ao individual, a exaltacdo do personalismo, o excessivo valor
atribuido aos bens materiais e a conviccao de que € preciso ser o melhor, vencer a
competicdo, estar a frente dos outros, serem bem-sucedidos na vida a qualquer
preco, torna dificil para os profissionais terem uma visao social do seu trabalho.

Essa visdo social é de fundamental importancia as atividades de todos que atuam na
area da saudde.

As pressOes para que acontecam as mudancas necessdrias na formacdo médica
enfrentam resisténcias muito grandes nas escolas, principalmente por uma parte
significativa dos atores mais importantes, os professores. Muitos resistem a se distanciar
do ideal de prética que cultivam, especialistas com insercdo em hospitais de alto nivel e
com consultério privado, podendo se utilizar de equipamentos e tecnologias sofisticadas

para fazer seus diagndsticos.

Os valores dos médicos mudaram. Valorizam-se, hoje, a especializacio, a precisdao
diagndstica, a impessoabilidade nas relacdes, a recusa a vida de sacrificios, a
comercializacdo do trabalho médico, partes de um novo tempo e de um novo lugar social

da profissdo.

2.11. Enfase na qualificacio docente: recomendaciio da CINAEM

O resultado da investigacao sobre o modelo pedagdgico na segunda fase do projeto
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CINAEM indica que os alunos ingressam na escola com a visdo do senso comum do que é
ser médico. As relagdes de poder durante o curso de graduacdo moldam uma postura
passiva e reprodutiva por parte dos alunos (CINAEM, 1998, p. 61) e os docentes
reproduzem no espago da escola médica o seu modo de atuacdo no mercado, centralizando

o poder de decisdo no ambito das atividades académicas.

Por outro lado, a necessidade de profissionalizacdo e de um maior comprometimento
com a docéncia por parte dos professores de medicina ficou clara no estudo realizado pela
CINAEM (1998, p. 40) que considerou o docente como um dos elementos centrais para o

éxito das reformas necessdrias a educagao médica:

Quaisquer modificacdes desejadas no curriculo e no processo de aprendizado
precisardo estar alicercadas em um corpo docente com sélido embasamento
conceitual, metodolédgico e técnico sobre as inovagdes introduzidas na educacio
médica e com forte motivacdo para apoiar as mudancas necessdrias. Por esta
razdo, um dos focos que deverd ser desenvolvido na Terceira Fase do Projeto
CINAEM serd dirigido especialmente aos docentes das escolas de medicina, sob
a denominacao docéncia médica profissionalizada.

A capacitacdo de nidcleos pedagdgicos nas escolas objetivaria “a difusdo dos
métodos pedagdgicos, o apoio a projetos inovadores em educacdo médica, o estimulo a
formacdo senso estrito de alto nivel e a discussdo de propostas e experi€éncias de incentivo

a profissionalizacdo da docéncia médica”.

As fases subseqiientes da CINAEM foram para a avaliacio continuada dos
resultados advindos das diferentes escolas, a partir de todo trabalho feito nas faculdades de

medicina do pais.

O XLIHI Congresso Brasileiro de Educacdo Médica foi realizado em outubro de
2005, em Natal, Rio Grande do Norte. Estiveram 14 representadas a maioria das escolas de
Medicina do Brasil. Uma docente da IES, l6cus de realizacdo desta pesquisa, esteve

presente para relatar suas experiéncias e trazer subsidios que facilitem as mudangas.

Por serem os principais sujeitos deste trabalho, maiores consideracdes sobre os

professores de medicina acompanhardo as discussdes dos resultados.



CAPITULO III

O PROCESSO FORMAL DE MUDANCAS NA IES

Os instrumentos de coleta de dados utilizados neste trabalho incluem uma extensa
pesquisa nos documentos, descritos e comentados neste capitulo. Inicialmente, &
contextualizada a Faculdade de Medicina, onde se realizou a maior parte do trabalho de

campo, entre as escolas do pais, bem como as suas peculiaridades.

Além disso, sao relatados e comentados os contetidos de todos os documentos
oficiais que tratam da mudanca curricular em curso na IES e servem de apoio as
iniciativas de aproximacdo do perfil do egresso ao preconizado pelas Diretrizes

Curriculares, constituindo-se no que foi aqui denominado processo formal de mudancas.

3.1. Contextualizando o cenario da pesquisa

No Brasil, ha atualmente 119 escolas de Medicina57, sendo 59 piublicas e 60
privadas™. As regides Sul e Sudeste sdo as que tém maior nimero de faculdades de
Medicina, sendo 24 s6 no Estado de S@o Paulo (nove publicas e 15 privadas). Rio de
Janeiro e Espirito Santo somam 19 cursos de Medicina, cinco publicos e 14 privados.
Os estados do Sul (Rio Grande do Sul, Parana e Santa Catarina) t€ém um total de 23
escolas, 10 publicas e 13 particulares. Minas Gerais conta com 14 escolas de Medicina,
cinco publicas e nove de cardter privado. As regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste

perfazem, no total, 39 cursos médicos, sendo 29 escolas publicas e nove particulares.

Os ndmeros encontrados no endereco virtual (site) do Conselho Federal de

Medicina™ parecem estar desatualizados, pois nele constam apenas 103 escolas

>7 Segundo informagdes obtidas pessoalmente de um integrante do Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sdao Paulo — CREMESP, em janeiro de 2006, o nimero total de escolas médicas no Brasil
seria de 151. Acredita-se que as 119 escolas citadas pela ABEM se refiram as ja reconhecidas pelo
Ministério da Educagéo e Cultura.

¥ Associagdo Brasileira de Educacio Médica. Disponivel em: <www.abem.educmed.org.br>. Acesso em
26 de janeiro de 2006.

> No site do Conselho Federal de Medicina constam apenas 103 escolas reconhecidas pelo MEC.
Disponivel em: <http://www.portalmédico.org.br/escolas_medicas>. Acesso em: 13 de novembro de
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médicas. Provavelmente, estdo ai computadas apenas as que ja foram reconhecidas pelo
Ministério da Educacdo e Cultura. Por outro lado, em reportagem do jornal Folha de S.

60 ¢ relatada a existéncia de 146 escolas médicas e, nesse caso, deviam estar

Paulo,
computadas todas as escolas em funcionamento, reconhecidas ou ndo. De acordo com o
editorial do mesmo jornal®', do século IX até o ano de 1999 existiam apenas 96 escolas
médicas no Brasil. De 2000 para 2005, foram autorizadas 50 novas faculdades de

medicina.

A Faculdade de Medicina escolhida como cendrio para a maior parte do trabalho
de campo desta pesquisa estd localizada na Grande Sao Paulo e € considerada de carater

privado, embora seja uma Fundag@o sem fins lucrativos iniciada por trés prefeituras.

A Institui¢do foi autorizada a funcionar pelo Decreto Federal nimero 64062 de 5
de dezembro de 1969 e reconhecida pelo Decreto Federal n° 76850 de 17 de dezembro
de 1975, publicado no Diario Oficial da Unido em 18 de dezembro de 1975. De acordo
com os pareceres do Conselho Federal de Educacio CFE 262/83 e do Conselho
Estadual de Educacdao CEE 1713/83, a instituicdo ficou subordinada ao Conselho
Estadual de Educacao.

Com seu primeiro vestibular, no qual eram oferecidas 100 vagas, iniciou o Curso
de Medicina em 1969. Hoje, h4d mais dois cursos oferecidos, de Enfermagem (a partir de
1999), que ja formou duas turmas e de Ciéncias Farmacéuticas (a partir de 2000), com a
primeira turma formada em 2004. Ambos comecaram oferecendo 50 vagas. Para 2006,
foram autorizados os funcionamentos dos Cursos de Nutri¢do, Fisioterapia e Terapia

Ocupacional.

Como a Institui¢do decidiu fazer parte do PROUNI, programa do Governo Federal
que estimula o aumento de 10% do nimero de vagas oferecidas pelas instituicdes de
ensino superior, para alunos do ensino médio com melhor colocagdo no ENEM (Exame
Nacional do Ensino Médio), todos os cursos passaram a oferecer, a partir de 2005, um

nimero maior de vagas; o Curso de Medicina oferece atualmente 110 vagas.

O Curso de Medicina conta com 201 profissionais contratados como docentes;

2005.

% Fabiane LEITE, Conselho liga boom de cursos a erro médico. Folha de S. Paulo. Sio Paulo: 13 de
novembro de 2005. Cotidiano, p. C1.

®' Folha de S. Paulo. Sio Paulo: 15 de novembro de 2005. Editorial, p. A2.
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porém, como ja comentado na Introdu¢do, muitos deles ndo t€m contato com os alunos
por um tempo muito grande. Um numero relativamente expressivo sdao mestres e
doutores; todavia, esse ndmero varia com o tempo, pois os docentes estdo
constantemente adquirindo titulos académicos. Para se ter uma idéia geral, em 2005, o

nimero de mestres era de 45 (22,4%), e de doutores, de 83 (41,3%).

Os professores sdo contratados de acordo com a CLT e em regimes variados de
horas trabalhadas, desde 4 até 40 horas semanais. A atual diretoria da IES procura ndo
mais contratar docentes com pequena carga hordria de trabalho por perceber que esse
tipo de professor ndo tem muito vinculo com a escola, o que, embora ndo seja
determinante, poderia ocasionar menor comprometimento € motivacio nas suas
atividades docentes. Como conseqiiéncia, o ensino ministrado nio teria a mesma

qualidade.

E interessante ressaltar que, no inicio do funcionamento do curso de Medicina, os
professores contratados eram em sua maioria oriundos de outras instituigdes tais como
Universidade de Sdo Paulo, Universidade Federal de Sdao Paulo (antiga Escola Paulista
de Medicina), UNICAMP, Faculdade de Medicina da Santa Casa e outras. Hoje em dia,
aumenta consideravelmente o nimero de docentes formados pela prépria IES, que se
titularam, voltam a casa, por meio de concursos de ingresso, € demonstram grande
insercdo no ensino. Isso faz com que, em muitos casos, esses professores demonstrem
um compromisso maior em formar um profissional que consideram de alta qualidade,

de acordo com seu ponto de vista.

Um aspecto relevante no que se refere a contratacdo de professores pela IES é que,
apesar de ser uma instituicdo privada, o ingresso de docentes se faz apenas por concurso
publico, de acordo com o Regimento da Instituicdo, o que tende a melhorar a

qualificagdo dos ingressantes.

7z

A estrutura curricular do curso é muito semelhante a de muitas escolas de
medicina, constando de um Ciclo Bdésico, em que sdo ministradas disciplinas
denominadas bdsicas como Anatomia, Histologia, Fisiologia, Bioquimica,
Microbiologia e Imunologia, Patologia Geral e outras, que ocupam o primeiro e
segundo anos do curso. Posteriormente vem o Ciclo Profissionalizante, que consta de
disciplinas clinicas e cirdrgicas como Propedéutica, Cardiologia, Dermatologia,

Neurologia, Endocrinologia, Cirurgias do Aparelho Digestivo, Vascular e outras,
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ministradas no terceiro e quarto anos. No Internato, referente ao treinamento em
servigo, que perfaz o quinto e sexto anos, o aluno tem contato com a prética da medicina

em hospitais, nos ambulatérios da propria Faculdade e no Centro de Saide-Escola.

E exatamente esse curriculo que sofre as transformagdes para se adaptar a
formacdo do profissional com o perfil sugerido pelas Diretrizes Curriculares Nacionais

do Curso de Graduacdo em Medicina.

A faculdade conta com trés hospitais de ensino e um centro de saide-escola. No
entanto, a rede de Unidades Bdsicas de Saide nas quais a IES atua tem aumentado
consideravelmente justamente para fazer frente as mudangas curriculares que prevéem a

presenca dos alunos nessas unidades.

Para melhor entendimento do processo, € feito um pequeno histérico sobre as

mudancas formais na institui¢do, em relacdo as mudancgas curriculares do curso médico.

3.2. Inicio das acoes transformadoras na IES — Criacao do GEDES

Em 1998, com a participacdo de professores, alunos e funciondrios (Projeto
Consenso), o IES propds um planejamento estratégico para apontar os principais
problemas existentes no curso de medicina (PACKER et al., 2001). Foram apontadas,

dentre outras, duas falhas: deficiéncia didatica dos docentes e curriculo fragmentado.

Associado as conclusdes constantes do Relatério da CINAEM (1998) -
necessidade da existéncia de nicleos pedagdgicos nas instituicdes e a publicacdo dos
resultados do Exame Nacional de Cursos (Provao) em fins de 1999, que revelou a baixa
avaliacdo da IES (conceito D) — esse fato levou a aprovacdo, pela Congregacdo, da
criacio de um nucleo pedagédgico efetivamente constituido por portaria da Diretoria
nimero 10/99, de 6 de dezembro de 1999, e denominado Grupo de Estudos e

Desenvolvimento da Educacido em Saide — GEDES.
De acordo com seu regimento, os objetivos do GEDES seriam, entre outros:

I — prestar assessoria diddtico-pedagdgica;
IT — estudar possibilidades de melhoria curricular e adequacdo de carga horaria

dos componentes do curriculo da IES;

IIT — avaliar anualmente os cursos ministrados pela IES;
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IV — estimular e propiciar a integracdo entre as diversas disciplinas e entre os
departamentos;

V — promover semindrios, cursos e palestras, no que diz respeito ao ensino em
saude;

VI — ser espaco aberto para reflexdes, colaboracdes e sugestdes para toda a
comunidade académica;

VII — incentivar a formacdo didatico-pedagégica dos professores e futuros
professores por meio de disciplinas que tomem a educacdo médica como objeto de

discussdo, ministradas no dmbito dos cursos de pds-graduacdo desenvolvidos pela IES;

VIII — colaborar para a criagio de novos ambientes de aprendizagem e
implantacdo de novas metodologias de ensino, tendo como objetivo principal valorizar

metodologias que permitam ao aluno aprender a aprender.

No inicio do ano de 2000, a IES recebeu a visita de avaliadores externos do MEC
para a Avaliacdo das Condi¢des de Oferta do Curso de Medicina da IES (BRASIL,
MEC, 1999). O relatério® dos avaliadores apontou como pontos fortes do corpo
docente o fato de a Instituicdo contar com professores com forte experiéncia
profissional, ter integracdo docente-assistencial e corpo docente motivado. Como pontos
fracos, foram relatados: carga hordria de dedicacdo ao curso considerada baixa, plano de

carreira da IES nao contemplando plano de progressao.

Com relacdo a Organizacdo Didatico-Pedagdgica, foram apontados como pontos
fortes a rede para treinamento em servico e o suporte comunitdrio. Como ponto fraco, a
estrutura curricular com carga hordria excessiva (8.420 horas). Recomendavam vdrias
alteracdes curriculares, tais como: reducao da carga hordria do curso, integracdo de
conteddos para evitar repeti¢des, flexibilizacdo do curriculo, criacdo da figura do

coordenador, proposta politica de aperfeicoamento docente, entre outras.

A Diretoria constituiu, entdo, uma comissao de docentes que, com o auxilio do
GEDES, estudaria as sugestdes com o objetivo de implementéd-las. As reunides dessa
comissdo eram realizadas com a presenca do Diretor, e seu andamento foi registrado por
um componente do GEDES, que cedeu a autora deste trabalho essas anotacdes, algumas
das quais compdem um dos instrumentos de coleta de dados, os chamados episodios,

relevantes a pesquisa.

62 Avaliagdo das Condiges de Oferta dos Cursos de Medicina — 1999. Departamento de Politica do
Ensino Superior da Secretaria de Educagdo Superior do Ministério da Educagdo e Cultura do
BRASIL. Enviado a Instituicio de Ensino Superior em 27 de junho de 2000, através do Oficio-
Circular no 75/2000. Gab/SESu/MEC.
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O trabalho com docentes da IES, realizado por Tamosauskas et al. (2001),
mostrou que, apesar de bem qualificados no aspecto de formacdo técnica, os docentes
da IES ndo conseguiam envolver os alunos no processo ensino/aprendizagem. Um dos
desafios do GEDES seria o de propor um curso de Capacitacdo Docente que
conseguisse motivar os professores a participar e aplicar na sua prética os

conhecimentos adquiridos.

O ano de 2001 foi iniciado pelo GEDES com reunides para sensibilizar os
docentes tendo como objetivo a participacdo em um curso de capacitacdo segundo
Packer et al. (2001). Foram realizados cinco encontros nos quais foram abordados os
seguintes temas: Aspectos éticos na relacio professor/aluno, Capacidades e Habilidades
do Professor do Ensino Superior, A Formacdo do Professor de Medicina, Avaliacdo do
Curso Médico pela CINAEM e A Importancia da Educacdo Continuada na Formagado
do Professor. Como resultado, verificou-se que houve uma participacdo muito aquém da
esperada, atribuida em parte a divulgacdo insuficiente do evento e ao fato de os
docentes exercerem atividades em tempo parcial na Faculdade. Nao podemos excluir,
porém, a falta de motivacdo, uma vez que alguns dos docentes inscritos ndo

participaram efetivamente das atividades.

A partir das reunides da comissdo do estudo e mudanga do curriculo, a Diretoria
nomeou o coordenador do Curso de Medicina, e as reunides para implantacdo das
mudancas curriculares comegaram a ser semanais, com ampliacgdo do nimero de
participantes. No inicio, discutiam-se grade hordria e sua redugdo, pois o entendimento
do termo curriculo por parte dos professores, aquela época, se reduzia a grade horéria.
Porém, com a participacdo dos docentes do GEDES, que tém uma percep¢do bastante
ampliada de curriculo, passando a dialogar e mesmo a dar palestras aos docentes, as
discussdes evoluem, paulatinamente, no sentido de uma alteracdo curricular mais
profunda, visando alterar o perfil do profissional formado pela Instituicdo. Como serd

visto, o processo tem sido longo e marcado por incontdveis idas e vindas.

3.3. O Projeto de Reestruturacio Curricular

Os vdrios processos nacionais e locais, como a CINAEM, o Consenso, O Exame

Nacional de Cursos, bem como as recomendacdes apds a Avaliagdo das Condi¢des de
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Oferta do Curso de Medicina, impulsionaram a IES a elaborar um Projeto de
Reestruturacdo Curricular com diversas modificacdes, no sentido de melhorar o ensino
médico. A publicacdo das Diretrizes Curriculares, em 2001, foi mais um grande
motivador da continuidade do processo de rediscussao do curriculo, com a finalidade de

adaptéd-lo as novas diretrizes propostas.

Em 2002, foi finalizado o referido Projeto de Reestruturacdao Curricular do Curso
Meédico da IES, enviado ao Conselho Estadual de Educacdo. Hoje, € oficial, ou seja, hd
o compromisso formal da instituicdo de implementd-lo. Para discutir e levar a cabo sua
implantacdo, a dire¢do, coordenadores, professores e alunos da IES se reinem, desde
aquela data, para que as alteracdes curriculares constantes do projeto sejam realizadas,
na préatica. Na proposta pedagdgica dessa reestruturagdo, a IES pretende "[...]
reorganizar seu curriculo, integrando suas disciplinas visando uma maior consisténcia e

coeréncia no futuro desempenho dos profissionais por ela formados".

Nesse documento, o modelo a ser perseguido € o do profissional capaz de
interagir na sociedade e com seus pares, promovendo a saide para todos, em uma
atuacdo multiprofissional. Enfatiza-se, além disso, a necessidade de se criar “[...] eixos
integradores, onde um conteido permeia diversas disciplinas, ndo esquecendo os
principios universais humanisticos, o pluralismo moral, a defesa dos grupos sociais

vulnerdveis as diversas agressoes da realidade”.

A reorganizacdo do curriculo pretendida € a de integrar as disciplinas “q[...]
visando uma maior consisténcia e coeréncia no futuro desempenho dos profissionais

7z

[...]”. Ressalta-se, além disso, que “A reconstru¢do do curriculo € resultante de um
esforco coletivo a favor da melhoria do ensino, que resultard na melhoria da qualidade

de vida da comunidade atendida pela institui¢ao”.
As diretrizes da proposta curricular incluem:

a) Postura educacional diferenciada;

b) Conscientizacdo dos processos de constru¢do de uma pratica profissional

responsavel;
c) Prioridade as atividades de relevincia para o futuro desempenho profissional;
d) Interpretacdo critica sobre a Saide no Brasil;

e) Andlise e reflexdo da realidade da sociedade e da natureza, quanto as

desigualdades, contradi¢des, criticas e transformacgdes detectadas;
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f) Viabilizar oportunidades de especializacdo;
2) Respeito ao saber do aluno e valorizacdo de sua busca de conhecimentos;

h) Melhoria das relagdes interpessoais durante a vida académica (professor-aluno,

aluno-aluno, professor-professor, aluno-paciente, professor-paciente);

1) Interacdo dos alunos com os servigos de saide da comunidade, desenvolvendo a
autonomia intelectual para o atendimento de situagdes de emergéncia e

encaminhamento especializado de casos mais complexos;

J) Atividades préticas planejadas, envolvendo aspectos quantitativos da realidade,

e relacionadas ao conteido ministrado;

k) Avaliagdo continuada do processo ensino-aprendizagem, visando manter sua

exceléncia de qualidade;

1) Planejamento flexivel, sendo o professor instigador, colaborador e facilitador do

processo de conhecimento e construcao de competéncias;

m) Reconhecimento das habilidades, potencialidades e limitagdes do processo de

ensino-aprendizagem.

O objetivo maior do curso médico da IES é o “[...] da formacdo de um
profissional médico com competéncia técnica, cientifica, ética e humanistica, capaz de
prestar atendimento a pacientes com doencas de alta prevaléncia, assim como

encaminhamento especializado em casos mais complexos”.

Dentre os objetivos especificos, um chama a aten¢do: formar médicos capazes de,
do ponto de vista afetivo, “[...] reconhecer a importancia da visdo humanistica da

Medicina, valorizando o Homem como o centro da atuacdo médica”.

Pode-se perceber a grande aproximacgdo desse perfil do profissional com o das
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina, embora tenha
sido proposto antes mesmo da publicacio dessas diretrizes. Docentes da IES
participavam ativamente das reunides e congressos da ABEM (Associagdo Brasileira de
Educacdo Médica), hd muitos anos, trouxeram o perfil considerado pelos integrantes da

ABEM como mais adequado.

Dentro dessa filosofia, a IES utilizaria o “[...] modelo de curriculo nuclear,
caracterizado por disciplinas nucleares, eletivas e optativas”. Alguns dos principios

norteadores seriam:
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— Orientar o aluno na busca do conhecimento e seu aprofundamento;

— Incentivar a construcao de conhecimento através da realidade da comunidade;

— Prioridade a integracdo das disciplinas;

— Programa centrado no aluno, valorizando sua participagdo ativa no aprendizado;

Para aprimoramento docente, a Congregacdo da IES aprovou as diretrizes de um
processo continuo de capacitacdo que envolveria: discussdo dos conceitos nuclear e
modular, formatagdo dos moédulos como um exercicio interdisciplinar, treinamento
docente para o desenvolvimento de modernas metodologias de ensino e capacitacdao dos

coordenadores de ano € mddulo.

O acompanhamento pedagdgico deveria incluir a formacdo de um Colegiado de
Ensino formado pelo Coordenador do curso médico, quatro Coordenadores do primeiro
ao quarto ano e dois membros da Comissao de Internato, que foram realmente indicados

e passaram a fazer parte das discussdes sobre curriculo.

Como ja mencionado, a avaliacdo externa (realizada no final de 1999 por uma
comissao do MEC) sugeriu diversas modificacdes na organizacdo didatico-pedagdgica
da institui¢do. Para implementar as modificagdes necessarias, foi criada a Comissdo de
Reestruturacdo Curricular, que promoveria reunides abertas semanais, as segundas-
feiras, num local predeterminado. As reunides foram divulgadas para os professores da

faculdade e comecaram a ser realizadas no inicio de 2000.

A primeira mudanca sugerida foi uma redistribuicdo da carga horéria, excluindo
atividades aos sdbados e incluindo um periodo semanal de Area Verde, de acordo com

as possibilidades de cada série do curso.

A otimizacdo da carga hordria, a vigorar a partir de 2001 estaria, segundo esse
projeto de reestruturacdo curricular, de acordo com a Minuta do Anteprojeto das
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Medicina. A reducdo da carga horéria
seria progressiva e deveria seguir a filosofia do curriculo nuclear, abrangendo os
contetdos fundamentais. Caberia ao curriculo eletivo a estruturacdo de disciplinas que
ndo seriam ministradas a todos os alunos, respeitando-se os interesses e motivacoes
individuais, embora também fazendo parte da formacido geral do médico. Seriam
destinados espagos para a criacdo de conteidos multidisciplinares, favorecendo a

integracdo das diversas disciplinas.
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Continuando com o projeto de reestruturacdo, as principais mudangas previstas

para 2003 seriam:

— Primeiro ano: intensifica¢do das atividades praticas em Centro de Satde-Escola;
integracio de conteudos entre as disciplinas de Morfologia (Anatomia,

Histologia/Embriologia, Bioquimica).

— Segundo ano: integracdo em bloco das disciplinas de Moléstias Infecciosas,

Microbiologia/Imunologia, Parasitologia e Satide Coletiva.
— Terceiro ano: introdu¢do de disciplinas eletivas.

— Quarto ano: agrupamento das disciplinas clinicas em blocos, por afinidade de

conteudos.

— Internato: criacdo do ciclo de Urgéncias Médicas no quinto ano; criacdo do

Ciclo Eletivo no sexto ano.

Nessa reestruturagdo curricular, encontramos como diretriz do novo curriculo,
além da integracdo entre disciplinas, a introdug@o da interdisciplinaridade, termo com
interpretacdes ainda controversas, como serd discutido a seguir.

A interdisciplinaridade ¢ uma dessas idéias que, embora ndo seja recente, agora se
manifesta a partir de enriquecimento conceitual e da consci€ncia cada vez mais clara da
fragmentacdo criada e enfrentada pelo homem em geral e pelos educadores, em
especial, no seu dia-a-dia.

O ensino defronta-se, também, com a necessidade de promover sua prépria
reorganizacdo para orientar-se por esse novo sentido. Isso porque, sendo ele préprio
uma expressdo do modo como o conhecimento é produzido, também se encontra
fragmentado, marcado pela territorializacao de disciplinas, pela dissociacdo das mesmas
em relacdo a realidade concreta, pela desumanizacdo dos contetidos fechados em
racionalidades auto-sustentadas, pela separacdo, enfim, entre vida plena e ensino. Trata-
se, portanto, segundo Liick (2002, p. 16):

[...] de uma idéia-forca que visa contribuir para a superacio do cartorialismo
praticado na educagdo, conforme indicado por Paulo Freire, bem como a
énfase sobre a reproducdo de parcelas isoladas de conhecimento, destituidas
de vida ou de inspiracdo transformadora.

A interdisciplinaridade ainda ndo possui um sentido Unico e estdvel, porém seu
sentido seria sempre o mesmo: “[...] caracteriza-se pela intensidade das trocas entre os

especialistas e pela integracdo das disciplinas num mesmo projeto de pesquisa”
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(FAZENDA, 2002a, p. 31). Assim, a interdisciplinaridade assinalaria uma tentativa de
busca do saber unificado para preservar a integridade do pensamento e o conseqiiente
restabelecimento de uma ordem perdida. Segundo a autora, a interdisciplinaridade
dependeria, entdo, de uma mudanga de atitude perante o problema do conhecimento, da
substituicdo de uma concepg¢ao fragmentdria pela unitaria do ser humano.

Para atender a formacdo do médico com o perfil preconizado pelas novas
Diretrizes propostas pelo Conselho de Ensino Superior (CES) e Conselho Nacional de
Educacdo (CNE), constantes do Parecer CES/CNE 583/2001 e da Resolu¢gdo CNE/CES
n’ 4 de 7 de novembro de 2001, como promotor da sadde integral do ser humano
(grifo nosso), haveria necessidade, além da integracdo entre as disciplinas propostas, da
introducdo de disciplinas ou contetidos de outras dreas como das ci€ncias sociais, por
exemplo. Na reestruturacdo curricular da IES, no entanto, ndo hd explicitacdo se o
sentido dado ao termo interdisciplinaridade atingiria essa amplitude.

A multi ou pluridisciplinaridade, implicando aqui a integracdo de conhecimentos,
constante das principais mudangas programadas para 2003 na reestruturacio curricular
do curso médico da IES, poderiam ser consideradas etapas para a interdisciplinaridade
(FAZENDA, 2002a, p. 31). Sem a possibilidade dessa integracdo, que estd sendo dificil
de ser realizada na pratica, ndo chegariamos a interdisciplinaridade e ndo haveria a
concretizagdo do curriculo prescrito pela IES, cujo objetivo é alcancar o perfil do
profissional médico sugerido pelas diretrizes curriculares e tao desejado pela sociedade.

Embora a interdisciplinaridade ndo possa ser considerada uma panacéia que
garantird um ensino adequado, ou um saber unificado, uma formagdo interdisciplinar
pode ser um meio de atingir um profissional mais adequado a sociedade, capaz de
compreender e modificar o mundo. Sendo o homem o agente e paciente da realidade do
mundo, torna-se necessdrio um conhecimento dessa realidade em seus multiplos
aspectos. Em comunicagio pessoal a Ivani Catarina Arantes Fazenda (2002, p. 24), um
dos maiores pesquisadores da interdisciplinaridade, Georges Gusdorf, afirma:

[...] a idéia da interdisciplinaridade é uma ameaca a autonomia dos
especialistas, vitimas de uma restricio de seu campo mental. Eles ndo ousam
suscitar questdes estranhas a sua tecnologia particular e nido lhes é agraddvel
que outros interfiram em sua drea de pesquisa. A interdisciplinaridade implica
numa verdadeira conversdo da inteligéncia [...]

E necessdrio que se dé atengcdo ao estdgio em que se encontra o corpo docente em
relacdo ao processo interdisciplinar e motiva-lo para que perceba a necessidade do

didlogo e de integracdo, como estdgio preliminar. Evidentemente, pode-se questionar
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essa pratica limitada como ndo constituindo interdisciplinaridade. No entanto, esses
questionamentos ndo devem sustar os esforcos em direcdo a integragcdo, pois estaremos
impedindo, em um momento futuro, alcancar estigios mais significativos de
desenvolvimento da prética interdisciplinar.

Dessa forma, em vez de rotular uma experi€ncia, identificando o que € ou nao
pratica interdisciplinar, deve-se, antes e acima de tudo, compreender o que ela
representa em relacdo a caminhada interdisciplinar que objetiva, em dltima instancia:

— arealizagdo do homem como pessoa, em todas as suas dimensdes;

— a superacdo do individualismo, desesperanca, desajustamentos, enfim,
problemas existenciais oriundos de uma 6tica fragmentadora;

— aintegracdo politica e social do homem em seu meio.

Esses objetivos iriam ao encontro das aspiracdes no que se refere ao perfil do
profissional médico desejado pelas diretrizes curriculares.

Das modificagdes a serem realizadas a partir de 2003, constantes da
Reestruturacdo Curricular da IES considerada oficial, a integracdo dos contetidos entre
as disciplinas de Morfologia (Anatomia, Histologia/Embriologia, Bioquimica) ainda
estd precaria. A introducdo de disciplinas eletivas estd concretizada desde 2003.
Inicialmente o ndmero foi reduzido, porém atualmente (2005) sdo oferecidas 23

disciplinas eletivas para alunos de terceiro e quarto anos do curso.

A integracdo em bloco formalizada no Projeto de Reestruturagdo Curricular, das
disciplinas de Moléstias Infecciosas, Microbiologia/Imunologia, Parasitologia e Sadde
Coletiva, proposta para 2003, comecou a esbocar um movimento de concretiza¢do, com
a disciplina de Moléstias Infecciosas, ministrada no quarto ano, convidando as
disciplinas do segundo ano jé citadas (Microbiologia/Imunologia, Parasitologia e Saude
Coletiva) para participar das aulas. Apesar do inicio auspicioso, ndo houve a evolucdo
para uma verdadeira integracdo, e a participacdo das disciplinas bdésicas foi

interrompida.

