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RESUMO

G



Esta dissertagdo tem por objeto analisar a proposta de transformagao do ensino médico para
a graduacao no Brasil, formulado pela Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliagao
do Ensino Médico — CINAEM. Esta foi composta por 11 entidades que, entre os anos de
1990 e 2000, realizou, em conjuntos com as escolas médicas brasileiras, um processo de

avaliacdo destas e uma proposta de reformulagdo para o ensino médico no Brasil.

Os objetivos do trabalho foram: analisar como a CINAEM produziu o seu discurso sobre a
formacdo médica e como as estratégias sua formacao discursiva retomam, dentro do campo
da Educacdo Médica, as vdrias propostas de reformas para o ensino médico que a

antecedem.

Utilizou-se, para desenvolvé-los, a nocdo de campo e habitus de Bourdieu, a proposta
metodoldgica da “Arqueologia do Saber”, de Foucault e alguns conceitos operativos da
andlise do discurso. A constru¢do do discurso foi erigida por meio da andlise de fontes
documentais oficiais da CINAEM, datadas no periodo de 1990 a 2000, nas quais buscou-se
identificar a formacdo dos objetos, das modalidades enunciativas, dos conceitos e das

estratégias de interven¢do do discursivo no campo ndo discursivo.

Como regularidades do discurso, observou-se: uma filiacdo ao discurso cientifico presente
no ambito da construcdo e execugdo dos projetos de pesquisa; a avaliagdo da escola médica
como objeto da primeira e da segunda fase; estruturas discursivas em torno da crise do
ensino médico, reafirmando, nos diferentes momentos, a relacdo desta com a crise da satude
publica no Brasil; a transformacdo do ensino médico como objeto da terceira fase; a
institucionaliza¢do de politicas institucionais como a¢do de transformagdo que tem como
principal foco de intervencao as relacdes de poder presentes na intera¢ao entre os atores nos

espacos sociais da escola médica.

Foi possivel perceber também a emergéncia de novas redes conceituais que s3o
estruturantes do novo processo de formacdo: as necessidades de saide da populacdo sao
objeto, tanto da pratica médica quanto do processo de ensino-aprendizagem; a finalidade do
curso médico passa a ser a formagdo de um médico que seja cuidador e que tenha como
resultado de sua intervenc@o a producao de progressivos graus de autonomia dos usudrios

em relacdo a sua normatividade; as categorias acolher, compreender, significar,

Resumo
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responsabilizar, intervir, resolver sdo destacadas como elementos essenciais do ato médico
na constru¢do da abordagem sobre o objeto da pritica médica, e sdo tomadas como o modus
operandi do processo de produgcdo de conhecimento médico pelo estudante ao longo do

tempo.

Apds o tratamento analitico dos documentos, foi possivel tecer algumas consideracdes
sobre a formacdo do médico no discurso da CINAEM. A formacdo do médico esta atrelada
a dindmica social do campo médico e da educacdo médica, e estd inscrita dentro de um
habitus cientifico. Este € forjado a partir das estruturas estruturadas do campo da educagdo
médica fundadas nas relacdes de poder naturalizadas, que atuam dentro da escola médica.
Estas, por sua vez, sdo condicionadas a partir das posicdes que estes ocupam dentro do
campo médico. Portanto, a definicdo do objeto da pritica médica estd inserida em uma
arena de disputa, onde o que estd em jogo sdo as autorias dos novos projetos e a

protagonizacao de processos politicos.

Portanto, a partir deste estudo, é possivel afirmar que tanto a produgao discursiva, como a
producio politica oriunda do processo social protagonizado pela CINAEM introduziram no
campo da educacdo médica significativas alteracdes, assentadas no desvelamento de suas
estruturas de poder e no reposicionamento dos atores sociais no campo, possibilitando o
surgimento, em seu interior, de novas estruturas estruturadas fundantes de novos sentidos
para a educacao médica no Brasil e de novas estruturas estruturantes de um novo habitus do
campo da educagcdo médica e de uma nova linguagem no campo médico. Assim, concluiu-
se ser de extrema relevancia o legado deixado pela CINAEM para as proximas geracoes de
médicos, tendo em vista as possibilidades criadas para o desenvolvimento da escola médica

a partir de suas contribuigdes.
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The object of this dissertation is “the transformation proposal for the graduating medical
education in brazil, formulated by “comissdo interistitucional nacional de avaliacdo do
ensino médico” — cinaem. This commission was formed by eleven entities wich, from 1990
to 2000, executed, in partnership with brazilian medical schools, a process of evaluation

and a proposal of reformulation for the medical education in Brazil.

The objectives of this work were: analyse how CINAEM produced its speech about the
medical graduation process and how the strategies of its discursive formation retake, in the

medical education field, the several former proposals of reforms for the medical education.

In order to develop these objectives we used the notion of field and habitus of Bourdieu,
the Foucault’s Knowledge Archeology and some of the operative concepts of the Speech
Analysis. The construction of the speech was built through an analysis of oficial
documental sourcesfrom CINAEM, dated in period of 1990 till 2000, in wich we search for
identify the formation of the objects, the enunciative modalities, the concepts and the

discursive intervention strategies in non discursive field.

As regularities of the speech we noticed: a filiation to the scientific speech present in the
scope of construction and execution of research projects; the evaluation of medical school
as object of the first and second stages; discursive structures around the crisis of the
medical education reaffirming, in distinct moments, the connection with the health setor
crisis in Brazil; the transformation of the medical education as object for the third stage; the
institucionalization of policies as action of transformation wich had, as the principal focus
of intervetion, the relations of power established in interaction between the actors in social

places of the medical school.

It was possible to notice also, the needing of new conceptual nets which are structuring of
the new graduation process: the population health necessities are objects of the medical
pratice as they are in process of teaching-learning; the pourpose of the medical course
becomes the graduation of a doctor that is caretaker and has as a result of his intervention,
the production of progressive degrees of user’s autonomy in relation of his normativity; the
categories, shelting, understanding, signifying, blaming, intervening, resolving, are

detached as essencial elements of the doctor’s act to construct the approaching of the object

Abstract
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of medical practice and are taken as the modus operandi of the production process of

medical knowledge by the student along time.

After the analytic treatment of the documents, it was possible weave some considerations
about the doctor’s graduation process in the speech of CINAEM. The doctor’s formation is
connected with the social dynamics of the medical field and medical education, and is
inscribed inside of a scientific habitus. This, is wrought from the structured structures in
medical education founded in naturalized relations of power, that act inside of the medical
school. These, then, are conditioned from the positons that the actors occupy inside of the

medical field.

Trherefore, the definition of the medical object pratice is inserted in a dispute arena where,
what is at stake are the authorships of new projects and the protagonization of political

processes.

Therefore, to depart of this study, is possible to affirm that the discursive production, such
as the political production arising of the process played by CINAEM, introduced in field of
medical education significant changings settled in the revealling of its structures of power
and the replacing of the social actors in field, enabling the outcome in its interior of new
estructured estructures establishing new senses for the medical education in brazil and new
structuring structures fostering a new habitus of medical education and a new language in
medical field. Thus, we conclude to be extreme relevant the legacy of CINAEM for the
next generations of doctors, having in mind the possibilities maid for the medical school

development from cinaem contributions.

Abstract
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1- INTRODUCAO
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A formacdo de médicos € um tema amplamente debatido em nossa sociedade,
dentro de uma visdo de que “de formacdo médica todo mundo entende um pouco” —
parafraseando o ditado popular “de médico e louco todo mundo tem um pouco” — e
reverbera nos varios espagos sociais onde se tematiza o cuidado em sadde: nas esferas
leigas, de onde falam usudrios dos servigos prestados por médicos; nas especializadas,
escolas médicas e associacdes de médicos (associacdes e sociedades de especialidades,
sindicatos e conselhos), de onde falam médicos em geral, docentes médicos, educadores de
médicos; dentro do Estado (Ministério da Satde e Educagdo, Secretarias Estaduais de
Saude e Educagdo e Secretarias Municipais de Satide) de onde falam gestores das politicas
governamentais de Saude e Educagdo Superior; e nos setores do mercado de saide, de onde

falam gestores de agéncias que comercializam a satide como produto.

Em todos esses setores parece haver um consenso de que a forma como os
médicos assistem seus pacientes estd inadequada e que para mudar essa situacdo € preciso
reformular a formagao dos médicos. Entretanto, o sentido dessa mudancga estd em disputa, e
ttm como arenas quatro instancias diferenciadas: o espaco das associagdes e dos
movimentos médicos, o espago da formagdo, o de produgdo dos conhecimentos médicos e o
da pratica médica'. O espago de formagao é constituido formalmente no Brasil pelas escolas
médicas. As sociedades de especialidades, as associagdes médicas, os grandes centros
médicos especializados localizados nos principais centros urbanos do pafs, os hospitais
universitarios e algumas grandes escolas médicas conformam o espaco de producdo de
conhecimentos. O Sistema Unico de Satdde, nas esferas federal, estadual e municipal —
principalmente a tultima — e todos os servicos préoprios e dos prestadores do Sistema
Suplementar de Saude (planos de saude, seguradoras, auto-gestdo e cooperativas) sao 0s

espagos da prética médica.

A escola médica tem o papel de instancia de incorporacdo das inovagdes na
pratica médica: estas devem ser aprovadas e incorporadas ao curriculo do curso de

medicina para se tornarem legitimadas socialmente. Esta é a razdo pela qual a escola

' GARCIA (1972) discute, dentro de um referencial estruturalista, que no “campo médico aparecem
instancias diferenciadas: a formacao de pessoal, a producdo de conhecimentos e a pratica médica”. A partir
da idéia de estrutura, afirma que “cada uma destas regides tem uma certa autonomia, porém a pratica
médica apresenta um papel dominante sobre as outras”.
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médica converte-se em um centro de conflitos no campo médico, onde os interesses dos
vdarios atores disputam a hegemonia do curriculo e sacralizacdo das praticas médicas
(GARCIA, 1972). Este status é consolidado no inicio do século XX, a partir de uma
politica de revisdo da pratica e da formacdo médica ocorrida nos Estados Unidos da
América e no Canadd, que se tornou paradigmatica para as Américas. Foi realizada uma
avaliacdo das condi¢Oes de funcionamento de todas as escolas médicas, e publicada, além
dos resultados da avalia¢do, uma “cartilha” que propunha a reorganizacio da escola médica
e do curriculo do curso de medicina a partir da concepg¢do cientificista da educagdo.
Nesta visdo, a Medicina é concebida como uma ciéncia que tem na fisica, na quimica e na

z

biologia suas ciéncias-suporte. A pratica médica € compreendida como aplicagcdo

(@)

(€N

producdo da ciéncia médica, indissocidvel da investigacao cientifica, e o método clinico

(€N

eleito como o método de elaboracdo préprio da ciéncia médica. A educacdo médica
concebida como a aquisi¢ao de conhecimento da ciéncia médica e de suas ciéncias-suporte,
isto é, essencialmente a capacitagao no método clinico. O ensino € centrado na qualifica¢ao
do aluno em uma pratica clinica articulada a pesquisa (integragdo hospital laboratério) e a
aprendizagem reside na atividade técnica concreta, hospitalar e de pesquisa laboratorial.
A garantia de uma educacao realmente cientifica € dada pela estreita e continua alianca com
a pesquisa, tornando-se essencial vincular a escola médica como um todo a “comunidade
cientifica” (SCHRAIBER, 1989) — isto é, articular a escola médica com os demais
conhecimentos cientificos. Este paradigma torna-se hegemdnico e somente passa a ser
questionado a partir dos anos 40, em seu pais de origem, e a partir de 50, na América
Latina, quando se articulam véarios movimentos com o objetivo de reformular a pritica e a

educacdo médica (LIMA, 1983).

Entre os anos 50 e 80 predominava a crenga, entre os educadores e sujeitos
interessados em intervir no sentido da pratica médica, de que a principal estratégia para
muda-la era por intermédio da transformacao do curriculo médico. Esta concep¢do ganha
forca a partir dos anos 50, impulsionada pela acdo das agéncias internacionais
norte-americanas e também da Organizagdo Pan-americana de Sadde (OPS) que
fomentaram a criacdo de vdrias associacdes de escolas médicas nacionais em toda a
América Latina. Estas deveriam ser as protagonistas de um movimento de reorganizagao

das escolas médicas e de reformulagcdo dos curriculos dos cursos de medicina dos paises
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latino-americanos. No Brasil, sob este impulso, é fundada a Associacdo Brasileira de
Escolas Médicas (mais tarde rebatizada como Associacdo Brasileira de Educacao Médica —
ABEM), nos anos 60. Esta entidade, desde entdo, passa a promover reunides anuais,
congressos e cursos para docentes médicos, em parceria com as institui¢des internacionais,
com destaque para Federacdo Pan-americana de Escolas Médicas (FEPAFEM) e OPS, com
o objetivo de discutir e propor reformas para os curriculos da graduacido. As propostas de
reforma curricular desse periodo foram elaboradas a partir da perspectiva de reformular a
pratica médica por meio da reforma do curriculo sob duas perspectivas: a) as tentativas de
recomposicdo do ato médico através da educacdo integrativa propostas pela Medicina
Integral, pela Medicina Preventiva e pela Medicina de Familia e b) pela tentativa de
rearticulacdo dos servicos médicos com as escolas médicas propostas pela Integracdo
Docente Assistencial, pela Medicina Generalista e pela Medicina Comunitdria

(SCHRAIBER, 1989).

Nas décadas de 70 e 80, na América Latina, desenvolvem-se varios nucleos de
pesquisa sobre ensino médico, onde varios autores tomam o tema da reforma do ensino
médico como objeto de pesquisa, apontando para uma fragilidade da tese que sustenta
haver uma inadequacdo do processo educacional dos médicos como a base para o desajuste
do ato médico em relagdo ao que espera dele a sociedade. Esta visao relega para segundo
plano a capacidade do espago da pritica médica e do mercado de servicos de cura de
determinar qual € o médico que serd aceito no mercado de trabalho e que, por
conseqiiéncia, deverd ser formado pela escola médica (GARCIA,1972; AROUCA,1975;
ANDRADE,1978; DONNANGELO, 1979; LIMA,1983; SCHRAIBER, 1989).

A partir dos anos 70, ocorre grande desenvolvimento da producdo de
conhecimento sobre a saude, sobre a organizacdo de servigos e sistemas de saide na
América Latina. Amplia-se a articulacdo dos vdrios setores da sociedade em torno da
producdo e instituicdo de politicas publicas de saide a serem assumidas pelo Estado,
resultando (no Brasil) na estruturacdo de sistemas publicos de satide — articulando as
esferas federal, estadual e municipal —, nas redes basicas de servicos de saide em todo pais
e na aprovacdo Sistema Unico de Satde na Constitui¢io Federal de 1988. Essa nova frente

cria a necessidade de producdo de conhecimentos relativos a organizacdo e a gestdo de
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servicos e promove um deslocamento da producdo de conhecimento sobre ensino médico
para a producdo de conhecimento sobre este novo tema, tendo como conseqii€éncia o
progressivo esvaziamento da agenda de reforma curricular das escolas médicas.
Ap6s um periodo de intensa participacdo de professores de todo o Brasil nos eventos de
educacdo médica promovidos pela ABEM e suas parceiras, no fim dos anos 80
evidenciava-se um esgotamento do interesse destes pelo tema da “reforma curricular” e um
esvaziamento dos eventos promovidos pela ABEM. Em 1989 ndo era possivel encontrar
mais que meia centena de participantes no Congresso de Educagcdo Médica organizado pela

ABEM em Manaus.