O agrupamento das disciplinas em blocos, por afinidade de conteidos, proposto
para o quarto ano foi feito, embora, ao que se saiba, ndo haja uma verdadeira
comunicacdo entre elas. As disciplinas foram agrupadas da seguinte maneira:
Nefrologia e Urologia; Ortopedia e Reumatologia; Ginecologia e Obstetricia;
Oftalmologia e Otorrinolaringologia; Cardiologia, Cirurgia Toricica, Pneumologia e

Cirurgia Vascular; Endocrinologia e Neurologia; Pediatria/Puericultura e Moléstias
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Infecciosas.

O ciclo de Urgéncias Médicas estd previsto, na reestruturacdo curricular, para

funcionar no 5° ano (Internato).

O Ciclo Eletivo no sexto ano (Internato) esta funcionando desde 2004, no final do
ano (de 30/10 a 30/11), com duracdo de quatro semanas. Diversas especialidades
oferecem estdgio aos alunos, entre elas: Anestesiologia, Dermatologia, Cardiologia,
Cirurgia do Aparelho Digestivo, Cirurgia Plastica, Cirurgia Torécica, Diagndstico por
Imagem e outras. Até mesmo Clinica Médica e Fundamentos de Cirurgia oferecem o

treinamento em servigo nesse periodo.

O Ciclo eletivo se torna importante no sentido de que hd a opg¢do por uma
especialidade para os alunos com maior inclinacdo a por uma delas. Mesmo que o
curriculo fosse realmente transformado para dar ao médico uma sélida formagdo geral,
estaria af uma boa alternativa para ndo haver cerceamento das inclinacdes dos alunos.
Haveria, inclusive, aumento da qualidade do profissional formado, mesmo para o

médico geral.

Apesar dos avangos visiveis, na IES ainda ha dificuldades para a implementacdo
pritica de pontos importantes da Reestruturacdo Curricular com validade oficial. Os
pontos mais polémicos, a serem abordados no relato dos episddios, sdo as modificacdes

visando a formagdo do médico geral ou com sélida formagdo geral.

3.4. Participacao no PROMED: um incentivo as mudancas

Em 2002, houve a primeira iniciativa governamental diretamente relacionada com
o estimulo ao processo de transformacdo das escolas médicas, através do PROMED —
Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina — que teria
como objetivo estimular, com repasses financeiros e acompanhamento técnico, os
processos de mudanga nas escolas selecionadas entre as interessadas. O governo federal,
representado pela Secretaria de Politicas de Saude e Secretaria de Educagdo Superior,
dos Ministérios da Saide e Educacdo, respectivamente, publicaram um Edital de
Convocacdo (08/2002). Segundo Rego (2002, p. 80), nesse edital os Ministérios da
Saide e Educagdo indicaram o modelo de escola médica desejado: inserido no Sistema

Unico de Sadde, com énfase na assisténcia bédsica e na promoc¢do da saude, utilizando



CAPITULO III: O PROCESSO FORMAL DE MUDANCAS NA IES 115

métodos de ensino que valorizem o estudante como sujeito de seu processo de
aprendizagem e comprometido com a educacdo permanente.

Os membros do grupo pedagégico (GEDES) da IES elaboraram inicialmente um
pré-projeto para andlise, que foi aprovado pelos avaliadores. Posteriormente, os mesmos
integrantes do GEDES, com a colaboragdo de alguns professores, elaboraram o projeto
final, com o qual a IES candidatou-se a receber o financiamento dos Ministérios da
Saide e Educacdo. No documento, era prevista a insercao da Faculdade no Programa de
Saiide da Familia (nivel de atendimento primdrio da politica de saide do governo).
Houve somente 20 institui¢des classificadas, e a IES ficou em 23°, ndo obtendo seu
objetivo, embora a instituicio mantivesse o compromisso formal de seguir com o
projeto, mesmo sem financiamento, pois seria de grande interesse para a
comunidade (grifo nosso).

Os principais pontos do projeto enviado para participacio do PROMED
ampliavam sobremaneira a aproximacdo do curriculo dos pontos enfatizados pelas
diretrizes curriculares, tais como a insercdo dos alunos de primeiro, segundo, terceiro e
quarto anos no Programa de Saude da Familia, com graus crescentes da complexidade
dessa participacdo: primeiro ano, atuacdo junto ao Agente Comunitdrio de Saudde;
segundo ano, atuagdo junto ao Auxiliar de Enfermagem; terceiro ano, atuacdo junto ao
Educador em Satde; quarto ano, atuacao junto ao Médico Generalista do Programa de

Saude da Familia.

3.5. Alguns avancos conseguidos

A inser¢cdo precoce do aluno nos programas de Atendimento Primdrio a Saude
consta da Reestruturacdo Curricular enviada ao Conselho Estadual de Educacdo e
aprovada no item que trata das principais mudancas programadas para os alunos de
primeiro ano em 2003, no qual se 1&: “[...] intensificacdo das atividades praticas em
Centro de Saude-Escola”. Embora a inser¢do ndo se dé de maneira precoce, a partir dos
primeiros anos de curso, os alunos ja realizam uma parte do Internato no Centro de
Satde-Escola, porém como parte do ciclo de Clinica Médica.

Houve a redistribuicdo da carga horaria das disciplinas, constante do item 5.2 da
Reestruturacdo Curricular da IES, que passaria a vigorar em 2001, comecando pelo
primeiro ano. Como conseqiiéncia, foi aberto espaco para a criacdo de dreas verdes nos

quatro primeiros anos do curso.
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Concretizaram-se também a introducdo de disciplinas eletivas e a criacdo de um
espaco interdisciplinar denominado Integracdo Clinico-Morfo-Funcional, ambos no
terceiro ano.

No Internato, no sexto ano, houve a criacao do Ciclo Eletivo, porém a realizacdo
da integracdo das urgéncias nas disciplinas clinicas e cirirgicas foi conseguida apenas
em pequena parte (com a disciplina de Cardiologia), e as Urgéncias Médicas passam a
funcionar como disciplina. A maioria dos outros pontos sugeridos ainda encontra
dificuldades para serem implantados.

As mudancas relatadas até agora se referem ao periodo de 1988 até 2003, quando
foi iniciada a presente pesquisa.

O processo tem mostrado sinais de relevantes avangos e tem sido conduzido de
maneira democrética pelo Coordenador do Curso de Medicina. No entanto, ainda ndo
ocorreu uma discussdo mais aprofundada dos conteddos relevantes a serem ministrados
para aproximacao as diretrizes curriculares: saberes necessarios a formacdo do médico
geral (ou generalista), com o perfil preconizado nessas diretrizes, que tenha como
competéncias e habilidades especificas: “[...] diagnosticar e tratar corretamente as
principais doencas do ser humano [...] tendo como critérios a prevaléncia e o potencial
moérbido das doengas [...] ter visdo do papel social do médico [...] atuar com énfase nos
atendimentos primdrio e secunddrio”. Os objetivos da formagdo de tal profissional
seriam “[...] promover estilo de vida sauddveis [...] atuando como agente de
transformacdo social” (BRASIL, MEC, 2001).

A introdug¢do da disciplina Fundamentos da Pritica Médica, no primeiro ano, para
levar o aluno desde cedo a conhecer vérios aspectos da relacio médico-paciente,
poderia ser considerada um avango. Porém, como veremos na discussdo dos episédios,
o verdadeiro propdsito dessa disciplina tem gerado muita polémica entre os professores
nas discussoes sobre o curriculo, realizadas semanalmente.

Como se viu, um aspecto relevante que ainda encontra dificuldades para se
realizar é a integracdo entre as disciplinas. Sem isso, fica mais distante o avango em
direcdo a desejada interdisciplinaridade, com a inclusdo dos contetidos das ciéncias
humanas permeando todas as disciplinas e com o objetivo de formar o médico com a
visdo holistica do ser humano.

O processo de implementacdo da reestruturacdo curricular tem sido longo e,
embora avance, o faz lentamente. Esporadicamente, hd recuos importantes, o que

motivou a realizacdo desta pesquisa.
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O interesse maior do trabalho aqui realizado seria o de desvelar, pela andlise da
observacdo do que acontece nessas reunides, das falas dos professores durante esses
encontros € na resposta a questdes elaboradas com esse objetivo, quais os fatores que
facilitam e os que dificultam o processo de mudangas, no sentido de dar uma
contribuicdo, mesmo pequena, ao processo de transformar o perfil do profissional

formado.

3.6. Projeto enviado pela Instituicio para o Programa PRO-SAUDE

Concluindo os itens referentes ao que consta nos documentos formais da
Instituicdo sobre propostas de modificacdes no ensino médico, deve ser relatado que,
em fins de 2005, quando da conclusdo deste trabalho, foram enviados pela IES dois
projetos com vistas a participagio no PRO-SAUDE (BRASIL, 2005), novo programa de
incentivos as transformagdes curriculares nas escolas de Medicina, de Enfermagem e de

Odontologia, promovido pelo Ministério da Educacio e o Ministério da Satde.®’

O projeto enviado em nome do Curso de Medicina, construido “a muitas maos”,
contempla todos os itens do projeto da IES que participou do programa anterior, o
PROMED (BRASIL, 2002). No entanto, foram feitos varios acréscimos e um
detalhamento maior sobre como seriam implantadas as modificacdes curriculares, bem
como onde e quando seria feita a inser¢do do aluno nas Unidades Bésicas de Saude e no
Programa de Satide da Familia da regido, agora fazendo parte do que foi denominado

Rede-Escola.

O projeto enviado pela IES foi aprovado, no inicio de 2006, o que d4 grande
motivacdo a toda a comunidade académica para continuar em seus esforcos para

aprimorar a formacdo do médico.

% O PRO-SAUDE, Programa Nacional de Reorientacio Profissional em Saide, foi lancado em 3 de
novembro de 2005 por meio da Portaria Interministerial do Ministério da Satide e Ministério de
Educacdo e Cultura ndimero 2101/2005. Visa incentivar ou manter processos de transformacio
curricular para a formacio de recursos humanos que leve ao fortalecimento do SUS. O programa é
apoiado pela OPAS e OMS.



CAPITULO IV

O PROCESSO DE MUDANCA NO COTIDIANO DA ESCOLA
0S EPISODIOS

As observacdes do que acontecia na escola, em relagdo as mudancas curriculares
pretendidas, foram anotadas numa espécie de didrio, principalmente a partir de 2003. Nos
dois primeiros anos (2000 a 2002), os acontecimentos relatados a seguir foram cedidos
por uma colega professora®, integrante do nicleo pedagégico da IES — o GEDES.

Das anotacdes obtidas, foram selecionados pela pesquisadora apenas os fatos
julgados relevantes para o processo de implantacdo das mudancas necessdrias para
aproximar o perfil do egresso da IES ao preconizado pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduacdo em Medicina (BRASIL, MEC, 2001).

Os fatos considerados importantes, objetos deste capitulo, foram denominados de
episodios pela autora. Para o relato, foi escolhida a ordem cronolégica para facilitar o

entendimento do processo transcorrido no cotidiano da IES.

4.1. O inicio das alteracoes curriculares (2000 a 2002)

A partir de 1998, os docentes que faziam parte do GEDES participaram das acdes
da Fase III do Projeto CINAEM, Transforma¢dao do Ensino Médico no Brasil, iniciando
um trabalho exaustivo junto a professores e alunos, na tentativa de conseguir a adesdo
para as mudancgas curriculares necessdrias a mudanga do perfil do profissional. O Projeto
Consenso, referido no capitulo anterior, fez parte do conjunto de atividades realizadas
pelos integrantes do Niicleo Pedagdgico da IES.

Ap6s a visita dos avaliadores externos do MEC, em marco de 2000, como parte da
Avaliacao das Condi¢des de Oferta do Curso de Medicina, a IES recebeu, em junho do
mesmo ano, um relatério no qual eram enfatizados os pontos fortes e os fracos, tanto no
que se refere ao corpo docente como na organizacdo didatico-pedagdgica do curso
médico.

Foram apontadas como pontos fortes dos docentes a experi€éncia profissional,

% Prof®. MSc. Marcia Rodrigues Garcia Tamosauskas, Mestre em Educacio pela Universidade Metodista
de Sao Paulo, de Sdo Bernardo do Campo. Anotagcdes das reunides para modificagdo do curriculo, de
2000 a 2002.
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integracdo docente-assistencial e motivacdo. Quanto aos pontos fracos, foram
relacionados a baixa carga hordria de dedicacdo ao curso, nimero de dias por semana de
atividade presencial do docente inferior a trés dias, plano de carreira ndo contemplando
progressdo. O relatério recomendava a ampliagdo do regime de dedicacdo ao curso e a
aprovacao de um plano de progressao.

As recomendagdes referentes a organizacdo didatico-pedagdgica do curso foram
mais extensas, tendo sido inicialmente apontada no relatério dos avaliadores®, a estrutura
curricular com carga hordria excessiva. As recomendacdes, porém, foram abrangentes,
comecando pela explicitagdo do perfil do profissional formado decorrente do projeto
pedagégico, que deveria ter por base os objetivos universais da educacdo médica que
constam da Declaracdo de Edimburgo, passando pela reducdo da carga horéria curricular
e a integracdo dos contetidos disciplinares para evitar a repeticdo. Foram feitas sugestdes
de estratégias educacionais, como a incorporacdo de novas metodologias de ensino-
aprendizagem que  possibilitassem a interdisciplinaridade, estimulando o
multiprofissionalismo, chegando até mesmo a proposta de criacdo da figura do
coordenador de curso e instalacio de uma politica de aperfeicoamento pedagdgico dos
docentes. Um ponto considerado relevante foi a recomendagdo a promocao de projetos de
extensao na drea assistencial e a pesquisa de base social e epidemiolégica, sem o que ndo
seria possivel formar o profissional de acordo com a Declaracao de Edimburgo (WFME,
1988). Para isso, o formado deveria ter capacidade de se comunicar, trabalhar em outros
ambientes que nao o hospital, ter capacidade de trabalhar em equipes multiprofissionais,
prevenir as doencas, nos casos em que isso fosse possivel.

Mesmo antes da oficializacdo das recomendacdes dos avaliadores do MEC, a
diretoria da IES constituiu uma comissdao de docentes para discutir as sugestdes feitas
pelos especialistas e foram iniciadas reunides para o estudo e a implementacdo das
mudancas sugeridas.

Essas reunides contavam, no inicio, com a presenca do Diretor da Faculdade e
foram registradas por uma docente, membro do GEDES.

Dessa maneira, foi iniciado o processo de mudangas curriculares na IES na pratica,
com a colaboracdo e dedicacdo dos poucos membros do nicleo pedagdgico da escola
denominado Grupo de Estudos e Desenvolvimento da Educacdo em Satide (GEDES).

Nao pouparam esfor¢os para que os demais integrantes dessa comissao entendessem que

%5 Relatério do MEC/SESu/DEPES enviado em 27 de junho de 2000 através do Oficio-Circular no
75/2000-Gab/SESw/MEC.
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a necessidade de mudancgas curriculares atingia todas as escolas de medicina, formadoras
de médicos pelo modelo flexneriano/cartesiano, ndo mais aceitavel.

O modelo flexneriano que ainda prevalece, atinge a maioria dos profissionais
formados, incluindo os egressos da IES, e representa a base cientifica do exercicio
profissional, segundo Ribeiro (in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 41-43). O
autor enfatiza ndo ser mais possivel que se manifestem, no ambito da satde, os tracos
mecanicistas (0 corpo como maiquina), dualista (separacdo entre razdo € emocdo) e
quantitativista da racionalidade moderna, reduzindo o homem a objeto e, como
conseqiiéncia, na substituicdo da doenca por seus mecanismos fisiopatoldgicos. As
disciplinas do ciclo bésico e muitas do ciclo clinico dos curriculos sdo reconhecidas como

respondendo a l6gica desse olhar.

A IES ndo foge a regra. O curriculo ainda é formado de disciplinas bésicas (dois
primeiros anos) e clinicas (terceiro e quarto ano). O olhar médico, fragmentando o
organismo, descontextualiza o paciente, ignorando as particularidades de sua realidade
social e cultural, além de menosprezar a subjetividade. O curriculo assim formatado se
constitui num fator que dificulta enormemente a integracdo das disciplinas, passo
necessdrio a interdisciplinaridade sugerida pelos avaliadores para a formag¢dao do médico

com a visao holistica do ser humano. A necessidade de mudangas era, entdao, premente.

Em maio de 2000, os membros do nicleo pedagdgico da IES (GEDES) participantes
dos congressos da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) relataram aos
presentes a reunido curricular que o objetivo da CINAEM — Comissdo Interinstitucional
Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico — era avaliar o ensino médico brasileiro, visando
sua qualidade para atender as necessidades médico-sociais da populacdo; além disso,
deram esclarecimentos de como haviam sido implementadas suas diversas fases. O
objetivo dessa explanacdo foi motivar os professores, mostrando que o movimento de
transformacdo no ensino médico ocorria em todo pais. Para a reunido seguinte, ficou
acertado que se convidaria o Professor Eduardo Marcondes, da Faculdade de Medicina da
USP, especialista em curriculo médico, para falar sobre sua experiéncia nas mudancas
curriculares empreendidas na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, o

que, infelizmente, ndo se concretizou.

A redu¢do da carga hordria, sugerida pelos avaliadores do MEC, levou o
coordenador do curso de Medicina a solicitar que fossem convocados os professores do

primeiro e segundo anos para discutir as alteragdes necessarias.
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A autora, como professora do segundo ano, compareceu as reunides seguintes para,
com os outros professores de disciplinas dos dois primeiros anos, procederem a adequagdo
da carga hordria no sentido de reduzir o nimero de horas das disciplinas. E interessante
notar que o consenso entre os docentes das disciplinas basicas, no que concerne a reducdo
das cargas hordrias das disciplinas, foi relativamente ficil de alcangar, ndo se verificando

nenhum dos fatores constantes das hipéteses que dificultariam as mudangas.

Em agosto de 2000, nas reunides curriculares foram discutidos os resultados do
Projeto Consenso. A fragmentacdo do curriculo € um dos empecilhos mais significativos a
visdo contextualizada, integral do ser humano por parte de professores e dos estudantes,
futuros médicos. Segundo Lampert (2002, p. 23), a fragmentacdo do conhecimento em
especialidades reflete-se na estrutura dos curriculos dos cursos de graduacdo de Medicina,
na forma de departamentos e disciplinas que pouco interagem. O estudante tende a se
especializar muito precocemente, o que tem sido reforcado pelo avanco cientifico e
tecnolégico. Embora jd exista uma conscientizacdo da necessidade de transformacgdo desse
paradigma de formacdo do médico, essa transicdo ndo estd sendo facil e na IES ndo seria

diferente.

A deficiéncia diddtica dos professores, relatada nessa consulta & comunidade
académica da IES, seria reflexo da formacao do professor de Medicina que, em fun¢do dos
critérios pelos quais é contratado, ndo tem motivacdo para se aprofundar nos tépicos da
area de Educacdo. Na maioria das vezes, ao escolher um professor, as escolas médicas s6
tém em vista a qualidade de seu desempenho como profissional e como pesquisador. Fica
implicito que a competéncia profissional ou académica assegura a competéncia didética
(BATISTA & SILVA, 1998, p. 46). Tanto nas escolas publicas como privadas, tem sido
conferida uma valorizacio menor a funcdo do ensino, particularmente na graduacdo,
quando comparada a pesquisa. “Os critérios de progressdo na carreira docente
fundamentam-se muito mais na produgdo cientifica que no exercicio da docéncia”

(MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 33).

O nicleo pedagédgico da IES, GEDES, patrocinou, no inicio de 2001, reunides para
sensibilizar os docentes no que concerne a sua capacitacdo, porém os resultados foram
pifios pela pequena participacdo dos professores, apesar dos esfor¢os dos organizadores.
Como ndo existe a valorizacdo da capacidade didético-pedagdgica, os docentes ndo se
sentem motivados a envolver-se com projetos que visem sua capacitacdo com vistas a

melhoria do processo ensino-aprendizagem. Na opinido de Marcondes & Gongalves (1998,
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p. 33), os professores, na verdade, até mesmo evitam essa participacdo por entender que
estariam se “desviando” de suas atividades de pesquisa, o que poderia diminuir sua

producao cientifica e, por conseqiiéncia, prejudicar sua carreira académica (aspas nossas).

De acordo com os artigos 52 e 66 da Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo
(BRASIL, MEC, LDB, 1996), as institui¢cdes de ensino superior devem contar com um
terco do corpo docente, pelo menos, com titulo académico (art.52) e a capacitacao docente

far-se-a nos cursos de Mestrado e Doutorado (art. 66).

Um avango para o aperfeicoamento docente poderia ter sido a inclusdo, determinada
pelo MEC, das disciplinas de Pedagogia Médica e Didatica Especial nos cursos de pds-
graduacdo stricto sensu da drea médica, que costumam ser essencialmente tecnicistas,
super-especializantes. Nao sdo apontados, no entanto, os contetidos a serem desenvolvidos.
Segundo Batista & Silva (2001, p. 59 e 63), a insercdo e a organizagdo dessas disciplinas
sdo desafios e muitas vezes estdo presentes apenas para cumprir a legislagdo, cuja
tendéncia tecnicista reduz a disciplina ao dominio de recursos instrumentais para,
supostamente, auxiliar o professor na conducao do ensino.

Essa tentativa de penetrar nos padrdes tradicionais de ensino acrescentando novas
disciplinas de maneira acritica, considerando que a simples inclusdo de matérias
curriculares trard subsidios importantes para as mudangas, sem a preparacao adequada dos
professores e alunos, é contestada por Giroux (1997, p. 51). Para esse autor, tais
recomendacOes baseiam-se muito em modelos educacionais funcionais e estruturais da
teoria curricular e falham em perceber a finalidade da educagdo nos aspectos sociais, além
de seus resultados instrucionais explicitos. Esses sdo conceitos que podem ser aplicados a
qualquer nivel de escolariza¢do, inclusive e principalmente no ensino superior
profissionalizante.

A forma pouco eficiente da inclusdo de disciplinas da drea de Educagdo faz com que
se perca uma grande oportunidade de introduzir o futuro professor de medicina no
entendimento de aspectos filos6ficos, sociais e ideoldgicos de sua préitica, o que se
refletiria na melhoria da formacdo de seus futuros alunos. Por outro lado, a falta de
interesse demonstrada pela clientela dos cursos de pds-graduagdo por essas disciplinas,
pela supervalorizagdo ja comentada da pesquisa “cientifica”, faz desanimar até os mais
abnegados coordenadores!

No inicio de 2001, antes do envio da Reestruturacdo Curricular da IES para o

Conselho Estadual de Educacao, efetivado apenas em 2002, houve discussdes nas reunides
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curriculares para que fosse criado um 5° ciclo no Internato. Este seria realizado no Centro
de Saude-Escola, além dos quatro ja existentes, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, Clinica
Meédica e Clinica Cirdargica. A IES j4 entendia a importancia da Atencdo Primaria a Sadde,
posteriormente inserida como prioridade nas Diretrizes Curriculares, publicadas em

novembro de 2001.

Em meados de 2001, a carga horéria das disciplinas dos dois primeiros anos estava
devidamente redistribuida e foi decidido que, em algumas disciplinas do segundo ano e em
todas do terceiro ano haveria a divisdo da turma em duas, A e B. Com isso, as disciplinas
seriam ministradas a apenas 50 alunos, o que poderia facilitar o processo
ensino/aprendizagem. A queda no niimero de alunos permitiria, além disso, a utilizacdo de
outro tipo de técnica pedagdgica, diferente da aula magistral. Porém, sem a devida

preparacdo dos professores, continua a ser muito raro outro tipo de aula na IES.

Outra decisdo importante, desta vez no sentido de integrar as disciplinas, foi a
sugestdo de desmembramento da disciplina de Oncologia, cujo conteido deveria ser
distribuido nas diferentes especialidades clinicas. Entretanto, ndo houve essa integracao;

apenas juntou-se Hematologia e Oncologia, ministradas no terceiro ano.

Em reunido realizada em junho de 2001, a professora membro do GEDES explicou
como seria um curriculo baseado em moddulos, no qual as disciplinas afins seriam
agrupadas por afinidades e seus conteudos completamente integrados. Vdrios professores
entenderam como funcionaria o sistema modular e sugeriram, nessa reunido, a criacdo de
alguns médulos, como, por exemplo, um que contemplasse as moléstias infecciosas e
parasitdrias, outro que englobasse os sistemas Uroldgico e Renal. Apesar do entusiasmo
demonstrado por essa idéia nessa época, até hoje nao foi efetivado nenhum dos médulos

integradores propostos.

Volta-se aqui a incapacidade da articulagcdo do conhecimento como conseqiiéncia da
compartimentacdo dos saberes. Os desenvolvimentos disciplinares das ciéncias trouxeram
as vantagens da divisdo do trabalho, mas também grandes inconvenientes, como o da
super-especializacdo, do confinamento e da desunido do saber. “Trouxeram consigo

conhecimento e elucidacdo, mas também ignorancia e cegueira” (MORIN, 2002, p. 15).

Profissionais das Ciéncias da Sadde tém, em geral, formacdo tecnicista,
especializada, com grande dificuldade em perceber a importancia da integracdo de saberes

para compreender o todo. Assim, ndo hd um empenho muito grande em promover a
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integracdo, mesmo de disciplinas com grande afinidade de contetidos.

Ainda em junho de 2001, novamente voltou-se a discutir a cria¢cdo do quinto ciclo do
Internato, a ser realizado na Unidade Bésica de Satde, mais especificamente no Centro de

Saude-Escola.

Houve manifestacdes contra esse ciclo, sob a argumentacdo que a IES ja contava
com varios hospitais e ambulatérios de especialidades; considerava-se melhor aumentar a
carga hordria dos alunos nesses locais. Alguns professores contra-argumentaram,
defendendo o fato de que 80% dos problemas dos pacientes poderiam ser resolvidos por
um clinico geral e ndo um especialista e que havia o uso desnecessdrio de tecnologia,
principalmente pelos especialistas. Foi sugerido, entdo, um espago de ‘“Medicina Interna”
com professores identificados com o perfil generalista, para que o aluno saisse da escola

com a sensagdo de “ser médico” (aspas nossas).

A “ndo terminalidade” (aspas nossas) do curso foi um dos aspectos considerados
pela CINAEM como probleméticos na forma¢do do médico nos nossos dias. O trabalho da
segunda fase do projeto da CINAEM, relatado no capitulo I, teve como conclusdes:
estrutura curricular que leva a formagdo ética e humanistica deficiente e
predominantemente tecnocéntrica; ensino centrado no professor; €énfase nas acdes
tercidrias e voltada a super-especializacdo. Além disso, o curso oferecido, na maioria das
escolas, ndo era terminal, ou seja, ao final o egresso ndo tinha as habilidades e
competéncias exigidas pela profissao.

Como decorréncia da necessidade de aproximacgdo do egresso ao perfil das diretrizes,
foi aumentada a carga horaria do ciclo de Internato de Clinica Médica e, hoje em—dia
(2005/2006), o aluno realiza uma espécie de sub-ciclo de Clinica Médica no Centro de

Satde Escola da IES para aprimorar suas habilidades na Aten¢do Bésica.

Na longa discussao sobre a criagdo do espaco de “Medicina Interna”, foi comentada a
“fragilizacdo” da Clinica Médica da IES, exercida no Centro de Saude-Escola pelos
professores da Propedéutica, cuja conseqiiéncia seria o receio dos alunos quanto a

qualidade das atividades do Internato no CSE (aspas nossas).

Na mesma reunido (junho de 2001), foram comentadas a forma impropria de alguns
alunos de quinto e sexto anos no trato com os professores e preceptores do Internato, bem
como a displicéncia com as atividades do estdgio e a falta de respeito a hierarquia. Presente

a essa reunido, a pesquisadora comecou a perceber que as reclamagdes dos professores e
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preceptores do Internato em relacdo a conduta de alguns alunos, futuros médicos, eram

freqilientes, inclusive nos comentdrios quanto a relacao deles com os pacientes.

A constatacdo da deficiente formacao ética e humanistica prevista pelos resultados da

CINAEM estava sendo percebida, pela fala dos professores, em alguns alunos da IES.

Foi nesse ponto das discussdes que a pesquisadora, considerando-se co-responsédvel
pela formacao do médico da IES, passou a se interessar ainda mais por assuntos pertinentes
ao curriculo e a aproximacdo do profissional ao perfil das diretrizes curriculares. A
necessidade de compreender melhor a influéncia do curriculo na formagdo, a observagao
dos pontos de confluéncia e de resisténcia as mudancas que observava nas reunides
curriculares fizeram com que os objetivos da pesquisa comecassem a tomar corpo. Era o
fim do ano de 2001; em 2002, inscreveu-se como aluna especial na Pontificia Universidade

Catdlica e se candidatou ao Curso de Pds-graduacdo em Educagdo-Curriculo.

A partir dai, embora ainda nio estivesse anotando 0 que acontecia nas reunides, pois
os instrumentos de coleta de dados necessdrios a elaboracdo de uma pesquisa qualitativa
ainda ndo eram conhecidos pela responsavel por este trabalho, a pesquisadora comegou a
estar presente em praticamente todos esses encontros, para acompanhar como 0 processo

de mudancas curriculares se desenvolvia.

Na reunido de curriculo de setembro de 2001, membros do GEDES, que sdo
professores de Parasitologia e Patologia, insistiram na explicacdo de como deveria
funcionar o Mdédulo de Moléstias Infecciosas e Parasitdrias, que viria posteriormente a
fazer parte do projeto oficial de Reestruturacdo Curricular (2002) enviado ao CEE. Apesar
de ja constar dos documentos enviados ao Conselho Estadual de Educacdo desde 2002,

esse modulo ndo foi implantado.

No més de novembro de 2001, foram sugeridos e indicados coordenadores de cada
ano do curso médico. Nessa reunido, foi sugerido o bloco de Morfologia/Fisiologia,
abrangendo vdrias disciplinas do 1° e 2° anos. A pesquisadora comentou que ndo via
vantagens em um simples agrupamento das disciplinas e, sim, que deveria haver uma

verdadeira integragdo. Embora o inicio tenha sido auspicioso, ndo houve seqiiéncia a idéia.

Nao se pode deixar de comentar aqui a influéncia do contrato de trabalho na IES
como um fator limitante a implementacdo de uma verdadeira integracdo entre as
disciplinas, que demandaria, além de um grande trabalho intelectual para elaborar o

contetddo a ser ministrado aos alunos, a presenca dos docentes durante praticamente todos
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os dias da semana. Silva (in BATISTA & BATISTA, 2004, p. 151) enfatiza que, nas
instituicdes particulares, os docentes tém um vinculo trabalhista que considera apenas as
atividades em sala de aula, ficando sem tempo para reunides de planejamento. No caso da
IES estudada, contudo, pode ser considerado promissor, para alterar esse quadro, o fato de
a diretoria da IES realizar os concursos de ingresso para docentes estipulando como carga-
horédria minima 20 horas semanais, com o objetivo de aumentar o compromisso do docente
com a Instituicdo. Acrescente-se que, além disso, os docentes da IES exercem atividade

intensa de assisténcia, nos ambulatérios e mesmo nos hospitais de ensino.

Na discussao dos dados da CINAEM sobre os professores de Medicina, ficam
evidentes aspectos marcantes nos dilemas dos professores de medicina, pois, para alguns, a
docéncia ndo se constitui numa profissdo, mas apenas uma atividade complementar a
profissio médica (MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 32). Nas instituicdes de

ensino particulares, esse fato costuma ser ainda mais acentuado.

A publicacio no Diario Oficial da Unido®, em 9 de novembro de 2001, das
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdao em Medicina, apontando o perfil
do profissional a ser formado pelos cursos médicos do pais, deixou ainda mais premente
acelerar os esfor¢cos para que as mudangas curriculares fossem realmente implementadas,

uma vez que a legislagcdo as tornava praticamente obrigatdrias.