O interesse por um profissional de saide em geral e médico em particular
diferente do que estava atuando no mercado persistia, mas a estratégia de transformacgdo da
pratica médica passa a ser a criagdo de um novo mercado de trabalho para os profissionais
de sadde, que exigisse um outro perfil profissional, diferente do que até entdo captava o
mercado médico liberal. Até entdo, os servigos publicos de assisténcia médica eram
predominantemente hospitalares e organizados em grandes ambulatorios do INAMPS, onde
os médicos prestavam seus servicos especializados. Os centros de saide ndo faziam
assisténcia médica e eram executores de acdes de satde publica, entendida como vacinagao,
programas de controle de tuberculose, hanseniase, etc. Ocorria uma separacdo entre a

assisténcia médica, a medicina curativa, e as agdes preventivas de saude.

A nova proposta materializada pelo Sistema Unico de Satde (SUS) propde uma
integracdo entre a medicina curativa e a preventiva, € nessa perspectiva cria novos postos
de trabalho para os médicos dentro da rede bdsica para atuar na atencdo primdria a satude
numa perspectiva da medicina geral. Acreditava-se que o estabelecimento desse novo
mercado publico poderia trazer para dentro da escola médica um novo sentido para a

formacao.

No cendrio politico do Brasil, e também da América Latina, desenhava-se uma
politica neoliberal para o ensino superior, com diretrizes operacionais embasadas na
“cartilha’ norte-americana que preconizava: a constituicdo de centros de exceléncia para a
formacdo de médicos, preferencialmente privados; a implantacdo de um sistema de

acreditacdo institucional para as escolas médicas e a instituicdo de exame de certificacao
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profissional para os médicos formados para o controle de qualidade responsavel pela
selecdo dos profissionais médicos aptos a exercerem a medicina, andlogo ao
“Exame da Ordem” realizado pela Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) para os
advogados. Este dltimo realimentaria o mercado livre de formacdo superior, através do
estabelecimento de um ranking de qualidade das escolas médicas, elaborado a partir da
avaliacdo do desempenho dos médicos formados no “exame da ordem’
(SANTOS, 1998; AMARAL, 2002; PICCINI, 2003). Esta politica neoliberal para a
educagdo foi implantada nos anos 90 e seu braco na avaliagdo do ensino superior foi

batizado de Provao.

Em reacdo a essa politica governamental que vinha sendo implantada no ensino
superior no Brasil, em 1990, sob a égide de um novo sentido para o ordenamento da
formagdo de recursos humanos que atendessem aos interesses do SUS, de um lado,
(o novo mercado de trabalho) e o interesse em dar resposta a crise de legitimidade do
profissional médico amplamente propalada na sociedade no ambito da corpora¢do médica,
de outro, organiza-se a Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliacio do Ensino
Médico (CINAEM). Esta comissdo foi criada a partir de uma iniciativa do Conselho
Federal de Medicina (CFM) e da ABEM no XXVIII Congresso Brasileiro de Educacdo
Médica, realizado em Cuiabd. Nesse sentido, decidiu-se por “criar um grupo de trabalho
com o objetivo de avaliar o ensino médico do Brasil” (CINAEM, 1994). com a participac¢ao
de varias entidades ligadas de alguma forma ao campo médico?, de cardter ndo estatal e

interinstitucional.

A CINAEM esteve em atividade entre 1991 e 2002, quando a composi¢do da
comissdo foi reformulada. Durante estes dez anos, a comissdo realizou vdrias pesquisas,
congressos, foruns, relatérios, formulando vérias propostas de a¢ao para a transformacao da
escola médica. Inicialmente — o que foi denominado Primeira Fase — realizou um

diagnostico da situacdo geral das escolas médicas do Brasil, que em 1991 eram oitenta e

> A CINAEM foi composta por 12 entidades — Associacio Brasileira de Educagio Médica (ABEM), Diregiio
Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), Conselho Federal de Medicina (CFM),
Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ), Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sdo Paulo (CREMESP), Sindicato Nacional dos Docentes de Ensino Superior (ANDES), Federacdo
Nacional dos Médicos (FENAM), Academia Nacional de Medicina (ANM), Conselho dos Reitores das
Universidades Brasileiras (CRUB), Associacdo Nacional de Médicos Residentes (ANMR), Associacio
Médica Brasileira (AMB).
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uma. Constatou que os médicos formados atingiam 45% da qualificagdo desejada e que
estrutura econdmico-administrativa, corpo docente € modelo pedagdgico sdo as varidveis
determinantes desta inadequacdo. Na segunda fase, aprofundou o entendimento dos
componentes destas categorias e observou o destacado papel do docente na definicdo do
modelo pedagoégico, na op¢ao pelo tipo de planejamento e gestdo da escola médica, bem
como nos resultados alcangados pelas Escolas Médicas, em termos de ensino, pesquisa €
extensdo. Identificou o modelo pedagdgico vigente na grande maioria das escolas
participantes como um dos determinantes da inefici€ncia e ineficdcia atual da resposta dos
médicos frente as principais necessidades e demandas de satde de individuos e
coletividades. Na terceira fase, detalhou os problemas levantados e empenhou-se em
construir instrumentos de investigacdo e intervenc¢do, visando a transformagdo da escola e
do ensino médico, tendo como produto a proposta de um novo eixo de desenvolvimento
curricular para a educagdo médica. Desenvolveu ainda proposta para mudanga na gestao da
escola médica e para profissionalizagdo do docente, como suportes para a mudanca do
modelo pedagdgico. Aprofundou a idéia de avaliacdo como transformacio e desenvolveu

varios instrumentos (CINAEM, 2000).

Em 2000, acredita-se ndo ser possivel discutir a formacdo médica sem tomar

como referéncia o que foi produzido no ambito do movimento CINAEM:

o processo CINAEM passa a ser referéncia para quem fala sobre
ensino médico, ou seja alguns elogiam, outros criticam, mas todos
usam o material para sua producio. (...) Artigos da revista da ABEM,
dissertagdes de mestrado e teses de doutoramento, neste campo,
durante o tultimo periodo de tempo constitui uma boa amostra em

termos de referéncia (PICCINI, 2003, p. 20).

Dessa forma € possivel pensar que o “movimento CINAEM” produziu um novo
corpo de conhecimentos sobre a formacdo médica, diferenciado dos movimentos de

“reforma curricular” que ocorreram até os anos 80.

Nesse sentido, o interesse deste trabalho € precisamente pesquisar a producdo
do conhecimento sobre educa¢do médica e reformulacdo do ensino médico produzido no

ambito do “movimento CINAEM”. Busca-se compreender a idéia de educacdo médica e o
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saber produzido sobre a formacdo médica e a reforma do ensino médico, seus conceitos,

seus objetos e suas estratégias de intervengao.

A partir da no¢do de campo de BOURDIEU (1983, p. 122-123), que concebe o

campo de producdo social, como um

espaco de jogo de uma luta concorrencial (...) O que estd em jogo € o
monopdlio da autoridade definida como capacidade técnica e poder
social; ou da competéncia, enquanto capacidade de falar e agir
legitimamente (isto €, de maneira autorizada e com autoridade), que é

socialmente outorgada a um agente determinado,

busca-se perceber como o discurso sobre as Reformas do Ensino Médico e a
Formacgdo Médica emerge historicamente dentro da Educagdao Médica. Procurou-se ter uma
compreensdo sociolégica das questdes histdricas pertinentes a formagcdo médica e as
reformas do ensino médico dentro do campo da Educagdo Médica no Brasil,
“espaco social” onde ocorre o nascimento do Projeto de Avaliagdo do Ensino Médico do
Brasil desenvolvido pela CINAEM. Utilizou-se, para esta fase, a pesquisa em fontes
secunddrias, teses, livros e artigos que ji sistematizaram de certa forma a producdo do

campo da educacdo médica.

De posse de um saber sobre o campo da Educagdo Médica, na segunda etapa do
projeto foi realizada uma andlise do Projeto de Avaliagdo do Ensino Médico do Brasil
desenvolvido pela CINAEM, que ocorreu no periodo de 1991 até 2000, em suas vdrias
fases (I a III). Nesta etapa, considerando os dados da fase exploratdria, debrugou-se sobre
os documentos oficiais desse projeto, produzidos a partir dos varios encontros e oficinas de
trabalhos realizados pelo coletivo que participou do projeto, e sistematizados pela equipe
técnica responsavel. Trata-se, entdo, de pesquisa a partir de fontes documentais. Para o que
chamamos de “abertura” dos documentos oficiais, utilizou-se a proposta metodoldgica a

“Arqueologia do Saber”, de FOUCAULT (2000).
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2- OBJETIVOS
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O objeto deste estudo € pesquisar e analisar a proposta de transformacao do

ensino médico, na graduagdo, no Brasil, formulado pelo movimento CINAEM nos anos 90.

Este objeto estd situado dentro de um campo de formulagdo tedrica e prética
dos processos de formacdo dos profissionais de saide em geral. No caso particular desta
pesquisa, a formacdo do médico é o nosso recorte, e para este tema identificamos a
existéncia de um campo especifico, a Educacdo Médica. Dentro da Educagcdo Médica,

fazemos um novo recorte que aborda o tema da reformulacdo do ensino médico.

2.1- Objetivo geral

Analisar a formacdo discursiva elaborada pela CINAEM, quando toma como

eixo a formagao médica.

2.2- Objetivos especificos

Analisar como a CINAEM produziu o seu saber sobre a formagdao médica, por
meio da andlise da formacao dos objetos, das modalidades enunciativas, dos conceitos e das

estratégias de reforma construidas pela CINAEM.

Analisar, na formacgdo discursiva da CINAEM, a forma como esta articulou os

enunciados pertencentes as propostas de reformas para o ensino médico que a antecedem.

Identificar, na formacgdo discursiva da CINAEM, qual sua produc¢do inédita.

Objetivos
51



3- METODOLOGIA

53

G



3.1- A Construcao do Olhar

A ciéncia € uma pratica social'?, em que o que se pretende e o que se busca ndo
pode ser separado da vivéncia e da histéria do pesquisador. As escolhas deste ou daquele
objeto, desta ou daquela teoria, deste ou daquele método, estdo inscritas nas preferéncias
pessoais do autor e foram forjadas na sua trajetéria enquanto sujeito historico.
A neutralidade cientifica €, portanto, um mito que ndo impede que o pesquisador seja

objetivo. Para isso, € imprescindivel acercar-se de um modelo tedrico.

Para a constru¢do do olhar procuro acercar-me de algumas idéias de
BOURDIEU, as quais adotei como ‘“conselhos” para a prética da “pesquisa”. O primeiro
deles € colocar-me enquanto pesquisadora numa pratica de objetivacdo participante, que

propde um

exercicio (de) ruptura (em relagc@o) as aderéncias e as adesdes mais
profundas e mais inconscientes, justamente aquelas que, muitas
vezes, constituem o ‘interesse’ do préprio objeto estudado para
aquele que o estuda, tudo aquilo que ele menos pretende conhecer na

sua relacito com o objeto que ele procura conhecer

(BOURDIEU, 2001, p. 51).

Nesse sentido, pretendo nessa pesquisa realizar um descolamento de minha
relacdo atual com o objeto de estudo que vai de participante ativa no movimento
desenvolvido CINAEM nos anos 90, para ser uma pesquisadora desse movimento.
Venho ocupando, nestes dltimos dez anos, uma posi¢cdo de linha de frente nesse campo de
disputa. Participei como representante estudantil, durante a graduacao, tanto do movimento
dentro da escola médica, como no movimento nacional de estudantes de medicina. Quando
residente fui representante nacional dos médicos residentes no Colegiado da CINAEM, e
posteriormente organizadora e monitora das Oficinas de Trabalho, nos anos de 1999 e
2001. Em 2004, encontro-me em situagdo de docéncia e discéncia na escola médica, como
aluna da pés-graduacdo e docente auxiliar da graduacdo. E nesta situacdo, de aluna da

pOs-graduacdo, que estou empenhada em construir o objeto de pesquisa da tese de

20 leitor podera encontrar um detalhado debate sobre a neutralidade da ciéncia na obra de JAPIASSU, O
mito da neutralidade cientifica.
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mestrado. Portanto, o deslocamento que desejo realizar é o de sair de uma posi¢do de
intervengdo direta no campo da elaboracdo das estratégias de acdo sobre os sentidos do
projeto estudo, para uma posi¢do mais afastada, onde o meu objeto mais imediato serd o
desvelamento do campo da educacdo médica enquanto local de producdo social das

“propostas para a formagao médica”.

Como foi dito anteriormente, é preciso superar a ingenuidade idealista, de
assun¢do de uma “neutralidade” acerca do objeto e buscar o distanciamento necessario a

objetividade cientifica. Recorro novamente a BOURDIEU, que diz ser preciso,

de certo modo, ter-se renunciado a tentacdo de se servir da ciéncia
para intervir no objeto, para se estar em estado de operar uma
objetivacdo que ndo seja a simples visdo redutora e parcial que se
pode ter, no interior do jogo, de outro jogador, mas sim a visdo
global que se tem de um jogo passivel de ser apreendido como tal

porque se saiu dele (BOURDIEU, 2001, p. 58).

Nao digo com isso que vou abandonar minha posi¢do dentro do campo, fato
que, como afirmou BOURDIEU, parece ser impraticdvel. Pretendo, contudo, estar atenta
para o modus operandi dessa pesquisa para que ele seja capaz de iluminar as construgdes
analiticas, de modo a prever que estas ndo serdao andlises neutras, mas sim andlises a partir
de certos conceitos e nao de outros, também em disputa no campo e emitidos também a

partir dessas relagdes.

A nog¢do de campo serd o modus operandi da construcdo do objeto, € como

orienta BOURDIEU,

ela funciona como um sinal que lembra o que ha que fazer, a saber,
verificar que o objeto em questdo ndo estd isolado de um conjunto de
relagdes de que retira o essencial das suas propriedade (...) € preciso
pensar relacionalmente. (Isto €), compreender a génese de um campo,
€ aprender aquilo que faz a necessidade especifica da crenca que o
sustenta, do jogo de linguagem que nele se joga, das coisas materiais
e simbdlicas em jogo que nele se geram, é explicar, tornar necessario,

subtrair ao absurdo do arbitrario e do ndo motivado os atos dos
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Essa idéia exprime a preocupacdo com a préatica social (cientifica ou ndao) que
toma o atributo das coisas como as préprias coisas. Por exemplo, a idéia de que ser negro é
ser pobre, pelo fato de grande parte da populagdo de negros estar economicamente
desprovida, leva a um raciocinio que tende a considerar a pobreza uma caracteristica
propria da etnia negra, e realiza uma naturalizagdo da situacgdo, isto €, uma operacdo mental
de atribuir as caracteristicas datadas de um objeto o estatuto de esséncia. Isto comumente
produz uma série de analogias do tipo a cultura negra € pobre, de mau gosto, etc. Esta
operacdo de pensamento implica considerar o fato social de forma isolada, fora do seu
contexto e de suas relacdoes de produgdo social e a construir a partir do particular um

modelo explicativo de todas as coisas referentes a etnia negra. Isto € o que denominamos de

naturalizacao.

3.1.1- O material investigado

Este estudo utilizard documentos originais produzidos pela CINAEM, que estao

distribuidos na linha do tempo em fases: I Fase, II Fase, III Fase. Excluiram-se os

documentos referentes a IV Fase.

produtores e as obras por eles produzidas e ndo como geralmente se

julga, reduzir ou destruir (BOURDIEU, 2001, p. 69).

| Fase Il Fase [l fase |V fase
03/1991 até nov/1992 01/1993 até 12/1997 07/1998 até 08/2000 05/2001 até ?

LINHA DO TEMPO

Figura 1 — Cronologia das Fases do Projeto CINAEM
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Dentro de cada fase, temos as seguintes categorias de documentos:

Projetos
( produzidos
pela CINAEM

relatérios de

Versoes iniciais
Versio intermedidria
Versio final
documentos anexos

oficinas de trabalho

eventos férum de avaliagdo
congressos da Abem
Relatério comentario sobre a fase
de cada relatorio intermediario
Fase fase relatorio final
Reunides atas de reuniio
do colegiado anexo de atas
Materiais de consultorias
boletins da Abem
Outros Jornais de entidades
Anais de congresso
3.1.2- A opgdo tedrica

médica foi realizada partindo da idéia de que had um “campo” especializado em Educagdo

Médica, que emerge com duas caracteristicas constitutivas: a de ser um campo de estudo

interessado

formacdo de médicos e a de eleger o tema da reforma do ensino como seu objeto de estudo.

postulados defendidos por Pierre Bourdieu, em especial as no¢des de campo e habitus e o

A opcdo pela andlise da formacao discursiva da CINAEM sobre a educacao

N

em atender a necessidade de formulacdo de politicas institucionais para a

Reunimos dois conjuntos de idéias: o primeiro, tomando como referéncia os

segundo, os de Michael Foucault e sua “Histéria Arqueoldgica”.
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3.1.2.1- A Teoria do Campo por Pierre Bourdieu

BOURDIEU (1983, p. 122-123) desenvolve a teoria do campo, em que

campo € o lugar, o espaco de jogo de uma luta concorrencial (...) O
que estd em jogo é o monopdlio da autoridade definida como
capacidade técnica e poder social; ou da competéncia, enquanto

capacidade de falar e agir legitimamente (isto é, de maneira

z

autorizada e com autoridade), que € socialmente outorgada a um

agente determinado.

Devemos, dentro desse espirito cientifico, considerar o mundo social como um
espacgo de posi¢des e relagdes que os grupos ou agentes ocupam a cada momento histérico
de cada sociedade, um conjunto de posicoes em um determinado sistema de relacdes que
caracterizam essa sociedade, onde a posi¢cao que cada um ocupa em determinado momento
¢ definida pelo conjunto de forcas (de relacdes de poder) que interagem entre as varias
posi¢des dos diferentes grupos. E também a posicio que cada agente ocupa no sistema
completo das relagdes que determina o sentido de cada relagdo particular

(BOURDIEU, 2001a).

Dessa forma, o olhar para o objeto ndo deve estar preocupado em isolar uma
unidade social do mundo real no qual estd inserida, mas sim identifici-la enquanto uma
parte de um todo, o qual possui propriedades que sdo proprias de sua condicdo material de
existéncia (propriedades de situacdo) e outras que sdo referentes a sua posi¢ao

(propriedades de posi¢do) nessa rede de relacdes (BOURDIEU, 2001a).

Para analisar este tipo de objeto complexo € preciso pensar relacionalmente
tanto as unidades sociais em questio como as suas propriedades, podendo estas ser

caracterizadas em termos de presencga ou auséncia (BOURDIEU, 2001).

Nesse sentido, € possivel representar o mundo social

em forma de um espaco [as vdrias dimensdes] construido na base de
principios de diferenciacio ou de distribui¢do constituidos pelo
conjunto das propriedades que atuam no universo social considerado,

que dizer, apropriadas a conferir, ao detentor delas, forca ou poder
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neste universo. Os agentes e grupos de agentes sdo assim definidos
pelas suas posigdes relativas neste espaco. Cada um deles esta
acantonado numa posi¢@o ou numa classe precisa de posicdes vizinha

(Bourdieu, 2001, p.133).

No exercicio de pensar uma pratica cientifica que objetiva o conhecimento do

mundo real, BOURDIEU constréi o conceito de espaco social que

contém em si, o principio de uma apreensdo relacional do mundo
social, (onde) toda a realidade que designa reside na exterioridade
mutua dos elementos que a compdem. Os seres aparentes,
diretamente visiveis, quer se trate de individuos, quer de grupos,
existem e subsistem na e pela diferenga, isto €, enquanto ocupam
posicdes relativas em que um espago de relacdes que, ainda que
invisivel e sempre dificil de expressar empiricamente, € a realidade
mais real e o principio real dos comportamentos dos individuos e dos

grupos” (BOURDIEU, 1996, p. 48).

BOURDIEU propde pensar a partir da no¢do de campo, onde o espaco social é

concebido como campo de forca,

na medida em que as propriedades tidas em consideracdo para se
construir este espaco sdo propriedades atuantes — que sdo as
diferentes espécies de poder ou de capital que ocorrem nos diferentes
campos —, ele pode ser descritivo também como campo de forcas,
quer dizer, como conjunto de relagdes de forgas objetivas impostas a
todos os que entre nesse campo e irredutiveis as inten¢des dos
agentes individuais ou mesmo as interacdes diretas entre os agentes

(Bourdieu, 2001, p. 134).

Além disso, concebe que o espacgo social € um espaco multidimensional, isto €,

um

conjunto aberto de campos relativamente auténomos, quer dizer,
subordinados quanto ao seu funcionamento e as suas transformagdes,
de modo mais ou menos firme e mais ou menos direto ao campo de
producdo econdmica: no interior de cada um dos subespacos os

ocupantes das posi¢cdes dominante e os ocupantes das posicdes
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dominadas estdo ininterruptamente envolvidos em lutas de diferentes
formas (sem por isso se constituirem necessariamente em grupos

antagonistas) (BOURDIEU, 2001, p. 153).
Para se desenhar a estrutura do campo social,

¢ definida em cada momento pela estrutura de distribui¢do do capital
e dos ganhos caracteristicos dos diferentes campos particulares, é
certo em todo o caso que cada um desses espagos de jogo, a propria
definicdo daquilo que estd em jogo e dos vdrios trunfos pode ser
posta em jogo. Todo o campo € lugar de uma luta mais ou menos
declarada pela definicdo dos principios legitimos de divisdo do

campo (BOURDIEU, 2001, p. 149).

Os agentes de um determinado campo possuem, respectivamente, diferentes
habitus, que sdo adaptados as exigéncias e as necessidades do campo em questao. O habitus
€ um ‘“‘sistema de disposicdes durdveis e estruturadas predispostas a funcionarem como
estruturas do individuo, onde se incluem regras e valores oriundos dos processos de

socializacao” (BOURDIEU, 2001, p. 60).

Para construir o espaco social

pode-se construir uma distribuicdo, sobre um plano ficticio de duas
dimensdes, referentes ao conjunto das posi¢cdes pertinentes a
estrutura de um mundo social, e outras referentes ao conjunto das
propriedades e das praticas estruturalmente ligadas a essas posi¢des.
Os agentes singulares sdo distribuidos por esse espago em virtude de
sua posi¢@o nas distribuicdes de duas espécies maiores de capital, o
capital econdmico e o capital cultural, sendo o afastamento de dois
agentes nessas distribuicdes uma medida de sua distincia social

(BOURDIEU, 2000, p. 10).
Para representa-lo espacialmente, imagina-se uma espécie de cruz (Figura 2)

uma primeira dimensdo, vertical, as posicdes e os agentes
distribuem-se e opdem-se segundo o volume global do capital
(capital econdmico e/ou capital cultural); e, na segunda dimensao,

N

perpendicular a oposic¢do principal, temos uma oposi¢cdo entre um
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p6lo mais cultural e um pélo mais econdmico, em posicdes e agentes
que se diferenciam segundo sua riqueza, sobretudo em capital
cultural (2 esquerda) e ou em capital econdmico (a direita). Esse
espaco das posicdes vai exprimir-se num espacgo dos estilos de vida e
é preciso imaginar, superposta ao espaco das posicdes, uma
transparéncia sobre a qual se inscreva a distribuicdo espacial dos
estilos de vidas, das preferéncias, dos gostos. (...) E preciso
considerar a relagdo global entre os dois espacos, o espaco das
posicdes, que se definem relacionalmente, e o espaco dos bens e das
préticas. O principio do relacionamento do dois espagos, o sentido da
conveniéncia entre uma posi¢do e um atributo que, em sua relacdo
com outros atributos, funciona como um signo distintivo, permanece
o mais das vezes tacito, inconsciente. (...) O espago social existe ao
mesmo tempo na objetividade e nos cérebros, na forma de
disposi¢des adquiridas que orientam, entre outras coisas, as lutas de

classificacdes (BOURDIEU, 2000, p. 42).

CAPITAL GLOBAL

+  Capital Cultural Capital Cultural

Capital Econdmico Capital Econdmico

CAPITAL GLOBAL

+

Fonte: BOURDIEU, 1996, p. 20

Figura 2 - O Espaco Social por BOURDIEU.
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3.1.2.2- Michael Foucault e a “Histéria Arqueolégica”

FOUCAULT (1977) define a Historia Arqueoldgica como aquela que “estuda
as préticas discursivas na medida em que dao lugar a um saber e em que este saber assume
o estatuto e o papel da ciéncia”. Nessa perspectiva, aponta como tarefa a determinacdo das

nog¢des que permeiam o processo da pratica discursiva que leva a producao de um saber.

Metodologicamente, Foucault propde que “o material que temos a tratar, em
sua neutralidade inicial, € uma populacdo de acontecimentos no espago do discurso geral.
Aparece, assim, o projeto de uma descricdo dos acontecimentos discursivos como horizonte
para a busca das unidades que ai se formam” (FOUCAULT, 2000, p. 30). Concebe o
campo dos acontecimentos discursivos como um “conjunto sempre finito e efetivamente
limitado das unicas seqii€ncias lingiiisticas que tenham sido formuladas, mesmo que estas
possam ser inumerdveis, € por sua massa, ultrapassar toda capacidade de registro, de

memoria, ou de leitura”. (FOUCAULT, 2000, p.31)

Para Foucault, os pressupostos para a Histéria Arqueoldgica, que se aplicam a

qualquer objeto de discurso, sado:

libertar-se do tema da continuidade histérica, da nocdo de tradigdo,
de influéncia, de desenvolvimento e evolugdo, de mentalidade ou
espirito de uma época; inquietar-se diante de certos recortes ou
grupamentos que distinguem tipos, formas e géneros de discursos,
tais como os da ciéncia, da literatura, da filosofia, etc; pér em

suspenso as unidades que se definem como livro e obra.

Foucault destaca que a andlise do discurso é orientada de forma inteiramente
diferente (da andlise da histéria do pensamento); e se propde a compreender o enunciado
na estreiteza e singularidade de sua situacdo; de determinar as condi¢des de sua existéncia;
de fixar seus limites da forma mais justa; de estabelecer suas correlagdes com os outros
enunciados a que pode estar ligado; de mostrar que outras formas de enunciagdo exclui.
Adverte que ndo se busca o que estd sob o manifesto no enunciado, a conversa semi-

silenciosa de um outro discurso.
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Enunciado € a unidade do discurso. E caracterizado por ser uma

funcdo de existéncia que pertence, em particular, aos signos, e a
partir do qual pode-se decidir em seguida, pela andlise ou pela
intui¢do, se fazem sentido ou ndo, segundo que regra se sucedem ou
se justapdem, de que sdo signo, e que espécie de ato se encontra
efetivado por sua formulac@o (oral ou escrita) que cruza um dominio
de estrutura de unidades possiveis e que as faz aparecer, com
contetdos concretos, no tempo e no espaco” (FOUCAULT, 2000,
p- 30-31).

7z

Discurso é “constituido por um conjunto de enunciados que provém de um
mesmo sistema de formacdo, ou seja, que provem da mesma formacdo discursiva”

(NUNES, 2002, p. 129).

7z

A formacdo discursiva é um conjunto formado por um certo ndmero de
enunciados, conceitos, escolhas temadticas, que descreve sistemas de dispersdes e busca
verificar como o discurso se organiza em uma ordem, quais as correlagdes, as posi¢oes, 0s

funcionamentos, as transformac¢des” (NUNES, 2002, p. 129).

A andlise da Formac¢do Discursiva € realizada a partir de quatro categorias: os
objetos, os sujeitos, a formacdo das modalidades discursivas e as estratégias. E uma forma
de descrever sistematicamente os acontecimentos discursivos procurando encontrar as
unidades existentes. FOUCAULT (2000, p. 43) define que podemos identificar a existéncia

de uma formacao discursiva

[quando] se puder descrever, entre um certo nimero de enunciados,
semelhantes sistemas de dispersdo,(...) que entre os objetos, 0s tipos
de enunciagdo, os conceitos, as escolhas temdticas, se puder definir
uma regularidade (uma ordem, correlagdes, posi¢des e

funcionamentos, transformacao).

Nesse sentido, “chamaremos de regras de formacdo as condi¢des a que estdo
submetidos os elementos dessa reparticdo: objetos, modalidade de enunciagdo, conceitos,

escolhas temadticas. As regras de formagdo s@o condi¢des de existéncia (mas também de
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coexisténcia, de manutencdo, de modificacdo e de desaparecimento) em uma dada

reparticao discursiva”. (FOUCAULT, 2000, p. 43-44).

Como forma de descrever uma formacdo discursiva, FOUCAULT (2000)
propde que analisemos no texto as regras de formacdo dos objetos, dos conceitos, dos
modos de enunciagdo e das estratégias. A seguir, discutiremos os procedimentos de coleta

destes elementos do discurso.

3.1.2.2.1- A Formacdo dos Objetos

Para conhecer a formagao dos objetos do discurso, propde-se inicialmente que
se demarque as superficies de onde podem surgir os objetos do discurso, enumerando-as e
nomeando seus respectivos objetos. FOUCAULT (2000, p.47) justifica que essa operagcao
tem por objetivo “mostrar [de] onde podem surgir, para que possam, em seguida, ser
designadas e analisadas essas diferencas individuais que, segundos os graus de

racionalizacdo, os cédigos conceituais e os tipos de teoria, vao receber [sua] qualifica¢ido”.

A seguir, deve-se descrever as instincias de delimitacdo: instincias
institucionais superiores que, na sociedade, distinguem, designam, nomeiam e instauram

(determinado tema) como objeto (FOUCAULT, 2000).

Finalmente analisa-se a grade de especificacdo: isto € , os sistemas segundo os
quais separamos, Opomos, associamos, reagrupamos, classificamos, derivamos, umas das

outras, os diferentes enunciados como objetos do discurso (FOUCAULT, 2000).

FOUCAULT (2000) adverte que, além destes trés procedimentos, € necessario
identificar as relagdes que existem entre estes objetos. Considera que o objeto existe sob as
condigdes positivas de um feixe complexo de relacdes; que as relacOes sdo estabelecidas
entre institui¢des, processos econdmicos e sociais, formas de comportamentos, sistemas de

normas, técnicas, tipos de classificacdo, modos de caracterizacdo; que estas relacoes
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ndo definem a constitui¢do interna do objeto, mas o que lhe permite
aparecer, justapor-se a outros objetos, situar-se em relagcdo a eles,
definir sua diferenca, sua irredutibilidade, eventualmente, sua
heterogeneidade; enfim, ser colocado em um campo de exterioridade

(FOUCAULT, 2000, p. 51).

Existem, segundo FOUCAULT (2000, p. 52), vdrias possibilidades de
descricdao destas relagdes: sistemas de relagdes primdrias ou reais, sistema das relacoes
secunddrias ou reflexivas, e sistemas das relagdes que podem ser chamadas propriamente
discursivas. Contudo, o problema ““é fazer com que apareca a especificidade dessas ultimas

e seu jogo com as outras duas”.

As relagdes discursivas

Estdo, de alguma maneira, no limite do discurso: oferecem-lhe
objetos de que ele pode falar, ou antes (pois essa imagem da oferta
supde que os objetos sejam formados de um lado e o discurso do
outro), determinam o feixe de relagdes que o discurso deve efetuar
para poder falar de tais ou quais objetos, para poder aborda-los,
nomed-los, analisa-los, classifica-los, explicd-los, etc. Essa relacdes
caracterizam ndo a lingua que o discurso utiliza, ndo as
circunstancias em que ele se desenvolve, mas o proprio discurso

enquanto pratica (FOUCAULT, 2000, p. 52).