No inicio de 2002, comecou-se a esbogcar um Espaco Tematico de integracdo, em que
vérias disciplinas se reuniriam para apresentar temas de grande relevancia em Medicina, no
sentido de privilegiar as doencas prevalentes na populacdo. Mais uma tentativa de
aproximacdo ao médico geral. Como se verd, vérias reunides foram realizadas para discutir

esse espaco, que até hoje ndo se concretizou.

Em abril de 2002, foi feita uma agenda das reunides para tratar do curriculo e o
coordenador decidiu elaborar um cronograma, destinando cada encontro para uma série do
curso, comecando do primeiro ano, depois segundo ano e assim sucessivamente. O
coordenador enfatizou que as reunides seriam abertas para todos os professores, mas a
maioria se sentiu desobrigada a comparecer quando a discussdo ndo abrangesse sua propria

disciplina. Como conseqii€ncia, a visao do curriculo como um todo, tendo como objetivo a

%6 BRASIL. Ministério da Educacgao e Cultura. Conselho Nacional de Educacido. Camara de Educacdo
Superior. Resolugdo CNE/CES n° 4, de 7 de novembro de 2001. Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduaciao em Medicina. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 9 de novembro de 2001. Se¢ao
1, p. 38.
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formacdo de um tipo de profissional, ficou bastante prejudicada. Mas isso seria de se
esperar, uma vez que a noc¢ao de curriculo com teade uma intencionalidade, ou seja, tende
com o objetivo de formar um profissional com determinado perfil, ndo é clara para a
grande maioria dos professores de outras dreas, fora da Educacdo. Por mais de 20 anos, a
pesquisadora também ndo tinha a menor idéia das concepg¢des que deveriam fundamentar a

elaboracdo de um curriculo de formagdo profissional.

4.2. Em busca das respostas para o problema central da pesquisa (2002-2003)

A leitura e a interpretacdo do perfil do profissional a ser formado, segundo as
diretrizes curriculares, que demorou certo tempo, agucaram na pesquisadora a capacidade
de observar como o processo rumo as modificacdes necessdrias a formacdo do chamado

médico generalista — ou geral — se desenrolava no cotidiano da IES.

As caracteristicas explicitadas nas diretrizes quanto ao profissional formado faziam
ver que a maioria das alteracdes propostas, como a realizacdo de parte do Internato no
Centro de Sadde-Escola, a integracdo de disciplinas, a sugestdo da criacdo dos espacos

integradores para discussdo de grandes temas, iria ao encontro dessa formacao.

O lancamento do Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de
Medicina — PROMED - pelo Governo Federal, representado pelos Ministérios da
Educacdo e Saude, fez com que o Diretor da Faculdade constituisse, na reunido curricular
de 26 de agosto de 2002, uma comissao para elaborar o projeto.

Inicialmente foi feito um pré-projeto, pelos membros do GEDES, enviado e pré-
classificado pelos avaliadores para a fase final. A elabora¢do do projeto completo foi
realizada em algumas reunides, em setembro de 2002. Nesse documento, havia a
determinacdo de inserir os alunos, desde o primeiro ano, no Programa de Saidde da
Familia, conforme relatado no capitulo anterior, o que aproximaria o curriculo das
diretrizes curriculares.

Como ja comentado, apesar de ndo ter sido classificada, a IES comprometeu-se a
realizar as mudancas constantes do projeto, o que deveria se traduzir no aumento de
velocidade das mudangas.

Pondo-se a mostra as contradi¢des internas, a0 mesmo tempo em que se tentava a

integracdo das disciplinas, era proposta nas reunides curriculares e da Congregacdo da
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Faculdade, a criacdo de novas disciplinas, que contribuiriam para aumentar ainda a
fragmentacao do curriculo detectada em 1998, no Projeto Consenso da IES. Em fevereiro
de 2002, foi solicitada a criacdo da disciplina de Biologia Molecular, sob a alegacdo de
que essa disciplina j4 existia na Escola Paulista de Medicina e na Faculdade de Medicina
da USP.

Nao especificada na Reestruturagdo Curricular da IES, ou seja, ndo constando dos
documentos oficiais, foi concretizado um espago interdisciplinar, a Integracao Clinico-
Morfo-Funcional, que acontece desde 2003, uma vez por semana e com duracdo de
quatro horas, no terceiro ano do curso (grifo nosso). Esse espaco foi proposto por
iniciativa de alguns docentes responsdveis por cadeiras bdsicas, entre os quais se inclui a

pesquisadora.

No 41° Congresso Brasileiro de Educacdo Médica, Tamosauskas (2004, p. 204)
apresentou a experiéncia cujo objetivo € sensibilizar os alunos para a importancia e
pertinéncia dos conteudos, além de servir para o desenvolvimento do raciocinio clinico.
Os alunos sdo divididos em dez grupos de cinco alunos e os professores mantém
reunides semanais para planejamento e avaliacdo das atividades, estruturadas a partir de

casos clinicos, geralmente reais.

Como temas, sdo escolhidas enfermidades prevalentes na populagdo, pertinentes a
formacdo do médico geral, perfil sugerido pelas diretrizes curriculares. Os alunos sdo
apresentados ao caso clinico, inicialmente pela anamnese e o exame fisico, acrescidos
de algumas questdes, como, por exemplo: quais as hipGteses diagndsticas mais
provaveis? Que dados levam a essa hip6tese? O caso € entdo discutido por professores e
alunos, hd a complementacdo do caso no que se refere a exames subsididrios,
fisiopatologia, etiologia, epidemiologia, prevengado e tratamento.

Em todos esses encontros, € feita uma avaliacdo por parte dos alunos que revelou,
até o momento, “[...] ser esse um espaco privilegiado de trocas e aprendizagem”
(TAMOSAUSKAS, 2004, p. 204).

As disciplinas que participam sdo: Bioquimica, Fisiologia, Farmacologia, Saude
Coletiva, Microbiologia/Imunologia, Patologia Geral, Parasitologia e Propedéutica Clinica
e Cirurgica. Eventualmente, participam também alguma disciplina de especialidade
médica, quando pertinente, e profissionais da Vigilancia Epidemiol6gica para mostrar a
relevancia epidemiolégica da doenca em questao.

Os desdobramentos do caso s@o amplamente discutidos por professores e alunos,
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numa espécie de estudo-dirigido. A racionalizacdo do pedido desses exames também ¢é
enfatizada. Como os casos clinicos sdo baseados em fatos, muitas vezes sdo apontados os
excessos cometidos nos pedidos de exames e o significado disso em custo-beneficio, tanto
para os pacientes como para o servico publico, quando for o caso.

Tanto no conteddo como na abordagem, é evidente a aproximagdo desse espaco
multidisciplinar com as orientacdes das diretrizes curriculares.

Em junho de 2003, na reunido curricular para tratar de disciplinas eletivas,
comecaram as propostas dos temas a serem abordados nesse espaco reservado no terceiro
e quarto anos do curso médico. O coordenador das disciplinas eletivas expds a
importancia de um contato precoce do aluno com pacientes, no sentido da melhoria da
futura relacio do médico com seus pacientes, e da preferéncia em assuntos
multidisciplinares para as eletivas. Ha disciplinas eletivas que seguem esses pressupostos,
porém algumas nao o fazem.

Ainda em junho de 2003, voltou a proposta dos grandes temas na forma de Semana
Temdtica, que trataria de assuntos ndo necessariamente médicos, constituindo uma
oportunidade de abordar aspectos ndo tecnicistas; ao contrdrio, a idéia prevalente era
abordar assuntos de outras dreas do saber que ampliassem a visdo de mundo, social,
histdrica, antropoldgica dos alunos. Porém, nio se encontrou “espaco” na grade hordria e,
lamentavelmente, nio foi criada até hoje essa Semana Tematica.

Os docentes do nucleo pedagégico — GEDES — aproveitaram essa reunido para
explicar o que era esse niicleo pedagdgico e quais os objetivos. Embora criado em 1999,
havia professores que ainda ndo sabiam de sua existéncia.

Em reunido de agosto de 2003, foi feito um retrospecto do processo de mudangas
curriculares, tendo sido mostradas todas as modificacdes ocorridas. E importante comentar
que vdrios docentes ndo tinham conhecimento do teor das diretrizes curriculares, embora
as reunides fossem realizadas de maneira democritica e com ampla discussdo pelos
presentes. Apesar dos esforcos dos coordenadores, ndo se conhecia a legislacdo e nao
eram aprofundadas as discussdes a respeito do embasamento tedrico subjacente a
elaboracdo das diretrizes curriculares.

Nas reunides subseqiientes do Internato, continuavam a ser discutidos a conduta e os
problemas de relacionamento de alguns alunos da IES. Os integrantes do GEDES
continuavam no seu esforco de conscientizacdo dos professores no sentido de que
ocorressem as mudancgas curriculares que contemplassem as diretrizes e o projeto enviado

pela Instituicio ao PROMED. Nessa época, ainda ndo havia a valorizagdo de assuntos
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relevantes a formagdo docente, e os componentes do nicleo pedagdgico até sentiam ma
vontade por parte de alguns docentes presentes, que diziam que os membros do GEDES
estavam “filosofando” (sic). Felizmente, ao longo do tempo houve grande avango nesse

aspecto.
4.3. O esforco rumo a formacao do médico geral (2004-2006)

Em 19 de abril de 2004, nas discussdes a respeito das disciplinas eletivas, o
coordenador continuava a insistir no que chamava de interdisciplinaridade, para
enriquecimento e ampliacio da visdo do futuro médico. Enfatizava também as
dificuldades decorrentes da ndo disponibilidade de os docentes permanecerem mais tempo
na escola para participar dessas atividades. Pela percepcdo da pesquisadora, havia dois
aspectos a serem levados em conta: um deles seria o contrato de trabalho dos docentes; o
outro, o niao entendimento, por parte dos professores, da importancia da integracdo entre
diferentes dreas do saber no aperfeicoamento da formagdao do médico.

O Relatério Geral da CINAEM® ji chamava a atencdo para a necessidade de
“discussdo da especificidade da docéncia médica em seus aspectos de formagdo, regime de
trabalho e insercdo nas atividades do curso de graduacdo” para se conseguir a
transformacdo das praticas de ensino e avaliacdo na educacdo médica (MARCONDES &
GONCALVES, 1998, p. 32).

Em 26 de abril de 2004, os docentes presentes a reunido curricular foram
esclarecidos quanto a necessidade legal de todo curso superior ter um projeto pedagdgico
e quanto aos itens que o comporiam. Foi ressaltado que o perfil do profissional a ser
formado, ou seja, a intencionalidade do curriculo seria o ponto primordial, pois
praticamente todos os outros seriam decorréncia dele. Os professores, em sua maioria, ndo
tinham conhecimento de que era imprescindivel que se tivesse o projeto pedagégico do
curso, como ja enfatizado anteriormente; muitos consideravam que a grade hordria seria
suficiente. Como conseqiiéncia da visdo estreita de curriculo, comum aos docentes de
outras dreas, entre as quais a pesquisadora autera se inclui, percebia-se que os docentes
ndo enxergavam motivos para comparecer as reunides em que ndo fossem tratados

assuntos relativos a série em que sua disciplina estava inserida. Do mesmo modo, ndo

7 CINAEM - Avaliacio das Escolas Médicas Brasileiras. Relatério do Modelo pedagégico. 1997.
Copia xérox.
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consideravam relevante a integracdo com disciplinas de anos anteriores e ulteriores, o que
acaba por prejudicar sensivelmente o aprendizado dos alunos, pois se contrapde ao
conceito da constru¢do do conhecimento de Piaget (1979). A maioria dos docentes da area
da satide, ndo formada para a docéncia, desconhece as teorias de ensino/aprendizagem, e
se limita a transmissao do conhecimento que seria absorvido pelos alunos (grifo nosso).
Esse aspecto dificultaria o aprendizado, pois, como sempre diz Myrtes Alonso, professora
da drea de Educagdo da PUC®®: “[...] ninguém aprende o que ndo faz sentido”.

Por outro lado, Severino & Fazenda (2002, p. 95) comentam outro aspecto que, de
certa forma, explicaria o comportamento dos professores. Diz respeito ao fato de o
professor iniciante a docéncia adotar modelos presentes na sua formac¢do e no seu
ambiente de trabalho, com uma tendéncia a solucionar as situa¢des problemdticas por
meio da observagdo e imitagdo dos profissionais proximos a eles. Entende-se com isso que
a atuacdo do professor, é determinada, em grande parte, por um hdbito, uma forma de
proceder pouco consciente, o que se torna motivo de preocupacdo. O hdbito pode
determinar, nos professores, atuagdes contrdrias a seus reais e relevantes propositos. Essa
pratica improvisada pode ser justificada, pelo professor, como "algo que deu certo" (aspas
dos autores).

Em 3 de maio de 2004, Na reunido curricular do primeiro ano, houve um esfor¢o do
coordenador de ano no sentido de integrar as disciplinas, num periodo que denominou de
“Semana de Integracdo do Primeiro Ano”. O professor responsdvel pela coordenacdo do
primeiro ano do curso é extremamente ativo, porém encontra dificuldades para que os
professores das disciplinas integrem contetidos. Apesar disso, algumas conversas foram
concretizadas nesse sentido.

As dificuldades de integracdo entre docentes do curso médico fazem a pesquisadora
lembrar as palavras de Kolb (1984, p. 209), quando afirma que os desafios ao
desenvolvimento integrativo sdo grandes e nem toda pessoa tem sucesso em encontré-lo,
ndo importando qudo inteligente ou altamente especializada na sua profissdo a pessoa seja.
O autor comenta que Charles Darwin, em sua autobiografia, relata sua perda de gosto pela
literatura, musica e artes em geral, suspeitando que essa perda estivesse relacionada, de
alguma maneira, a sua especializacdo. Os professores do curso tanto de disciplinas bésicas
como profissionalizantes sdo, geralmente, especialistas em alguma 4rea do saber.

Por outro lado, vale a pena comentar neste ponto a rotina com a qual os docentes

68 Comunicagido verbal em sala de aula, durante o desenvolvimento do Programa de Estudos Pds-
Graduados em Educacio (Curriculo) da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo — PUC-SP.
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estdo acostumados. O ser humano normalmente executa suas atividades didrias
automaticamente, ndo buscando o diferente, o novo, o desconhecido, que ndo lhe daria
garantias. O professor ndo reflete, a todo o momento, sobre suas agdes, sobretudo o
especialista, como ja exaustivamente comentado.

A discussdo sobre a inclusdo no 4° ano do curso da disciplina de Medicina de
Urgéncia (aprovada em reunido da Congregacdo em 2001) gerou uma discussdao na
reunido de maio de 2004. Os professores argumentavam que ji havia 15 disciplinas e que
estava dificil ceder espaco para mais uma. Foi sugerido que essa disciplina permeasse as
clinicas, porém alguns docentes ndo conseguiam entender que seria uma integracdo € nao
reducdo de carga hordria para ceder espaco. Apenas a Cardiologia permitiu a insercao da
Medicina de Urgéncia, em 2005. Para o ano de 2006, ja consta da grade hordria a
disciplina de Fundamentos de Emergéncia no terceiro ano, como uma disciplina, ndo
integrada. No quarto ano, a Medicina de Urgéncia serd ministrada também como uma
disciplina, fazendo parte do bloco das disciplinas de Cardiologia, Cirurgia Toricica,
Pneumologia e Cirurgia Vascular. Neste caso, perdeu-se a oportunidade de uma
verdadeira integracao.

Em todo caso, a simples inser¢do desses contetidos no curriculo, mesmo sob a forma
de uma disciplina, pode ser considerada um avanco, embora a integracdo com a clinica
fosse considerada melhor para o aprendizado dos alunos.

Poderiam ser consideradas como parte da formacdo do médico geral as
competéncias e habilidades para atuar em Urgéncias, Emergéncias, Pronto Atendimento
e Pronto-Socorro. Aqui se incluem Atendimento Pré-Hospitalar, Suporte Béasico de
Vida (BLS — Basic Life Support e BTLS — Basic Trauma Life Support, ou seja, suporte
basico de vida ligado ou ndo ao trauma), bem como para procedimentos cirtrgicos
simples, que ndo envolvam anestesia geral (quando haveria necessidade do Anestesista).
Nao se pode esquecer que, muitas vezes, o primeiro emprego do recém-formado € no

Pronto-Socorro de algum hospital.

Nesse mesmo dia, ficou acertada a divisdo de horario, no mesmo periodo, entre
Moléstias Infecciosas e Pediatria, com possibilidade de uma integracdo efetiva, uma vez
que uma das docentes da disciplina de Pediatria fez seu doutorado em Educagcdao Médica

(REATO, 1999).°° Mais um pequeno avango no processo.

% Lygia de Fatima N6brega Reato elaborou tese de doutoramento denominada Avaliagio do ensino
de Medicina do Adolescente no Quinto Ano do Curso de Graduacao, defendida na Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo em 1999. A pesquisa, realizada junto aos alunos do quinto ano
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O Internato foi avaliado pelos alunos, e os resultados relatados na reunidao de 24 de
maio de 2004. A pesquisadora considera esse dia memoravel, uma vez que o coordenador
do Internato, professor do Departamento de Clinica Cirdrgica, defendeu que fossem
abordadas apenas as cirurgias mais freqiientes no Internato, ou seja, defendeu claramente a
formacdo do médico Cirurgido Geral, argumentando muito bem e fazendo ver a
necessidade de se dar uma guinada nessa direcdo. Todos os professores acataram esse
ponto de vista. Apds vdrios anos de discussdo, estava se desenvolvendo nos docentes a
conscientizacdo da necessidade de formar o profissional com as caracteristicas
preconizadas pelas diretrizes curriculares. O fato de um de seus pares, conceituado por
todos, cirurgido, defender enfaticamente a formacao geral do médico, foi de fundamental
importancia para a reflexdo, com a conseqiiente conscientizagdo da maioria dos
professores presentes a essa reuniao.

A partir desse dia o nivel das discussdes, conduzidas de maneira bastante
democratica pelo coordenador do curso, aparentemente galgou um patamar, pois foi
percebido um avango maior na conscientizacdo dos docentes para as mudancas.

Na reunido do 3° ano, de junho de 2004, surgiu uma discussdo sobre a utiliza¢do de
animais para fins didaticos. Alguns docentes alegaram que esse uso poderia ser prejudicial
a humanizacdo do estudante. Houve uma discussdo acalorada e o apoio de alguns
professores de disciplinas clinicas a nao utilizagdo de animais na graduacdo. Um deles
chegou a dizer que, se quiséssemos humanizar o médico “[...] precisariamos acabar com
isso [...]”, pois seria, segundo ele, “[...] imoral e ilegal”. Outro professor alegou que, “[...]
se para o aluno aprender precisasse ver tudo ao vivo, eu precisaria provocar uma
queimadura ou parada cardiaca para demonstrar”.

A discussd@ao sobre o mesmo assunto ocorreu alguns dias depois, em reunido da
Congregacao; alguns professores de disciplinas basicas tiveram forte reacdo a favor do uso
de animais. O senso comum de uma parte desses docentes, excelentes pesquisadores,
considera “natural” a utilizacdo dos animais, ndo percebendo os fundamentos filoséficos
embutidos nessa atitude e a possivel influéncia na futura relacio médico-paciente (aspas
nossas). Enfatiza-se aqui que a pesquisadora ndo é contra o uso de animais em pesquisa,
desde que nao haja métodos alternativos; considera, porém, o uso para fins didaticos,

injustificdvel (grifo nosso).

do Curso de Medicina (Internato) da mesma Instituicio de Ensino Superior deste trabalho, apresenta,
em seus comentdrios finais, resultados positivos em relacdo aos conceitos fundamentais dos alunos,
necessarios aos profissionais que militam na drea de medicina do adolescente, o que é animador.
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Na mesma reunido de curriculo de junho de 2004, foi sugerido pelo professor de
cirurgia o aumento da carga hordria de cirurgia geral para formar o generalista (este ainda
era o termo mais utilizado nas reunides). A docente do niicleo pedagdgico relatou os
assuntos de cirurgia geral que poderiam ser abordados.

Na reunido seguinte, quando se discutiria o Internato, um docente de Clinica
Meédica, participante assiduo das reunides, insistiu para que fosse feita a relacdo das
patologias prevalentes para objetivar e dar um impulso maior as mudangas. Alguns
professores de especialidades concordaram, mas disseram que essas disciplinas ndo
poderiam ser retiradas do curriculo de graduacdo. Houve uma longa discussdo, alguns
dizendo que ja tratavam das doencas prevalentes nas suas aulas, embora a representante
dos alunos citasse uma disciplina que abordava vérias doengas raras. Acrescentou que oS
proprios alunos reclamavam, mas os professores de algumas especialidades médicas “[...]
ndo conseguiam ter bom-senso”. Foi notado que os docentes das disciplinas citadas pelos
alunos ndo costumavam comparecer as reunides. Essa ndo participacdo de algumas
disciplinas nas reunides seria, na opinido da pesquisadora, determinante para dificultar o
processo. SO ha avanco com conscientizacdo e reflexdo propiciadas pelas discussdes que
ocorrem nas reunides. SO estimulados por seus proprios pares, os professores passam a
refletir sobre sua missdo (MORIN, 2002a, p. 101).

O docente de Clinica Médica insistiu que os alunos da IES ndo sabiam os conteidos
da sua disciplina e se saiam pior nos Exames de Residéncia quando as provas
apresentavam questoes dessa area.

Ficou decidido que uma docente da Clinica Médica elaboraria uma proposta de
Internato com a prevaléncia das doencas na comunidade, como base da carga hordria dos
diferentes ciclos. Explicou que o clinico geral deveria resolver cerca de 80% dos casos que
chegam as suas maos, pois geralmente sao de doencas prevalentes.

Mostrando sintonia com o que estava acontecendo, um docente participante
enfatizou que a primeira pergunta a ser feita era: “Que tipo de médico queremos formar?”.
A integrante do GEDES aproveitou para explicar que, quando se faz um Projeto
Pedagdgico, deve-se, antes de tudo, definir o perfil de profissional que se quer formar e, a
partir dai, definir quais os contetidos minimos de cada assunto a serem abordados para a
formacdo do profissional com esse perfil. Essa reunido foi muito importante para ampliar
os conhecimentos dos docentes no que se refere a intencionalidade de um curriculo.

O coordenador considerou que cada faculdade deveria ter o seu modelo, de acordo

com seus recursos e seus alunos, encerrando a reunido com a sugestdo de que fosse feita a
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Proposta de Internato, para ser levada a reunido da Congregacdo, a ser discutida e
aprovada, se fosse o caso.

As reunides subseqiientes apresentaram certo avanco como decorréncia das
discussdes anteriores. Foram abordados vdrios temas: ndo repeticio de conteddos,
integracdo de disciplinas e, até mesmo, sugestdes de que essa integracdo ocorresse desde o
primeiro ano, numa espécie de integracdo vertical de contetidos, segundo Batista & Batista
(2004, p. 145). O assunto Grandes Temas em Medicina, que jia haviam sido sugeridos
anteriormente com o nome de Semanas Tematicas, voltaram a baila, porém sem
concretizagao.

Nessa altura, as reunides para tratar do Internato ocorriam a cada 15 dias. Essa
decisdo foi tomada pelo Coordenador do Curso, por considerar de fundamental
importancia adequar o treinamento em servico para melhorar a formacao geral, uma vez
que havia muitas reclamagdes sobre o internato, o que foi relatado anteriormente.

Em agosto de 2004, numa reunidio em que se considerava que haveria um grande
avanco na redistribuicio da carga hordria do Internato, muitos professores que nao
costumavam comparecer estavam presentes, € ndao houve avancos pela resisténcia que
alguns demonstraram em diminuir carga hordria de suas atividades no Internato para
aumentar a Clinica Médica. Esses fatos fazem lembrar Morin (2002b, p. 25), quando diz
que o paradigma inscrito culturalmente nos individuos “[...] faz a selecdo e a determinacao
da conceptualizacdo e das operacdes logicas”. As pessoas conhecem, pensam e agem
segundo esses paradigmas. Na medida em que o paradigma de formacao do médico foi
introjetado naqueles formados segundo seus preceitos, mudar exigiria uma superacao
dificil.

A reducdo da carga hordria € lida, por alguns professores, como perda de poder e
prestigio dentro da Instituicdo, embora muitas vezes ndo conscientemente, € constitui-se
num dos fatores de oposicdo a mudancas mais importantes encontrados nas escolas
médicas.

Nas reunides seguintes, um professor de Cirurgia, bastante conceituado pelos seus
pares, novamente reforcou a tese da necessidade de mudangas, ao defender que as
disciplinas cirdrgicas se restringissem a enfocar aspectos da Cirurgia Geral, tanto na teoria
como na pratica, principalmente no Internato.

Até fins de 2004, nas reunides subseqiientes, continuaram as discussdes, com
avangos e recuos constantes, embora o processo nao ficasse paralisado como um todo.

Alguns pontos interessantes foram nelas abordados: professores solicitando que se
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convidassem Pedagogos para explicar os fundamentos epistemoldgicos da constru¢do de
curriculos, sugerindo que a resisténcia a assuntos da Pedagogia havia diminuido; sugestao
de uma disciplina de integracdo denominada de Atencdo Bdsica, cujos conteiidos seriam
ministrados ao longo do curso; insisténcia na constru¢do da relacdo das doencas
prevalentes e discussdes acaloradas decorrentes da proposta de redugdo da carga horéria
das especialidades, que levaram um docente a perder a paci€ncia e dizer que o problema
era de poder, pois ninguém queria perder carga hordria. O coordenador apaziguou os
animos e explicou que o processo era lento, ressaltando que os coordenadores de ano
estavam realizando um excelente trabalho, atitude essa que promoveu a continuidade do
processo.

Esses acontecimentos lembram Sacristdn & Gémez (1998, p. 19), quando afirma que
na escola, como em qualquer instituicdo social marcada por contradi¢des e interesses em
confronto, existem espacos de relativa autonomia que podem ser utilizados para
desequilibrar o status quo. Assim, 0s processos acontecem sempre por meio de um
complicado e ativo movimento de negociacdo em que as reagcdes e resisténcias de
professores (e alunos) como individuos ou como grupos podem alterar as tendéncias
reprodutoras da instituicdo escolar.

Apresentada na reunido de curriculo, a lista com as doencas prevalentes foi
elaborada por uma docente de Clinica Médica ainda em 2004, para servir como um guia
aos professores das especialidades médicas, no sentido de privilegiar essas enfermidades.

Na dltima reunido de 2004, para tratar da Avaliacio, um docente especialmente
afeito a aspectos sociais da Medicina, por ser Sanitarista, logo no inicio desafiou os
presentes sugerindo que o eixo da avaliagdo deveria ser a interdisciplinaridade e todos
deveriam se perguntar: melhorou ou ndo a avaliacao? O curriculo prescrito, constante nos
documentos da Faculdade enviados ao Conselho Estadual de Educagdo, cujo eixo € a
interdisciplinaridade, estaria se implantando ou nao?

Dessa reunido saiu uma missao para todos os professores no ano seguinte (2005):
trabalhar a articulacdo entre as disciplinas e mesmo entre os diferentes cursos da
Instituicdo.

Na primeira reunido de 2005 para discutir o segundo ano, em janeiro, varios
professores estavam presentes. Percebia-se uma grande motivacdo para integrar
disciplinas, tendo sido sugeridas: integracdo entre a Neurologia e a Propedéutica Clinica,
Patologia com Fisiologia, Fisiologia com Farmacologia. Esse foi considerado pelos

presentes um ‘“‘exercicio de integracdo”, e o coordenador aproveitou a oportunidade para
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reafirmar os objetivos das reunides, do curriculo nuclear e também para solicitar que os
professores comparecessem a todas as reunides, ndo apenas aquela referente ao ano em
que sua disciplina ocorria, pois a visdo do curriculo como um todo era muito importante
para os professores entendessem o que se pretendia, no que foi apoiado pela docente de
Propedéutica Clinica.

Em fevereiro, houve novamente uma situacdo propicia ao debate, pois
compareceram a reunido do Internato docentes defensores das especialidades; houve uma
discussdo bastante interessante, tendo o Coordenador do Internato contra-argumentado de
forma coerente, propiciando que a proposta de formagcdo do médico geral ganhasse
adeptos entre os presentes.

Foram apresentadas algumas deficiéncias no processo ensino-aprendizagem nos
ambulatorios e nos pronto-socorros, mas ndo nas enfermarias, nas quais sempre havia
preceptores ou professores para orientar os alunos. A sintese dessa reunido pode ser
resumida em: €nfase no generalista; adequacdo dos ambulatdrios e pronto-socorros. Um
processo de aperfeicoamento das condicdes de ensino do Internato estava sendo
construido. A concretizagdo desse processo, pelo empenho dos docentes envolvidos,
apresentava grandes possibilidades de ser bem sucedida.

Houve a sugestdo, por um membro do nicleo pedagdgico (GEDES), de que o aluno
acompanhasse o paciente desde sua entrada para o atendimento até quando fosse liberado;
se fosse necessdrio o encaminhamento para as especialidades, o aluno teria, entdo, a
oportunidade de observar como o especialista trabalha, tendo a visdo do processo de
assisténcia médica ampliada.

No inicio de 2005, professores que anteriormente se opunham a muitas das
propostas de transformacdo curricular passaram a aderir a elas; mesmo quando ainda
expressavam certa divida, afirmavam que caminhariam na direcao escolhida pela maioria,
demonstrando o que se poderia chamar de “espirito democrético” (aspas nossas). Nao
deixa de ser um fator importante para que o processo nao fique estagnado.

Em marco de 2005, o Coordenador de Internato fez uma exposi¢do de como
funcionava o Internato na Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo,
afirmando que “saltava aos olhos” a distribuicao da carga hordria, que naquela instituicao
contemplava a Clinica Médica com uma maior carga hordria bem maior se comparada a
IES. Essa estratégia foi interessante, uma vez que a FMUSP ¢é considerada modelo de
exceléncia e motivaria os professores a refletir sobre a necessidade de aumentar o tempo

do Internato em Clinica Médica, muito mais curto na IES. Um docente formado pela USP,
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N

presente a reunido, enfatizou que naquela faculdade ndao ha ciclos inferiores a quatro
semanas, para favorecer o aprendizado e poder acompanhar o aluno. O comentério de uma
docente, que ja havia sido Coordenadora do Internato da IES, foi: “na nossa Instituicdo ha
ciclos de 14 dias!”, o que considerava ser insuficiente para o aprendizado.

O processo de conscientizacdo da necessidade de mudancas parecia caminhar, nessa
altura. Para todos os presentes, ficou clara a necessidade de a Clinica Médica ser a maior
contemplada com aumento de carga hordria para possibilitar a formacdo do Clinico Geral;
além disso, deveriam ser criadas condi¢des para que houvesse a concretizacdo dessa
mudanca na pratica, como a alocacdo de maior nimero de preceptores/professores para
atender os alunos.

Outro episddio relevante aconteceu em abril de 2005, com o Coordenador de
Internato afirmando a necessidade premente de se concretizar as ja discutidas alteracdes
no Internato e que isso sé poderia ser feito de maneira radical. O Coordenador do Curso
ponderou que qualquer processo de mudancas é lento e envolve a conscientizacdo das
pessoas. Acrescentou que a Clinica Médica, maior interessada nas mudancas, deveria
apresentar uma proposta atraente para os alunos. Considerou, ainda, natural que os
professores com carga hordria diminuida lutassem para que isso ndo ocorresse.

Nessa mesma reunido, a docente de Pediatria sugeriu que houvesse um ciclo
completo de Medicina de Urgéncia no Internato, passando pelas Urgéncias em Pediatria,
Clinica Médica, etc. A maioria achou a proposta interessante, e o coordenador do
Internato corroborou a opinido da professora, ressaltando que o Pronto-Socorro é, em
geral, o primeiro emprego dos egressos, sendo necessdrio que ele esteja bem preparado. O
representante dos alunos elogiou a passagem pelos pronto-socorros dos hospitais de Sao
Caetano, considerados bons pelos alunos.