A pratica discursiva pode ser caracterizada por um conjunto de regras que sdo

imanentes e a definem em sua especificidade, onde

ndo sdo os objetos que permanecem constantes, nem o dominio que
formam; nem mesmo seu ponto de emergéncia ou seu modo de
caracterizagdo; mas o estabelecimento de relacdo entre as superficies
em que podem aparecer, em que podem ser delimitados, analisados e

especificados (FOUCAULT, 2000, p. 53-54).
Em sintese, o trabalho tem como tarefa

ndo mais tratar os discursos como conjuntos de signos (elementos
significantes que remetem a contetidos, a representagdes), mas como

praticas que formam sistematicamente os objetos de que falam.
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Certamente os discursos sdo feitos de signos; mas o que faz é mais
que utilizar esses signos para designar coisas. E esse mais que é
preciso fazer aparecer e que é preciso descrever (FOUCAULT,

2000, p. 56).

3.1.2.2.2- A Formacao das Modalidades Enunciativas

Para descrever a formagdo das modalidades enunciativas, deve-se identificar as
leis das diversas enuncia¢des que compdem o discurso e o lugar de onde vém, e como se

estabelecem as relagdes do sujeito que enuncia.

Sao propostas por FOUCAULT (2000, p. 57-58) as seguintes questdes a serem

consideradas:

Quem fala? Quem, no conjunto de todos os sujeitos falantes, tem
boas razdes para ter esta espécie de linguagem? Quem € seu titular?
Quem recebe dela sua singularidade, seus encantos, e de quem, em
troca, recebe, se ndo sua garantia, pelo menos a presuncdo de que é

verdadeira?

Qual € o status dos individuos que t€m — e apenas eles — o direito
regulamentar ou tradicional, juridicamente definido ou

espontaneamente aceito de proferir semelhante discurso?

De que os lugares institucionais o sujeito que fala obtém seu
discurso, e onde este encontra sua origem legitima e seu ponto de
aplicacdo (seus objetos especificos e seus instrumentos de

verificagdo)?

As posi¢des do sujeito definem-se igualmente pela situacao que lhe € possivel

ocupar em relagcdo aos diversos dominios ou grupos de objetos; pergunta-se se

(...) € sujeito que questiona, segundo uma certa grade de
interrogagdes explicitas ou ndo, e que ouve, segundo um certo
programa de informacdo; é sujeito que observa, segundo um quadro

de tracos caracteristicos, e que anota, segundo um tipo descritivo?
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Estd situado a uma distdncia perceptiva Otima cujos limites
demarcam parcela da informacdo pertinente; utiliza intermedidrios
instrumentais que modificam a escala da informacdo, deslocam o
sujeito em relacdo ao nivel perceptivo médio ou imediato, asseguram
sua passagem de um nivel superficial a profundo. (...) é preciso
somar também a essas situagdes perceptivas as posicdes que o sujeito

pode ocupar na rede de informagdo. (FOUCAULT, 2000, p. 59)

Em sintese, a andlise das diversas modalidades de enunciacdo manifestam o

sujeito em sua dispersao:

nos diversos status, nos diversos lugares, nas diversas posi¢des que
pode ocupar ou receber quando exerce um discurso, na
descontinuidade dos planos de onde fala. Se esses planos estdo
ligados por um sistema de relagcdes (este € estabelecido pela )

especificidade de uma pratica discursiva (FOUCAULT, 2000,
p. 61).

O discurso assim concebido € “um conjunto em que podem ser determinadas a
dispersdo do sujeito e sua descontinuidade em relacio a si mesmo. E um espaco de
exterioridade em que se desenvolve uma rede de lugares distintos” (FOUCAULT, 2000, p.

61-62).

3.1.2.2.3- A Formagao dos Conceitos

A andlise da formacdo dos conceitos pde como tarefa inicial descrever a
organizacdo do campo dos enunciados, isto porque os conceitos encontram-se dispersos.
Como estratégia de abordagem desse campo, enumeramos a configuracdo dos grupos de
enunciados e tentamos identificar suas formas de sucessido, suas formas de coexisténcia e
seus procedimentos de intervengdo. Descreve-se com isso o feixe de relagdes entre os

enunciados e grupos de enunciados, desenhando-se uma rede conceitual.
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Nas formas de sucessdo, procuramos identificar as “disposi¢cdes das séries
enunciativas [isto €, a ordenacdo das] inferéncias, das implicagdes sucessivas, dos
raciocinios demonstrativos, das ordens das descricdes, dos esquemas de generalizacdo, de
especificacdo progressiva, da ordem da narrativa”. Os tipos de correlagdo dos enunciados,
isto €, “a correlacao hipdtese-verificacdo, assercao-critica, lei geral-aplicacdo particular; os
esquemas retoricos segundo os quais se pode combinar grupos de enunciados”

(FOUCAULT, 2000, p. 63-64)

Nas formas de coexisténcia, analisa-se o campo de presenca, o campo de
concomitancia e o0 dominio de memoria. O campo de presenga analisa todos os enunciados
ja formulados em alguma outra parte e que sdo retomados em um discurso a titulo de
verdade admitidas, de descricdo exata, de raciocinio fundado ou de pressupostos
necessarios, € também os que sdo criticas, discutidos e julgados, assim como 0s que sdo
rejeitados ou excluidos. Considera-se ainda que as relagdes instauradas podem ser da ordem
da verificacdo experimental, da validacdo l6gica, da repeti¢do pura e simples, da aceitagao
justificada pela tradicdo e pela autoridade, do comentario, da busca das significacoes
ocultas, da andlise do erro, [podem ser ainda] ser explicitas ou implicitas e introduzidas nos

enunciados correntes (FOUCAULT, 2000).

No campo de concomitancia, trata-se dos enunciados que se referem a dominios
de objetos inteiramente diferentes e que pertencem a tipos de discursos totalmente diversos,
mas que atuam entre os enunciados estudados, seja porque valem como confirmagdo
analdgica, seja porque valem como principio geral e como premissas aceitas para um
raciocinio, ou porque valem como modelos que podemos transferir a outros contetidos, ou
ainda porque funcionam como instdncia superior com a qual € preciso confrontar e

submeter, pelo menos algumas proposicoes que sdo afirmadas (FOUCAULT, 2000).

No dominio da memdria, trata-se de enunciados que ndo sdo mais nem
admitidos nem discutidos, que ndo definem mais, conseqiientemente, nem um corpo de
verdades nem um dominio de validade, mas em relacdo aos quais se estabelecem lacos de
filiacdo, génese, transformacdo, continuidades e descontinuidade histérica (FOUCAULT,

2000).
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Os procedimentos de intervencdo que configuram o campo enunciativo podem
ser descritos a partir da andlise das técnicas de reescrita, isto €, quando se utilizam
descrigdes anteriores num novo formato, com nova espacialidade; dos métodos de
transcricdo, desdobrados em modos de traducdo dos enunciados quantitativos em
qualitativos e vice-versa, em relacionamento das medidas e descricdes puramente
perceptivas, em meios utilizados puramente para aumentar a aproximacao dos enunciados e
refinar sua exatiddo, em maneiras pelas quais se delimitam novamente o dominio da
validade dos enunciados, em métodos de sistematizacdo de proposi¢des que ja existem por
terem sido formuladas anteriormente, mas em separado, ou ainda em métodos de
redistribuicdo de enunciados ja ligados uns aos outros, mas que sao recompostos em um

novo conjunto sistematico (FOUCAULT, 2000).

Em sintese,

tentamos determinar segundo que esquemas (de seriacdo, de
grupamentos simultdneos, de modifica¢do linear ou reciproca ) os
enunciados podem estar ligados uns aos outros em um tipo de
discurso; tentamos estabelecer, assim, como os elementos recorrentes
dos enunciados podem reaparecer, se dissociar, se recompor, ganhar
em extensdo ou em determinacdo, ser retomados no interior de novas
estruturas logicas, adquirir, em compensagdo, novos contetdos
semanticos, constituir entre organizacdo parciais. Estes esquemas
permitem descrever sua dispersdo andnima através de textos, livros e
obras; dispersdo que caracteriza um tipo de discurso e que define,
entre os conceitos, formas de dedugdo, de derivacdo, de coeréncia, e
também de incompatibilidade, de entrecruzamento, de substituicdo,
de exclusdo, de alteracdo reciproca, de deslocamento, etc

(FOUCAULT, 2000, p. 66-67).

As regras de formacgao t€m seu lugar nao na mentalidade ou na consciéncia dos
individuos, “mas no proprio discurso; elas se impdem, por conseguinte, segundo um tipo de
anonimato uniforme, a todos os individuos que tentam falar nesse campo discursivo”

(FOUCAULT, 2000, p. 68-70).
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3.1.2.2.4- A Formacao das Estratégias

Os discursos dao lugar a redes conceituais, a reagrupamentos de objetos e a
determinados tipos de enunciacdo que lhe conformam um certo grau de coeréncia, de rigor
e de estabilidade, de temas ou teorias. A esse modo de organizi-los chamamos de

“estratégias” (FOUCAULT, 2000).

Para empreender esta tarefa, deve-se:

determinar os pontos de difracdo possiveis do discurso — que podem
ser pontos de incompatibilidade, ponto de equivaléncia, de juncdo

sistematica;

estudar a economia das constelacdes discursivas — a relagdo do
discurso com aqueles que sdo contemporaneos ou vizinhos, a fim de
estabelecer analogias, oposigdes, complementaridades,

singularidades (NUNES, 2002, p. 73).
E preciso também estabelecer

a funcdo que deve exercer o discurso em um campo de praticas nao
discursivas quanto a: relagdes sociais ( nas praticas, nas decisdes
politicas, nas préticas cotidianas); regimes e processos de
apropriagdo do discurso (grupos sociais), posi¢des possiveis do
desejo em relagdo ao discurso (elemento de simbolizacdo)

(NUNES, 2002).

Portanto, para uma formacao discursiva ser individualizada € necessario definir
“os sistemas de formacdo das diferentes estratégias que nela se desenrolam, [isto é] mostrar

como todas derivam de um mesmo jogo de relacdes” (FOUCAULT, 2000, p.75).

Finalmente, as estratégias devem ser descritas como maneiras sistematicamente
diferentes de tratar objetos de discurso (...), de dispor formas de enunciagdes (...), de
manipular conceitos (...). Essas opcdes ndo sdo germes de discurso (...); sdo maneiras

reguladas de utilizar possibilidades de discursos (FOUCAULT, 2000, p. 76-77).
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3.2- O campo da satide e da educacio médica no Brasil: aspectos fundamentais
3.2.1- A nog¢do de campo, o campo médico e o campo da educagdo médica

O mundo social proposto por BOURDIEU (2001a) é concebido como um
espacgo de posi¢oes e relagdes que os grupos ou agentes ocupam a cada momento histérico
de cada sociedade, um conjunto de posicoes em um determinado sistema de relacdes que
caracterizam essa sociedade, onde a posi¢cao que cada um ocupa em determinado momento
€ definida pelo conjunto de forcas (de relacdes de poder) que interagem entre as vdrias
posi¢des dos diferentes grupos. E também a posicdo que cada agente ocupa no sistema
completo das relagdes que determina o sentido de cada relagdo particular. O mundo social é
composto, portanto, por campos de produgdo social organizados a partir de relacdes
objetivas entre pessoas em torno de interesses em comum. Tais interesses, para
conquistarem legitimidade social, devem ser capazes de satisfazer determinadas
necessidades humanas, isto €, produzir “valor de uso”. A saide, como um campo social, é

produzida a partir da satisfagao das necessidades humanas em termos de cura.

CANGUILHEM (1996) afirma que o homem considera-se a si mesmo como
patoldgico, e por isso identifica certos estados ou comportamentos que, em relacdo a
polaridade dinamica da vida, sdo apreendidos sob forma de valores negativos, devendo por
isso ser evitados ou corrigidos. Argumenta ser constitutivo do préprio homem o impulso
de prolongar a vida, de lutar contra aquilo que constitui um obsticulo a sua manutencao e

seu desenvolvimento tomados como normas. A esse respeito, comenta:

(...) para um ser vivo, o fato de reagir a uma doenca, a uma lesdo, a
uma infec¢@o, a uma anarquia funcional, traduz um fato fundamental:
€ que a vida ndo € indiferente as condicdes nas quais estd inserida,
nas quais € possivel, que a vida € polaridade, posicao inconsciente de
valor, que a vida é, de fato, uma atividade normativa

(CANGUILHEM, 1996, p. 96).
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CANGUILHEM (1996) acredita que jamais teria se desenvolvido uma técnica

médica ou de cura, se no humano, assim como em qualquer outro ser vivo,

(..) a vida fosse indiferente as condi¢cdes que se encontra, se ela ndo
fosse reatividade polarizada as variagdes do meio no qual se
desenrola. (...) E fato que o organismo goza de um conjunto de
propriedades que pertence a ele, gracas as quais ele resiste a causas
multiplas de destrui¢do. Sem essas reacdes defensivas, a vida se
extinguiria  rapidamente... O ser vivo pode encontrar
instantaneamente a reacdo util em relacdo a substincias com as quais
nem ele nem sua raga jamais tiveram contato. O organismo é um
quimico incomparével. E o primeiro dos médicos. As flutuacdes do
meio sdo, quase sempre, uma ameaga para a existéncia. O ser vivo
ndo poderia subsistir se ndo possuisse certas propriedades essenciais.
Qualquer ferida seria mortal se os tecidos ndo fossem capazes de
cicatrizacdo e o sangue de coagulacio (CANGUILHEM,
1996, p. 100).

Para produzirem valores de uso em torno das necessidades humanas de cura ou
alivio da dor ou do sofrimento, organizou-se um “mercado de servicos de cura”, onde os
investimentos estdo voltados a produzirem uma crenca no valor de um produto, “curar”,
simultaneamente econdmico e simbdlico. Econdmico porque disputa espaco em um
mercado de servigos. Simbodlico porque disputa produgdo de crencas em torno do normal e
do patolégico, do adoecer e do curar. Além disso, disputa-se o que pode ser considerado

como legitimo enquanto prética de cura.

LE GOFF (1985) chama atengdo para o fato de que essa disputa remonta a
Antiguidade, até os tempos de hoje. Percebe-se que as atitudes humanas perante as doencas

em nada se alteraram. Se

(...) por um lado, [a] ardente pesquisa do saber cientifico e de uma
priatica médica que ndo pdra de alcancar grandes vitérias, da
trepanagdo pré-histérica as vacinas, soros, antibidticos, etc., dos
tempos modernos [tenta ganhar legitimidade,] (...) Por outro, a crenga
inveterada na eficdcia da magia (oracdes ou ervas) € nos magicos
(bruxas, milagreiros, curandeiros de toda a espécie) [mantém viva]. E

mesmo hoje serd facil estabelecer a fronteira? (LE GOFF, 1985,

p- 7.
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Da mesma forma, essa ambigiiidade inscreve-se na histéria da humanidade em
geral e da saude em particular; a necessidade de dar resposta a questdo “mas por qué eu
[estou doente]? Eis a verdadeira questdo que atormentava — e que atormenta ainda — os
doentes e os infelizes (BOTTERO 1985, p. 37) é constitutiva do campo a partir do qual
emerge a saide como espaco de social. Para este autor, é preciso crer que o homem tem
verdadeiramente necessidade de tais respostas, definitivas a seus olhos, mesmo que ndo
possa controld-las ou demonstrd-las, mesmo que a resposta ndo possa ‘“ter a priori a ver

sendo com o imagindrio e o irracional” (BOTTERO 1985, p. 37).

Nessa perspectiva, a saide no Brasil organizou-se ao longo do tempo, marcada
principalmente pela divisdo em dois campos: o mercado livre de servigos de cura, de
natureza privada, e a saude publica, de natureza estatal. O mercado livre de servigos de cura
organiza-se de forma heterogénea e estratificada, em cujo interior se estabelecem
diferencia¢des em funcdo das clientelas alvo: a Medicina Curativa, exercida pelos fisicos
formados na Europa no inicio do século XIX e posteriormente fisicos e cirurgides formados
nas escolas médicas, que se destina as elites que podiam pagar pelos caros servigos.
Os servicos de toda ordem, exercidos por cirurgidoes-barbeiros, a medicina maégica,
curandeiros, as préticas populares com o uso de plantas medicinais, os praticos, boticérios,
parteiros, sangradores, jesuitas e dentistas consumidos pelos pequenos burgueses donos dos

comércio interno, e aos demais de baixa posse.

O campo médico, por sua vez, organiza-se dentro desse mercado livre de
servicos de cura, disputando durante praticamente todo o século XIX com seus
concorrentes o dominio deste e a producdo de um capital especifico que identificasse esse
campo. A principal estratégia de hegemonia foi capitalizar a partir da producdo de uma
crenca de que so a profissionalizacdo poderia oferecer a sociedade produtos “diferenciados
e qualificados” capazes de atender a necessidade social que gera este campo de servicos.
Este € o “capital profissional”. Tal crenga foi fortalecida no fim do século XIX e durante o
século XX pela importincia progressiva que a ciéncia passa a ocupar na sociedade, como
produtora do “progresso social” e da ordem institucional. Toda a sociedade passou a
organizar-se a partir dos paradigmas cientificista — ocorreu, por exemplo, a hieginizacio

dos costumes, organizou-se a industria a partir de uma administracdo cientifica — a
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sociedade passou a organizar-se a partir da crenga de que a ciéncia era capaz de produzir a

unica verdade sobre o mundo.

Os produtos das pesquisas cientificas passam a exercer o poder de legitimacao
social, e a producdo de saiide como bem social passa a procurar respostas cientificas para o
sofrimento e a cura. Foi o campo médico, a medicina, que se organizou em torno da
producdo destes resultados cientificos. Contudo, muito antes de obté-los, os médicos
acumularam poder no campo politico e iniciaram seu projeto dentro do mercado de servicos
de cura, que continha em sua esséncia a definicdo de um campo de praticas profissionais, a
saude, para a qual o exercicio das praticas de cura deveria ser exercido por profissionais,
definidos como os legitimos para disputarem, e ndo pelos demais, que eram os profanos, os
charlatdes, desqualificados para a concorréncia (PEREIRA NETO, 2001; FELICIELLO,
2001). A construcao social do estatuto de profissdo, realizada também por outras
ocupacdes, baseou-se no monopdlio, unificacdo e restricdo do campo de produgdo dos
servicos de cura. Foram (e s@o até hoje) utilizadas as seguintes estratégias de reproducao
na profissionalizacdo: o aspirante a profissional deverd passar por treinamento especifico;
apo6s sua formacdo serd constantemente avaliado por pares, e deverd obedecer a normas e
regras que os orientam profissionalmente. Como resultado, teriamos a conformagdo de uma
atividade baseada na autonomia profissional, na adesdo a um ideal de servico, na forte
identidade moral e profissional, traduzida num cédigo de ética, além da demarcacio clara

do territdrio profissional pelo mercado de trabalho (MACHADO, 2000).

A partir de uma visdo baseada em Bourdieu, concebemos o campo médico
inserido em um espaco social multidimensional, composto pelo conjunto aberto de campos
relativamente autdbnomos. Cada campo produz recortes de interesse em relacdo ao mundo
dos objetos, que lhe podem ser exclusivos e/ou compartilhados com mais de um campo.
Todos estes campos estdo de alguma forma ‘“‘subordinados quanto ao seu funcionamento e
as suas transformacoes, de modo mais ou menos firme e mais ou menos direto ao campo de

producdo econdmica” (BOURDIEU, 2001, p. 153).

Entendemos que as relagdes entre campo médico e a estrutura econOmica
realizam-se de forma direta ou mediadas por outros campos, ou mercados, que definem o

trabalho médico.
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O campo médico, por sua vez, ¢ também um campo multidimensional, no
sentido explicitado acima, composto por quatro instincias diferenciadas: o espaco da
formacdo de pessoal, o da producdo de conhecimentos, o da pratica médica e o das
associacdes médicas e movimentos médicos. Cada uma destas regides tem uma certa
autonomia, em relacdo ao proprio campo, porém a pratica médica exerce um papel

dominante sobre as outras (GARCIA, 1972).

O campo médico ndo € algo estitico, em que os atores sociais entdo capturados
pela estrutura;, é, na verdade, um campo de forcas, onde as quatro tensdes — formar
médicos, praticar medicina, produzir conhecimento e disputar projetos — sdo operadas o
tempo todo pelos atores que fazem parte do mesmo. A partir dessas idéias, elaboramos um

diagrama da teoria do campo médico (Figura 3).

Matriz sdcio-econdmico-cultural

Espago da formagéo (EF)
Espago da produgéo de
conhecimentos (EPC)

Espaco das associagdes e do
movimento médico (EAM) |
| Espaco da pratica médica (EPM)

EF ¢ constituido formalmente no Brasil pelas escolas médicas.

EPC sido os grandes centros médicos especializados localizados nos principais centros urbanos do pais, os
hospitais universitarios e algumas grandes escolas médicas, institutos de pesquisa.

EPM sio o Sistema Unico de Satde nas esferas federal, estadual e municipal — principalmente a tltima,
clinicas privadas, todos os servigos proprios e dos prestadores do Sistema Suplementar de Satdde (planos de
satde, seguradoras, auto-gestao e cooperativas), hospitais.

EAM sido as sociedades de especialidades e as associagdes médicas, conselhos profissionais federal e
estaduais, sindicatos médicos, associacdes de médicos residentes, movimento estudantil de medicina,
movimento de médicos residentes, movimentos de reformas da escola médica, movimento pela aprovacio da
Lei do Ato Médico.

Figura 3 — Espacos que Compdem o Campo Médico

A préatica médica € concebida a partir da centralidade do trabalho médico. Este
por sua vez, tem sido definido de forma diferente através da histéria. Os determinantes que

produzem estas variacdes tém sido elucidados a partir da no¢do de que a pratica médica
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estd ligada a transformagdo do processo de produg¢do econdmica, onde o que define a
concep¢do da medicina sdo as relacdes que esta estabelece com as diferentes “instancias”
que integram a estrutura social. A estrutura econdmica, por sua vez, determina o lugar da
pratica médica nesta estrutura social, por meio da “determina¢do em ultima instancia”, que
consiste em abrir um espaco fora do alcance de sua prépria agdo, permitindo uma
autonomia relativa da pratica médica em relagdo a estrutura econdmica e social. Dessa
forma, a pratica médica articula-se de forma diferente a estrutura social, segundo o modo de

producio econdmico vigente (GARCIA, 1972).

Ocorre como que uma divisdo de funcdes entre aquelas instancias do campo
médico. As instituicdes encarregadas da producdo de conhecimentos sdo os centros de
desenvolvimento do processo de atencdo médica, e necessariamente ndo coincidem com 0s

centros de formag@o ou com os espagos da pratica médica sem, contudo, exclui-los.

As instituicdes encarregadas da formacdo, as escolas médicas, constituem-se
em centros de selecdo e legitimagdo da pratica médica e do ato médico. As inovagdes na
pratica médica devem ser aprovadas pelas escolas de medicina para serem consideradas
legitimas. Este papel de arbitro € exercido de diferentes formas, sendo a mais conhecida a
incorporacio da inovacdo da aten¢io médica ao curriculo do curso de medicina (GARCIA,

1972).

Embora a préitica médica tenha hierarquicamente uma posi¢cdo superior — de
onde provém as leis que instituem a organizagdo dos profissionais de saude, o conteudo de
ensino, o grau de separacdo que existe entre o ensino e a atividade prética e a selecdo dos
estudantes — a educacdo médica tem uma autonomia que chega a chocar-se com o0s
interesses provenientes da pratica médica. Estes sdo decorrentes de uma producdo de
servicos em saude desenvolvida sob uma légica de economia de mercado, que conforma
um mercado livre de servigos de cura, onde a pratica médica é exercida por especialistas.
Isto contrasta com a concep¢do das escolas que seguem mantendo como seu objetivo a
formacdo de médico geral. Os professores sdo especialistas e seu ensino entra, por isso, em
conflito com aquela meta da escola médica. E os estudantes, por sua vez, sdo pressionados
pelo mercado de trabalho e inclinam-se prematuramente para uma especialidade, o que

também contrasta com o idedrio da escola médica (GARCIA, 1972).
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As tensdes aumentam ainda mais quando os seguros sociais tentam estender a
cobertura para grupos menos privilegiados, surgindo uma nova demanda de mercado por
maior quantidade de médicos gerais, a qual, por um lado, atende aos interesses também da
escola médica em ter mercado para os supostos médicos gerais que forma, e, por outro,
entra em contraposi¢do com os interesses das corporacdes médicas liberais em manter o

mercado caracteristicamente especializado.

Ha um alto grau de complexidade das relagdes sociais que envolvem o ensino
médico, e, segundo uma visdo estruturalista althusseriana, a escola médica pode ser
concebida como o aparelho institucional da producdo de médicos e constitui a
superestrutura de processo produtivo. A escola médica tem independéncia em relagdo a
outras institui¢des tais como os organismos que administram a atencao médica, o que pode

ser considerado como reflexo da separacao entre o ensino e o trabalho — o ensino escolar.

Nesse sentido, a escola é uma superestrutura caracteristica de sociedade
moderna onde o ensino e o trabalho aparecem como antagdnicos — pois a escola tem sua
origem no interior das classes altas e estava destinada a formacdo de seus dirigentes. Seu
ensino era de cardter tedrico. Somente nas corporagdes profissionais de artesdos ocorria a
integracdo do trabalho com a escola, com a adog¢do do ensino prético. A “escola
universitaria” é o resultado de uma combinagdo da escola de classe com as corporacdes de
artesdos. Das corporacdes tomaram-se o tipo de instituicao e da escola seu cardter tedrico e
formador de dirigentes. Em esséncia a escola constitui-se numa institui¢cdo de classes altas
que, apesar das vdrias transformacdes da revolugdo industrial, mantiveram sua
superestrutura praticamente inalterada. Como conseqiiéncia dessa combinacao histérica que
fundou a escola, a estrutura educativa das classes possuidoras estende-se até as classes mais
baixas, destruindo suas institui¢des tipicas, como o aprendizado artesanal. Esse fendmeno
obedece a necessidade de expandir as conquistas da ci€ncia e integrd-las ao processo
laboral. A escola parecer ter uma capacidade de sobrevivéncia mesmo em sociedades que

fizeram mudancas na infraestrutura que as sustenta (GARCIA, 1972).

Sob estas relagdes de dominagdo social, a escola cumpre um papel ideoldgico
de “apagamento dos conflitos e naturalizacdo das desigualdades”. A idéia de que o ensino

médico tem uma autonomia € na verdade um deslocamento ideolégico do papel do ensino
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escolar na estrutura social capitalista, que produz uma crenca que as praticas se organizam
em decorréncia exclusiva das necessidades técnicas de abordagem e transformacdo dos
objetos, reduzido-as a suas dimensdes técnicas e reproduzindo as relagdes sociais de

producdo. SCHRAIBER (1989, p. 105) explica que é

(...) Através da construcdo de tal aparéncia, [que se cria] uma
imagem acerca das relagdes entre as préticas, resultado da prépria
construcdo de um ideal de prética a partir daquelas concepg¢des
elaboradas na ideologia, tal que induz a uma compreensdao da
natureza contraditdria das praticas sociais sob a forma de desajustes
formais ou de contetddo técnico, uma vez que as préprias relacdes
entre as praticas sociais s@o entendidas como relagdes de ajustes e

adaptacgdes entre elas.

Na Fig. 3 podemos observar que existem varias possibilidades de inser¢do da
escola médica no campo médico, quando consideramos sua vocagdo, principalmente em
relacdo ao maior ou menor desenvolvimento de pesquisas, e, por conseqiiéncia,
constituindo-se como espaco de producdo de conhecimentos, além do desenvolvimento do
ensino médico. Qualquer tipo de escola médica é também um espaco da pratica médica,
visto que a maioria das escolas possuem hospitais universitarios ou centros de saide, onde

médicos trabalham.

O campo médico no Brasil, sob a perspectiva esbocada anteriormente, é o
espaco onde se produzem as relacdes sociais que t€ém grande influéncia na producgdo de
projetos pedagodgicos para as escolas médicas. Dentro do que denominamos espago de
formacdo, € possivel reconhecer a autonomizacdo de um campo de produgdo social

especializado, o campo da Educacdo Médica, que toma para si o tema da formagdo médica.

Antes de apresentar o esquema que trata da Educacdo Médica como campo,
faremos uma rdpida abordagem da proposta de Garcia. Isto porque, em alguns pontos,

iremos trabalhar com idéias similares.

Para GARCIA (1972), nos anos 60-70, € no processo de producdo dos médicos
que se geram formas particulares de organizagdo, por conseqiiéncia as caracteristicas da

ordem institucional sd@o subordinadas ou emergem das necessidades do processo de
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producdo de médicos. No modelo atual (dos anos 70 descrito por Garcia), o médico se
forma em grupos, separado do trabalho médico e dedicado exclusivamente a estudar. Esse
modo de producdo de médicos determina uma forma particular de organizacao, a escola de
medicina, com uma estrutura administrativa e um sistema de governo separado das
institui¢cdes de atencdo médica. A forma institucional que adquire este determinado modo
de produzir médicos constitui a superestrutura do processo, € as relagdes de ensino, a sua

infraestrutura. (Figura 4)

MODO DE PRODUZIR MEDICOS

Relacdes de determinagio Orgenizacao

ensino institucional
determinacao

IINFRAESTUTURA SUPERESTRUTURA

Fonte: elaborado a partir da teoria sobre educacdo médica desenvolvida por GARCIA (1972)

Figura 4 — Relacgdes de Determinacao dentro da Escola Médica

GARCIA (1972) propde um esquema tedrico para andlise a formacdo de
médicos. Seus pressupostos sdo a separacao entre estudo e trabalho, e a existéncia de dois
niveis insepardveis na estrutura educacional:, o processo de ensino e as relagdes de ensino.
O processo de ensino € o conjunto de etapas sucessivas pelas quais passa o estudante até
transformar-se em médico. Neste, podemos distinguir atividades, meios e objetos de ensino.
A transformagdo do estudante em médico supde uma atividade humana especifica que se
denomina atividades de ensino. Sua execuc¢do requer certos meios materiais, € a forma
como vai desenvolver-se chama-se métodos e técnica de ensino. Esta adota duas formas: as
realizadas pelos professores e as que cabem ao estudante. O objeto da transformacdo do
modo de produzir médicos € o estudante, que é ao mesmo tempo agente ativo de sua
transformacgao. As relagdes de ensino sdo as conexdes ou vinculos que se estabelecem entre

as pessoas que participam do processo de producdo de médicos, e sdo a resultante do papel
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que estes individuos jogam no ensino médico. No processo de formacdo de médico
estabelecem-se os seguintes vinculos: entre os agentes do ensino e o processo de
aprendizado; entre as diversas categorias em que se dividem os agente do ensino. Os
agentes do ensino sdo os individuos que participam na educa¢do médica e ocupam uma

determinada posicao nela.