Uma professora ponderou que o foco deveria ser o Internato, uma vez que a
Institui¢do deve formar médicos que saiam do 6° ano “profissionalizados” (termo por ela
utilizado), com habilidades (saber-fazer) para exercer a profissdo. Comentou o erro que se
comete ao permitir que o aluno deixe suas atividades no Internato de lado para se preparar
para o Exame de Residéncia.

Desse episddio, percebe-se que os docentes tém clareza de dois problemas que
persistem quando o assunto € o curso médico: a ndo terminalidade do curso e a
especializacdo precoce do aluno.

No més de abril, o Coordenador de Internato expressou as enormes dificuldades que

encontrava para aumentar a carga horaria do Ciclo de Clinica Médica pela resisténcia dos
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docentes das especialidades médicas a ceder carga hordria. Na opinido dele, o processo
ainda ndo estaria “maduro” (palavra utilizada por ele). Aproveitando a oportunidade, um
professor de especialidade médica afirmou que os alunos deveriam aprender a tratar
mesmo as doengas comuns com 0s especialistas, pois, na opinido dele, os alunos assim o
desejavam. Discordando dessa opinido, outra docente, também especialista, disse que nao
era o aluno quem deveria decidir, pois o faria emocionalmente, baseado no imediatismo e
ndo nas prioridades de um curriculo médico. Continuou afirmando que era necessirio
decidir as prioridades e fazer com que o Internato fosse bom nessas prioridades; que o
hospital era um mal necessério e que o médico deveria, antes de tudo, prevenir as doengas.
Sugeriu um aprofundamento no conceito de Satide de acordo com a Organizacdo Mundial
de Saude.

Nesse ponto, a representante do GEDES aproveitou a oportunidade para lembrar a
todos o que constava no projeto enviado ao PROMED, como a participacdo dos alunos no
Programa de Satde da Familia. Muitos reclamaram no sentido de que se parasse de apenas
discutir e se concretizasse esses projetos. A discussdo foi bastante produtiva, pois varios
docentes apoiaram montar o Internato baseado nas Diretrizes Curriculares, incluindo
atividades no Centro de Saide Escola, tendo sido solicitado a integrante do nicleo
pedagégico (GEDES) que trouxesse o Projeto do PROMED e a Reestruturacdo Curricular
da IES, que seria o documento oficial aprovado pelo Conselho Estadual de Educagdo, para
serem objeto de discussao na reunido seguinte.

Em maio de 2005, foi feita a apresentacdo sobre as Diretrizes Curriculares Nacionais
e 0 PROMED. O Diretor da Faculdade também esteve na reunido de curriculo, falando aos
professores presentes da importancia de se reativar a proposta constante do projeto
enviado pela IES ao PROMED. O empenho da dire¢cdo em apoiar as mudangas era
evidente.

O Coordenador do Curso deu sua visdo de que a concretizacdo das mudancas
poderia ser considerada a terceira fase de um processo de longo prazo; considerava as
mudancas realizadas até aquele momento ainda pouco profundas, dando como um dos
fatores que poderiam estar retardando o processo o fato de a maioria ser especialista € ndo
ter habilidades em atencdo primdria. Fez até uma pergunta corajosa: “[...] se a Faculdade
somos nds, como faremos algo para o que ndo temos competéncia?’. Contudo, apesar
disso, acreditava que o processo poderia caminhar, respaldado no empenho de todos e de
acordo com os recursos disponiveis, reafirmando que as diretrizes eram a meta.

Em junho de 2005, compareceram a reunido alguns docentes contrarios a formacao
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do generalista, propondo a formacgdao do Especialista/Generalista (sic), argumentando que
o médico inserido no PSF poderia “perder muito” (palavras do docente).

Foi explicado que o problema ndo era o generalista contra o especialista (grifo
nosso). O que se desejaria ¢ formar um médico com boa formagdo geral, competéncias e
habilidades para poder escolher a especialidade que desejar. Reafirmou-se que, como a
maior parte dos professores € de especialistas, seria necessario se policiar para ndo cair na
especializacdo na graduacdo. O professor deveria ter isso bem claro em mente (o grifo é
por conta da énfase dada a essa frase pelo professor que a proferiu).

Esses episodios estdo descritos em detalhes para que se perceba como o processo
ndo ¢ linear, avancando e sofrendo recuos importantes, mas nao suficientes para estagnar o
processo, que avanga apesar disso. Ao afastar o olhar para ter uma vis@o macroscopica do
cendrio, percebe-se que o nimero de adeptos das modificacdes estd aumentando e que isso
¢ necessdrio para o amadurecimento do processo.

Essas reunides podem ser consideradas oportunidades de trocas constantes entre 0s
professores, com eventuais participagdes dos alunos, num ambiente democratico,
favorecendo a sensibilizacdo e a conscientizacdo para as mudangas.

Nas reunides seguintes, outros professores de especialidades compareceram,
participando ativamente das discussdes. Raramente ndo concordavam com a
argumentacao dos professores que ja estavam conscientes da necessidade de reformas.

Houve propostas para que a docente de Clinica Médica, que havia elaborado a lista
de doengas prevalentes, implementasse um “Ambulatério Geral”, podendo entdo haver a
insercdo das especialidades, quando necessério.

No dia dessa proposta, o representante dos alunos defendeu o ensino de
especialidades com um argumento no minimo esdrixulo: “[...] nas especialidades eu vejo
coisas que nunca mais vou ver’. Na percep¢do da pesquisadora, hd uma tendéncia a
valorizacdo das doencas raras do mesmo modo que sdo valorizadas obras de arte ou
objetos raros pela sociedade. Apesar de ndo terem tanta relevancia para a comunidade, em
virtude da baixa prevaléncia, as doencas raras exercem também certo fascinio sobre os
alunos. Num curso como o de Medicina, com grande quantidade de conteidos a serem
abordados e com tempo disponivel limitado, ensinar doengas raras na graduagdo seria um
contra-senso. O trabalho de conscientizacdo do perfil do profissional desejado, entdo,
deveria atingir ndo s6 os professores, mas também, com igual empenho, os alunos.

Por outro lado, nas reunides e mesmo em conversas informais com professores que

tém contato com os alunos do Internato (5° e 6° anos), a pesquisadora apreendeu que ha
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uma cultura predominante entre os alunos: realizar as atividades do Internato o mais
rapido possivel para ter tempo de estudar para o Exame de Residéncia. Essa atitude é
conseqiiéncia da especializacdo precoce do aluno, que ja no curso de graduag@o nio se
interessa em se tornar um médico geral, pouco valorizado devido ao ideal de médico
cultivado pelos alunos.

Gongalves (in MARCONDES & GONCALVES, 1998, p. 334), conjectura que o
aluno de medicina, ao se graduar, parece ndo estar preparado para exercer
satisfatoriamente a Medicina. O Internato, que se constitui no treinamento em servigo, no
qual o aluno iria adquirir habilidades, ndo é aproveitado pelos estudantes que estdo mais
preocupados com os concursos de ingresso nos programas de Residéncia Médica, “[...]
disputados por praticamente fodos os egressos de escolas médicas brasileiras” (grifo do
autor). Como decorréncia, o curso médico acaba ndo formando nem o especialista, nem o
generalista (ou geral), pois o aluno ndo se sente preparado para resolver os casos de
doencas prevalentes ou das urgéncias e emergéncias médicas mais corriqueiras.

Em agosto de 2005, foi discutida a conduta dos alunos do Internato, sua relacdo com
0s pacientes e seu comportamento relativo a faltas, atrasos, etc. O Coordenador enfatizou
que a humanizacdo deveria comecar desde o primeiro ano; ndo se poderia, de modo
algum, deixar para o Internato. Comentou que os Fundamentos da Préatica Médica
precisaria ser aperfeicoado para que tivesse como finalidade principal a humanizacao do
aluno. A professora de Propedéutica insistiu que seria necessdria a conscientizacdo dos
docentes, pois alguns ndo tém comportamento humanistico e serviriam de modelo para os
alunos. O Coordenador concordou com essas ponderacdes.

Nessa reunido, alguns professores de especialidades se comprometeram a abrir mao
de parte de sua carga hordria no Internato para ampliar o ciclo de Clinica Médica, atitude
que favoreceria as mudangas.

Nas reunides de curriculo referentes aos primeiros anos do curso, persistia-se na tese
de que é preciso trabalhar para a humanizacdo desde o primeiro ano; a disciplina de
Fundamentos da Pritica Médica teria que ter como um dos objetivos a humanizagao.
Sugeriu-se que se insistisse com os professores responsdveis para que abordassem o
assunto de maneira constante, pois a relacdo do aluno com os pacientes ficava complicada
nos anos posteriores. A disciplina deveria ser formativa e ndo informativa.

A integracdo entre as disciplinas do primeiro ano do curso, do Departamento de
Morfologia, prevista na Reestruturacao Curricular da IES ndo foi até hoje implantada.

Na reunido de agosto de 2005, professores de Clinica Médica defenderam,
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surpreendentemente, a passagem dos alunos do 6° ano (Internato) nas especialidades
médicas, alegando que no 5° ano eles ja teriam feito o Ciclo na Clinica Médica e seria
repetitivo permanecer no 6° ano. Houve, inclusive, frases proferidas de forma enfitica e
carregadas de emocao nessa defesa, tais como: “O aluno ndo vai ver o especialista da
escola dele? Ele tem direito de ter o privilégio (sic) de ver o especialista trabalhar!”.

Por se tratar de docentes bastante conceituados, percebeu-se que o aluno havia
apoiado a fala dos docentes, gerando certo desanimo por parte do Coordenador do
Internato, que disse que o dilema permanecia e nio tinha prazo para acabar. Afirmou que
ndo se estava avangando no processo. Ponderou que, se para fazer Residéncia Médica nas
especialidades seriam necessarios dois anos de Clinica Médica. Considerava-se que o
aluno de graduacdo ndo estaria preparado para ter bom aproveitamento nas especialidades
médicas antes de formado.

O Coordenador do Curso, mais uma vez, ponderou que o Internato precisaria mudar;
porém, enquanto ndo houvesse consenso, ndo haveria mudangas e a discuss@o continuaria.

Em outubro de 2005, em reunido para tratar do 3° ano, houve uma proficua
discussdo sobre o humanismo e a pesquisa, com o Coordenador do Curso sugerindo que se
fizesse uma seqiiéncia de debates, do 1° ao 3° ano, para discutir a questdo: como deve ser
um curriculo que tenha como objetivo formar médicos de bom nivel técnico e
humanistico?

Virias sugestdes foram formuladas; a que se considera mais relevante foi a de que
esses aspectos deveriam permear todas as disciplinas. Inicialmente, a discussdo ocorreria
entre os professores, para que ndo houvesse condutas conflitantes, e, como conseqii€éncia
da postura humanistica dos docentes, os alunos tenderiam a tomi-los como modelos.
Outras sugestdes foram interessantes, como as disciplinas convidarem palestrantes para
conversar com os alunos sobre a importancia de exercer a medicina com caracteristicas
humanisticas.

Uma ex-aluna, agora docente, disse que ndo havia ddvidas de que os alunos
aprendiam observando os docentes e que, quando estudava na IES, havia professores que
tinham postura ética e outros ndo. Seu depoimento fez com que todos refletissem sobre a
importancia do assunto. As conseqiiéncias desse modelo ja se faziam visiveis entre alguns
alunos que, segundo esse relato, ji apresentavam comportamento pouco ético,
desrespeitoso e desagregador com os proprios colegas, no curso de graduacao.

Na reunido seguinte, em novembro de 2005, foi discutida a reprovacdo de alguns

alunos do Internato, e novamente voltou a pauta a postura de alunos e professores,
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mostrando a grande preocupacdo da comunidade em aperfeicoar a formacao.

Foram sugeridas mudangas nos Fundamentos de Prética Médica, do 1° ano; porém, a
sugestdo foi, novamente, de que os preceitos éticos e humanisticos ndo fossem pontuais,
mas permeassem o curso todo, de forma transversal; e um trabalho j4 estava sendo feito no
sentido de tornar concreta essa idéia. Além disso, a metodologia empregada nos
Fundamentos de Pritica Médica deveria ser diferenciada, envolvendo pequenos grupos
para estimular a reflexdo, funcionando como uma tutoria.

Em fins de 2005, como ja relatado no capitulo anterior, foi enviado o projeto da IES
para o Programa Nacional de Reorientacio Profissional em Satide — PRO-SAUDE, tendo
sido aprovado na comissdo dos Ministérios da Educacdo e da Satde. Como esse programa
do Ministério da Satde prevé financiamento para as mudangas curriculares necessdrias a
insercdo dos alunos na Rede Bésica de Saude, acredita-se que haverd maior aproximacao
do perfil do egresso ao desejado.

No inicio de 2006, em reunido de Professores Titulares, foi apresentado um projeto
de funcionamento do Internato que contemplasse a formagdo geral; como estavam
presentes varios responsaveis por disciplinas clinicas e cirtrgicas, a discussao resultou em
vérias considera¢des importantes para o entendimento dos presentes sobre os objetivos da
Instituicdo: o perfil desejado para o egresso do curso de graduagdo seria de um médico
com soélida formacdo geral, com competéncias e habilidades para diagnosticar e tratar as
doengas de alta prevaléncia na comunidade, incluindo os referentes as emergéncias
médicas. Esse esclarecimento foi fundamental, uma vez que havia professores que nao
tinham claro que, quando se fala em médico geral, ndo se estd referindo a um profissional
que saiba tudo, mas que tenha competéncias e habilidades para resolver os casos de
pacientes com as doencas de maior prevaléncia e encaminhar os de maior complexidade
aos especialistas.

Tendo uma sélida formacao geral, esse profissional poderia se aperfeicoar na p6s-
graduacao (residéncia médica), em qualquer drea da Medicina.

Na primeira reunido da Congregacdo de 2006, foram apresentados, por um dos
membros do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo — CREMESP, os
resultados do exame elaborado pelo Conselho Federal de Medicina para a re-certificacdao
dos egressos de escolas médicas. Os resultados indicavam que os alunos da IES haviam
tido uma boa avaliacdo geral, o que pressupde que os profissionais egressos da IES estdo
entre os melhores do pais. Ressaltou-se, contudo, que o desempenho dos alunos indicava

ligeira queda de rendimento em questdes da drea de Clinica Médica, de certa maneira
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confirmando as preocupagdes dos professores, mencionadas nos episddios anteriores.
Todos esses acontecimentos demonstram amadurecimento no processo de

mudangas.

4.4. Sintese provisoria

Das observacdes do processo de mudangas curriculares na IES, podemos sugerir, até
aqui, fatores que dificultariam o movimento de implementacdo dessas mudangas, alguns
dos quais confirmam as hipéteses. O curriculo fragmentado e a dificuldade de integracao
de disciplinas, que possibilitam a interdisciplinaridade, ficam evidentes nas discussdes nas
reunides curriculares. Esse olhar fragmentado teria como conseqii€ncia, inclusive, a visao
estreita do ser humano, sem levar em conta aspectos emocionais, psicolégicos, sociais,
que permitiriam a contextualizacdo, uma das necessidades para a pritica da medicina
humanistica, que concebe 0 homem integral e contextualizado.

Muitos docentes, com formacgdo deficiente na drea da Educacdo e especialistas em
alguma drea médica, desconhecem a intencionalidade contida no Projeto Pedagdgico:
formacdo de um profissional com perfil coerente com o projeto. O curriculo deveria ter
como eixo norteador a ética e o humanismo, para que o médico geral formado ficasse
impregnado dessas caracteristicas, enfatizadas no perfil do profissional das diretrizes.
Embora exista uma sincera intencdo de aperfeicoar o curriculo, a visdao de certa maneira
limitada pela formagdo excessivamente tecnicista e dirigida a especializacdo de muitos
docentes traz como decorréncia um olhar de certo modo limitado pela fragmentacdo.
Alguns professores ndo se apercebem parte de um processo com um objetivo comum e,
sim, com liga¢des apenas com sua disciplina. Pelo mesmo motivo, ndo tém interesse em
integrar conteidos com outras disciplinas. Tudo isso dificulta sobremaneira a
implementacdo de um curriculo baseado na integracdo, cuja meta seja a
interdisciplinaridade.

Mesmo com essas limitagdes, o processo avanca. Percebe-se que os docentes
estdo firmemente empenhados em melhorar a formagdo, para melhor servir a populagdo,
exercendo uma medicina que contemple as necessidades das pessoas. Ou seja, hd grande
motivacdo, comprometimento e até envolvimento emocional, uma vez que muitos sdao
formados na Instituicdo. Esse seria um importante fator facilitador das mudancas.
Mudou a postura dos docentes diante de assuntos pertinentes a drea de Educagdo, como,

por exemplo, conhecer o curriculo da IES. J4 dedicam bastante tempo para achar
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solugdes para alguns impasses. Ainda sdo vistos nichos de resisténcia, mas o processo

caminha, nitidamente.

No que se refere as alteracdes curriculares, também houve progressos, entre eles a
criagdo do espago de Integragdo Clinico-Morfo-Funcional, reunindo vérias matérias dos
dois primeiros anos do curso com a Propedé€utica Clinica, do terceiro. A abordagem dos
temas dessa integracdo, as doencgas prevalentes, é sempre no sentido de conduzir o caso
apresentado da maneira como seria por um clinico geral.

Outro avanco considerdvel foi a integracdo da Psicologia Médica, que funcionava
como uma disciplina, a Clinica Médica e suas especialidades. O contetido de Psicologia
Médica € abordado quando pertinente, e os professores de Psiquiatria se dispdem a
comparecer nos hordrios estipulados pelos responsdveis pelas especialidades médicas.
Essa insercdo foi comunicada pessoalmente a pesquisadora por docente da disciplina de
Psiquiatria.

O agrupamento das disciplinas com certa afinidade, no quarto ano, embora longe de
uma verdadeira integracdo, também pode ser considerado um passo a frente.

Nao se pode deixar de considerar como grande fator facilitador a conscientizagcdo de
alguns docentes mais participativos, assiduos as reunides, que hd mais tempo debatem
com seus pares, refletem sobre o assunto e chegam a um maior entendimento dos
objetivos da formacdo do profissional pretendido pelas diretrizes e a reestruturacio
curricular do curso médico da Instituicio. Nas intensas discussdes lideradas pelo
Coordenador do Curso e esses docentes, outros lentamente adquiriram uma maior
compreensao das propostas constantes na reestruturagdo curricular direcionada a formagao
do médico geral, critico e humanista. Ou seja, as palavras de Morin (2002a, p.101) estdao
evidentes nesses episddios: os proprios pares sdo os mais indicados para a sensibilizacdo e
conscientizacdo dos docentes.

Ressalte-se que um dos problemas percebidos seria a flutuacdo de comparecimento
as reunides. Com os docentes mais assiduos, o processo avanca. Quando algum professor
ndo participou das discussdes anteriores, parece haver uma volta a assuntos ja debatidos e,
por falta de entendimento do que estd ocorrendo por parte desses docentes, ocorrem 0s
retrocessos no processo. Entdo, comparecer as reunides e participar das discussdes seria
um grande fator facilitador da concretizacdo das mudangas; o processo de conscientizacao
ndo € linear, mas cheio de avangos e recuos pontuais, embora insuficientes para impedir

que o processo caminhe.
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Outra consideracdo deve ser feita: existe a consci€éncia de que a formacgdo geral
depende muito de um Internato bem conduzido. Assim, o aperfeicoamento dessa parte do
curriculo, no qual os docentes estdo fortemente empenhados, cuidando para que os alunos
cumpram as atividades programadas, € essencial. N@o poderia continuar o parcial
abandono do estudante as atividades do Internato para se dedicar aos estudos para os
exames de Residéncia Médica. E isso que a autora entende por especializa¢io precoce do
aluno; para amenizar esse problema a conscientizacdo da comunidade académica deve ser
um dos focos do processo da implementacao das mudancas.

Embora possa ser cansativa, a leitura dos episddios, d4 a dimensdo do esfor¢co
despendido por toda a comunidade, professores, alunos e mesmo funciondrios, que muitas
vezes compareciam as reunides para explicar como era organizada a Grade Curricular e a
distribui¢do das cargas horérias entre as disciplinas e ciclos do Internato.

Os docentes, em grande maioria formados segundo o paradigma dominante,
tradicional, calcado no Relatério Flexner, a partir de intensas discussdes superam seus
proprios limites e suas préoprias representacdes para aprimorar o processo de formacdo
profissional em que estdo inseridos.

As situagdes vividas nos episddios remetem a Gadotti (p. 53), quando discute o que
considera a pedagogia do conflito (grifo do autor). Nessa concepg¢do, o professor reassume
seu papel de educador, eminentemente critico, acrescentando a divida sobre o que se
considera como tradi¢ao, ou, ainda mais que isso, hegemodnico na sociedade.

No caso especifico do médico, o senso-comum considera os especialistas melhores
médicos que o clinico geral. O conceito de hegemonia aqui empregado é o de Gramsci
(APPLE, 1979, p.14-15), no qual pressupde a existéncia de algo que penetra tdo
profundamente na sociedade que constitui o limite do senso-comum para a maioria das
pessoas.

Para mudanca do status quo ndo seria suficiente, de acordo com Gadotti (p. 53),
apenas a pedagogia do didlogo, que parte de teorias antropoldgicas, mas o
aprofundamento das questdes no que o autor chama de pedagogia do conflito, que
envolveria contradi¢des e partiria do homem real, concreto, e das relagdes deste homem
em uma sociedade real, historicamente situada. Nao uma pedagogia vdlida para todos os
contextos. (grifos do autor).

Acredita-se que as intensas discussdes em todo esse processo tém sido bastante
construtivas. Contribuem para sensibilizar e conscientizar toda a comunidade académica

para a necessidade de formar um médico com sélida formacao geral, que possa resolver os
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casos das doencas prevalentes e se aprofundar numa determinada especialidade, e de nao

perpetuar o senso-comum que valoriza o médico especialista.



CAPITULO V

O QUESTIONARIO

Nesta pesquisa, o questiondrio ¢ um dos instrumentos de coleta de dados, assim
como os documentos consultados e os episddios descritos e analisados nos capitulos III e

IV, respectivamente.

Neste capitulo, sdo descritos todos os passos realizados para a elaboracdo do
questiondrio, desde a escolha dos sujeitos até o resultado obtido apds a andlise das

respostas dos docentes.

Os resultados derivados das respostas ao questiondrio, além de esclarecer o
pensamento dos docentes a respeito das mudangas curriculares visando formar o médico
com o perfil das diretrizes curriculares, sdo utilizados para se fazer um contraponto com o
que realmente ocorria no cotidiano da escola, de modo a desvelar os fatores que dificultam
e os facilitadores do processo de transformacao curricular em curso da IES, que se constitui

no problema central da pesquisa.

5.1. A escolha dos sujeitos e a metodologia de analise

No inicio do ano de 2004, os contornos da pesquisa ja estavam definidos e, como
recomendam Alves-Mazzotti & Gewandsznajder (1999, p. 161), passou-se a fase de
investigacdo focalizada e a coleta sistematica de dados. Nesta nova fase, langou-se mao de
um instrumento auxiliar, um questionario que foi distribuido para cerca de 100
professores da instituicdo, dos quais 32 responderam.

E importante ressaltar que os pardmetros que embasaram a escolha dos sujeitos ja
foram mencionados no Capitulo de Introducdo deste trabalho. De acordo com
orientacdes de Lefevre & Lefevre (2003, p. 38), o pesquisador com um conhecimento
aprofundado de quase todo o universo a ser pesquisado, que € o caso da pesquisadora,
professora da IES hd 34 anos, pode proceder a uma escolha intencional dos sujeitos a
serem pesquisados. Neste caso, para distribuicdo dos questiondrios foram escolhidos os

professores com mais contato com os alunos, ou seja, que teoricamente tenham uma
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participacdo mais ativa na formagcdo do médico. Laville & Dionne (1999, p. 171)
também sugerem amostras formadas em funcdo de escolhas explicitas do pesquisador,
denominando amostra tipica aquela em que, a partir das necessidades de seu estudo, o
pesquisador seleciona casos julgados exemplares ou tipicos da populacdo-alvo ou de
uma parte desta. Neste caso, apesar de terem sido distribuidos 100 questiondrios, os 32
questiondrios devolvidos seriam representativos de toda a populag¢do-alvo, os docentes
da IES.

A metodologia escolhida para analisar os dados obtidos a partir das respostas
visou exatamente conhecer o estigio em que se encontra a comunidade de professores
com relagdo ao processo de alteragdes curriculares do curso médico. Além disso,
entender o pensamento da coletividade de professores sobre as questdes propostas para
a pesquisa pode facilitar a procura de estratégias para fazer avancar o processo de
aperfeicoamento curricular do curso médico da IES.

Reunidas na forma de tabelas, as respostas foram analisadas usando uma proposta
de organizacdo e tabulacdo de dados qualitativos emanados de individuos
representativos de uma comunidade, o Discurso do Sujeito Coletivo, aqui abreviado
como DSC (LEFEVRE & LEVEVRE, 2003, p.15).

Os autores citados argumentam (ibid., p. 9) que a pesquisa quantitativa é a
maneira mais usual de se pesquisar o que pensa uma determinada coletividade sobre um
determinado tema, decompondo o tema em uma série de questdes fechadas, embora se
torne inadequada quando o sujeito é o pensamento coletivo. Esse modo de pesquisar
nido se adapta porque ndo permite a apreensdo correta do objeto da investigacdo, o
pensamento dos componentes da comunidade (grifos dos autores).

Deve-se acrescentar que o modo tradicional desconsidera a caracteristica
especificamente qualitativa do pensamento coletivo porque parte do pressuposto que um
determinado individuo fem um pensamento, do mesmo modo que tem um peso, uma
altura, etc. H4 uma série enorme de procedimentos metodolégicos para estudar
cientificamente atributos humanos objetivos, porém a simples utilizacdo desses mesmos
procedimentos para pensamentos, crengas, valores, etc., que sdo qualidades subjetivas,
parece inadequada, segundo os autores citados, e também a pesquisadora.

O questiondrio elaborado para esse tipo de investigacdo deve constar de perguntas
abertas, tais como: “O que o senhor acha de tal tema? O que o senhor tem a dizer sobre
tal assunto? Qual sua opinido sobre tal tema?”. Foi exatamente o que foi feito, como se

pode ver abaixo, onde estdo transcritas as questdes que compuseram O questiondrio
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elaborado:

1) O que voce acha das orientacdes constantes das Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacdo em Medicina quanto a formag¢do do médico, que tem como
objetivo um profissional:

— generalista, humanista, critico e reflexivo, com énfase nos atendimentos primarios e
secundarios;

— que priorize o cardter preventivo e de promo¢do a saide da medicina;

— com capacidade de diagnosticar e tratar as doengas de maior prevaléncia na
populacdo e encaminhar apenas os casos que fujam ao alcance de sua formacao geral;
— que otimize o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico,
considerando a relagdo custo-beneficio e levando em conta as reais necessidades da
populacio.

2) Em sua opinido, qual deve ser o perfil do egresso?

3) Vocé acha que o curriculo da nossa Instituicio e a forma como estd sendo
executado concorre para formar o profissional desejado pelas Diretrizes Curriculares?
SIM NAO EM PARTE

FAVOR JUSTIFICAR A RESPOSTA:

COMENTARIOS E SUGESTOES:

Acrescentou-se uma questdo fechada (nimero 3) com o objetivo de se determinar o
grau de conhecimento do professor com relacio ao curriculo realizado na IES. A andlise da
justificativa e dos comentdrios e sugestdes trouxe subsidios importantes no mesmo sentido.

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) visa juntar os discursos individuais gerados
pelas perguntas abertas de modo que expressem o pensamento da coletividade.

Segundo Lefevre (1998), citado por Guazzelli et al. (in LEFEVRE & LEVEVRE,
2003, p.181), as representacoes sociais, termo proposto por Moscovici em 1981, podem
ser vistas como discursos de uma coletividade sobre um conjunto de fendmenos a respeito
dos quais € possivel aos individuos pensarem (grifo do autor). Equivaleriam, assim, ao
senso comum por meio do qual se procede a interpretacdo e construcdo da realidade social.
Expressaria uma forma de pensamento socialmente construido.

O DSC como estratégia metodolégica para descrever o sentido dos discursos
presentes em pesquisas de representacdo social, utiliza-se das figuras metodoldégicas

expressoes-chave e idéia central (ibid., p. 17 e 25).
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— Expressoes-chave (ECH): sdo recortes ou trechos literais do discurso, que devem
ser sublinhadas e que revelem a esséncia do depoimento. Busca-se aqui o resgate da
literalidade do depoimento; seriam uma espécie de prova discursivo-empirica da verdade
das idéias centrais e vice-versa.

— Idéias centrais (IC): descreve, de maneira mais sintética, precisa e fidedigna
possivel, o sentido de cada um dos discursos analisados e de cada conjunto homogéneo de
ECH que vai dar nascimento, posteriormente, ao DSC.

Numa pesquisa empirica de representacdo social que envolve a coleta de
depoimentos individuais, o que se procura obter, inicialmente, ¢ uma descricdo do sentido
de cada um e do conjunto de depoimentos/discursos que se coletou sobre uma dada
temdtica. Considerando cada discurso isoladamente (a resposta a cada pergunta do
questiondrio), a idéia central é a descricdo (a mais sucinta e objetiva possivel) do sentido
desse discurso. Pode haver mais do que uma idéia central.

— Discurso do sujeito coletivo: ¢ um discurso-sintese redigido na primeira pessoa do
singular e composto pelas Expressdes-chave (ECH) que tém a mesma Idéia Central (IC).

Embora os autores citem também a figura metodolégica da Ancoragem, que
consideram um desdobramento da teoria do DSC, essa figura ndo serd utilizada na anélise
das respostas ao questiondrio. A Ancoragem corresponderia a uma ideologia, teoria ou
crenga do autor do discurso e corresponderia a idéia central. A autora preferiu ndo incluir a
figura da ancoragem por considerar que as simples respostas as perguntas ao questionirio
ndo seriam suficientes para a apreensido desses aspectos. Entrevistas seriam instrumentos
de coleta de dados mais propicios a apreensdo e inclusio da figura da ancoragem
(LEFEVRE & LEFEVRE, 2003, p. 17).

A figura metodolégica do DSC foi aprofundada pelos autores da proposta para sua
melhor compreensao (LEFEVRE & LEFEVRE, 2003, p. 18-19). Segundo eles, a forma
tradicional de tabulacdo dos dados provenientes de questdes abertas de pesquisa consiste na
leitura das respostas e na identificacdo de uma palavra, ou conceito, ou expressao que
revele a esséncia do sentido da resposta. A partir dai, enquadram-se os Vérios
depoimentos/discursos em uma das categorias. A categoria tornaria equivalentes os
depoimentos e os discursos, porque expressam a mesma idéia, representada
simbolicamente pela categoria.

A categoria seria, entdo, a condi¢@o para a ‘“cientificidade” a medida que os discursos
— e os individuos que os professam — sdo classificados, ou seja, equalizados nas classes em

que sdo distribuidos (aspas dos autores).
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A proposta do DSC seria uma estratégia metodolégica que visa tornar mais clara uma
dada representacdo social, reconstruindo tantos discursos-sintese quantos se julguem
necessdrios para expressar um dado pensar ou representacao social sobre o fendmeno.

A tarefa organizadora do pesquisador seria a de produzir o sujeito social ou coletivo
do discurso e o discurso coletivo correspondente, fazendo o social falar como se fosse um
individuo, utilizando, porém, procedimentos explicitos, transparentes e padronizados
(passiveis de critica e contestacdo), buscando-se, nas idéias centrais e nas expressdes-
chave, coincidéncias ou semelhancas de discursos existentes, um discurso compartilhado.