A escola de medicina e suas caracteristicas internas, tais como seu sistema de
governo, sua estrutura administrativa e a articulacdo que estabelece com a educagdo

secunddria, emergem do processo de ensino e das relagdes que se produzem no mesmo.

Para GARCIA (1972), o raciocinio que aponta a mudanga no modo de
producdo do médico como uma das formas de transformar a escola médica deixa de
considerar que, em determinadas circunstancias, em nivel da organizagdo ou superestrutura,
€ possivel um bloqueio da acdo de mudar o modo de produgcdo de médicos. Para ele, é
exatamente por causa dessas relacdes de determinagdo que alguns paises latino-americanos
ndo tiveram sucesso em suas propostas de mudangas, pois encontraram grande resisténcia

da estrutura da escola médica nas propostas de modificar o modo de producdo de médicos.

Estas relacOes entre os elementos citados acima ndo sdo produzidas por si,
conforme deixa transparecer a andlise estruturalista, mas sdo resultantes de relacdes
objetivas entre os agentes que ocupam determinadas posi¢cdes em cada campo social que
compde o espaco multidimensional da sociedade. Este espagco social, como analisa

BOURDIEU (1996, p.48),

contém em si, o principio de uma apreensdo relacional do mundo
social, (onde) toda a realidade que o designa reside na exterioridade
mutua dos elementos que a compdem. Os seres aparentes,
diretamente visiveis, quer se trate de individuos quer de grupos,
existem e subsistem na e pela diferenca, isto €, enquanto ocupam
posicdes relativas em que um espago de relacdes que, ainda que
invisivel e sempre dificil de expressar empiricamente, € a realidade
mais real e o principio real dos comportamentos dos individuos e dos

grupos.
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Portanto, a producdo de projetos pedagdgicos ocorre dentro do campo de
producdo social® especializado, denominado Educacdo Médica, que € a resultado das
relagdes objetivas entre os agentes da educacdo médica entre si, e destes com 0s agentes
dos demais campos de producdo social — saide, educacdo, mercado de servigcos de cura,
mercado de servigos de ensino mais diretos e campos politicos e econdmicos, indiretamente
— que de alguma forma t€m interesses em relagdo aos produtos produzidos no campo da
educacdao médica. Nesse sentido, a educacdo médica pode ser entendida como um campo de
forca, “na medida em que as propriedades tidas em consideracdo para se construir este
espaco sdo propriedades atuantes — que sdo as diferentes espécies de poder ou de capital
que ocorrem nos diferentes campos” (BOURDIEU, 2001, p. 134). A educacdao médica pode
ser descrita por intermédio da revelacdo do conjunto de relagdes de forcas objetivas
impostas a todos os que entram nesse campo. Estas sdo “irredutiveis as intengdes dos
agentes individuais ou mesmo as interagdes diretas entre os agentes” (BOURDIEU, 2001,

p. 134).

As forcas que tensionam o campo da Educacao Médica sdo forcas de atuacio
que: desenvolvem uma prética pedagdgica; produzem conhecimento sobre a propria pratica
pedagdgica e sobre a medicina; disputam o sentido dos processos de decisdo da escola
médica que influenciam na adocdo de conceitos gerais que estruturam os micropoderes
institucionais — saude, doenca, papel do médico, do paciente, do professor e do aluno — e a
distribuicdo de recursos entre os agentes do ensino. Nesse sentido € possivel mapear alguns
pontos do campo que se organizam em torno desses interesses: o espacgo institucional, o
espaco da produgcdo de conhecimentos educacionais, o espaco das associacdes e dos
movimentos, espaco das macropoliticas de saide e de educacdo. A partir dessas idéias,
elaboramos um diagrama (Figura 5) que demonstra os espagos que compdem o campo da

educagdo médica.

O espaco institucional € a prépria escola médica e contém: o processo de
formacdo organizado em uma estrutura curricular especifica para o curso de medicina; os

espacgos da gestdo que compde a organizacdo administrativa da escola, com seus foéruns de

3 Entendemos como campo de producdo social o campo que se estrutura na interface das relagdes sociais
construidas historicamente.
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decisdo e com sua hierarquia e os campos de préticas pedagdgicas — salas de aula,

laboratdrios e servicos de satide nas suas varias complexidades.

Matriz Sécio-econdmico-cultural

Campo Médico

Campo da Educagdo Médica

E

2]

paco da produgio de conhecimentos
educacionais € médicos Espaco das macropoliticas

de saude e educagéo

Espaco institucional
Espaco das
associagdes e dos movimentos

Figura 5 — Espacos que Compdem o Campo da Educacdo Médica

A escola médica € uma organizagdo institucional que agrega varios grupos de
pessoas detentoras de interesses e objetivos em comum, confluentes ou divergentes, em
relagcdo a formacdo de médicos. O que estd em jogo dentro da escola médica é o monopdlio
da autoridade, que € definida pela capacidade técnica de “saber produzir os médicos” e pelo
poder social de tornar os interesses de grupos — internos ou externos a escola médica — na
producdo de determinados perfis de médicos, como os legitimos a atenderem as
necessidades da sociedade, e, por isso os autorizados a serem assumidos pela escola
médica, com o respaldo da sociedade. Ou seja, o que estd em disputa na escola médica € a
competéncia social de falar e agir legitimamente, isto €, de maneira autorizada e com
autoridade de expert. Nesse sentido a escola médica € o espago que congrega o centro dos
conflitos do campo da educacdo médica, por ser a instancia onde ocorrem as relacdes
objetivas entre os vdrios agentes deste campo. E no cotidiano da escola médica, nas
relagdes reais entre os varios agentes a animam onde ocorre a objetivagdo do processo de

producdo de médicos. Os agentes que nele se encontram enfrentam-se, com meios e fins
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diferenciados conforme sua posicdo — estudante, diretor da escola, professor das ciéncias
basicas ou das areas clinicas ou cirurgicas, médico do hospital ou do centro de saide — na
estrutura desse campo de forgas, contribuindo assim para a conservagdo ou a transformagao

de sua estrutura.

A necessidade de formar médicos impde-se a escola médica como constitutiva
do seu campo de atuacdo social, e define por sua natureza social uma interface quase
sobreposta desta com o campo da saude. Em decorréncia da parcial sobreposi¢do de
interesses, o campo da educacdo médica emerge a partir da confluéncia de trés superficies,
a sadde publica, o mercado de servigos de cura e a educacdo. Da sadde publica obtém os
objetos fim da atividade desenvolvida, isto €, formacdo de profissionais legitimos para

cuidar da saude da populacao.

O espagco da producdo de conhecimentos educacionais apresenta duas
caracteristicas constitutivas: a de ser um campo de estudo interessado em atender as
necessidades de formulagdo de politicas institucionais para formac¢ao de médicos, e, como
desdobramento do primeiro, a de eleger o tema da reforma curricular como seu objeto de
estudo. Nessa perspectiva, € um campo de estudo e pesquisa que assume a tarefa de
compreender “cientificamente” as questdes pertinentes a formacdo dos médicos, e também
um campo de politicas na medida que propde diretrizes para a intervengdo sobre a
instituicdo escola médica diretamente e sobre a saude indiretamente. A necessidade de

produzir “coisas” em torno do tema formacao de médicos impde-se a todos os agentes que

nela se encontram envolvidos.

Nesse espaco, distinguimos dois grupos de teorias cientificas que orientam a

producdo de conhecimento: a fenomenologia e as teorias representacionais (Quadro 1)

(ANDRADE, 1978).
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Quadro 1 - Teorias Cientificas Utilizadas na Educagao Médica

Fenomenolégicas Representacionais

Tendem a evitar a especulagdo em torno do que | Apontam na direcdo de um crescente detalhamento e
sucede nos mais intimos reconcavos da realidade e | profundidade e caracterizam-se por ter conceitos ndao
dirigem sua ateng@o para o ajusto de dados com a | observdveis (ndo perceptiveis diretamente pelos
ajuda de varidveis observdveis exclusivamente de |sentidos) e hipéteses que pretendem penetrar nos
modo direto detalhes da estrutura e dos mecanismos internos do

sistema ao qual se refere.

Exemplos: teoria da informacdo, a teoria da|Exemplos: teoria dos sistemas, enfoque estruturalista
aprendizagem, a psicologia comportamentalista,

teoria das relagdes.

Até o fim da década de 1970, destacaram-se cinco correntes tedricas de
investigacdo e de desenvolvimento da educacdo médica: a teoria da socializacdo, a das
relacdes humanas, comportamentalista, a teoria geral dos sistemas e o enfoque

estruturalistai,ii (GARCIA, 1972; ANDRADE, 1978).

O espago das associacdes e dos movimentos agrega uma dimensdo da acio
politica, onde os atores se organizam em associacdes e entidades de professores, de
estudantes, de escolas médicas, etc. As relacdes de poder sdo diferentes daquelas da escola
médica, porém sofrem sua influéncia por meio do trabalho politico dos atores que agem
para perpetuar neste espaco as mesmas relacdes de poder que ocorrem dentro da escola
médica. Contudo, este € um espaco onde essas sdo freqlientemente questionadas e sdo
permedveis também a outras formas de estruturacdo das relacdes entre os atores.
Este espaco tem uma institucionaliza¢do que estd inscrita nas organizacoes colegiadas que
agrupam as vdrias entidades ou associagdes ou Orgdos estatais. Como exemplos, podemos
citar a propria CINAEM, Comissdo Nacional de Residéncia Médica, Comissdes Estaduais
de Residéncia Médica, entre outras. Caracteriza-se por ser um espaco de bastante conflito,

onde os atores disputam o sentido da politica que distribui o poder dentro da escola médica.
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Questiona-se na escola médica o papel de cada ator, a qualidade do ensino, as relacdes
professor-aluno-paciente, a disparidade nas decisdes administrativas e pedagdgicas, etc.
Este ¢ um dos poucos lugares onde os atores em condi¢des inferiores no campo da
educacdo médica, como por exemplo os estudantes, t€ém éxito ao adotar estratégias de

subversao da ordem para disputar o sentido das micro e macropoliticas educacionais.

O espaco das macropoliticas de saude e de educacdo € caracterizado por ser
praticamente todo institucional, ondese congregam, principalmente, as politicas de Estado.
Esta submetido aos projetos de governo nas esferas federal, estadual e municipal. Os vérios
atores que estdo no campo da educacao médica disputam o sentido destas politicas, através
da participagdo de comissdes estatais, como por exemplo a Comissao de Especialistas do
MEC, da pressdo sobre a opinido publica através de movimentacao nos espagos publicos,
da atuacdo enquanto experts, através de lobbies no campo da politica, através da divulgacao
na midia dos valores de seus produtos, etc. Neste espaco, boa parte das decisdes implica na

alocacdo ou nao de recursos no campo da educacdo médica.

E dentro dessa complexa rede de relagdes sociais que emerge nosso objeto de
estudo. Para identificarmos seus pontos de aparecimento, optamos por realizar uma breve
revisao histérica do campo médico, priorizando dois enfoques que consideramos relevantes
para seu aparecimento: a Satde no Brasil e a constitui¢io de um campo especializado, a

educacao médica.

3.2.2- Sadde no Brasil: aspectos histéricos e institucionais

A histéria da satde no Brasil serd discutida, dentro da no¢ao de espago social
multidimensional, a partir da sua relagdo com o Estado e suas politicas econdmicas e

sociais, estas entendidas como producdo de politicas para a saide e para a educacao.

Nos século XVI, no mundo ocidental como um todo, o capitalismo tornou-se
predominante com o fim do feudalismo e a formacdo dos Estados Nacionais. O Estado
Nacional tornou-se o centro da organizacdo da sociedade. Tinha como caracteristica o

poder empossado nas monarquias absolutistas. Numa primeira fase, denominada
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capitalismo mercantil, a politica central consistiu em aumentar a riqueza ¢ o poder do
Estado, entendendo como necessdrio para isso o aumento quantitativo da populagdo. Nesse
sentido, a populacdo era vista como um recurso para o Estado, tanto na conformagdo dos
exércitos nacionais que garantiam a soberania do estado, como compondo um fator de
producdo de mercadoria. Isso levou o estado a ter a preocupagdo de reconhecer a sua

populacdo — quantos sdo, como sdo, onde estdo, etc.

Para conhecer a dimensdo e o “valor” de sua populacdo, aplicaram-se métodos
estatisticos ao campo da saude e também foram realizados os primeiros recenseamentos
populacionais, taxas de mortalidade e natalidade (LIMA, 1983). A medicina passou a
ocupar um lugar marcadamente definido como pratica social no capitalismo, em oposi¢ao

ao seu cardter estritamente individual e privado na sociedade feudal.

No século XVII, a medicina tomou como objeto o conjunto da populagao,
oferecendo-se ao Estado como instrumento de intervengdo sobre a vida social, passando a
ter como objeto o conjunto dos individuos que constituem o Estado. Converteu-se em
poderoso instrumento de regulacdo social, de controle médico-politico da populacao,
indicando mais expressamente o cardter de classe do estado capitalista, de controle de
classes dominadas. Seu processo de disciplinarizagdao da vida social representou uma nova
técnica de gestdo do homem, o que possibilitou analisar suas multiplicidades, utiliza-las ao
maximo e delas extrair o melhor rendimento, gracas a um sistema de poder que permitiu
controléd-las. As disciplinas tornaram-se, no XVIII, as férmulas gerais de conhecimento e
poder. O corpo, no modo de produgdo, capitalista foi analisado, contabilizado e valorizado
como instrumento de producao e elemento componente do poder-for¢a do Estado, tornou-se
uma realidade bio-politica. Por conseqiiéncia, a medicina tornou-se uma estratégia
bio-politica, cujo desenvolvimento estava amparado nas malhas institucionais do estado,
instrumentalizando-o para que fosse capaz de praticar uma politica nacional e permanente.
Nesse sentido, a medicina que se desenvolveu no capitalismo foi uma medicina social do
individuo e da populagdo, e seus objetos passaram a ser o doente singular e coletivo.
Isso ocorreu a partir de um cruzamento de técnicas disciplinares e do saber clinico dentro

do hospital. (FOUCAULT, 2001)
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No Brasil, o momento de conformacdo de um campo estatal foi marcado pela
influéncia do Estado Portugués, tendo como marco o deslocamento da Familia Real e a
Corte Portuguesa para a Coldnia, transferindo o centro administrativo do Império Brasil.
O Estado portugués, um império maritimo e mercantilista desde o século XVI,
caracterizava-se tradicionalmente por uma administracdo centralizada, burocritica e
patrimonialista4, chegava ao inicio do século XIX como uma instituicio mondarquica
absolutista e com uma formagao social tipica do capitalismo mercantil (LIMA, 1983). No
plano internacional, caracterizava-se como uma economia dependente principalmente da
Inglaterra, pals de nascente capitalismo industrial, que a partir de 1808, utilizou-se do
Império Luso Brasileiro como alternativa comercial ao embargo napolednico. No plano
interno, a formacdo social portuguesa estava assentada economicamente na exploracdo das
colonias ultramarinas, no comércio de mercadorias e escravos € na producdo interna
basicamente rural. Sua estrutura social era rigida, constituida de Corte, pela aristocracia,
pelo clero e pelas ordens religiosas, sendo que estas tltimas que mantinham papel social de

destaque nos campos educacional e da saude.