Os interpretantes dos DSCs podem ser os proprios sujeitos da pesquisa (como etapa
devolutiva) ou o pesquisador (como € o caso neste trabalho) que, com base no referencial
tedrico adotado, teca comentdrios interpretativos sobre o pensamento descrito.

Considera-se o DSC uma técnica na qual o imagindrio social sobre um dado tema,
objetivo de uma pesquisa de representacdo social, adquire a forma de um painel de
discursos que reflete o pensar de uma dada coletividade sobre um determinado assunto.

Os autores consultados (ibid., p. 34) classificam a pesquisa do resgate das
representacdes sociais pela técnica do DSC como qualitativa, a medida que [...]

[...] seu objeto — o pensamento coletivo — é produzido a posteriori e composto de
qualidades que os pesquisados manifestam, desdobram, constroem, que
aparecem como resultado do processo de pesquisa.

Como ja explanado, a elaboracdo do questiondrio teve como objetivo saber o que os
professores acham sobre o perfil do profissional constante das diretrizes curriculares para
os cursos de medicina e se esse perfil vem sendo conseguido pelo curriculo realizado na
IES. Acredita-se que a utilizacdo da técnica do DSC pode auxiliar na andlise das respostas

ao questiondrio, construindo os DSCs dos professores da IES sobre o assunto.

5.2. Elaboracao dos DSCs a partir das respostas dos professores

Inicia-se a andlise pela técnica do DSC da primeira e da segunda questio do
questiondrio distribuido, respondido por 32 professores:

1) O que vocé acha das orientacoes constantes das Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacao em Medicina quanto a formacao do médico que

tem como objetivo um profissional:

— generalista, humanista, critico e reflexivo, com énfase nos atendimentos
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primarios e secundarios;
— que priorize o carater preventivo e de promocao a saide da medicina;

— com capacidade de diagnosticar e tratar as doencas de maior prevaléncia e

encaminhar apenas os casos que fujam ao alcance de sua formacao geral;

— que otimize o uso de recursos propedéuticos, valorizando o método clinico,
considerando a relacio custo-beneficio e levando em conta as reais necessidades da
populacio.

2) Em sua opiniao, qual deve ser o perfil do egresso?

Como se pode notar, algumas caracteristicas do perfil desejado pelas diretrizes
curriculares foram incluidas no questiondrio tendo em vista o fato de que muitos dos
docentes ndo as conhecem. Se ndo se procedesse dessa maneira, o nimero de questionarios

respondido tenderia a ser menor, o que prejudicaria a pesquisa.

Além disso, descrever no questiondrio o perfil do profissional preconizado pelas
diretrizes curriculares teve um papel pedagdgico, pois contribuiu para que os docentes
conhecessem essa parte importante do conteido dessas diretrizes. Sabe-se que muitos
professores de medicina geralmente tém multiplas atividades profissionais, seja como
médicos ou pesquisadores, ndo tendo tempo disponivel nem o hdbito de se interessar por

assuntos fora dessas dreas de atuacdo.

5.2.1. Questoes 1 e 2 — Resultados

Pelo teor das respostas, percebemos que as questdes 1 e 2 deveriam ser analisadas
em conjunto, uma vez que, quando diz que concorda com o teor das diretrizes
curriculares para o perfil do profissional, o professor expressa a0 mesmo tempo sua

opinido. Quando ndo concorda, isso vem explicito nas respostas a segunda questao.

Assim, tendo como base as Expressoes-Chave retiradas de cada uma das respostas

as questoes 1 e 2, pode-se extrair as seguintes Idéias Centrais:

1) O médico formado deve ter as caracteristicas preconizadas pelas

Diretrizes Curriculares.

2) O médico formado deve ter algumas das caracteristicas preconizadas
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pelas Diretrizes Curriculares.

3) O perfil preconizado pelas Diretrizes Curriculares forma um profissional

com conhecimentos insuficientes em relacio aos necessarios atualmente.
4) O perfil preconizado pelas Diretrizes é correto, mas na pratica esse perfil
de profissional é impossivel de conseguir;

5) O perfil do profissional preconizado pelas Diretrizes Curriculares é

inadequado para a realidade atual.

A cada uma das idéias-centrais correspondeu um Discurso do Sujeito Coletivo, ou

seja, foram elaborados cinco DSCs a partir das respostas dos docentes as questdes 1 e 2.

Para melhor visualizacdo, seguem abaixo todas as respostas dos docentes as
questdes 1 e 2, ja classificadas dentro das respectivas idéias centrais, seguidas dos DSCs

correspondentes.
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IDEIA CENTRAL 1: O médico formado deve ter as caracteristicas preconizadas

pelas Diretrizes Curriculares.

NO

Respostas-Questao 1

Respostas-Questao 2

Expressoes-chave

01

Meédico especialista.

O médico que a sociedade precisa esta
descrito nesse perfil e a aproximacio
dos formandos das escolas médicas a
essa meta € o que as mudancgas de
curriculo — que acontecem atualmente
na grande maioria delas — devem
contemplar. Chamo ainda a atencdo a
postura ética, ou melhor, ao fazer ético
que deve compor esse perfil.

Ja  explicitei na resposta
anterior, esse perfil descrito
que constitui o médico, um ser
humano, capaz tecnicamente
para atender a demanda como
generalista, mas sem esquecer a

dimensao humana, ética e
cidadd, isso implica em
reflexdo das  atitudes e

responsabilidade ndo apenas
com o seu paciente, mas com
essa coletividade em que se
insere e mais ainda, como
cidaddo do mundo, com o
planeta em que vive.

Diretrizes estdo corretas. Curriculos
devem mudar para isso. Postura
ética, humana e cidada deve compor
perfil. Médico deve se preocupar

com a coletividade.

03

Meédico especialista.
Acho as orientacdes absolutamente
corretas.

O egresso deve ter um perfil
que satisfaca plenamente as
orientacdes das  Diretrizes
Curriculares. A especializagio
deve ser de iniciativa de cada
um, e sé deve iniciar apds o
curso de graduacdo.

Diretrizes estdo corretas.

06

Acho que as Orientacdes sdo corretas
a finalidade bdsica da Faculdade de
Medicina € formar um médico
generalista com capacidade de
diagnosticar e conduzir as doencas de
maior prevaléncia na nossa populacio

e encaminhar as de  maior
complexidade diagnéstica e
terapéutica.

O egresso deve ter o perfil
generalista do médico de
familia.

Diretrizes estdo corretas.

08

Meédico. Clinica Médica.

Acho que o amago da medicina esta
nessas diretrizes. A pratica da
medicina atual volta-se para o
mercantilismo, o impessoal, o formal,
a coisificacdo dos seres vivos. Tem-se
que mudar o padrao do médico, se as
nossas metas sdo pessoas solidarias,
compromissadas, querendo agir para o
bem e querendo contribuir para um
mundo melhor.

Diretrizes estdo corretas.

A prética atual estd voltada ao

mercantilismo, o

coisificacdio dos seres Vivos.

necessdario mudar a atitude
médico, tornando-os
soliddrias, compromissadas,

impessoal, a

E
do

pessoas

para

contribuir para um mundo melhor.
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12| Médico especialista. Vejo o egresso da Faculdade de | Mudangas seriam bem-vindas. Os
Vejo com bons olhos estas mudancgas, | medicina do ABC com grande | médicos mais novos nao valorizam
pois com o avango tecnoldgico da |capacidade, boa formagdo|a anamnese, exame fisico, atencdo
medicina, percebemos que os médicos | generalista, mas ainda com | primdria e prevencdo das doencas.
mais novos deixaram de valorizar a | muitas deficiéncias em algumas | 70% das doencas poderiam ser
anamnese, exame fisico, atencdo ao | areas como  emergéncias | diagnosticadas pelo bom
paciente e prevencdo primdria das|médicas e visdo preventiva das | atendimento ao paciente. Deve-se
maiorias das doencas. Sabemos que | patologias médicas. Temos |incentivar a boa consulta médica
em 70% das doencas tem seu |poucas relacdes entre as dreas|tanto na esfera puiblica como
diagnéstico feito pelo bom | de saude tais como: | privada.
atendimento do paciente, antes dos | enfermagem, nutricdo, | O encaminhamento aos especialistas
exames complementares, por este|farmdcia, servico social e |deveria ser em escala reduzida, pois
motivo deveremos incentivar tanto na | psicologia. o médico deveria ter formacdo
esfera publica quanto privada a generalista.
consulta médica. Deve haver programas de educacdo
Quanto ao encaminhamento de continuada para atualizacio dos
pacientes para especialistas estes médicos.
deverdo ser em escala reduzida, pois
todo médico devera ter uma formacio
generalista sendo, portanto, capaz de
solucionar a maioria dos problemas.
Devemos ressaltar que como a
medicina € muito dindmica a
atualizacdio médica  deverd  ser
constante com programas de educacdo
médica continuada.

13| Nao médico. O egresso deve ser um médico | As faculdades ndo estdo cumprindo

Acho que as faculdades de Medicina
ndo estdo cumprindo integralmente
estas diretrizes, ja que o médico esta
saindo cada vez mais um especialista
que um generalista, com pouca
preocupagdio com o ser humano,
preocupado em curar uma doenca em
vés de evita-la, mantendo o individuo
saudavel. Da prioridade aos exames
complementares, em VEs (sic) de
analisar e chegar a um diagndstico por
seus conhecimentos basicos e clinicos.

que saiba cuidar de um
conjunto de pessoas de forma
geral. Como era antigamente o
médico da familia. Em casos
extremos encaminhava ou
consultava um colega

0 que determinam as diretrizes
curriculares. Nao ha preocupacio
com o ser humano, com a prevencao
das doencas. Ha a prioridade aos
exames complementares ao invés do
exame clinico para se fazer o
diagnostico. Deve ser o médico de
familia e s6 encaminhar casos
extremos ao especialista.
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18| Nao médico Como pode ser visto na|Diretrizes estdo corretas e procuram
Entendo que tais orientagcdes procuram | resposta anterior, acredito que | responder aos desafios da prética
responder a importantes desafios |0 perfil desejavel a ser | médica atual como: a fragmentacdo
postos a pratica médica | apresentado pelos egressos dos | do saber, a especializagio precoce, a
contemporanea, tais como: | cursos médicos € aquele | desarticulagio interprofissional,
fragmentacdo do “saber” e do “fazer” | descrito nas diretrizes | perpetuacdo do cardter mecanicista
estruturados na formagdo e exercicio | curriculares. na prética profissional, relagdo
profissional (especializagdo precoce e médico-paciente precaria,
demasiada); desarticulagdo dificuldade na atengdo integral a
interprofissional no trabalho em satde saude. Caminho para 0
(dificuldades na concretizagdo do enfrentamento  dos  principais
trabalho multiprofissional); problemas de saude publica do
perpetuacdo do paradigma mecanicista Brasil.
nas praticas profissionais  (visdo
biologicista da satde); problemas no
estabelecimento de vinculo na relacdo
médico-paciente (autoritarismo,
desrespeito, problemas de
comunicacdo, etc.); e dificuldade na
concretizagdo da atencdo integral a
saude, dentre outros. Nesse sentido,
acredito ser acertada a referida
diretriz, ainda que precisamos
encontrar na “bandeira” do médico
generalista ndo um caminho para a
simplifica¢do do ensino, mas sim para
o enfrentamento dos principais
problemas de sauide publica do Brasil,
tomados em sua complexidade.
27| Médico Sanitarista Um profissional que | Diretrizes estdo corretas e sdo
Estou de acordo, por que reflete o |desenvolva uma escuta | reflexo da constatagdio de que a
resultado de um longo processo de | qualificada, que seja acolhedor | maioria dos formados ndo atende
andlise dos profissionais que estio | e entenda que a resolugdo dos | aos requisitos da humanizacido e
sendo formados pela maioria das IES | problemas de saide e doenca | resolutividade dos problemas de
e que ndo atendem aos requisitos | depende de um conjunto de | satide. Deve escutar e ser acolhedor.
contemporaneos de humanizacio e |agdes  interdisciplinares e
resolutividade do cuidado. intersetoriais, na maioria das
vezes, transcendendo o papel
individual do médico. Com
isso, facilitar junto aos seus
pacientes a construgdio da
autonomia dos sujeitos que
buscam cuidado.
30| Médico especialista O egresso do curso médico | Diretrizes estdo corretas. A inser¢io

E correta a énfase na formacdo
generalista, principalmente
desenvolver um profissional de perfil
humanista, critico e reflexivo.

A inser¢do critica do medico na
comunidade ¢é fundamental para o
éxito  das acoes da  saide,
transformadora da coletividade com

reflexos diretos na satde individual.

deve ter uma visdo generalista.
Mesmo com a especializag@o,
um profissional sem visdo
global, tem grandes
chances de cometer

mais erros de avaliagio

e juizo na condugdo
pacientes.

de

critica do médico na comunidade é
fundamental para transformar a
coletividade com reflexos na satde
individual.
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39| Médico especialista O médico deve ter visdo | O médico deve ter visdo generalista,
Nao respondeu generalista, atender todas as|atendendo desde a prevencdo até o
necessidades do  paciente, | diagnéstico e tratamento das
desde a prevencdo de doencas, | doengas prevalentes, usando todos
diagnéstico e tratamento da|os recursos propedéuticos e Uso
maior parte das doencgas, | adequado dos exames
principalmente as mais | complementares.
prevalentes, encaminhar | Falta bem-senso aos profissionais
quando necessario e utilizar | Atualmente, que encaminham para
recursos  propedéuticos e | outras especialidades. Séo
complementares quando assim | desatenciosos com os pacientes.
necessitar. Todos os itens
acima s3o pertinentes e de
grande importancia. Hoje, falta
bom censo por parte de alguns
profissionais que  acabam
encaminhando tudo para outras
especialidades e ndo tendo a
visio do paciente como um
todo e o que € pior, de forma
impessoal, desantenciosamente
visando muitas vezes o lado.
46| Médico especialista Em minha opinido, o egresso | Diretrizes estdo corretas.
Acho que as diretrizes estdo corretas | deve ter exatamente o perfil | Devem existir os especialistas, mas
ao estimular a formagdo do|delineado pelas diretrizes: |a formagdo geral deve ser muito
generalista, com as caracteristicas | generalista, humanista, critico, | bem feita no curso de graduagio e a
acima, embora eu também ache a |reflexivo, etc. Acho este perfil | especializacdo apés essa formacgido
figura do especialista absolutamente | muito bom para um médico sair | geral.
necessdria. E necessdrio ter alguém |da Faculdade. Depois quem
ultra-especialista em um determinado | quiser vai se especializa.
procedimento complexo, transplantes
etc., mas acho que essa especializacio
deve ser adquirida ndo na faculdade,
mas apds a formacgdo geral, que deve
ser bem feita.
48| Nao médico Generalista, com formacgdo em | Diretrizes sdo adequadas e realistas.
Adequadas e realistas. todas as dareas da medicina
geral, ou seja, médico geral.
49| Médico Pediatra Medico Generalista, com sélida | Concordancia  total com  as
Concordo plenamente. base em semiologia, com sdlida | diretrizes.
base preventivista, treinado a
participar em grupos de
orientagao, que tenha
participado de atividades em
diferentes comunidades para
que amplie seu conhecimento
humanitario.
50| Médico especialista O perfil do egresso, na minha | Diretrizes sdo adequadas. Nao hd a
Tais orientacdes parecem valorizar a | opinido, estd delineado nas |especializacdo precoce do estudante
formacdo ampla e sem vinculo de | diretrizes acima expostas pelo | de medicina.
especializagdo precoce do estudante | questiondrio.
de medicina e, portanto, parecem-me
adequadas para sua formacao.
58| Médico Pediatra O que recomenda a LDB. Concordancia com as diretrizes.

Este deve ser o perfil do médico.
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60| Nao médico Eu acredito que o egresso deve | Diretrizes sdo apropriadas.
Eu acho que as orientagdes das |sair com o perfil proposto pelas | Periodo de Internato curto, com
Diretrizes Curriculares sdo | Diretrizes Curriculares. alunos nao acompanhados
apropriadas e que de fato os adequadamente; os alunos vao para
profissionais médicos deveriam sair a residéncia e ficam sem visdo
com um perfil mais generalista e generalista.

humanista, o que ndo ocorre em
muitos casos. O atendimento a doentes
ocorre essencialmente no internato,
que € um periodo curto € no qual os
alunos ndo s3o acompanhados de
forma ideal. Apds o término do curso
os alunos fazem residéncia e
dependendo da 4area de residéncia
optada o enfoque é muito especifico,
prejudicando  uma  visdo  mais
generalista.

90| Médico especialista Concordo plenamente com as | Concordancia  total  com

Acho-as dtimas, concordo plenamente. | Diretrizes Curriculares, mas | diretrizes.

ndo se observam na pratica. O | pratica.
perfil do egresso deve ser
aquele que se desenvolve com
maior dedicagdo, interesse e
abnegacdo por parte do aluno.

as

elas sdo boas na teoria, porém, | Esse perfil ndo é observado na

96| Médico especialista. O perfil do médico deverda ser | Médico  humanista com
de um médico humanista formacio geral.
principalmente com boa
formacio geral.

boa

98| Médico especialista. Generalista. Generalista.

TOTAL: 19 PROFESSORES

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC 1): O profissional formado deve ser
generalista, diagnosticando e tratando as doencas prevalentes e encaminhando as de
maior complexidade ao especialista. E o médico que a sociedade precisa e que nao
esta sendo formado. As escolas estio mudando para isso. A ética, humanismo e
cidadania devem compor esse perfil. A pratica atual esta voltada ao mercantilismo,
a coisificacdo do ser humano, sendo necessario mudar a atitude do médico de modo
a fazer com que seja compromissada e solidaria. A insercao critica do médico na
sociedade contribuiria para tornar o mundo melhor. Ha a especializacido precoce
dos estudantes. Os médicos mais novos nao valorizam a anamnese, o exame fisico, a
atencio primaria e a prevencao das doencas; ha excesso de encaminhamento para os
especialistas. As faculdades nao estio cumprindo o que determinam as diretrizes
que, se cumpridas, concorreriam para minimizar a fragmentacao do saber, a
perpetuacio do carater mecanicista da profissio, a relacio médico-paciente
precaria, a falta de resolutividade. O médico passaria a ter uma visao holistica do

ser humano, dando atencao integral a satide.
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IDEIA CENTRAL 2: O médico formado deve ter algumas das caracteristicas

preconizadas pelas Diretrizes curriculares.

NO

Respostas-Questao 1

Respostas-Questao 2

Expressoes-chave

02

Meédico especialista

Deve objetivar a formagdo de um
profissional que priorize o carater
preventivo e de promogao a satde
da medicina e que otimize o uso
dos recursos propedéuticos,
valorizando o método clinico,
considerando a relacdo custo-
beneficio e levando em conta as
reais necessidades da populagio.

Nao respondeu.

Diretrizes estdo adequadas em
parte. O profissional formado
deve priorizar a prevengio e
promocdo a saide e otimizar o
uso de recursos, valorizando o

método clinico.

95

Meédico especialista

Concorda com o segundo item das
diretrizes, objetivando um
profissional:

— com capacidade de diagnosticar
e tratar as doengas de maior
prevaléncia na populagio e
encaminhar apenas os casos que
fujam ao alcance de sua formag@o
geral.

Concorda com o segundo item das
diretrizes, objetivando um
profissional:

— com capacidade de diagnosticar
e tratar as doencas de maior
prevaléncia na populagio e
encaminhar apenas os casos que
fujam ao alcance de sua formag@o
geral.

Diretrizes s3o adequadas em
parte, principalmente o item de
tratar as doencas prevalentes e
encaminhar apenas os casos que
fujam ao alcance da formagao
geral.

97

Meédico especialista

Concorda com o terceiro item das
diretrizes, objetivando um
profissional:

— que otimize o uso dos recursos
propedéuticos,  valorizando o
método clinico, considerando a
relagdo custo-beneficio e levando
em conta as reais necessidades da
populacio.

Generalista, humanista com
prioridade também na prevencéo.

Diretrizes adequadas,
principalmente no item de
otimizagao dos recursos,

valorizagdo da clinica e a relagdo

custo-beneficio de modo a
atender as necessidades da
populacio. Prioridade na
prevencao.

TOTAL: 3 PROFESSORES

Discurso do Sujeito Coletivo 2: O profissional formado deve priorizar a

prevencio e a promocao a satide e otimizar o uso de recursos, valorizando o método

clinico. Deve tratar as doencas prevalentes e encaminhar apenas os casos que fujam

ao alcance da formacao geral.
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IDEIA CENTRAL 3: O perfil preconizado pelas Diretrizes Curriculares forma um

profissional com conhecimentos insuficientes em relacio aos necessarios atualmente.

NO

Respostas-Questao 1

Respostas-Questao 2

Expressoes-chave

15

Meédico especialista

As orientacoes das Diretrizes sdo
bem genéricas e abrangentes visando
a formacdo de um profissional que
possa atuar nas diversas regides do
Brasil. No meu ponto de vista, € uma
diretriz muito simplista com alguns
pontos positivos, como a formacdo
generalista e o ensino do Ser
Humano como um todo, por outro
lado, estabelece um limiar bem
baixo a ser atingido, de uma maneira
muito superficial e evitando, nas
entrelinhas, os avangos tecnol6gicos.

Infelizmente, o curso médico nao
consegue realmente formar o
profissional  necessdrio,  por
varios motivos, entre eles, o
vasto conhecimento e o pouco
tempo disponivel. O perfil que eu
acho que o formando deveria ter
€ o de um especialista em Clinica
Geral com maior
aprofundamento das diversas
especialidades e o de um
profissional capacitado a
ESTUDAR/PESQUISAR
MEDICINA. Creio que deve se
pensar mais no PROFISSIONAL
a ser formado que nas horas de
lazer que o ESTUDANTE deve
ter no seu ano letivo.

z

A diretriz € muito simplista, mas
tem pontos positivos, como a visdo
holistica do ser humano. Por outro
lado, o limiar a ser atingido é baixo
e evita os avangos tecnoldgicos.
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32

Meédico especialista

Generalista — importante, com a
ressalva de que hoje com o avango
da ciéncia é quase impossivel o
médico receber o acimulo de
informacdes didrias.

O Generalista deve saber, inclusive,
saber encaminhar o paciente para
especialista adequado.

Humanista - Fundamental, mas
creio que depende de cada um,
inclusive da formacdo e educacdo
que recebeu da familia.

Critico — Sempre, mas construtiva. A
critica deve ser aproveitada para
melhorar.

Reflexivo — Dificil!

Medicina Preventiva — sempre, é a
mais importante.

O médico deve ser competente para
o diagnéstico, e quando ndo ¢é
possivel, pelo menos saber as
hipéteses diagnésticas para
encaminhar o paciente para exames
ou mesmo para o especialista.

Sempre entendi que a clinica ¢
soberana! A relagio  médico-
paciente, com uma anamnese bem
feita e o exame fisico completo sdo
fundamentais para o exercicio pleno
da medicina.

Quanto a relago custo-beneficio, s6
entendo a pratica da medicina como
valor, e nio entendo se o custo é
relacionado ao prego, pois o valor
ndo tem prego.

O perfil do egresso é a unido de
todos os fatores ja discutidos,
nunca se esquecendo que o
carater do individuo é
fundamental, mas infelizmente
isto ndo se aprende na escola!

Concorda com a  formagdo
generalista, mas acha impossivel o
médico ter todas as informacdes.
Em relagdo ao humanismo, depende
de cada um e da formacgdo e
educag@o que recebeu da familia.
Critico sempre, mas critica
construtiva, para melhorar.

Dificil ser reflexivo.

Medicina preventiva € a mais
importante.

Deve saber hipdteses diagndsticas
para encaminhar o paciente para
exames ou para o especialista.

A anamnese bem feita e o exame
fisico completo sdo fundamentais
para o exercicio da medicina.
Entende que a medicina tem um
valor que ndo tem preco.
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63Médico. Cirurgia Geral.

seja esquecido. Devemos

médicos completos

Boas, embora modestas. Nao acho
que se deve priorizar, pois isto
contribui para fazer com que o resto
formar

A — Ser um médico capaz de
resolver a totalidade de casos que
ndo impliquem no wuso de
aparelhos complexos no
procedimento.

B - Niao ser dependente do
auxilio de especialistas e
principalmente ~ de  exames
subsididrios.

C — Saiba estudar medicina e néo
apenas reserva acumulada de
conhecimentos, o0s quais nio
saiba  usar. Com livros,
computadores, nao devera
“decorar” nada, a ndo ser aquilo
que por excesso de uso fique
gravado naturalmente.

D - Saiba acompanhar e ter o

espirito  critico ao analisar
exames subsididrios ou
acompanhando seus pacientes

junto aos especialistas.

E - Tenha conhecimentos da
Etica.

F — Sinta prazer no exercicio
profissional e em transmitir sua
vivéncia para os que o seguem.

G — Enfim, seja MEDICO.

Diretrizes modestas, ndo se deve
prioriza-las. Deve-se formar o
médico completo,

Com capacidade para ndo ser
dependente de exames subsididrios
e de especialistas.

Tenha conhecimento da Etica. Sinta
prazer com o exercicio da profissdo.
Tem que estudar constantemente.
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67

Médico especialista

Acredito que a formacdo do médico
generalista seja idéia valida, porém,
ndo simplesmente com os seis anos
curriculares. o nimero de
informacdes que o médico deve
receber hoje é bem maior do que de
anos passados e os seis anos se
tornaram  insuficientes para o
exercicio da profissao.

Humanista, critico e reflexivo, com
énfase nos atendimentos primarios e
secundarios? Atendimentos
primarios sim, secundarios
questiondveis; humanista critico e
reflexivo somente com o passar do
tempo. Af, nem a residéncia sozinha
¢ suficiente.

Em relagdo ao cardter preventivo e
promover a saide da medicina, isto
sim sdo prioridades na escala de
valores de prevenc¢do e tratamento.

A capacidade de diagnosticar e tratar
doencas de maior prevaléncia o nosso
formando consegue regularmente,
porém, com a bagagem de uma
residéncia de dois ou trés anos, o
valor dessa capacidade melhora
muito.

Otimizar os recursos propedéuticos,
valorizando o método clinico
evitando exames muitas vezes
desnecessarios acredito que
viabilizaria muito o atendimento a
populacdo de massa, porém, também
€ necessirio o esclarecimento da
propria populacdo a esse respeito.

2) Qual deve ser o perfil do

egresso?
Meédico que tenha a
conscientizagdo daquilo que

aprendeu. Se tiver que trabalhar
sem a complementacio de uma
residéncia ou (similar) que
conheca as suas limitacdes e as
use com sabedoria, com reflexao,
critica e humanidade.

Diretrizes validas, porém os seis
anos de curso ndo seriam suficientes
devido ao actimulo de informagdes.
Atendimento primdrio € necessario,
porém um médico critico, reflexivo
e humanista s6 seria possivel com o
passar do tempo.

Caréter preventivo e de promogio a
saiude sdo prioridade na escala de
valores da medicina.

Otimizar recursos propedéuticos
evitando exames desnecessarios
ampliaria o atendimento em massa
da populagdo, porém € necessirio
que a populacio também seja
esclarecida a respeito.

TOTAL: 4 PROFESSORES

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC 3): A diretriz é muito simplista, ndo devendo

ser priorizada, embora tenha pontos positivos como a visao holistica do ser humano.

Mas o limiar a ser atingido é baixo, evitando os avancos tecnologicos. E impossivel

ao médico ter toda a informacio que necessita e os seis anos de curso nao seriam

suficientes. Deve ter capacidade de estudar constantemente. Em relacdo ao

humanismo, dependeria de cada um e da formacao e educacio que recebeu em casa.

Otimizar recursos propedéuticos, evitando exames desnecessarios, ampliaria o

atendimento em massa, mas € necessario que a populacao também seja esclarecida a

respeito.




CAPITULO V: O QUESTIONARIO

165

IDEIA CENTRAL 4: O perfil preconizado pelas Diretrizes é correto, mas na

pratica esse perfil de profissional é impossivel de conseguir.

NO

Respostas-Questao 1

Respostas-Questao 2

Expressoes-chave

07

Meédico especialista

Acho isso muito importante para a
saide em geral da populacdo
brasileira. Mas na prética, o que
vemos em grandes centros como o
ABC ¢€ que os pacientes procuram o
médico especialista diretamente e
ndo o clinico geral. Existe uma
oferta grande de profissionais
especializados que constam de
“livrinhos” de convénios, € o
paciente faz por conta prépria seu
diagnéstico inicial. A populagdo em
geral ndo tem o habito de fazer
prevengdo em sadde, que seria o
primeiro passo para o sistema
funcionar. No sistema publico de
saide principalmente onde n@o
existe ensino concomitante ao
atendimento, vemos um descaso em
relacdo ao doente com consultas de
pouca duracdo, sendo que os colegas
clinicos fazem uma “triagem” para
encaminhamento a especialistas,
raramente  tratando o  doente.
Mesmos os especialistas na minha
area, encaminham com freqiiéncia
ao HEMC (hospital tercidrio)
doentes com patologias simples que
deveriam ser tratados no posto de
saide. O médico tem tido uma
atitude de se livrar do doente,
encaminhando ou tratando.

Nao respondeu.

As diretrizes estdo corretas na
teoria, porém na pratica o0s
pacientes procuram o médico
especialista diretamente e nido o
clinico geral, fazendo por conta
propria seu diagndstico inicial.
Existe ~ grande  oferta  de
especialistas.

H4 um descaso com relacdo ao
paciente no sistema publico e os
colegas clinicos apenas fazem uma
triagem e encaminham aos
especialistas, mesmo quando
poderiam tratd-lo no posto de
saude; Tém uma atitude de ‘‘se
livrar” do paciente.

A populagio ndo tem o habito da
prevencio em saude.

37

Meédico especialista

As orientacdes sdo perfeitas, mas
para serem levadas a cabo
necessitam, alem de uma Estrutura
de Ensino complexa e de corpo
docente engajado com as idéias que
contemple essas mesmas diretrizes
como transmissora de conhecimento,
habilidades e caracteristicas
especificas pessoais de cada aluno,
que podem ser lapidadas, mas ndo
transmitidas, como o espirito critico
e reflexivo, a capacidade de
comunicacdo, 0 comprometimento
social etc.

O ideal seria que o egresso

contempla-se todas
orientacdes das diretrizes.

as

Diretrizes estdo corretas, mas para
serem concretizadas necessitam de
estrutura de ensino complexa,
corpo  docente  engajado e
caracteristicas especificas
individuais de cada aluno, pois
algumas podem ser lapidadas, mas
nao transmitidas, tais como
espirito  critico e reflexivo,
capacidade de comunicacdo,
comprometimento social.
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64| Médico especialista

Estas orientagdes sdo Obvias, sabias,
corretas. Plenamente coerentes com
a realidade brasileira.

Contudo, dentro do momento da
medicina e do econdmico atual,
fogem dos objetivos primarios dos
alunos: trabalhar em  grandes
centros, atuar com procedimentos
(imagem, laboratdrio, etc.) e atender
0 paciente em tempo mais curto
possivel (devido aos miseraveis
pagamentos dos planos de satde).
Os alunos ndo estdo preocupados
com a populagdo, j4 que nem o
presidente, nem os ministros, nem 0s
deputados, nem os vereadores estdo.

Na sua opinifo, qual deve ser o
perfil do egresso?

O perfil do egresso, feliz ou
infelizmente, serd aquele (com
algumas modificagdes) que o
egresso tinha ao ingressar na
Faculdade. Quem entra em uma
Faculdade pagando R$3.000,00
por més evidentemente tem que
ter um "belo" perfil econdmico e
social. Tem uma formacgio quase
que certamente elitista e
dificilmente conseguird mudar
para outro perfil, o daquele que
conscientiza  as  diferencas
sociais, econdmicas e outras da
populacdio, uma das maiores
desigualdades do mundo.

Diretrizes estdo corretas. No
entanto, fogem aos objetivos dos
alunos que querem trabalhar em
grandes centros e atuar com
procedimentos e atender o
paciente no tempo mais curto
possivel em virtude de serem mal
pagos pelos planos de saide. Tém
uma formacio elitista.

Os alunos ndo estdo preocupados
com a populagdo, pois tém como
modelos os politicos, que também
nao estao.

TOTAL: 3 PROFESSORES

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC 4): Embora as diretrizes sejam corretas na

teoria, na pratica os pacientes procuram diretamente o especialista e os colegas

clinicos, no sistema publico, fazem apenas uma triagem e encaminham ao

especialista, mesmo quando poderiam trata-los no posto de saide, tendo uma

atitude de “‘se livrar” do paciente. Para que as diretrizes sejam concretizadas ha a

necessidade de uma estrutura de ensino complexa e corpo docente engajado e

caracteristicas dos alunos que niao podem ser transmitidas, como espirito critico e

reflexivo, comprometimento social. Os alunos nao estio preocupados com a

populacio, tendo como modelo os politicos. Tém uma formacao elitista. Além disso,

querem trabalhar em grandes centros urbanos e atuar com procedimentos e atender

0 paciente no mais curto espaco de tempo possivel, pois os planos de saiide pagam

mal.
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IDEIA CENTRAL 5: O perfil preconizado pelas Diretrizes Curriculares é

inadequado para a realidade atual.

NO

Respostas-Questao 1

Respostas-Questao 2

Expressoes-chave

10

Meédico especialista

Eu nfo conhego as diretrizes
nacionais do curso de graduagdo em
medicina, mas:

Nao sei como seria formar um
médico ndo  generalista, ndo
humanista, ndo critico e ndo
reflexivo. Todos esses
comportamentos fazem parte da
formacg@o natural de um médico;

Acho romantico querer que 0s
médicos tratem as doengas mais
prevalentes na populacdo. Do que
estamos falando? Quais sdo essas
doengas? Penso que sdo parasitoses
(os médicos dos postos de satde
deveriam saber tratar, mas e 0s
outros?), os traumas, cancer,
depressao, acidentes
cardiovasculares.

Depende da regido de onde ele se
formou e o que ele vai estar
fazendo. Talvez, para muitos
deles, como os da nossa
faculdade, o perfil deva ser de
alguém preparado para continuar
sua formagdo no modelo de uma
residéncia.

Desconhecimento das diretrizes. A
formacdo generalista, humanista,
critica e reflexiva faria parte da
formacg@o “natural” de um médico.
E uma idéia romantica querer que
o médico trate as doencgas
prevalentes, como as parasitoses.
Os médicos dos centros de satde
deveriam saber tratd-las, porém os
outros médicos deveriam saber
tratar traumas, cancer, depressao,
acidentes cardiovasculares.

A formacdo dependeria da regido
onde se formou.
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82

Meédico especialista

Acho que estes objetivos ndo sdo
passiveis de serem atingidos,
devidos a dois fatores principais e
preponderantes:

1°) a grande extensdo territorial de
nosso paifs, o que acarreta variagdes
significativas de doengas endémicas
regionais, p.ex. qual interesse teria
um médico da regido sudeste saber
sobre maldria? Nenhuma, pois
jamais vai deparar ¢/ tal patologia.
Acho que o ensino médico deva ser
regionalizado e setorizado, através
das faculdades locais.

2°) a medicina hoje é bastante
complexa e necessita de tratamentos
multidisciplinares para
conseguirmos €xito, ndo tendo
espago mais para o “supermédico”,
pois a dindmica da semiologia,
exames diagndsticos e tratamento
sdo dageis e velozes, nido dando
tempo de dominar-se tudo sobre o
assunto. Por exemplo, o cincer para
ser bem tratado necessita de:
radioterapia, quimioterapia, cirurgia,
nutricdo, imunologia e genética etc.
S6 com trabalho multidisciplinar.
Para podermos tratar corretamente
uma doencga os custos ndo podem ser
um fator limitante. Nao dois tipos de
medicina (estatal e particular), mas
sim uma s6 — a medicina bem feita e
atualizada.

Nao respondeu.

Os objetivos das diretrizes ndo
podem ser atingidos, pois as
regides brasileiras sdo muito
diferentes em relagdo as doencas
prevalentes. O ensino médico
deveria ser regionalizado.

A medicina é muito complexa
hoje e ndo hd espago para um
médico que entenda de tudo, s6
com o trabalho multidisciplinar
seria possivel tratar corretamente
as doencas.

Os custos ndo podem ser um fator
limitante.

Nao se pode ter dois tipos
diferentes de medicina, a publica e
a privada, mas uma sé, bem feita e
atualizada.

TOTAL: 2 PROFESSORES

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC 5): Considera que a formacao generalista,

humanista, critica e reflexiva seriam caracteristicas ‘“naturais” do médico. A idéia

de formar um médico que trate as doencas prevalentes, como as parasitoses, se

aplica aos médicos de postos de satide; os outros médicos deveriam saber tratar

traumas, cancer, depressao, acidentes cardiovasculares. Os objetivos das diretrizes

nao poderiam ser atingidos, pois as doencas sao muito diferentes; o ensino médico

deveria ser regionalizado. Os custos nao se constituir em fator limitante. Nao

poderia haver dois tipos de medicina, a puablica e a privada, mas s6 a medicina bem

feita e atualizada.
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5.2.2. Consideracoes sobre os DSCs elaborados das questoes 1 e 2

Considera-se animador para o sucesso de um processo de modificagdes
curriculares, o fato de a maioria dos professores que responderam as questdes 1 e 2
concordar com as proposicdes das diretrizes. De fato, 19 dos 32 docentes (59,4%)

consideram adequado o perfil de médico proposto.

Pode-se ainda perceber que sdo poucos os professores que consideram as
proposicdes inadequadas (DSC 5), apenas dois docentes (6,2%). Mesmo assim, acabaram
concordando, em tese, no seu discurso, com um ou outro ponto enfatizado pelas diretrizes

para o perfil do médico.

A porcentagem de docentes que concordam com alguns aspectos dessas
proposi¢des (DSC 2) foi de 9,4% (trés professores) e os que as acham insuficientes (DSC
3) foram quatro deles ( 12,5%). Ainda hi trés professores que acham as propostas

inexeqiiiveis na pratica (DSC 4), perfazendo 9,4% do total.

Do ponto de vista de elucidacdo das questdes propostas por este trabalho, pode-se
inferir que, em tese, a aceitacdo pela maioria dos professores do perfil proposto nas
diretrizes, que no fundo é o mesmo do Projeto de Reestruturacdo Curricular da IES
aprovado pelo Conselho Estadual de Educacgdo, deveria facilitar sua implementa¢do na
prética.

Praticamente todos os pontos cruciais que afastam o profissional do perfil desejado
pelas Diretrizes Curriculares sdo apontados de maneira clara no DSC1: mercantilismo,
coisificacdo do ser humano, especializacdo precoce do aluno, excesso de
encaminhamento aos especialistas, ndo valorizacdo da anamnese, exame fisico, atencdo

primdria e prevenc¢do das doencas. O DSC2 enfatiza alguns desses pontos, incluindo a

otimizacdo dos recursos.

Com esses dados, poder-se-ia inferir que o processo poderia ser mais rapido, porém
uma possibilidade que poderia estar retardando a realizacdo das mudancas € o fato de que
alguns dos docentes que responderam ao questiondrio, embora tenham clareza da
necessidade de formar um médico que dé a populacio como um todo um atendimento
melhor, ndo tém subsidios tedricos da drea de Educacdo para proceder as mudancas
curriculares necessdrias e, principalmente, ndo se dao conta de como o curriculo oculto
influencia a formacdo do aluno. E preciso sempre lembrar que a maioria deles foi

formada de acordo com o modelo flexneriano/cartesiano, que geralmente leva a
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especializagdo.

Por outro lado, o fato de que muitos professores ndao estdo participando mais
ativamente das reunides curriculares das quais emanam as decisdes que promovem as
principais mudancas curriculares, eventualmente por ndo valorizarem assuntos fora da
drea de sua atividade profissional como médico, também pode concorrer para a

manutencdo do status quo.

Todavia, com todas essas dificuldades, alguns aspectos do DSC1 e mesmo do
DSC2 podem trazer alento e otimismo, pois existe a percepcao por parte dos professores
que se enquadraram nesses discursos, que sdo a maioria, a relevancia da formacao do

médico geral.

Cabe nesse momento comentar que as questdes 1 e 2 se referem propriamente as
opinides dos professores, 0 que se constituiria em pensamentos nao necessariamente
vinculados a sua prética cotidiana. A questdo seguinte, de nimero 3, teria ligacao direta
com a sua pratica como docentes; assim, prefere-se deixar para fazer mais consideracoes
entre o que foi respondido nos questionarios de o que ocorreu nos episédios, quando se
for analisar os Discursos do Sujeito Coletivo emanados da questdo 3, com relagcdo direta

com a prética dos professores na Instituicdo de Ensino onde se realizou a pesquisa.

5.2.3. Questao 3, justificativa, comentarios e sugestoes — Resultados

As respostas a questdo 3, serdo analisadas conjuntamente com a justificativa e os
comentdrios e sugestdes apresentados pelos professores. Serd utilizada novamente a

estratégia metodolégica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) nessa andlise.

A questdo 3 € a seguinte:

3) Vocé acha que o curriculo da nossa Instituicio e a forma como esta sendo
executado concorre para formar o profissional desejado pelas Diretrizes

Curriculares?
FAVOR JUSTIFICAR AS RESPOSTAS.
COMENTARIOS E SUGESTOES.

Baseando-se nas Expressdes-Chave retiradas das respostas dadas a essas questoes,
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foram elaboradas trés Idéias Centrais:

1) O curriculo da IES concorre em parte para formar o profissional desejado

pelas Diretrizes Curriculares.

2) O curriculo da IES nao concorre para formar o profissional desejado pelas

Diretrizes Curriculares.

3) O curriculo da IES concorre positivamente para formar o profissional

desejado pelas Diretrizes Curriculares.

IDEIA CENTRAL 1: O curriculo da IES concorre em parte para formar o

profissional desejado pelas Diretrizes Curriculares.

N’ Questao 3 e justificativa Comentarios e sugestoes Expressoes-chave

01 Em parte Nao fez. Embora parcialmente,
Eu diria que em parte. Se ndo faltando muito para chegar ao
acreditasse que, embora perfil recomendado, a acéo de
parcialmente e consciente de que cada docente pode acrescentar
falta muito para chegar ao perfil pontos nessa formacdo, pois
recomendado, a acdo de cada temos alguns professores que
docente pode acrescentar pontos acreditam nesse perfil, mesmo
nessa formacdo, ndo teria sentido sem conhecer as diretrizes.
estar, por tantos anos, sendo docente Desde 2000/2001 se discute o
neste curso. Pontualmente temos assunto na IES; essas
professores que acreditam nesse discussdes levam 0s
perfil. Embora muitos ndo conhecam professores a refletir sobre o
as diretrizes, o se ‘“ser médico” que queremos ser? Nio se
influencia de modo positivo a deve esquecer o curriculo
formagdo dos nossos alunos. Nio oculto.
podemos esquecer o curriculo
oculto. As discussdes que sdo feitas
desde 2000/2001 sdo importantes
ndo tanto para modificar o curriculo
(melhor dizendo: grade horaria) de
modo lento vai levando professores
e alunos a reflexdo: Quem somos
hoje? Quem/ o que queremos ser?

Qual a nossa insercio na
comunidade, academia, no mundo?

02 Em parte Nao fez. O curriculo estd em
Tendo em vista que o0 nosso constru¢do; ainda ndo se
curriculo modular acha-se ainda em conseguiu alcancar a meta
construcdo, ndo conseguimos atingir desejada.

a meta desejada.
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03 Em parte Acredito que deva haver um | Ainda ha carga hordria
Ainda existe carga hordria dedicada | trabalho de divulgacdo, entre os | destinada a especializacdo
a areas que considero especializacdo | professores, das Diretrizes | precoce.
precoce. Curriculares, e tentar sensibiliza-los
da propriedade destas Diretrizes. A
seguir, tentar adequar o curriculo
desejado a nossa infra-estrutura.
Nio creio ser uma tarefa facil, mas
o simples fato de estarmos
discutindo o assunto demonstra que
o fruto estd amadurecendo.
07 Em parte Em parte nosso curriculo ja forma | O curriculo forma em parte
este tipo de profissional. Acho que | esse tipo de profissional. O
para formarmos um médico | professor, sabendo mais que o
completo ele deve ser acesso a | aluno, deve ensinar o que €
conhecimentos em todas as areas. O | prevalente. O bom generalista
“mestre” € uma pessoa que sabe | deve saber tratar as doencas
muito mais que o aluno, porque o | comuns, mas deve saber
aluno entdo deveria aprender, por | reconhecer as raras.
exemplo, amidalite aguda com o | Deve saber também
otorrino em vez de aprender com o | tecnologia de ponta de cada
clinico geral? especialidade.
Cabe ao “mestre” ensinar o mais | No internato, tem davidas se é
prevalente da patologia. melhor ver 50 pacientes com
O bom  generalista  deve | hiperlipidemia ou cinco com
reconhecer as patologias raras e | hiperlipidemia e um que teve
saber tratar as comuns, mas se ele | que se submeter a cirurgia
nunca teve contato com as raras | cardiaca decorrente de uma
como reconhecé-las. hiperlipidemia nfo tratada.
Deve também saber das
tecnologias de ponta de cada
especialidade, pois um dia pode ser
questionado sobre elas.
O internato € onde o aluno vai ver
e fixar as patologias mais
prevalentes, ndo sei se muda muito
o aluno ver o tratamento de cinco
ou 50 pacientes com
hiperlipidemia. Nao seria melhor
ver cinco doentes com
hiperlipidemia e um que teve de ser
submetido a cirurgia cardiaca por
hiperlipidemia ndo tratada?
13 Em parte Nao fez. O curriculo estd muito
Pelo que sei do curriculo ele estd fracionado; deveria existir
muito fracionado nas clinicas, uma disciplina de clinica

deveria existir uma disciplina de
clinica médica, que abrangeria as
clinicas respectivas.

Deve dar mais atencdo as cadeiras
basicas, que eram a diferenca na
MED ABC no passado.

médica, que abrangeria as
especialidades e dar mais
atencdo as cadeiras basicas.
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30 Em parte Nio fez. Existe ainda grande énfase na
Existe ainda grande énfase na especializagdo, problema que
Especializagdo, problema este que ndo € exclusivo da IES.
ndo € exclusivo da nossa instituicdo. Deve-se transformar a visdo
Ha necessidade de transformar esta deformada que os alunos ja
visdo atual, deformada, que ja se tém implantada assim que
encontra implantada na perspectiva entra numa faculdade de
dos alunos assim que entra na Medicina.

Faculdade de Medicina.

32 Em parte Nio existe um curriculo ideal, | Ndao existe curriculo ideal,
perfeito. Acredito que o curriculo | perfeito. Sempre pode ser
atual sempre pode ser melhorado | melhorado.
mesmo  porque  faltam  os
ensinamentos teoldgicos, porque
sem a religido ndo existe medicina!

37 Em parte, pois ndo € praticado o | Nao fez. Nao ¢ praticado o carater

cardter preventivo como apregoado. preventivo, como apregoado
A quase totalidade da carga hordria, pelas diretrizes. O enfoque € o
principalmente no internato, onde o diagnostico e tratamento das
aluno comega a praticar a medicina, doencas. O internato € muito
o enfoque é o diagnéstico e o subdividido nas
tratamento das doengas. Outro especialidades em detrimento
aspecto, que no meu entendimento ¢é da Clinica Médica.

falho € a subdivisdo do internato em

quatro  blocos  baseados  nas

especialidades em detrimento a

Clinica Médica, que em dltima

analise formaria o generalista.

39 Em parte Deveriamos periodicamente fazer | Esta havendo uma
Acho que nossa Institui¢do estd | Féruns para professores e alunos | reformulagio de algumas
passando  por momentos de | sugerirem mudangas. Otimizar o | areas do ensino. Devemos

reformulagdo de algumas édreas do
ensino. Devemos refor¢ar todos os
itens colocados na 1* questio e
enfatizar o atendimento humanizado,
atendimento primdrio e secundario e
principalmente o preventivo. Acho
importante também que o aluno
entenda e participe de politica de
saude, a posicio das entidades
médicas, CRM, sociedades,
convénios, etc.

que existe de favoravel e reavaliar o
que for necessario para melhorias.
Temos reunides curriculares onde ja
temos essas inteng¢des, mas acho
que toda a faculdade deveria
participar, além do entrosamento de
todas as dreas.

reforcar o perfil das diretrizes,
humanizando e enfatizando o
atendimento  primario e
secundério e, principalmente
o preventivo. O aluno deveria
participar de politicas de
saude.
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46 Em parte Nao fez. Acha necessaria a
Acho necessdria a coexisténcia da coexisténcia da especializacdo
especializacdo com a generalidade. com a generalidade. A
Em minha prépria disciplina, especialidade € necessdria
ministramos um conteido geral e para efeito de pesquisa e
basico ao terceiro ano, mas, por producdo  cientifica  dos
exemplo, temos um ambulatério professores. O problema € que
super especializado, que € o de muitos alunos entram na
doencgas inflamatérias intestinais, faculdade ja querendo fazer
freqiientado pelos alunos do quarto uma especialidade. Estes nao
ano (disciplina eletiva) e do sexto valorizam as disciplinas como
ano (ciclo de ambulatérios). Por Clinica Médica, Saude
outro lado, a existéncia de Coletiva, etc. as vezes nem
ambulatérios  especializados ¢ freqiilentam as aulas dessas
necessdria para justificar a propria disciplinas. Por mais que a
existéncia da especialidade, e para faculdade se esforce, esses
efeito de pesquisa e producdo alunos estudard mais sua
cientifica de seus professores. A meu futura especialidade,
ver, um dos problemas é que muitos abandonando as genéricas.
alunos ja entram na faculdade
querendo fazer uma especialidade,
muitos ja querem ser oftalmos,
radiologistas etc., disciplinas que sido
especializantes por exceléncia e t€m
pouco a ver com a formagio
generalista. Estes alunos tendem a
ndo valorizar adequadamente as
disciplinas que lhes ministram uma
formagdo generalista, tais como
Clinica Médica, Saude Coletiva, etc.
as vezes nem aparecem para assistir
as aulas destas disciplinas. Entdo,
embora a faculdade muitas vezes
imprima uma formagdo generalista,
sempre ha aquele aluno que fard
questdo de ser especialista, quer ser
endoscopista, ultrassonografista etc.
Por mais que a faculdade se esforce
em formar  generalistas, este
individuo provavelmente ndo saird
com boa formacdo geral, ji que
tende a estudar mais sua futura
especialidade e abandonar mais as
genéricas.

50 Em parte. Pessoalmente, acho que o sistema | Nao tenho conhecimento
Nio tenho conhecimento completo e | de ensino tutorial, padrio PBL, | abrangente das diretrizes.
abrangente das diretrizes | parece-me mais adequado para a | Acho que o PBL seria mais

curriculares da FMABC para dar
coeréncia a minha resposta.

formacdo do aluno de medicina.
Niao acho eficiente o ensino
passivo, em turmas grandes. Nio
acredito em  desenvolvimento
cognitivo forcado com provas e
testes.

apropriado para formar o
aluno de medicina.
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58 Em parte Toda esta justificativa tem sido | Muitas disciplinas tentam
Muitas disciplinas tentam seguir este | debatida nas reunides da comissdo | seguir esse objetivo, mas ha
objetivo, porem, ainda ha quem | de internato e na comissdo de | os que acreditam na
acredite na necessidade da sub- | ensino. necessidade da sub-
especialidade, muitas vezes, especialidade, muitas vezes
fragmentando os ciclos de internato fragmentando os ciclos de
em estagios de pouquissimos dias, internato, apenas para mostrar
apenas para contemplar tais opinides a importdncia delas na
que fazem da presenga do aluno uma institui¢ao.
forma de mostrar sua importancia na
instituicdo. Devendo, no entanto,
pensar na poés-graduacdo e na
assisténcia de forma mais cuidadosa,
valorizando cada vez mais sua
propria disciplina.

60 Em parte Nio fez. O curriculo vem sofrendo
Eu acredito que o curriculo médico modificacdes para atender
vem sofrendo modifica¢des de forma melhor as diretrizes. As
a atender melhor as diretrizes. Acho, disciplinas bésicas nfdo sdo
entretanto que as disciplinas basicas valorizadas, o que seria
nao sao valorizadas o suficiente, fundamental para formar o
fator indispensavel para obtengdo de generalista. H4 falhas na
um perfil mais generalista. Tenho formacdo humanista. Deveria
também a impressdo que ha falhas haver integracdo dos
na formagdo humanista e no estudantes com profissionais e
atendimento a doentes, bem como na estudantes de outras
énfase da instituicdo em estimular a instituicdes, facilitando o
integracdo dos graduandos médicos aprendizado, por exemplo, em
com profissionais e estudantes de pedir exames de forma
outros cursos. Este tipo de adequada, evitando
integracdo poderia formar um desperdicio para o setor
profissional mais preocupado com o publico e privado, sem falar
melhor atendimento de pacientes, no prejuizo para o paciente.
inclusive  facilitando o  seu
aprendizado como, por exemplo,
solicitacdo de exames e interpretagio
de exames, evitando desta forma
desperdicios e erros na solicitacéo,
execugdo e interpretacdo de exames
que implicam em custos elevados no
setor publico e privado, sem falar no
prejuizo para o paciente.

67 Em parte Nao fez. Dentro da realidade atual, a
A nossa faculdade forma bem o IES forma bem o médico.
médico dentro da nossa realidade. Nenhum curso médico esta
Temos o curso de graduagdo e o em condicdes de preparar o
internato que preenchem finalidades formando sem a
de formagdo médica, porém ndo complementacio da
acredito que qualquer curso médico residéncia.
neste pais esteja em condicdes de
preparar o seu formando sem a
complementacdo da residéncia ou
estagios pds-graduacgio.

95 Em parte Nio fez.

Direcionar para os
compativeis.

profissionais
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96 Em parte Obs.: Concordo plenamente com | Hi pouquissima formacdo
Ha pouquissima formagdo do | todas as diretrizes, entretanto no | humanista. Hoje em dia ha
médico humanista voltado para a | que diz respeito a encaminhar o | um grande problema, pois o
medicina como doutrina. paciente que fuja do conhecimento | encaminhamento para oS
geral do médico se trata no fundo | especialistas causa atraso no
de um grande problema, pois | tratamento dos pacientes. A
normalmente casos simples sdo | maioria dos médicos
encaminhados para os especialistas | generalistas encaminha
causando atraso no tratamento do | grande parte dos pacientes.
paciente, aumento dos custos para
os doentes porque  mesmo
encaminhados eles recebem uma
prescricio ( nem sempre correta).
No fundo a maioria dos médicos
generalistas de doencas e casos
muito  simples, encaminhando
grande parte dos pacientes.
97 Em parte Maior atendimento dos preceptores | Falta formac¢do humanista.
Falta um pouco de formagdo | com énfase no aspecto humano e | Deve-se enfatizar o aspecto
humanista. social. humano e social.

TOTAL: 17 PROFESSORES.

Discurso do Sujeito Coletivo 1 (DSC 1): O curriculo esti em construcio,
faltando ainda um longo caminho para se chegar ao perfil recomendado. H4 muitos
docentes que acreditam nesse perfil e tém sido feitos esforcos para atingi-lo. O bom
generalista deve saber tratar as doencas comuns e reconhecer as raras; ainda ha
muita carga horaria que leva a especializacio precoce e o aluno ja vem com visao
deformada, almejando ser um especialista, ndo valorizando disciplinas importantes
para a formacao do profissional com o perfil das diretrizes e isso deve ser mudado.
Ha ainda muita énfase no diagndstico e no tratamento das doencas, quando deveria
ser na prevenciao e no atendimento primario e secundario. Ha grandes falhas na
formacao humanistica; os aspectos humanos e sociais sdo pouco abordados no curso.
O curriculo é fragmentado e ha falhas na orientacio do aluno quanto ao pedido
racional de exames subsidiarios, levando ao desperdicio. Ha excesso de
encaminhamento aos especialistas, mesmo em casos que o clinico geral poderia
resolver, com prejuizo aos pacientes. E necessario que o egresso faca residéncia ou

estagios de poés-graduacao.
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IDEIA CENTRAL 2: O curriculo da IES nao concorre para formar o profissional

desejado pelas Diretrizes Curriculares.

N’ Questao 3 e justificativa Comentarios e sugestoes Expressoes-chave

06 Nio Nio fez. Falta integracdo entre as
Falta integracdo entre as varias especialidades para enxugar
especialidades para enxugar o o curriculo e propiciar a
curriculo, deixando apenas aquilo formacgio voltada as
que diz respeito a formagdo atividades primadrias,
condizente com as atividades deixando a especializagio
primdrias de saide, postergando o para a pés-graduacao.
resto a pds-graduacio.

08 Nao (inferido) Precisdvamos ter reunides entre os | A instituicdo tem como meta
A nossa instituicdo tem como meta | docentes ou até um curso a | apenas passar
passar conhecimento, ter trabalhos | distdncia obrigatério para que esse | conhecimentos e ter
publicados, possuir docentes que se | assunto fosse discutido mais | docentes que se destaquem
destacam na midia da saide e nfo ter | amplamente. Esse local de reflexdo, | na midia; nao ha
notas na imprensa de agravos. Ndo | de discussdo colaboraria para preocupacgio com 0s
ha preocupagdo de se balizar os | o crescimento interno de cada um | docentes no sentido ético e
docentes do ponto de vista ético, | que certamente seria passado para | humanistico para garantir
humanista, comprometidos para | os alunos. S6 conseguimos dar | uma formacgio de
formar pessoas mentalmente | aquilo temos. profissionais honestos,
saudaveis, honestas, de carater, reflexivos e autdnomos. E
reflexivas, aut6nomas. Existe um necessario discutir o assunto
viés no emponderamento: alunos amplamente entre 0s
corretos sdo ignorados e alunos que docentes, para que cres¢cam
mais estdao em evidéncia e passem o exemplo aos
(presencial), sdo os que recebem alunos.
reforco positivo.

12 Nao (inferido) Na minha modesta opinido e como | HA muita resisténcia a

As diretrizes curriculares voltam
para uma atuagdo generalista, dando
énfase a prevaléncia das doencas e
ainda temos na instituicio uma
discrepancia quanto a carga horaria
das disciplinas  curriculares e
internato.

ex-aluno da décima turma desta
faculdade, ex-residente de clinica
médica e professor ha 17 anos e
atual chefe do departamento de
clinica médica, devemos nos voltar
a melhor formacdo de nossos
alunos, respeitando as diretrizes
curriculares e a tendéncia nacional
do ensino médico. Temos muitas
resisténcias as mudancgas, pois as
pessoas e disciplinas ficam com a
sensagdo de dominio sobre os
alunos e sdo muito resistentes a
mudangas. Temos as disciplinas
eletivas que a meu ver existem
grandes equivocos, pois sdo
ministrados 0s cursos com temas
que nao completam as diretrizes e
também um descas o por parte de
todos, desde a diretoria até os
alunos. O internato também ¢&
dividido de forma igualitdria entre
as grandes dreas, que também sio
desfavoraveis as diretrizes e que as
grandes escolas médicas do pais sdo
feitos de forma diferente. Por fim se
almejamos uma grande escola
devemos realizar profundas
mudancas.

mudancas pela sensacdo de
poder sobre os alunos. As
disciplinas eletivas oferecidas
e o internato ndo contemplam
as diretrizes. Devemos
realizar grandes mudancgas.
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18

Nao

Ha uma extrema falta de integragio
entre as atividades realizadas pelos
diversos departamentos da FMABC,
0 que concorre para uma formacao
fragmentada. Além  disso, as
diretrizes curriculares atuais nido sido
objeto de reflexdo coletiva e, menos
ainda, referéncia para a estruturagio
das disciplinas curriculares.

Sobre o problema de pesquisa: E
extremamente relevante o tema
enfrentado, além do que
provavelmente estimulara a
concretizagdo de um debate interno
na FMABC.

Sobre o questiondrio:

Talvez seja mais interessante
aplicar o questiondrio através

de entrevistadores. Isso
possibilitard, por exemplo, iniciar
com a segunda questdo ora
apresentada, buscando uma resposta
espontanea sobre o tema. A seguir
seriam apresentadas as diretrizes,
de forma a  buscar um
posicionamento frente ao assunto.
Embora o questiondrio tenha a
vantagem de trabalhar com
questdes abertas, tomando-se o
cuidado de nfo apresenti-las em
grande nimero, acredito que vale a
pena pensar na conjugacdo destas
com algumas questdes fechadas,
para o enriquecimento do material
empirico. Estas dltimas poderiam
abordar, por exemplo, alguns
problemas ja classicamente
identificados na literatura cientifica
em relacdo a formagdo médica, tais
como: a falta de integracdo entre o
“ciclo basico” e o “ciclo clinico”,
entre a “pratica” e a “teoria”, entre
as diferentes disciplinas
curriculares; a incorporagio
marginal das ciéncias humanas no
curriculo médico e, conseqiiente
adocdo do paradigma mecanicista
em saude; a especializagio

precoce; a “ndo terminalidade” do
curso de graduacdo, dentre outras.

Extrema falta de integracdo
entre os  departamentos
levando a formacgio
fragmentada. As diretrizes
ainda n3o sdo objeto de
reflexdao coletiva, nao
servindo de referéncia para a
estruturacdo das disciplinas
curriculares. O tema ¢é
extremamente relevante.

27

Nio (inferido)

Falta mais pratica em atencgdo
primdria e a defini¢do institucional
de um conjunto de agravos mais
prevalentes e que sejam abordados
de forma integrada entre todas as
disciplinas. A faculdade sofre ainda
a influéncia da préatica liberal
tradicional e um maior estimulo as
especialidades com énfase
propedéutica. Isso ¢ uma mal de
todas as IES no Brasil. Uma nova
geracdo de professores para a Escola
Médica precisa ser criada.

Obrigado pela oportunidade.

Falta mais pratica em atencdo
primdaria e definicdo
institucional do conjunto de
agravos prevalentes. Ha ainda
grande influéncia da pratica
liberal tradicional, com maior
estimulo as especialidades.
Precisa ser criada uma nova
geracdo de docentes para a
escola médica.
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49 Nio E  necessirio  investir  nos | Contetido tedrico e
Conteido tedrico excessivo | professores:  Divulgar  Boletins | especializado é excessivo e
prejudicando o contetido pratico. | sobre as diretrizes curriculares | ndo ha a valorizagdo das
Conteido  tedrico  especializado | governamentais, sobre a situagdo da | patologias comuns.
aprofundado e ndo valorizacdo dos | Faculdade perante as exigéncias | Treinamento
eventos e patologias comuns e | necessdrias, sobre os resultados | hospitalocéntrico.
freqiientes, acarretando falta de | obtidos nas avaliagdes. Consolidar | Departamento de  Clinica
aprendizado em diagnosticar e tratar | uma “filosofia pedagégica”. Tracar | Médica dividido em
o comum e freqiiente. Ainda com | objetivos e metas amplamente | especialidades, sem médico
muito treinamento pratico hospitalar. | discutidos e DIVULGADOS a | generalista, com visdo
Informagdes diferentes e conflitantes | TODOS. Promover mais reunides | segmentada do ser humano.
por especialidades diferentes. O | clinicas com participagio de | Muitos professores  estdo
Departamento de clinica médica ndo | diferentes especialidades. Promover | alheios, apesar de todo
tem médico generalista ele é todo | padronizacdes de condutas com | trabalho de reformulacdo
dividido em especialidades/ | discussdo entre diferentes | curricular. Os professores
especialistas. Visao segmentar do ser | disciplinas e que tenha ampla | com perfil generalista ndo
humano. Apesar do grande trabalho | divulgacdo para todos os | estdio sendo valorizados e
de reformulag¢do do curriculo e das | professores, principalmente para | estimulados.
tentativas de mudancas, muitos | eventos comuns e freqiientes.
professores  estdo  alheios  as | Identificar e valorizar o professor
mudangas. O professor da FMABC | com perfil generalista,
com perfil generalista ndo estd sendo | proporcionar-lne  condicdes de
valorizado e estimulado. organizar e participar de eventos

com equipe multidisciplinar.