Desta forma, o estado brasileiro caracterizou-se desde sua criagdo como um
estado de capitalismo dependente, assim como o estado portugué€s. A economia era agro-
exportadora, baseada na monocultura que fosse de interesse econdmico para o mercado
externo. Em fins do século XIX e inicio do XX, os agroprodutores — oligarquias regionais
que detinham o monopdlio do cultivo dos produtos agririos para exportagdo — acumularam
capital econdmico, aumentando seu poder politico e sua influéncia no Estado no pds-
independéncia. Desenvolveram-se politicas estatais que atendiam aos interesses do modelo
de desenvolvimento denominado “para fora”, caracterizado pelo alto peso relativo do setor
externo nas economias primdrio-exportadoras. Nesse modelo, as exportagdes de produtos
primdrios constitufam a principal fonte de receita do pais e as importagdes atendiam parte
considerdvel da demanda interna. O setor exportador representava o polo dindmico da
economia e estava assentado na exportacdo de uns poucos produtos primdrios. A estrutura

social correspondente € caracterizada pela alta concentracdo de recursos naturais e do

* O Estado patrimonialista é caracterizado pela apropriacio dos recursos estatais por interesses privados.
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capital nas maos de poucos, e por um pequeno mercado consumidor interno abastecido

pelas importagdes (LIMA, 1983; FELICIELLO, 2001).

O campo da saide é marcado no Brasil pela grande influéncia do campo estatal.
Desde a sua organizacdo no Brasil Império foi, caracterizado como fruto de politicas
estatais de caracteristica utilitarista’ (FELICIELLO, 2001). Evidenciava-se desde o inicio
uma hierarquia de poder, onde o estado brasileiro era internacionalmente submetido ao
campo econdmico mundial dos paises capitalistas mais desenvolvidos que detinham o
monopdlio na educagdo e na satde no plano interno. Nessa perspectiva, no inicio século do
XIX, o campo da saide enquanto espaco de producdo social das politicas estatais tinha
como interesse inicial prover, por um lado, o Estado de profissionais voltados para a defesa
e as tarefas da burocracia estatal, e por outro, para prestar servicos de cura as classes
dominantes locais — os membros pertencentes a elite aristocratica e a Corte, o Imperador e a
Familia Real. Nao tinha como preocupacdo a intervencdo de forma mais sistemdtica no

mercado de servigos de cura em geral (FELICIELLO, 2001).

Este mercado livre de servicos de cura, antes da vinda da Familia Real, nos trés
primeiros séculos, era heterogéneo e praticamente ndo era dependente de servicos médicos.
Na verdade, os fisicos distribuiram-se somente pelas principais cidades e vilas, e mesmo
assim eram escassos € seus servigos eram acessiveis a poucos. Este espaco era dominado
predominantemente por cirurgides-barbeiros, que nos séculos XVI e XVII eram na sua
maioria aventureiros de descendéncia ibérica, e também brasileiros que apreenderam o
oficio com os migrantes; eram geralmente incultos, de inferior posi¢do social, moravam nas
povoacdes, vilas e cidades do vasto territério e tinham como caracteristica a migracao de
tempos em tempos em busca de novos fregueses. Diante da escassez de profissionais, 0s
brasileiros recorriam a servicos de toda ordem, como a medicina mégica, curandeiros, as
priticas populares com o uso de plantas medicinais, os praticos, boticdrios, parteiros,
sangradores, jesuitas e dentistas. No século XVIII, tanto portugueses quanto brasileiros,

formados em outros centros europeus como Edimburgo e Montpellier, de origem social em

> FELICIELLO (2001) denomina caracteristica utilitarista, as politicas estatais que tinham como preocupagio
principal era a provisdo de profissionais voltados para a defesa, as tarefas do Estado a prestagdo de servigos
as classes dominantes locais, sem maiores preocupacdes com o desenvolvimento da ciéncia e da cultura,
que na realidade ndo se constitufam em elementos de um projeto maior de governo. Além disso, as idéias
iluministas eram temidas principalmente pelas conseqii€ncias que haviam produzido na Franga.
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camada social mais abastada passam a disputar espaco neste mercado, abocanhando a fatia
de consumidores de maior poder aquisitivo, € passam a gozar de boa situacdo econdmica,

igualando-se a alta burguesia citadina e figurando entre os letrados. (SANTOS FILHO;
FELICIELLO, 2001).

No inicio do século XIX, a medicina praticada era baseada nas concepgdes
vitalistas, fisico-quimicas, animistas das Academias e conviviam lado a lado com a magia e
praticas no mercado livre de servicos de cura, onde o que prevalecia era a liberdade de
curar. Préiticas de fisicos e cirurgides ndo eram hegemonicas. A partir do processo de
institui¢cdo das novas concepcoes da medicina, em meados do século XIX, pelos médicos
associados das Casas de Saude, é que os médicos iniciam um processo de legitimagao
social, primeiro pela oferta de modernidades européias que eram associadas a prestigio
social e distin¢do, e posteriormente pelo aumento progressivo da eficicia da medicina

microbioldgica e cientifica (FELICIELLO, 2001).

No século XIX, ainda ndo se estabelece a cultura da competéncia técnica e
profissional da ci€ncia como importante elemento de desenvolvimento econdmico e social
— isto porque as mudancas introduzidas pela manufatura e pela industrializacdo ndo
integravam os interesses das elites agrédrias e regionais do Brasil, o que s6 ocorrerd no
século seguinte. As idéias de progresso associadas ao desenvolvimento da ciéncia foram

disseminadas pela Academia Brasileira de Ciéncias fundada em 1916 (ALVES, 2001).

A partir de meados do século XIX, com o incremento da concentracdo de
pessoas nas cidades — processo de urbanizacdo — e a emergéncia das epidemias de febre
amarela, cOlera e variola que assolaram o pais, com grandes prejuizos a economia agro-
exportadora, o estado passou a intervir na Saude Publica, aqui principalmente com a idéia
de saneamento das cidades e portos brasileiros. Em 1846, € instituida a obrigatoriedade da
vacina contra variola e € criada uma policia médica. No inicio da década de 1850, cria-se a
Junta Central de Higiene, Provedorias Estatais de Higiene Publica, Enfermarias para o
Controle de Epidemias. A Saude passa entdo a ser dividida em dois polos: o estatal € o

privado (LIMA,1983).
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O Estado controlava o ensino médico e as praticas sanitdrias por meio dos
servicos de saude publica. Nas concepcdes da saude coletiva, de influéncia francesa, ndo
havia necessidade de médicos, mas de engenheiros que tinham a competéncia de fazer o

projetos de saneamento das cidades.

Na prética privada, em 1840, s@o criadas as Casas de Saude, que eram
caracterizadas por associacdo de médicos, clinicos e cirurgides, com formag¢do ou passagem
no exterior € que faziam internacdes em locais adaptados (chdcaras e palacetes), e
consultas, o que representava uma mudanca na pratica médica: antes predominantemente
domiciliar, passa a ser mais institucional, nas Casas de Sadde. Eram introduzidos novos
recursos diagndsticos (percussao, ausculta, estetoscopio) e novas praticas cirurgicas, com o
advento da anestesia. Ocorria também o inicio da especializagdo da medicina (pediatria,
obstetricia, oftalmologia, moléstias contagiosas, doencas de vias urindrias, doengas de pele
e sifiliticas, entre outras) estratégia encontrada pelos médicos para ganharem maior eficicia
nas suas praticas de cura e conseqiiente maior legitimidade social. As Casas de Satde
passam a ofertar novos servicos a populacdo, com respectiva ampliacio do mercado
privado liberal. Com a expansido desse mercado, ocorre o inicio da autonomizag¢do da

categoria médica em relacdo ao Estado. (SANTOS FILHO,1980).

Esse movimento desperta o interesse da categoria médica por aumentos de
posto de trabalho e de incremento de remuneracdo, em especial da clientela abastada
interessada em consumir as novidades européias e servigos de cura mais eficazes e dos
empresdrios que viam nos empreendimentos das Casas de Satde um negdcio rentavel.
Estas inovacdes introduzidas pela prética liberal vém ao encontro dos anseios das elites
agrocafeeiras regionais, uma burguesia emergente, ansiosa para consumir as novidades
européias, simbolo de distin¢do social, como forma de legitimar-se enquanto elite nacional.
O mercado privado de servicos médicos hospitalares experimenta uma grande expansao na
segunda metade do século XIX, e a categoria médica constréi paulatinamente uma maior
organizacdo e uma maior legitimidade social, pela implantacdo dos novos cinones da

medicina nos servigos criados, as Casas de Satde (FELICIELLO, 2001).
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Como resultado do processo social, at€ meados do século XIX podemos apontar
a institucionalizacdo do ensino médico, a ordenacao do mercado de servigos de cura e a
instituicdo da reserva de mercado para os médicos. Por intermédio da reserva de mercado,
os médicos tiveram um ganho de capital econdmico. Esse capital, contudo, ja era anterior e
foi multiplicado, com os médicos passando a ganhar mais prestigio social, através da
ostentacdo de uma cultura dominante, de classe. O dominio do mercado de servi¢os ocorre
como conseqiiéncia de ganhos politicos, pois a elite médica era membro da alta sociedade
brasileira e ocupava cargos de poder. E pela articulagio entre os interesses médicos por
monopdlio com os interesses do Estado por controle dos problemas de saide relacionados a
economia, com os interesses das oligarquias em consumir a medicina européia, que o
discurso da profissionaliza¢do produz a crenca de que somente a medicina moderna poderia
oferecer os melhores servigos em termos de cura. Mesmo antes da medicina ter consolidado
seu capital especifico dentro do campo da sadde, o que s6 ird acontecer no século XX, com
o advento da medicina cientifica, os médicos monopolizam o campo da saude através de
investimento simbdlico. A expansdo das Casas de Saude e da medicina privada portadora
do capital cultural da inovacdo cientifica atrelada a especializacdo traz para os médicos a
oportunidade de obterem maior legitimacdo social e mais poder politico, econdmico e

cultural.

No século XIX, € criada a Policlinica Geral do Rio de Janeiro pelo grupo de
médicos organizados em torno da Revista Unido Médica. E considerado como o mais
importante ndcleo de ensino e pesquisa da época. Sua criagdo foi respaldada pela
publicacdo da Lei do Ensino Livre (1879), que abriu espaco para a iniciativa privada
organizar espagos de ensino. Gracas ainda ao envolvimento e inser¢do ativa de alguns
poucos grupos de médicos brasileiros em programas de pesquisas voltados para o
conhecimento da patologia tropical, de profilaxia e terapéutica das graves doencas
epidémicas, que comecaram a varrer as cidades litordneas brasileira a partir da segunda
metade do século XIX, € que a pesquisa experimental comecou a desenvolver-se no Brasil

(EDLER e FONSECA, 2002).
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Os médicos, com a expansio do mercado privado liberal, passam
definitivamente a ter uma organiza¢do autdbnoma em relacdo ao estado, tanto do ponto de
vista dos espacos de trabalho e da sobrevivéncia da categoria profissional, quanto do ponto
de vista politico e econdmico, pois cresce em prestigio social perante a burguesia
emergente que consome avidamente seus servigos, fazendo que cresca além de seu capital
econdmico, seu capital cultural enquanto autoridade no campo da saude, visto que a pratica
médica especializada ja dava sinal de avangos de sua eficdcia terapéutica. No campo
politico os médicos, juntamente com os militares, o clero e os clubes politicos compdem o

coro de criticas ao governo imperial (PEREIRA NETO, 2001).

Em meados do século XIX, a monarquia entra em decadéncia. A crise ¢
agravada pelas vdrias revoltas internas ocorridas no periodo e pela guerra contra o Paraguai,
que se arrastou até 1870. Nesse periodo ocorre o deslocamento do centro econdmico para
Sdo Paulo, com ascensdo politica dos Bardes do Café. Intensifica-se o processo de
urbanizagdo com a migragdo de familias inteiras para as cidades, principalmente
provenientes destas novas elites emergentes, constituindo-se uma nova burguesia que viria
competir socialmente com os grupos das altas rodas palacianas. H4, por conseqiiéncia, um
crescimento do mercado consumidor interno das necessidades bdsicas do tipo roupas,
calgados, alimentos e bebidas, € um primeiro impulso com o incipiente crescimento da
industria nacional téxtil e alimenticia (LUZ,1979; LIMA, 1983; FELICIELLO, 2001). Ao
mesmo tempo em que vao se construindo os novos cendrios do progresso, elegantes cafés e
confeitarias luxuosas, casas comerciais, atraentes vitrines, prosperas indudstrias e suntuosos
paldcios, multiplicam-se os corticos, os casebres, as estalagens nos bairros populares,
povoados por contingentes de trabalhadores oriundos do campo (ex-escravos ou
trabalhadores rurais) ou imigrantes. Os centros urbanos tornam-se insalubres e passam a ser
objeto de preocupacdo do Estado. Desenvolve-se a satide publica com a caracteristica

higienista, preocupada com o combate das epidemias (ROCHA, 2003).

Nesse contexto, ganham forca os interesses liberais, defendidos pelos grupos
opositores ao governo imperial, os republicanos, e em 1873 é fundado o Partido Liberal.
Em 1888 ocorre a Abolicdo da Escravatura, por pressdo do mercado internacional e a

ruptura do ultimo pacto do governo com as elites cafeicultoras. Adota-se, a partir dai, uma
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politica de incentivo a imigracdo de milhares de trabalhadores livres europeus para as
lavouras cafeeiras, principalmente do interior paulista, e a instituicdo do trabalho
assalariado. No plano politico, os Bardes do Café, descontentes com as politicas
abolicionistas do governo imperial e dvidos para ter mais poder dentro do estado e maior
controle da politica econdmica, passam a encontrar nos canones liberais do Partido
Republicano o espago para suas vozes descontentes, passando a apoiar os republicanos. Em

1889 € proclamada a republica (RIBEIRO, 1985).

No fim do século XIX e inicio do XX, ocorreu o alastramento das epidemias de
cOlera, variola, maldria e febre amarela em o todo continente americano, ameacando a

expansdo do sistema capitalista mundial, o que fez com que

as economias lideres pressionassem (os paises latino-americanos)
diretamente, através de seus governos, ou indiretamente, através de
agéncias internacionais, que passaram a desfrutar de crescente
influéncia, no sentido da ado¢do de medidas administrativo-sanitarias

de controle (LIMA, 1983, p. 81).

Os Estados Unidos, por meio desta estratégia de exportacdo da tecnologia da
Medicina Administrativa, expande sua influéncia no continente americano. LIMA (1983, p.

82) defende a tese de que

Esse processo € acelerado nos primeiros anos (do século XX) com o
assessoramento de institui¢cdes e técnicas americanas aos programas
de satde publica de diversos paises e no incremento do intercdmbio
cientifico entre centros de pesquisa e funda¢des privadas americanas
e instituicdes de saude publica da América Latina, como por

exemplo, o instituto Manguinhos no Rio de Janeiro.

No fim do XIX, sdao fundados sob esta mesma égide em 1892, o Instituto
Bacteriol6gico em SP, em 1899, o Instituto Butanta e o Instituto Soroterdpico Federal. Em

1920, é criado o Departamento Nacional de Saide Publica.

Em 1923, por convite do governo brasileiro, a fundacdo Rockefeller passou a
atuar nos programas de erradicacdo da febre amarela. Em 1929, € assinado um contrato

entre o Brasil e esta fundagdo, que a responsabiliza pela campanha de erradicacao da febre
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amarela em todo o territério nacional. “A influéncia americana se faz hegemonica e seus
métodos, objetivos e prioridades passam a ditar as politicas sanitdrias, a organizacao dos
departamentos de saude publica e os programas dos institutos de pesquisa” (LIMA, 1983,

p. 82).

Com a ascensdo do modelo americano na saide publica, passa a existir um
descompasso entre este e a escola médica, visto que a escola médica operava um modelo
médico-liberal de influéncia francesa. A escola médica estava ausente do cendrio politico
neste periodo, e suas propostas educativas, bem como o tipo de profissional que formava,
ndo eram tematizados para além do espaco da propria escola médica. Os debates politicos

mais acirrados tinham como tema a Medicina Administrativa, o que era justificado pelo

fato de suas atividades terem um alto significado para o
desenvolvimento econdmico, visto que se dedica[va]m ao estudo dos
surtos epidémicos e propunha[m] medidas administrativo-sanitarias
que busca[sse]m garantir as condi¢des gerais de reproducdo (do

capital no estado brasileiro) (LIMA, 1983, p. 82).