63 Nio Corrigir as distor¢des priorizando
A Escola se diz generalista e pratica | as matérias generalistas, acabar
a hipertrofia da especializacdo | com o “horario verde” e cursos
quando os alunos mal conhecem as | eletivos, deixar o internato sé para
matérias bdsicas e genéricas. Estas | o sexto ano e com curso auxiliar
sdo relegadas a um segundo plano e | para pré-residéncia durante o
tem sua carga hordria reduzida para | mesmo.
abrigar as especialidades, que os
alunos, em sua maioria, no futuro
ndo irdo usa-las.

64 Nao, porque nosso curso de | Minha sugestdo € priorizar o curso | O curso  prioriza  as
graduacdo prioriza uma oferta de | pratico (internato) e com destaque | especialidades e ndo as que
todas as disciplinas possiveis na drea | para o mesmo objetivo das | estdo envolvidas com os
da medicina e, por conseguinte, cabe | Diretrizes, isto ¢, enfatizar o | cuidados primarios e
aos alunos uma fra¢do apenas do | conhecimento da medicina usando | secundérios. Deveria  ser
ideal de cada uma. Em outras | (simbolicamente, € claro) apenas | enfatizado o antigo “olho
palavras, os alunos t€ém uma "nogéo | termdmetro, estetoscopio, | clinico”,  utilizando-se a
geral" de conhecimento de cada uma | esfigmomandmetro e, | anamnese, exame fisico para
das disciplinas, sem inclusive | principalmente, discernimento o diagndstico e o tratamento
valorizar ~ aquelas que  estdo | (o antigo "olho clinico") das doengas rotineiras.
diretamente envolvidas com os | paraconduta, diagnéstico
cuidados primdrios e secundarios. e tratamento das rotineiras

doencgas nacionais atendidas no dia-
a-dia dos ambulatérios de satde.
82 Nio O problema levantado ¢é dificil de | Ensino fragmentado, cargas

Porque o ensino aqui € muito
fragmentado, com cargas horarias
muito reduzidas em matérias de
grande interesse; além de caréncia
constante de material humano
qualificado, material didatico,
pesquisa e abrangéncia social para a
comunidade.

ser respondido,
aspectos  politicos,
sociais, morais,
éticos, educacionais bdsicos e uma
mudanca de mentalidade do povo.
Necessdrio seria um férum amplo,
irrestrito ¢ com poder decisério
para podermos alterar o estado atual
das coisas.

pois  abrange
econdmicos,

horérias reduzidas em
matérias de grande interesse.

As mudangas envolveriam
aspectos politicos, sociais,
éticos, econdmicos,

educacionais. Seria necessario
um férum amplo e com poder
decisério para alterar o estado
atual das coisas.
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90 Nao Os alunos devem ser estimulados a | Desconhecimento por parte
Trabalho junto aos internos de sexto | participar ativamente no ambiente | dos alunos do internato de
ano e residentes de clinica médica e | hospitalar, ambulatorial e | conhecimentos basicos,
0 que observo é uma quase total falta | experimental desde anos precoces, | ignordncia  dos  aspectos
de conhecimentos bdsicos, tanto | para despertar o interesse pela | propedéuticos, preguica de
clinicos como de fisiologia, | profissdo, tornar-se mais | examinar ~ 0s  pacientes,
fisiopatologia e terapéutica, sem | comprometido consigo mesmo e | extraindo seu  histérico;
contar com uma ignorancia enorme | criar chances de desenvolvimento | apenas preocupacdo com a
quanto aos aspectos propedéuticos e | maior. Para isto acredito seja | solicitacdo excessiva e
a “preguica” de examinarem | necessdrio haver espaco para este | desnecessaria de exames
pacientes e extrair o seu histdrico e | tipo de atividade e ndo apenas | complementares.
apenas  preocupar-se com  a | sentar-se numa sala de aula para
solicitacdo excessiva e desnecessdria | ouvir o professor e cumprir a carga
de exames complementares. horéria.

98 Nao Nao fez. Os alunos priorizam
Acho que os alunos priorizam especialidades que trazem
apenas a especialidade que trazem retorno financeiro rapido sem
um retorno financeiro muito rapido, refletir  sobre o
sem refletir sobre o cardter humano e humano do médico.
assistencial do médico.

TOTAL: 11 PROFESSORES.

Discurso do Sujeito Coletivo 2 (DSC 2): A instituicio tem como meta apenas
passar conhecimentos e ter docentes que se destaquem na midia, faltando integracao
entre as especialidades para enxugar o curriculo e propiciar a formacao dirigida ao
atendimento primario. Nao ha preocupacao dos docentes para formar profissionais
éticos, reflexivos e autonomos. Temos muitas resisténcias as mudancas devido a
sensacao de poder sobre os alunos, e as diretrizes ainda nao sao objetos de reflexdo
por parte dos docentes; deveria haver uma discussao ampla sobre o assunto. O
internato e as disciplinas eletivas nao contribuem para formar o generalista, e falta
uma definicao institucional sobre quais seriam os agravos prevalentes. O conteiido
tedrico especializado é aprofundado e nao ha valorizacao dos eventos e patologias
comuns, mais freqiientes. Ha falta de humanismo, visao fragmentada do ser humano
e baixa carga horaria nas disciplinas de maior interesse para a formaciao geral.
Excesso de pedidos de exame até por “preguica’ de fazer uma anamnese e exame
fisico bem feito. Os proprios alunos priorizam as especialidades com retorno
financeiro rapido sem refletir sobre o carater humano do médico. A maioria dos

docentes esta alheia as tentativas de mudancas.
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IDEIA CENTRAL 3: O curriculo da IES concorre positivamente para formar

o profissional desejado pelas Diretrizes Curriculares.

N° Questao 3 e justificativa Comentarios e Expressoes-chave

sugestoes

10 Sim Divulgar, para quem | A faculdade estd adequando o
A faculdade passa por um momento | respondeu essas questdes, os | curriculo frente as necessidades da
de adequac@o do curriculum frente | resultados. profissdo e a interdisciplinaridade
as necessidades da profissio. A tem sido a base desse novo
interdisciplinariedade tem sido a curriculo.
base desse novo curriculum.

15 Sim Nio fez. Dentro de objetivos superficiais, a
Dentro de objetivos superficiais, IES esta atingindo seus objetivos.
creio que estamos atingindo nossos
objetivos.

48 Sim Estimulo ao aluno de | O curriculo tem dois anos de
O curriculo € dividido em trés | graduagdo a participar de | ciéncias basicas, dois de ciéncias
partes, sendo uma de formacdo em | pesquisas e extensdo nas | clinicas e dois anos de pratica
ciéncias bdasicas, nos dois primeiros | diversas areas do | clinica, logo, wuma formacgéo
anos, um segundo com formagao em | conhecimento. adequada.
ciéncias clinicas, no terceiro e quarto
ano, e uma terceira com formacio
em pratica clinica. Logo, uma
formacdo adequada.

99 Sim Nio fez.

Na opinido geral que abranja cada
um dos itens anteriores.

TOTAL: 4 PROFESSORES.

Discurso do Sujeito Coletivo 3 (DSC 3): A faculdade esta adequando o curriculo

e a interdisciplinaridade tem sido a base desse novo curriculo. Dentro de objetivos

superficiais, a IES esta atingindo seus objetivos. O curriculo, com dois anos de

ciéncias basicas e dois de pratica clinica, esta formando adequadamente o médico.

Para analisar a influéncia dos DSCs obtidos da questdo 3 e como poderiam auxiliar

na elucidacdo do problema desta pesquisa, a pesquisadora preferiu passar a um novo

capitulo, no qual serd feito um contraponto entre os Discursos do Sujeito Coletivo e o que

foi relatado nos episddios. Esse procedimento teve como meta o desvelamento dos fatores

facilitadores e os que funcionariam como entraves a um processo de reestruturacdo

curricular para a formacdo do profissional com as caracteristicas constantes das Diretrizes

Nacionais do Curso de Graduagcdo em Medicina (BRASIL/MEC, 2001), tema principal

deste trabalho.




CAPITULO VI

DESVELANDO O PROBLEMA

Neste capitulo, procurou-se reunir os fatores que dificultariam o processo de
mudancas curriculares, retirados dos Discursos do Sujeito Coletivo, contrapondo-os as
acoOes observadas nos episodios e analisando as concepcdes subjacentes a essas acoes, que

poderiam explicar as dificuldades dos docentes de concretizar as mudancas.

Por outro lado, as condi¢des que favorecem o processo, quando detectadas, também

sdo analisadas da mesma maneira.

Sempre que possivel, procura-se mostrar, a luz dos autores pesquisados, quais 0s
fundamentos tedricos da oposicdo ou da facilitacio ao processo de transformacdo

curricular.

6.1. Analisando os Discursos do Sujeito Coletivo obtidos da questao 3

Na elaborag@o dos Discursos do Sujeito Coletivo — DSCs, procurou-se apreender e
incluir todos os pontos considerados relevantes, o que resultou em DSCs relativamente
longos. A intencdo da pesquisadora foi a de ndo reduzir demasiadamente esses discursos,
de modo que fossem revelados pensamentos dos docentes considerados importantes para

este trabalho.

Os DSCs obtidos a partir das respostas a questdao 3, bem como as justificativas e as
sugestdes, foram, de certo modo, surpreendentes. A maioria dos docentes expressa de
maneira clara sua opinido, mesmo quando esta se mostrou de certo modo desfavordvel a

formacdo oferecida pela institui¢do na qual € professor.

Pode-se ver que a grande maioria, 28 professores (87,5%), tem a percep¢ao de que
a IES ndo estd formando o profissional adequado, de acordo as diretrizes curriculares
(DSC2), ou o faz apenas em parte (DSC1). Na verdade, percebe-se que a diferenca entre
os DSC1 e DSC2 ¢ mais quantitativa que qualitativa, significando que ambos consideram

a formacdo do egresso inadequada.

Encontra-se presente grande parte dos fatores que dificultam o processo rumo a

formacdo do médico generalista (citados nas hipdteses elaboradas no capitulo anterior),
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tendo sido observados outros nos DSC feitos a partir das respostas dos docentes:
fragmentacao curricular; especializacdo precoce, pouca €nfase na formacao humanistica e
ética dos alunos; o curso ndo € terminal; desinteresse dos alunos por disciplinas que
levam a formagdo geral, privilegiando especialidades com retorno financeiro, sem visao
do cardter humano (e social?) do médico; pouca relevancia a prevengdo e ao atendimento
primdrio; excesso de encaminhamento para as especialidades; pouca disposi¢do a uma
anamnese € ao exame fisico criterioso e ndo orientacdo para um pedido de exames
racional; resisténcia a mudangas por parte das disciplinas pela sensacdo de poder sobre os
alunos; ndo conhecimento ou falta de reflexdo sobre as diretrizes; muitos docentes alheios

as tentativas de mudangas.

Na opinido da autora, os poucos professores (quatro em 32, ou seja, 12,5%) que
opinaram no sentido de que o curriculo estaria formando o profissional desejado pelas
diretrizes na verdade estdo apenas sendo otimistas, ou seja, expressam mais uma
esperanca de que a implementacdo das mudangas, que ainda estdo sendo discutidas,
realmente ocorra na pratica. Além disso, os comentérios quanto a formagao ndo parecem
ter uma base consolidada na prética e, de certa maneira, podem ser considerados

superficiais.

6.2. As dificuldades para a concretizacao das mudancas

Os DSCs extraidos das respostas ao questiondrio deixam transparecer novamente
que, apesar de os professores terem clareza da formacdo inadequada e dos principais
fatores que fazem com que essa formacdo seja inadequada, esta clareza nem sempre se
traduz no sentido da implementacdo das mudangas curriculares necessdrias a mudar essa

situacdo, como foi visto nos episédios.

A respeito dessa dificuldade, uma consideracdo a ser levada em conta foi feita por
Alves-Mazzotti (1999, p. 19) no que concerne a existéncia de duas logicas distintas — uma
cognitiva e uma social — que permitiriam compreender por que as representacdes
integram, em seu contetiido, o racional (neste trabalho representado pelas respostas ao
questiondrio) e o irracional (o comportamento relatado nos episédios) e por que toleram
aparentes contradicdes. Na verdade, a referida autora comenta que essas contradi¢des sao
apenas aparentes e que, ao contrdrio, as representacdes sociais sao sistemas organizados e

coerentes. Talvez essas consideragdes em parte expliquem as dificuldades dos professores
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em transformar o curriculo, na prética. Na verdade, os docentes que participam mais
ativamente no sentido da implantacdo das modificacdes provavelmente tém feito um
esforco muito grande no sentido da superacdo de suas proprias representacdes da

profissdo, decorrentes de sua formacdo e do ambiente onde militam.

Outro aspecto relevante seria a falta de nocdes de Pedagogia, aqui tomada como um
conjunto de conhecimentos que investiga a natureza das finalidades da educagdo na
sociedade, por parte dos professores. Esse parece ser um entrave importante para
melhorar a formagdo profissional do médico. A realizacdo das mudancas curriculares
necessdrias, mesmo entre 0s que tém a clara intencao de fazé-lo, fica bastante dificultada
quando ndo ha a sustentacdo tedrica suficiente e o dominio dos meios apropriados para
isso, como demonstrado nos episodios. A grande maioria dos docentes quer aperfeicoar o
processo de formagdao do médico, porém ndo teve na sua propria formagdo subsidios que
0s capacitassem; nem mesmo tém, na maior parte das vezes, embasamento suficiente para
se tornarem professores (LANE, 2000, p. 65). Sdo médicos/professores provenientes do
modelo de ensino médico flexneriano/cartesiano, com experiéncia clinica e cirurgica, na

maioria especialistas.

Dessa forma, a finalidade da Educacdo como formadora, para além das técnicas
pedagégicas (didética), € desconhecida pela maior parte dos docentes. Conhecer outros
campos do saber, como a linguagem, a filosofia, a sociologia, capacitaria o professor a
levar o aluno a ter uma visdo integral do ser humano, o que iria ao encontro do perfil
desejado para o médico formado.

As caracteristicas proprias da sua formacgdo tendem a fazer com que o professor do
curso médico tenha dificuldades para se adaptar aos novos requisitos necessarios a sua
pratica. Nem mesmo a inser¢do de disciplinas na pds-graduagao stricto sensu, como seria
o caso das disciplinas de Pedagogia Médica e Didatica Especial citadas por Silva (1997,
p. 189-190), seriam suficientes para “[...] dar conta do processo de formacdo que se
deseja”. Essa autora considera que o projeto de formacdo deve ser institucional,
continuado, implicando espacos de trocas. Enfatiza, todavia, que esses espacos devem se
constituir em interlocu¢des privilegiadas e considera relevante a participacio do
psicélogo da educacao.

Para alterar esse cendrio, a capacitacdo docente na escola de modo continuado seria
de suma importancia para preparar melhor o professor de Medicina.

As diretrizes curriculares sdo referéncias obrigatdrias para a elaboragdo do modelo
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pedagégico/perfil do profissional. O processo educacional é uma combinagcdo entre o
ensino e o aprendizado. O ensino tradicional estd centrado na figura do professor, sendo
ele o responsavel de maneira completa pelo processo de aprendizado do aluno. O mestre,
desse modo, decide sempre o que € importante para os alunos conhecerem; naturalmente
aquilo que mais interessa a ele como especialista em alguma 4rea particular da Medicina.
Mesmo quando pretende fazer alteracdes nessa conduta, é dificil que o consiga, no
cotidiano.

Outro aspecto a considerar é que a prética do ensino médico na IES (Internato)
ainda estd centrada em pacientes internados, embora ji exista bastante treinamento nos
ambulatorios e parte do Internato seja realizada no Centro de Saude-Escola. Contudo, o
atendimento nos ambulatérios ainda leva a um encaminhamento exagerado as
especialidades, como foi relatado no DSCI, fazendo com que o aluno continue a
supervalorizar o médico especialista.

Antes de se fazer novas consideracdes, devem ser relembrados aspectos importantes
das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdao em Medicina, enfatizados
para facilitar a leitura e o entendimento das consideragcdes que serdo feitas.

As Diretrizes Curriculares foram elaboradas como estratégia para promover a
mudanca no eixo paradigmdtico da assisténcia a sadde. O Perfil do Profissional
contempla a “[...] formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva [...]”. Nas
Competéncias e Habilidades Especificas encontramos: “[...] atuar em diferentes niveis de
atendimento a saide, com énfase nos atendimentos primario e secunddrio”, o que levaria
a maior promocdo a saide e prevencdo de doencgas, diminuindo os custos com o
atendimento tercidrio.

Nos contetddos curriculares, sdo citados como essenciais os gue—estdo “[...]
relacionados com todo o processo saide-doenca do cidaddo, da familia e da
comunidade”; a “[...] compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicolégicos, ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do processo
saide-doenga”.

Como se pode ver no DSCI, os aspectos humanos e sociais sdo pouco abordados no
curso, na opinido dos professores.

E evidente a necessidade de insercdo de ciéncias do comportamento e sociais no
curriculo como instrumento para concretizar os objetivos da formagcdo do médico
interessado na pessoa do paciente. Morinaga et al. (2002, p. 79) comenta que, de acordo

com pesquisa realizada, médicos, pacientes e estudantes de Medicina interpretaram com
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bastante proximidade os atributos que podem definir a relacio médico-paciente: empatia,
comunicacdo, integracdo da atencdo médica, conforto médico, suporte emocional,
envolvimento com a familia e amigos.

O humanismo de que deve se revestir a pratica médica ndo é conquista de um dia,
nem se reveste de cardter definitivo; trata-se, pelo contrdrio, de verdadeira postura
profissional a ser cultivada e estimulada a todo o momento, diante de circunstancias
diferentes e de numerosos obstdculos. Ratificamos os dois aspectos da visdao de homem
contrapostos ao humanismo desejado para o médico e que merecem atengdo especial: a
concepcdo mecanicista cartesiana, de que o funcionamento dos seres vivos € equiparado
ao de uma mdaquina. Nessa visdo, o doente € reduzido a uma soma de genes e moléculas.
O outro desafio ao humanismo médico € considerar o paciente como simples objeto de
pesquisa.

Esse fato é agravado quando se trata de professores-pesquisadores de disciplinas
béasicas, cuja formacdo geralmente ndo envolveu contato com pacientes. Em vérios
momentos do cotidiano da escola, percebe-se que esses docentes, cujo local de trabalho é
o laboratério, muitas vezes utilizam animais em suas atividades de pesquisa e até mesmo
para fins diddticos, numa clara rela¢do sujeito-objeto (grifo nosso).

Esses professores que, de um modo geral, sdo bastante respeitados pelos alunos
pelo seu conhecimento e por suas atividades de pesquisa, serviriam de modelo. Uma
hipétese a ser levada em conta seria a de que a formacao humanistica dos alunos poderia
ficar comprometida uma vez que alguns, devido a sua imaturidade, poderiam extrapolar o
comportamento sujeito-objeto para a relacio com seus futuros pacientes. Assim, 0sS
docentes de disciplinas bdsicas se constituem num importante foco para um trabalho de
sensibilizacdo e conscientizacdo do tipo de profissional que se quer formar, pois ensinam
matérias dos primeiros anos de curso e sio muito importantes na formacdo do futuro
médico.

Com grande sensibilidade, em vérias ocasides o Coordenador do Curso mostrou sua
preocupacdao com relacdo aos docentes que ndo tinham contato com pacientes. Segundo
ele, esse tipo de professor teria dificuldade para contribuir de modo mais fundamentado
para as mudancas curriculares. Evidentemente, ndo foi possivel apreender a partir de sua
fala o motivo pelo qual fazia essa afirmacdo, porém deve estar relacionada a falta de
vivéncia da relagdo médico-paciente.

E opinido da pesquisadora, que nio é médica, que os docentes de disciplinas

bésicas, principalmente quando ndo formados em Medicina, necessitariam de um esfor¢co
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maior de conscientizacdo da necessidade premente de humanizarem suas préticas, para
que se possa construir um curriculo para a humanizacdo dos médicos formados.

Nao se quer dizer, evidentemente, que professores-pesquisadores de dreas bésicas
sejam os responsaveis pela desumanizagdo do estudante. Lampert (2001, p. 37) relata que
vérios estudos mostraram que o processo de “coisificacdo” do ser humano, no caso os
pacientes, ocorreria durante todo o processo de formacao.

Lima-Gongalves (2002, p. 66) vai ainda além quando diz que a prética médica atual
se desenvolve por meio de uma relacdo sujeito-objeto, na qual o paciente (objeto) nao
teria opinido nem vontade. Segundo esse autor, se ndo houver mudancas significativas na
formacdo do médico na maioria das escolas, corre-se o risco de a relacdo piorar ainda
mais e se transformar em objeto-objeto, na qual o médico tende a desvalorizar sua
participacdo e discernimento, submetendo-se a tecnologia na elaboragdo de diagndsticos
(grifos do autor). Estaria, portanto, alienado de sua fun¢do de médico.

Em decorréncia dessa percep¢do marcadamente cartesiana, aos estudantes sao
oferecidos cada vez mais conhecimentos técnicos oriundos das indmeras disciplinas
académicas, e as informagdes sdo apresentadas sem qualquer preocupacdo de sintese
integradora que respeite a dimensdo antropolégica do paciente.

Outro aspecto marcante nos DSC1 e DSC2 € o direcionamento do curriculo da IES
a especializacdo precoce do aluno. Como resultado, no término do curso formam-se
especialistas em doencas, embora despreparados para cuidar de pessoas enfermas.

Muitos autores evidenciam as conseqiiéncias danosas da especializacdo que
transformaria a relacdo médico-paciente. O aparato tecnoldégico utilizado no setor acaba
por intermediar a relagdo especialista-paciente: o médico serviria apenas como um
“meio”, um recurso para a relacdo dos pacientes com a tecnologia da medicina, ndo sendo
mais o médico que se relaciona com o paciente, trazendo para esta relacdo os
conhecimentos e técnicas que permitam a sua acdo (ARRUDA, 2001).

A formacdo no sentido da especializacdo, percebida e relatada pela maioria dos
professores da IES nos DSC1 e 2, em contraposi¢do a formac¢do no médico geral, remete
ao conceito de alienacdo.

Quando o médico especialista ndo consegue enxergar o ser humano como um todo
e ndo foi devidamente preparado para fazer um diagndéstico utilizando toda a propedéutica
para esse fim, nos casos em que isso seria suficiente, tendo que recorrer a alta tecnologia
para realizar seu trabalho, estd alienado de seu préprio trabalho: ser médico. Os

proprietarios dos meios de producdo utilizados pelos médicos em seus diagndsticos
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(industrias de equipamentos para diagndstico, laboratérios de reagentes para diagndstico
laboratorial) detém o controle da atividade do profissional. Todas as formas de alienacdao
encerram a idéia comum de que o homem falhou com alguém ou em alguma coisa que é
essencial a sua natureza. Em todas essas diferentes formas, alguma outra entidade obtém
o que deve caber ao homem, ou seja, o direito do controle de suas proprias atividades.

O excessivo uso de tecnologias também € enfatizado nos DSCI e DSC2. A
tecnologia exerce um grande fascinio sobre os alunos, e muitos professores expressam
essa percep¢do, o0 que torna pertinentes alguns comentdrios sobre os conceitos de
Ideologia e Fetichismo e como eles estdo relacionados ao excesso de especializacido ou a
especializacdo precoce presente na formacdo do médico.

A Ideologia € definida por Marx e Engels como refletindo a vida social, politica e
econdmica de tal modo que se produzam distor¢des, ilusdes e uma "falsa consciéncia" ou,
como queria Paulo Freire (1979, p. 38-39), uma “consciéncia ingénua” do mundo social
(grifo nosso).

Konder (2002, p. 49) se reporta as palavras de Engels:

A ideologia é um processo que o chamado pensador executa certamente com
consciéncia, mas com uma falsa consciéncia. As verdadeiras forcas motrizes
que o motivam permanecem ignoradas; de outra forma, nao se trataria de um
processo ideoldgico.

No caso da medicina, existem muitos interesses econdmicos envolvidos na
atividade dos médicos, como as industrias de equipamentos médicos, farmacéutica e de
reagentes para exames laboratoriais, com preferéncia pela formacdo de especialistas,
considerados maiores consumidores desses produtos e servicos que os médicos gerais.
Sem refletir criticamente sobre as verdadeiras for¢as motrizes que estimulam a formacao,
ou seja, a ideologia que poderia estar presente no processo de formacido de médicos, as
possibilidades de transformé-lo diminuem consideravelmente.

A ideologia seria uma caracteristica tdo importante nas relacdes sociais que forma
com estas um conjunto praticamente insepardvel.

Konder (2002, p. 70-71) esclarece, contudo, que a posi¢do ideolégica nio deriva
das mds inten¢des das pessoas nem resulta de mentiras calculadas, tratando-se de uma
tendéncia que emerge das condi¢des de vida das pessoas e se liga as circunstancias e a
situacdo concreta dos individuos. Acrescenta que o inconsciente coletivo de certos grupos
pode, em certas situagdes, obscurecer a condicao real da sociedade, ndo sé para os outros
como para si mesmo. Af talvez resida a dificuldade de realizar mudangas no ensino

médico da IES estudada, apesar da vontade demonstrada pelos professores de transformar
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o ensino, verificada pelos DSC1 e 2.

A maioria dos docentes dos cursos de medicina, médicos ou nao médicos, foi
formada e pesquisa dentro do paradigma positivista e poderia acreditar que suas
atividades devessem ser neutras do ponto de vista ideoldgico.

Contrapondo-se a essa idéia, afirma Bittar (2004, p. 75):

[...] ndo hi educagcdo eticamente isenta, assim como ndao hd educacdo
ideologicamente neutra. As tomadas de decisdo quanto a conteddos
programdticos, métodos de ensino e de aprendizagem, dindmicas pedagdgicas,
politicas publicas educacionais, sistemdticas de avaliacdo, critérios de elevacdo
da qualidade de ensino, diretrizes curriculares nacionais, exigéncias minimas
de habilidades e competéncias por drea de conhecimento, etc., sempre passam
por fortes juizos de valor, e sempre fazem visando a algum ganho ou perda
para a construcdo do conhecimento.

As Diretrizes Curriculares deixam clara a necessidade de engajamento social do
médico quando enfatizam a necessidade do “[...] senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania”, no item Perfil do Profissional. Nas Competéncias e
Habilidades encontra-se que o médico deve ser “[...] capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solu¢gdes para os mesmos’.

Tendo em mente essas palavras, o ensino de medicina deveria conter elementos que
permitissem ao egresso ter maior conscientizacdo de aspectos politicos e sociais, gue
normalmente deixados de lado pela visdo de neutralidade que se quer dar aos contetddos
disciplinares.

Como decorréncia da pretensa neutralidade no ensino médico, poderia ocorrer o
chamado apoliticismo, resultando no fetichismo de especialidades, privilegiando-se as
atividades profissionais especializadas (médicos especialistas, por exemplo) em
detrimento de profissionais generalistas, com visdo mais ampla (WEYNE, 2006, p. 55).

No caso do médico, além do fetichismo de especialidades, soma-se o que a
pesquisadora chama de “fetichismo da tecnologia”, pois o aparato tecnoldgico utilizado
para diagndstico das enfermidades, em detrimento da propedéutica clinica, exerce
verdadeiro fascinio sobre os alunos, como ja comentado. Tudo isso leva a alienagdo e a
falta de reflexdo sobre a prética profissional e suas conseqiiéncias, tanto para o proprio
profissional como para a sociedade.

O uso excessivo de tecnologias para auxiliar o diagnéstico das doencas acaba,
muitas vezes, por prejudicar o préprio médico, uma vez que, como ji referido na
Introducdo, o exercicio de uma medicina de alto custo faz com que as empresas que

administram planos de satide despendam recursos com demandas as vezes desnecessarias
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na investigacdo do paciente, ficando sem condi¢Oes financeiras (ou usando este
argumento como pretexto) para remunerar adequadamente o profissional.

O aprofundamento dessas questdes seria fator preponderante para a concretizagdao
das mudangas. Haveria necessidade de se discutir sobre a formagdo e as atividades do
médico e sua ligagdo com um contexto mais amplo, especialmente interesses econdomicos
que seriam beneficiados com a formagdo de médicos especialistas, em geral maiores
consumidores de servicos e aparatos tecnolégicos.

Ou seja, a quem interessa a formacao de médicos especialistas?

Esse aspecto tem sido pouco abordado nas discussdes entre os professores. Apple
(1996, p. 162) enfatiza que o sucesso das tentativas de criar curriculos e ensino para a
formacdo de profissionais com responsabilidade social, contribuindo para tornar a
sociedade mais justa, dependeria de uma avaliacdo realista e critica das for¢as em conflito
que operam ndo s6 dentro das escolas, mas principalmente na sociedade. O autor deixa
claro que ndo estd pedindo um fatalismo que sustente a impossibilidade de mudar as
escolas se as relacdes sociais e econdmicas da sociedade mais ampla ndo forem
transformadas antes. Quer exatamente o contrario: acredita que transformar o ensino é
transformar a realidade (grifo do autor).

Os fatores aqui discutidos dificultam de maneira nada desprezivel a mudanca.

A conscientizagdo dos professores no que se refere a valorizagdo do médico
generalista, ou geral, cuja formacdo bem encaminhada levaria a visdo do ser humano
integral, biolégico, psicolégico, emocional, histérico, cultural, socialmente
contextualizado, tenderia a reduzir o fetichismo da especializacdo e da tecnologia, bem
como a alienagdo, constituindo-se em fatores favorecedores do processo.

A necessidade de se fazer transformagdes curriculares no sentido de aprimorar a
formacdo nos aspectos éticos, humanisticos e de contextualizacdo social dos pacientes
aparece de maneira transparente nos DSC1 e 2. Contudo, devido a sua origem
socioecondmica média ou alta, aliada a formacdo académica, os docentes podem
transmitir aos alunos, principalmente na forma de curriculo oculto, a valorizacdo da
especializacdo e do uso de tecnologia, inerentes ao ideal de médico cultivado por
professores e alunos, conforme relatado por Feuerwerker (2002, p. 17).

E necessério enfatizar que ndo se trata de negar o valor das novas tecnologias, do
hospital e da especializacdo, mas situd-los numa dimensdo apropriada, valorizando a
atencdo primdria a satide, qualidade de vida da populacdo, com eqiiidade e justica social

(FERREIRA, in LAMPERT, 2002, contracapa).
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Considera-se fundamental que o professor de medicina tenha, em relagdo a
tecnologia, uma postura critica a ser transmitida a seus alunos. Segundo Paulo Freire
(1996, p. 32), “[...] ndo se trata da negacdo da tecnologia e da ciéncia[...]”, o que ndo se
pode € divinizd-la e nem diabolizd-la (sic), porém olhéd-la “[...] de forma criticamente
curiosa”. O autor enfatiza que, na formagdo de professores, é fundamental a reflexao
critica sobre prética para melhorar a proxima pratica (ibid., 1996, p. 39). Porém, para que
isso seja possivel, a fundamentagdo tedrica e a aproximagdo da teoria e prética t€ém que
ser de tal magnitude a ponto de praticamente se confundirem.

Almeida (2000, p. 69, 70) faz uma observagdo interessante ao deixar claro que
entende por tecnologia ndo somente aplicagdes da informadtica, da Fisica ou da Quimica,
mas também uma concepcdo mais atual, de genuina inovacdo, em muitas das agdes do
Programa de Saidde da Familia e da Pastoral da Crianca, da organizacdo dos servicos
médico-sanitdrios e da participacio comunitdria em sadde. “E o que se chama de
tecnologias apropriadas, no sentido de que sdo produzidas a um custo socialmente
condizente com o grau de desenvolvimento do pais ou regido” (grifo do autor). Afirma,
também, que € importante dar atencdo as criticas ao uso indiscriminado da tecnologia
biomédica, que teria como base, segundo ele, critérios puramente econdmicos e/ou
decorrentes da incompeténcia profissional. Essas situacdes tém se tornado tdo freqiientes
que ha uma tendéncia de identificd-las como "medicina tecnolégica". Esse conceito de
tecnologias apropriadas poderia ser mais bem aproveitado pelos docentes para favorecer a
mudanca do modo de enxergar dos alunos.

A andlise feita por Siqueira (2000) no Simpoésio Tecnologia e Medicina entre
encontros e desencontros sugere que o inexordvel avanco para as sub-especializagdes e o
uso acritico da tecnologia biomédica descaracterizou a medicina como arte, levando o
médico a perder a dimensdo complexa das pessoas. Argumenta ser necessario introduzir
mudancas significativas na formagdo profissional que contemplem o modelo perceptivo
de medicina e que, s6 assim, seria positiva a convivéncia entre médico e tecnologia, tendo
em vista o beneficio do paciente.

Na elaborag@o de um curriculo para a formacao de qualquer profissional, deve-se
sempre ter em mente algumas questdes importantes. Tomaz Tadeu da Silva (2000, p.
15) argumenta que as teorias do curriculo tradicionais, ao aceitar mais facilmente os
conhecimentos e saberes dominantes, preocupam-se mais com as questdes técnicas,
tomando, em geral, a questdo sobre o qué ensinar como ja respondida, dbvia, passando

rapidamente a tratar do como ensinar, qual a melhor maneira de transmitir esse
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conhecimento, considerado inquestiondvel (grifo do autor). Essas teorias estariam mais
interessadas na organizacao do curriculo.

Enfatizamos que ndo se deve limitar a responder o qué, mas também o porqué de
esses conhecimentos fazerem parte do curriculo, ou seja, que interesses existem para
que esses conhecimentos e ndo outros sejam escolhidos? A quem interessaria a
formacdo de determinado tipo de profissional? (grifo nosso)

Apple (1979, p. 115) ja enfatizava que a pesquisa do curriculo e a pesquisa
educacional precisariam se originar de uma teoria de justica econdmica e social, numa
teoria que tenha como seu principal enfoque aumentar o privilégio e o poder dos menos
privilegiados. No caso do curriculo de formacdo dos profissionais da drea da Saude, se
quiserem se aproximar da Declaracdo de Alma Ata (WHO/UNICEEF, 1978), Declaracao
de Edimburgo (WFME, 1988) e das Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de
Graduacdao em Medicina (BRASIL, MEC, 2001), ter esses aspectos em mente &
essencial para quem elabora o curriculo e para os que o colocam em prética, ou seja, 0s
professores.

O professor que desenvolvesse uma compreensdo de seu lugar no processo mais
amplo poderia estar numa posicdo bem melhor para entender onde e como € possivel
alterar a situacdo no sentido de alcancar os objetivos desejados.

A fragmentagdo curricular, também citada com bastante €nfase nos Discursos do
Sujeito Coletivo 1 e 2 como um dos principais empecilhos para formar o médico geral,
tem suas raizes, do mesmo modo, no tipo de formacdo essencialmente tecnicista da
maioria dos professores dos cursos de medicina. Esse tipo de formagdo ocorre
principalmente entre os que lecionam disciplinas bdsicas, que geralmente ndo sio
médicos e sim pesquisadores, o que é exatamente o caso da pesquisadora.

Com autocritica, a pesquisadora faz conjecturas sobre a dificuldade de reflexdo
demonstrada por muitos professores-pesquisadores da drea médica, o que remete a Teoria
do Desenvolvimento Experiencial apresentada por Kolb (1984).

E bastante ilustrativo o modelo de desenvolvimento da aprendizagem experiencial
em forma de cone, cuja base é feita pelos quatro modos de aprendizagem adaptativa,
Experiéncia Concreta, Conceituacdo Abstrata, Observacdo Reflexiva e Experimentacdo
Ativa, que se integram cada vez mais quanto mais alto for o nivel de desenvolvimento. Os
estagios de desenvolvimento propostos por Kolb (1984, p. 42) aquisicao, especializacao
e integracdo, fazem refletir sobre as principais dificuldades que os docentes de édreas

tecnicistas, incluindo os das ciéncias bioldgicas em geral, encontram para alcancar o
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estagio da Integracdo.

O estagio de Aquisicao de Kolb (p. 142) se estende do nascimento a adolescéncia e
se refere a aquisi¢do de habilidades de aprendizagem e estruturas cognitivas. O estdgio de
Especializacao perpassa a educagdo formal e/ou treinamento profissional e as primeiras
experiéncias do adulto no trabalho e vida pessoal. Este estigio traria seguranca e
conquistas sociais, freqlientemente a custa da subjugacdo das necessidades de realizacao
pessoal. O efeito restritivo a realizacdo/completude pessoal imprimido pelas instituicdes
da sociedade na fase de socializacdo do individuo (p. 144) tem sido um tema continuo do
pensamento Ocidental, principalmente a partir do Iluminismo. Haveria um conflito entre
o individuo e a sociedade, a qual funcionaria como repressor da completa realizacao
pessoal.

O estagio de Integracdo se refere ao direcionamento para a completude que,
todavia, € impedido pela necessidade do desempenho de papéis especializados.

O pouco conhecimento de filosofia, sociologia e outros saberes da drea de humanas
dificulta sobremaneira a saida da especializagcdo para a integracdo do conhecimento. Esses
profissionais, por formacdo, ndo t€m como hébito a reflexdo de sua acdo docente e sim
apenas de sua atividade como pesquisador. Nao hd nos curriculos, desde a formacao
bésica até o curso superior, embasamento tedrico que pavimente a evolugdo em direcdo a
Integracdo. A maioria tem dificuldades rumo a Integracdo, ficando adaptado, a cada
passo da subida, no estdgio de Especializacdo, com grande resisténcia a sair dela. As
recompensas sociais advindas de sua funcdo especializada fazem com que o individuo
ndo sinta a necessidade de avancar (grifo nosso).

Em conseqiiéncia a essa adaptacdo, o professor dos cursos de medicina tem grande
dificuldade de se interessar por outras dreas que ndo a sua, incluindo os conhecimentos
necessarios a sua fungdo como professor.

A visdo social do médico, por sua vez, € tratada por Paulo Freire (1979, p. 21),
quando discute o compromisso do profissional com a sociedade. O autor destaca ser esse
compromisso nao um ato passivo, mas prdxis, que entende como a reflexdo critica,
fundamentada cientificamente, que permite transformar a realidade com sua atuagdo
profissional (ibid., p. 18). Essa atuacdo s6 seria valida quando carregada de humanismo.
Para que isso seja alcancado,

O profissional deve ir ampliando seus conhecimentos em torno do homem, de
sua forma de estar sendo no mundo, substituindo por uma visdo critica a visdo
ingénua da realidade, deformada pelos especialismos estreitos. (Ibid., p. 21)
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Ainda citando Paulo Freire (1979, p. 16):

A primeira condi¢do para que um ser possa assumir um ato comprometido
(com a transformacio da realidade) estd em ser capaz de agir e refletir... Se a
possibilidade de reflexdo sobre si, sobre seu estar no mundo, associada
indissoluvelmente a sua acdo sobre o mundo, ndo existe no ser, seu estar no
mundo se reduz a um ndo poder transpor os limites que lhe sdo impostos pelo
préprio mundo, do que resulta que este ser ndo é capaz de compromisso. E um
ser imerso no mundo, no seu estar, adaptado a ele e sem ter dele consciéncia.
(grifo nosso).

A partir das respostas ao questiondrio e do comportamento dos professores nos

episodios, percebe-se que haveria necessidade de aumentar a percep¢cdo dos docentes
~ s L, e 7 . - . .

em relacdo A sua prdxis.”’ Para isso, ndo se poderia esquecer de alertd-los para a

importancia do curriculo oculto na formagao profissional dos futuros médicos.

Somente sensibilizando os atuais professores para as mudancas necessarias,
poderia haver participacdo na conversdo do curriculo prescrito em curriculo em acao.
O primeiro seria a orientacao do que deve ser seu contetido, atuando como referéncia na
ordenagdo do sistema curricular, servindo como ponto de partida (SACRISTAN, 2000,
p. 104). O segundo se refere a pratica real, guiada pelos esquemas tedricos e préticos do

professor, que se concretiza nas tarefas académicas ( ibid., p. 105).

O professor de medicina, atualmente um médico-especialista, deve transmitir ndo
apenas conhecimento cientifico, mas ser também um orientador, um educador com
habilidades e atitudes a ser incorporadas pelos alunos por meio da observacdo dessa
atuacdo profissional, quando os aspectos ndo verbais sao atuantes (TAMOSAUSKAS,

2003, p. 5).

Como decorréncia das falas dos professores, tanto em conversas informais como
nas diversas reunides que ocorrem na faculdade, a pesquisadora percebeu que eles
aparentemente nio se apercebem como agentes participantes da formacao dos alunos.
Ao contrdrio, referem-se ao comportamento apresentado pelos alunos no internato e na
residéncia como de exclusiva responsabilidade dos préprios alunos ou de sua formacgao
pregressa. Em reunides da Congregacgdo, por vdrias vezes a pesquisadora ouviu alguns

docentes argumentando que a formac¢ao moral ja estaria completa e deveria vir de casa.

0 Apoiando-se no conceito de prixis em Marx, Vésquez (1977, p. 4) prefere a palavra praxis como forma
de eliminar o conceito de prética, que estaria vinculado ao sentido estritamente utilitarista e pejorativo.
“Assim entendida, a praxis € a categoria central da filosofia que se concebe, ela mesma, ndao s6 como
interpretagdo do mundo, mas também como guia de sua transformacgio” (Ibid., p. 5). A praxis seria,
entdo, um procedimento capaz de relacionar a teoria e a prética, interpretar o mundo e transforma-lo.
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No entanto, um estudo relatado por Siqueira (2003, p. 38) considerou que os estudantes

de medicina estariam posicionados entre os niveis 4 e 5 de Kohlberg.
Segundo Siqueira (2003, p. 37):

L. Kohlberg propds avaliar o comportamento humano tendo por base as trés
fases de desenvolvimento das atitudes morais: os niveis pré-convencional,
convencional e pds-convencional. Esses, por sua vez, compreenderiam no
total seis fases distintas do comportamento humano. As manifestacdes mais
elementares de moralidade (niveis 1 e 2), restringir-se-iam apenas a
obediéncia a ordens emanadas de autoridades superiores, e a evitar o castigo e
buscar a realizacdo de interesses proprios. Os niveis 5 e 6 da classificacdo, os
mais elevados (pds-convencionais), seriam observados no comportamento de
individuos que reconhecem os direitos e normas aceitas autonomamente por
cada pessoa e acolhem principios éticos universais e abstratos escolhidos sem
qualquer coacdo — o que caracterizaria a mais incondicional expressdo de
respeito ao exercicio da cidadania.

Apesar do carater moral bdsico do estudante de medicina estar parcialmente
estruturado antes de ingressar no curso, Siqueira (2003, p. 38) afirma que uma parcela
significativa da formacdo moral do estudante de medicina serd adquirida durante o
periodo da graduacdo. Assim, seria imperioso que os professores tivessem
conhecimento dos resultados dessa pesquisa, para que ficassem cientes de que podem

fazer a diferenca.

Batista et al. (2001) apresentaram trabalho, no Congresso Brasileiro de Educacao
Médica, relatando a experiéncia do CEDESS, 6rgao complementar da UNIFESP que
atua de forma interdisciplinar realizando atividades de ensino, pesquisa e extensao em

Educagdo em Satide. Os autores concluem que:

[...] a andlise dessa trajetéria aponta algumas licdes: a formagdo docente deve
ser construida a partir de um processo que privilegie o fazer docente articulado
com pressupostos tedricos que orientam e determinam seu trabalho tedrico; o
professor em seu processo de formacdo deve experimentar vivéncias coletivas
e interdisciplinares, e aprendizagens diferenciadas]...]

6.3. Fatores que poderiam facilitar o processo

Um dos fatores preponderantes a ser considerado como facilitador do processo de

transformacdo curricular € o total apoio da diretoria da Instituicdo ao processo de

implantacdo das mudangas.

Segundo Feuerwerker (2002, p. 19), para ser efetiva, a decisao de mudar deve ser
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institucional. Se a proposta partir de grupos nao relacionados diretamente com o poder
central da escola, as chances de sucesso sdo muito pequenas. No caso da IES na qual se
realizou o estudo, a proposta de mudanga tem todo o apoio do nicleo central de poder,

ou seja, da Diretoria da escola.

Esse apoio se traduz ndo apenas por discursos proferidos em vérias reunides de
Congregacdo (mensais), de Professores Titulares (bimestrais), de Curriculo (semanais),
mas principalmente por acdes que promoveriam a participacdo docente em acdes
concretas no sentido das mudangas, tais como aumento da carga-horéria/docente para
permitir maior participacdo no planejamento e na execucao do curriculo, aqui no sentido

amplo, voltado a formagao geral do médico.

A necessidade de profissionalizacdo do docente de medicina relatada no Relatério
CINAEM (1998, p. 40) também poderia ser um fator facilitador, pois permitiria maior
permanéncia do docente na Instituicdo. No episdédio em que os proprios docentes de
Clinica Médica faziam restricdes a formacdo do médico geral por considerarem
imprescindivel que os alunos observassem como trabalha um especialista, percebe-se que
o verdadeiro problema talvez estivesse no fato de que, se a Clinica Médica tivesse a
responsabilidade de resolver cerca de 85% dos casos de pacientes com as denominadas
doencas prevalentes, haveria uma sobrecarga de trabalho muito grande. Esse momento foi
importante, uma vez que a afirmacdo vinda de um professor de clinica médica,
defendendo uma formacdo com énfase nas especialidades médicas, ja na graduacao, teve
uma repercussao negativa nio desprezivel, principalmente entre os docentes que ainda
ndo tinham opinido formada.

Do mesmo modo, de grande relevancia para facilitar o processo de transformacgao
curricular estd o fato de a maior parte dos docentes, de acordo com o que foi extraido
dos Discursos do Sujeito Coletivo elaborados, ndo sé concordar com o perfil
preconizado pelas Diretrizes Curriculares como também ter consciéncia de que a
Faculdade de Medicina ndo estd formando adequadamente o profissional ou o faz

apenas em parte.

Somem-se a isso os diversos projetos elaborados visando todas as modificacdes
necessdrias, como a Reestruturacdo Curricular do Curso Médico da Faculdade, o
PROMED e, mais recentemente, o PRO-SAUDE. Quando ja existe o curriculo
prescrito ou formal, apoiado pelos 6rgaos constituidos da Instituicdo, pode haver sua

transformacdo em curriculo em acio (SACRISTAN & GOMEZ, 2000, p. 139). O
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processo de mudancas normalmente é longo, pois depende da conscientizacdo dos
principais atores responsdveis por sua implementacdo — os professores — e isso estd se
confirmando na pratica. Contudo, por se tratar de uma IES com um ambiente
democratico, onde ndo existe qualquer tipo de restricdo as opinides, as possibilidades de

concretizagdo sdo muito grandes.

Concluindo os fatores facilitadores da mudanca, deve-se acrescentar um aspecto
que a pesquisadora considera de fundamental importancia: atualmente, grande parte dos
docentes foi formada na Institui¢do, obteve titulos académicos e estd retornando a IES,
fazendo concursos de ingresso e tornando-se professores de muitas disciplinas, as vezes
como titular. Embora existam outros professores bastante dedicados, os “filhos da casa”
demonstram ter, em geral, um comprometimento maior, tanto do ponto de vista racional
como no aspecto emocional, que influenciaria de maneira relevante seu grande esforco

para formar um egresso de qualidade.



CONSIDERACOES FINAIS

A visdo cartesiana do ser humano, que divide o organismo em partes estudadas
separadamente, supervaloriza o médico especialista, com o declinio dos profissionais
denominados generalistas. Como decorréncia dessa especializacdo e dos avangos no
arsenal diagndstico, o paciente passou a nao mais ser visto como integral, contextualizado,
o que levou a substituicdo da relacdo antes intensa entre médico e paciente por exames
subsididrios, que “falariam” pelo paciente. A realizacdo do exame clinico criterioso e da
anamnese cuidadosa, que contribuiam para o diagndstico da enfermidade e faziam com que
houvesse grande interacdo entre o médico e o individuo, foram praticamente trocados por
um aumento da quantidade de exames e da utilizacdo de tecnologia para o diagndstico das
doencas. Como se ndo bastasse ter ocorrido a queda na qualidade da relacdo médico-
paciente, o excesso de demanda de exames laboratoriais e tecnologia avancada estaria

encarecendo sobremaneira a prética da medicina.

A insustentabilidade da manutencdo da prética da chamada Medicina Tecnolégica,
de alto custo, principalmente num pais pobre como o Brasil, é aventada neste trabalho,
reforcando a necessidade de realizar as mudancgas pretendidas pelas diretrizes no curriculo
de formagdo do médico.

As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina, publicadas em
2001 (BRASIL, MEC, 2001), parecem ter como objetivo reverter o exercicio da chamada
“Medicina Tecnoldgica” para o que se costuma chamar de “Medicina Social”, uma vez que
preconizam a formacdo do profissional que dé atendimento primdrio adequado para a
maior parte da populagdo, promovendo a saude, prevenindo as enfermidades,
diagnosticando e resolvendo as doencas prevalentes na comunidade.

A questdo central deste trabalho — encontrar os entraves para a formag¢do de um
médico diferenciado, humanista, critico e reflexivo — parece ter suas respostas bem

caracterizadas, quando se considera apenas o ambito das escolas médicas.

Os fatores que dificultam, e mesmo os que facilitam os processos de
reestruturacao curricular, parecem se repetir, como se nota em varios momentos desta
pesquisa, com algumas variagdes que dependem, por um lado, das peculiaridades das
Instituicdes de Ensino Superior investigadas e, por outro, da interpretacdo dada aos

fatos observados e aos dados obtidos na investigacgao.

As dificuldades encontradas por muitas escolas médicas que estdo procedendo as

198
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modificagdes e que também foram encontradas neste trabalho se referem a:
fragmentacdo do curso em disciplinas; desconhecimento, por parte da comunidade
académica, da intencionalidade do curriculo visando a formagdo de um profissional com
determinado perfil; formacdo docente deficiente, sem aportes epistemolégicos da drea
de Educacdo; excessiva valorizacdo da especializacdo e, como conseqiiéncia, da
pesquisa stricto sensu, levando ao desinteresse por outras dreas do saber;
desumanizacgdo das préticas em razao da formacgao essencialmente tecnicista de docentes
e, por decorréncia, dos egressos dos cursos; a ndo “profissionalizacdo” do professor de
medicina, tanto no que se refere ao contrato de trabalho como a sua capacitagdo como

formador e ndo simplesmente “informador”. A lista ndo se esgota por ai.

Neste trabalho, gostaria de enfatizar algumas conclusdes da investigacdo ndo
foram encontradas nas obras de outros autores. Uma delas se refere ao aspecto da
humanizacdo. Interpretando os episddios observados, € minha opinido que sensibilizar e
conscientizar sobre a necessidade de formar o médico humanista se fazem mais
importantes junto aos professores de disciplinas bésicas, que em muitos casos nao sao
médicos, ndo tendo, na maioria das vezes, contato com pacientes. A falta desse contato
tende a fazer com que alguns desses docentes, cuja formagdo é geralmente voltada a
pesquisa, estejam mais habituados a trabalhar em laboratérios, podendo perder a
percepcdo de que, na medicina, trabalha-se com sujeitos. Em virtude de esses
professores se constituirem em modelos, considero esse aspecto importante fator de
desumanizac¢do do aluno ao longo do curso. Dai a necessidade de se propor um trabalho
de reflexdo por parte desses docentes. E evidente que o trato com os pacientes, por parte
de alguns professores das disciplinas clinicas, também possa deixar a desejar no aspecto
humanistico; contudo, a influéncia de professores de disciplinas basicas na formacao do
aluno, por se dar nos dois primeiros anos do curso, seria bastante relevante, no meu

entender.

Ainda com respeito a humanizacgdo, acredito ndo ser eficiente inserir no curriculo
de graduacdo disciplinas que tratem do assunto, como tem sido feito em muitas escolas
de medicina (Bases humanisticas da medicina, na USP; Fundamentos humanisticos do
saber médico, na UNIFESP; Fundamentos da pritica médica, na IES, onde foi realizada
esta pesquisa). Considero ser mais importante o comportamento do professor, que
funcionaria como modelo, sendo sua conduta apreendida pelos alunos. Assim, nada é

mais importante, ndo s6 para a humanizacio, mas para a formacao do egresso em todos



CONSIDERACOES FINAIS 200

os aspectos, do que a sensibilizacdo e conscientizacdo dos professores do curso. Dessa
maneira, os alunos poderiam captar a preocupacdo do professor com aspectos
importantes da profissdo, mesmo que na forma de curriculo oculto, cuja importancia na

formacdo parece ser maior que o curriculo prescrito ou formal.

Ao que parece, o curso de medicina tem que preparar os estudantes para que
aprendam a aprender, uma vez que ficou claro que o curso nao pode suprir todos os
conhecimentos necessdrios a uma boa atuagdo. Pretende-se que o egresso tenha uma
s6lida formacdo geral, competéncia e habilidade para resolver as doencgas prevalentes e
0S casos mais corriqueiros, mesmo que cirirgicos ou urgentes. Porém, mesmo esse
profissional, que poderia ser chamado de médico geral, teria que aperfeicoar sua técnica
e sua arte, em programas de educac¢do continuada, tanto institucionais como de
iniciativa prépria.

Para que isso ocorra, a capacitacdo docente € uma necessidade. Sem que, no geral,
conheca técnicas outras que a “aula magistral”, grande parte dos professores de
medicina precisa adquirir estratégias didaticas diferentes.

De fundamental importancia, inferida do processo por mim observado durante os
anos de pesquisa, € a necessidade da constru¢do coletiva do curriculo. Se nao houver
ampla discussdo das modificagdes a serem feitas, de modo que haja apropriacao do
curriculo a ser seguido por parte de toda a comunidade académica, principalmente dos
professores que sdo os principais atores das acdes na pratica cotidiana, ndo hd a
legitimidade do processo e ele ndo avanga. Percebemos ainda, nos episddios relatados,
que um avang¢o maior € propiciado quando no processo de conscientizacao e sensibilizacdao
dos docentes para as mudancas hd a participacdo de seus préprios pares. Essas
consideragdes confirmam o pensamento de Morin (2002a, p. 101), para quem a
transformacdo do pensamento dos professores pode ser promovida pela influéncia dos

préprios educadores que tém clara sua missao.

-

E necessdrio ressaltar que a Instituicdo de Ensino Superior pesquisada, embora de
carater privado, ndo se constitui no protétipo das escolas particulares. Trata-se de uma
fundacao formada por trés municipios, contando com hospitais e ampla rede de servicos a
populacdo, imbuida de um espirito democritico e com professores empenhados em
construir um ensino de qualidade. Essas caracteristicas, somadas ao fato de ter médicos

por ela formados voltando para ensinar, com grande comprometimento com a Instituicdo,
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fornecem motivacdo e esperanca de que realmente se concretize o desejado
aperfeicoamento do egresso. O fato de ter sido selecionada pelo Programa Pré-Sadde, que
devera financiar parte das transformacdes curriculares, também se constitui num fator que

pode facilitar o processo de mudangas.

O total apoio da direcdo da Instituicdo tem sido fundamental para que o processo
tenha todas as condicdes de caminhar. A insercao do aluno precocemente na rede basica de
saude e a realizacdo de um ciclo do Internato nas Unidades Bdasicas de Satide ajudam na

valorizagdo da ateng@o bdsica, prevengdo e promog¢ao a saude.

Nao se pode deixar de comentar, todavia, que existe uma relacdo complexa entre
medicina e sociedade e, em conseqiiéncia, entre 0 modo de aprender e saber a medicina
e a forma de praticd-la, que vai muito além dos muros escolares e que tem levado a

revisao de modelos anteriormente adotados, sendo esse um fendmeno mundial.

A crescente importancia dos aspectos psicoldgicos, socioldgicos e antropolégicos
da medicina torna a inclusdao destes novos contetidos uma prioridade para os novos
curriculos, porém ndo se poderia esquecer dos interesses econdmicos envolvidos na

atividade médica.

A organizacdo dos servicos médicos, no mundo contemporineo, implicou na sua
mercantilizacdo institucionalizada. Este fato deve ser criteriosamente observado com

uma visdo critica.

Pode-se conjecturar que, de maneira geral, ndo haveria a percepcao por parte dos
médicos/professores dos interesses econdmicos envolvidos na atividade médica; a
formacdo do especialista, que em geral € maior consumidor de produtos e servicos em
virtude da quantidade de exames solicitados e o emprego da alta tecnologia, poderia ser
conveniente a esses interesses. Seguindo essa linha de pensamento, formar clinicos
gerais, que podem diagnosticar a doenca pelo uso do exame fisico, anamnese, com o
auxilio de poucos exames complementares, poderia ser menos proveitoso. Pelo que
temos observado, € possivel que os professores de medicina, por terem formacado
tecnicista, nio percebem a manipulagio dos interesses econdmicos. E importante
ressaltar que os proprios profissionais acabam sendo vitimas da possivel manipulagdo,
pois acabam tendo seus ganhos reduzidos sob a alegacdo de exercerem um tipo de
medicina ‘“cara”. Aumentar a percepcdo dos professores sobre esses aspectos da

atividade médica, com aportes filoséficos e politico-sociais, poderia atenuar essas
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influéncias na formacdo, retirando tanto os elementos alienantes da profissdo como o
fetichismo de tecnologia decorrentes do apoliticismo, assunto jia comentado no capitulo

anterior.

Ainda como conseqiiéncia da reducao dos ganhos dos profissionais sob a alegacao
do encarecimento da atividade médica, deve-se acrescentar que a humanizacdo no
atendimento também € afetada, fazendo desaparecer a “arte” de ser médico, uma vez
que, para compensar, o profissional € obrigado a ndo “perder tempo” em ouvir o
paciente, fazer uma boa anamnese, conhecer o histérico do paciente e realizar um bom

exame clinico, estreitando a relacdo médico-paciente.

Considera-se essencial a reflexdo por parte dos professores, para o
aperfeicoamento de sua prdxis, porém, se nao houver as bases epistemoldgicas
necessdrias, essa reflexdo ndo faria o professor avancar e ter uma visdo critica de sua

prética. Acredito que sem embasamento tedrico a reflexdo cairia no vazio.

Nesse aspecto, sabe-se que o professor de medicina, por sua formacdo tecnicista e
pela valorizacdo da especializacdo e pesquisa na sua drea de conhecimento, tem forte
resisténcia a se interessar por outras dreas do saber. Esse é um desafio que precisa ser
vencido e s6 poderd sé-lo, em minha opinido, na inter-relacdo entre os proprios pares,
que poderiam promover contextos de aprendizagem, facilitando o complexo

desenvolvimento dos individuos.

Na verdade, se houver sensibilizacio e conscientizacdo dos docentes, a
humanizacdo se fard pela mudanca de comportamento do docente e serd ao longo do
curso, pois assim sensibilizados servirdo de modelo para os alunos, cuja formagdo sera
impregnada ndo sé pelo humanismo, mas também pela visio critica. E um processo
longo. Os alunos também ficam fascinados com a medicina tecnoldgica e, por falta de
orientacdo, desconhecem a ‘“Medicina Social”, cujos objetivos principais seriam a
promocao da sadde, prevencao de doencas, melhoria da qualidade de vida e tratamento

para as doencas mais freqiientes da populagao.

Uma sugestdo que poderia ser feita ¢ a mudancga dos critérios de avaliacdo dos
alunos, o que poderia se constituir, segundo minha visdo do problema, num recurso
didatico-pedagdgico central para a transformacdo da educacdo médica. Assim, a
avaliacdo deveria ser formativa, com aperfeicoamento continuo, visando a constru¢ao

de uma nova teoria da medicina, preocupada ndo s6 com as tarefas preventivas,
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curativas e reabilitadoras mas, também, com a melhoria das condi¢cdes de vida da

populacdo, o bem-estar social.

Deve-se ter claro, porém, que para essa mudanga ndo se pode contar com a
pressdao da sociedade como um todo: por um lado, a midia valoriza os avancos
tecnoldgicos da medicina; por outro, critica a falta de humanizacdo dos médicos, que
tem a ver com o excesso de especializacdo, como ja foi demonstrado. Além disso, a
populacdo também ja encara como "natural" que sempre se peca uma grande quantidade
de exames e se receite medicamentos, que considera serem sempre necessarios; quando
isso ndo ocorre, o paciente se sente "desvalorizado" pelo médico, inferindo mau
atendimento. Ademais, acha também "natural" que o médico a ser consultado deva ser
um "especialista no assunto”, na doenca que o paciente "acha" que tem. Como
decorréncia, a necessidade da medicina especializada em todas as enfermidades € senso-

comum ou hegemOnico na sociedade.

Apesar dessas dificuldades, € necessdrio tentar influir no processo de formagdao em
todos os momentos e em todas as instancias possiveis. Devem ser aproveitadas todas as
oportunidades de discussdo, para, como diz Feuerwerker, “[...] criar uma massa critica

que possa atuar nos dois terrenos: o da educacdo e o da pratica [...]” (1998),

Termino esse trabalho reafirmando a conviccdo de que somente através da
Educacio € realmente possivel transformar a realidade para melhor. Apesar de todas as
dificuldades inerentes a mudanca de paradigma do ensino médico, que enfrenta grande
resisténcia dentro e fora das escolas, procuro sempre me ater as palavras de Hargreaves

(2001, p. 21), no capitulo "O paradoxo da esperanca".

Embora o referido autor estivesse escrevendo sobre educacdo de adolescentes,
acredito que suas consideracdes sdo pertinentes para qualquer nivel de ensino:

[...] a mudanca bem-sucedida na escola é necessariamente multidimensional e
exige atencdo para a estrutura e a cultura, a politica e o objetivo, o
aprendizado continuo e o discernimento administrativo. Mesmo assim, mudar
tudo de uma vez parece trazer apenas o caos e a exaustdo. De modo oposto,
fazer mudangas modestas ou adotar uma &énfase estreita pode significar que
nio hd nenhuma mudanca verdadeira, ou que a mudanca estd minimizada por
todos os outros aspectos inalterados da escola que ndo foram abordados. Esse
é um profundo paradoxo, o qual leva muitos lideres educacionais ao mais
profundo desespero.

O autor acredita que o "chegar 14" tem maior chance de ser atingido ao embasar

o pensamento multidimensional em uma ou mais iniciativas localizadas. O aprendizado
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e a mudancga dessas iniciativas levam a questionamentos e didlogos através de linhas
abertas de comunicac¢do com o restante dos profissionais da escola. Afirma, ainda, que a

persisténcia e a paci€ncia sdo essenciais. Assim,

[...] o paradoxo da mudanca educacional precisando ser tanto rdpida quanto
lenta, estreita e abrangente, ndo precisa ser um paradoxo de desespero. Pode
ser um paradoxo de esperanga, a qual “chegar 14” através do acimulo de
iniciativas pequenas, mas significativas, informadas pelo pensamento
multidimensional, levard os professores e os alunos ndo a nirvanas muito
melhores de educacdo, mas a melhorias constantes em um mundo que
entusiasma por ser imperfeito, onde até mesmo os maiores sucessos estao
sempre ali adiante.
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