Nesse periodo, na saide era desenvolvido um modelo de policia médica, em
que a vacinacdo era obrigatéria. Os corti¢os eram considerados os pontos de disseminagao
das doencas e um empecilho para a salubridade dos centros urbanos, propondo-se a
higienizacdo das moradias e a expulsdo dos pobres das regides urbanas centrais (NUNES
1989; ROCHA, 2001). Registram-se intensos protestos a estas medidas, por parte de setores
organizados da sociedade, como o Grupo de Cadetes positivistas e a Revolta da Vacina, em
1904, no Rio de Janeiro. Criticava-se a invasdo das propriedades e da privacidade das
pessoas e a derrubada macica de bairros pobres. Estas foram reprimidas como questio

policial (RIBEIRO, 1985).

Na Primeira Republica (1889-1930) no modelo econdmico agro-exportador de
café, desenvolvia-se o processo de trabalho por meio de mao-de-obra assalariada. Na
segunda década do século XX, passa a ocorrer uma participagdo macica de imigrantes
europeus na economia brasileira, primeiro vindo para trabalhar nas plantacdes de café e
posteriormente para a nascente inddstria nacional. Junto com eles, vieram as idéias

anarquistas, a organizagao operdria e a reivindicacao de direitos sociais traduzidos através
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das greves de 1917 e 1919°.0 movimento operério denunciava as péssimas condi¢des em
que viviam os trabalhadores, que tinham seus corpos acoitados pelo extenuante e brutal
trabalho industrial e pela habitacio amontoada em corti¢os sem ar e sem luz, imidos, sujos,
reivindicando melhores condi¢gdes de vida e de trabalho, a salubridade dos bairros operérios
e das fabricas (ROCHA, 2003). Em 1919, ocorre grande mobilizacdo dos operéarios,
reunindo cinqiienta mil trabalhadores em um comicio monstro no Rio de Janeiro, contra a
carestia, e outros cingiienta mil se levantam em greve em Sdo Paulo, para comemorar o 1°
de maio. H4 uma reacdo contra do governo, que promove a deportacdo de cem militantes
libertarios, cassacdo do mandato de politicos que apoiavam o movimento, fechamento de

jornais operdrios (RIBEIRO, 1985).

Nesse periodo, a assisténcia médica individual mantinha sua tendéncia a manter
o modelo médico liberal e progressivamente fragmentado em especialidades. Era
segmentado em uma clientela que tinha acesso a pratica médica liberal, prestada em
consultérios privados e nas Casas de Saude e uma maioria que recorria aos servicos de
filantropia tipo Santas Casas ou outros servicos prestados por barbeiros, boticdrios,
curandeiros, homeopatas e espiritas. Dentro da saude, nos centros urbanos, sob influéncia
das idéias européias de direito dos trabalhadores do movimento operdrio sdo criadas as
Caixas de Auxilio Mutuo ou Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), organizadas pelas

empresas ¢ administradas com a participacdo dos trabalhadores e que ofereciam também

assisténcia médica também.

Em 1923, com a Lei Eloi Chaves, as CAPs foram regulamentadas, registrando-
se a primeira atuagdao do Estado na assisténcia médica individual da populacao. Entretanto,

o alcance social destas CAPS era limitado a algumas empresas ligadas aos setores onde os

® Em 1917, ocorre a Revolugdo Soviética. Sobre esses acontecimentos e suas relacdes com a politica no
Brasil, Darci Ribeiro (1985, p. 323) escreve “As esquerdas e os meios operdrios brasileiros se ativam com a
noticia (...) “adivinham que se abre uma nova era no Brasil e no mundo, e mais ainda, se preocupam as
direitas. Assim como, no passado, as liderangas nativas viveram sob o pavor de um levante escravo, a partir
de 1917 as forcas armadas e as classes dominantes passaram a viver no e do temor do comunismo
internacional. Em nome desse fantasma é que se rege a ordem ptblica e se tumultua a vida politica, em
golpe e contragolpes, justificadas como anti-revolugdes preventivas. As duas ameacas de insurrei¢do,
embora verossimeis, eram muito remotas, mas o apelo a elas era e é sempre oportuno, como forma de
manter uma ordem desigualitdria. Formos o dltimo pais a proscrever o escravismo. Corremos o risco de
sermos o Ultimo a alcangar o socialismo”. Em 1918 uma greve geral mantém Sao Paulo paralisado por um
més e submetido aos comités de greve, em luta campal com a policia.
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trabalhadores eram mais organizados — comércio exportador, ferrovidrios, maritimos e
bancdrios. Em 1923, € criado o Conselho Nacional de Trabalho, para fiscalizar as Caixas e
atuar como o6rgdo técnico-administrativo do governo em matérias trabalhistas. E
promulgada também lei que proibe o trabalho noturno de menores. Nos anos seguintes,
reduz-se a jornada de trabalho das criangas nas fabricas a sete horas e eleva-se para 12 anos
a idade minima para o trabalho, em 1927 (RIBEIRO, 198). Os novos segmentos sociais,
novos empregados do comércio em ascensdo, os trabalhadores dos servicos publicos
nascentes, 0s imigrantes europeus, ex-escravos, operarios da incipiente indudstria nacional
passam a compor uma massa com necessidades crescentes de assisténcia médica, de
servicos de infra-estrutura, servigos de saude e educacdo. No campo da sadde, € crescente a

demanda por assisténcia médica, que enfrenta uma pratica médica de acesso restrito

(ACIOLE, 2003).

O periodo entre as décadas de 30 e 50 foram marcadas por transformacgdes
politicas, sociais e econdmicas que romperam com o modelo tradicional de
desenvolvimento “para fora”, para uma nova ordem social de desenvolvimento “para

dentro”. Esse processo

foi provocado pela grande depressdo econdmica nos anos 30, quando
ocorre uma grande queda no volume e no valor das exportacdes, o
que representou uma queda de 50% da capacidade do Brasil e da
maior parte dos pafses latino-americanos de importar produtos

industrializados (LIMA, 1983, p. 85).

A economia interna entra em franca crise, pois a quebra dos fazendeiros
cafeicultores que impulsionavam diretamente e indiretamente a economia interna leva a
escassez de dinheiro e de consumo no mercado interno, a quebra de bancos, a falta de

insumos em geral.

No Estado Novo (Segunda Repitiblica 1930-1945), como resposta a crise em
que se encontrava o Brasil, e o mundo em geral, buscava-se centralizar o poder federal e
fortalecer a idéia de nacdo, nos moldes fascistas predominantes no periodo: inicia-se a fase
nacionalista. Utilizam-se as estratégias politicas de repressdao e também populismos para

cooptacdo do movimento operario. No plano politico, o Estado rompe com as velhas
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oligarquias do café e fortalece-se um patriciado burocratico onde militares, técnicos
diplomados, jovens politicos e industriais assumem o controle do Estado e passam a
desenvolver uma politica nacionalista e uma acdo paternalista, tanto sobre o patronato rural
como sobre os trabalhadores urbanos. No plano econdmico, o0 modelo getulista conduziria
ao limite um capitalismo de estado, de postura nacionalista frente as empresas estrangeiras

e paternalista em face do patronato rural e proletariado urbano (RIBEIRO, 1985).

O fim da hegemonia politica da classe ligada a exportacdo do café chegara,
iniciando-se uma nova etapa baseada na industrializacdo. Sdo dados as condi¢des para o
desenvolvimento da industrializacdo nacional pela diversificacdo da estrutura produtiva e
ampliacdo da faixa ocupada pelos setores médicos, com um aumento da forca de trabalho
urbana e industrial. Nesse contexto, a pratica médica assistencial foi chamada para garantir
a manutencdo da forca de trabalho por meio da organizacio de uma medicina
previdencidria, passando a assumir uma posicdo de destaque no processo produtivo
econdmico, sobrepondo-se as praticas sanitdrias. Fazia-se necessdria uma transformacgao da
pratica médica — sair do modelo de medicina como prética restrita a elite para uma

medicina da for¢a de trabalho (LIMA, 1983).

Na saude publica, ocorre a uniformizacdo dos departamentos estaduais de
saide, com 0 avango para o interior, multiplicagdo dos servicos de saude, priorizagdo da
educagdo sanitdria, adotando-se o modelo americano do higienismo, em substituicio ao

modelo repressor anterior de policia médica.

As antigas CAP’s das empresas sdo transformadas em Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP’s), que mantinham as mesmas atribui¢des, mas passavam a
ser organizados nao mais por empresas, mas por categorias, com administragdo tripartite,
isto é, com a presenga do poder publico na gestdo e no financiamento, os segmentos dos
trabalhadores e empresarios passando a compor um conselho consultivo, e diminui seu peso
na gestdo, que se torna tecnocratica. Com a unificacdo, o bolo de recursos cresce, sem
contudo reverter-se em acréscimo do beneficio, pelo contrario, entre os anos 30 e 40, a
previdéncia operava com gestdo restritiva, € com superavit de caixa; seus recursos foram
aplicados na constituicdo de empresas estatais ou mistas, como a Companhia Siderdrgica

Nacional, a Campanha Nacional de dlcalis, a companhia Hidroelétrica do Vale do Sao
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Francisco, o Departamento Nacional de Estradas’ (OLIVEIRA, 1981). Desde o inicio dos
IAPs, verificava-se “posturas a favor da contencdo de gastos” (MERHY, 1989, p. 84).

Na assisténcia médica, os IAPs expandem a cobertura aos trabalhadores
urbanos e optam pela compra de servigos de terceiros, ao invés de investir em servigcos
préprios. Com o aumento da cobertura e os custos crescentes da assisténcia médica, a
previdéncia inicia uma conten¢do de despesas. Isso ocorre a0 mesmo tempo em que O
Estado paulatinamente vai diminuindo sua cota de participagdo, chegando ao fim dos anos
50, ficando apenas responsdvel pela manuten¢do da mdquina, equivalente a mais menos
15% do financiamento total (MERHY, 1989). Inicia-se a primeira crise do sistema
previdencidrio, e sdo tomadas medidas de contencdo de gastos, restricio do acesso aos

servicos médicos, limites sobre a concessdo de aposentadorias e pensdes pagas pelo IAPs.

No p6s-45, a politica estatal passou a ser influenciada

pelo principio ‘sécio-democrata’ do Estado do Bem Estar, no qual ‘é
um direito social’ do trabalhador o acesso aos beneficios e servicos
previdencidrios [em conseqiiéncia] pelos anos 50 e comeco de 60,
assistiu-se, uma ampliacdo dos tipos de beneficios e servigos, ao

mesmo tempo que aumentou a massa de usudrios (MERHY, 19809).

O objetivo do Estado era homogeneizar o acesso a servicos entre as vdrias
categorias de usudrios do sistema previdencidrio. A partir de 1940, que a ampliacdo da
oferta de assisténcia médica foi retomada, momento que os Institutos passaram a investir
em servigos proprios, com a compra e construcdo de hospitais e ambulatérios; em 1964,
chega a compor uma rede de servicos composta de 22 hospitais em atividade, 505
ambulatérios e 28 consultérios médicos, estrutura capaz de atender 22% da populagdo

brasileira (DONNANGELO, 1975).

7 Esta politica de uso dos recursos da previdéncia em investimento a fundos perdidos é operada até os dias de

hoje. Nos anos 50, foram aplicados na constru¢do de Brasilia; nos anos 70, na construcdo da Ponte Rio-
Niterdi, da Transamazdnica, da hidroelétrica de Itaipu, etc. Os superdvits ndo foram aplicados em fundo de
capitalizacdo necessdrios para garantir o futuro, para cobrir as despesas.
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Em 1942 € criado o Servigo Especial de Saide Publica (SESP), que consistia
em uma rede de unidades sanitdrias, que, além do combate a epidemias, também se
preocupava com a saude materno-infantil. Essa iniciativa foi resultante de um acordo com
os EUA, visando principalmente a atengdo aos trabalhadores da Amazodnia empregados na
producdo de borracha necessaria aos aliados na Segunda Guerra (GARCIA e
CARPINTERO, mimeo; NUNES, 1989b). Nos anos 50, sob a nocdo de higiene, a satude
publica multiplica seus servicos nas cidades do Brasil; os chamados Servigos Especiais de
Saude Publica consolidam-se como uma estrutura independente do Ministérios da Saude,

conforme preconizam os moldes americanos desde o inicio do século.

A influéncia dos EUA, vencedor da Segunda Grande Guerra, e ji com grande
influéncia na Saude Publica em nosso pais, passa a exportar também a idéia de assisténcia
médica organizada em grandes hospitais (modelo hospitalocéntrico), com grande agregacao
de tecnologia armada, o que atende ao interesse de um crescente setor produtivo, como a
inddstria farmacéutica e a de materiais médico-hospitalares. A importagdo de equipamento

no periodo chegou a crescer 600% (DONNANGELO, 1975).

Em 1953, é criado o Ministério da Saude, desmembrado da educacgdo, e €
proposto o Plano SALTE (Sauide, Alimentagcdo, Transporte e Energia), que “na drea da
saude visava a expansdo e a manutencao dos hospitais e postos de saide a cargo do governo

federal, governos locais e 6rgados privados (NUNES, 1989, p. 119).

Nos anos 50, as discussdes sobre as relagdes entre desenvolvimento econdmico
e problemas sociais intensificam-se, e no bojo desse debate era trazida a explicacdo dessas

relagdes através do

circulo vicioso, da pobreza e doenga, estabelecendo que havia uma
relacdo causal no sentido da doenca gerando pobreza e que, para
alcancar o mesmo nivel de saide dos paises desenvolvidos, bastaria
gastar 0S mesmos recursos € montar a mesma estrutura de sadde

desses paises (NUNES, 1989, p. 119).
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Havia dois grupos de sanitaristas, os que defendiam que as condi¢des de saide
melhorariam com o uso da tecnologia e métodos adaptados de outros paises — os do
governo — e outro, que defendia uma pritica mais articulada a realidade brasileira.
“Somente na metade dos anos 50 a ideologia desenvolvimentista iria afirmar que o
desenvolvimento econdmico traria consigo um melhor nivel de satde; verificou-se que

ambas as correntes ndo conseguiram levar a uma melhora nos niveis de saide” (NUNES,

1989, p. 119)

A partir da década de 50, o setor previdencidrio passa por uma ampliagdo,
contudo a assisténcia médica prestada pelos institutos ainda ndo proporcionava assisténcia
médica total aos familiares. Os sindicatos lutam para que todos os IAPs prestem assisténcia
médica aos seus associados e alguns IAP com mais recursos até construiram hospitais
proprios. Instalou-se um modelo com a participagdo de parceiros, com a compra de servigos
no mercado. O crescimento das redes de servicos médico-hospitalares foi heterogéneo, pois
os institutos foram organizados a partir de setores da atividade econdmica, que ndo tinham
rendimentos homogéneos. Nos anos 50 com a aprovacdo da Lei Organica da Previdéncia

Social (LOPS), os beneficios sdo uniformizados.

No governo JK, pouco se investiu nos setores publicos, e o desenvolvimento
econdmico produzido foi as custas de endividamento estatal externo e da entrada de capital
externo na economia nacional. Nesse periodo, acelera-se o desenvolvimento das atividades
econdmicos nos setores da industria automobilistica, constru¢do naval, mecanica pesada,
metalurgia, maquinas agricolas, mineracao, setor farmacéutico, téxtil e de calcados. Em sua

maioria, com participacdo de multinacionais.

O surgimento de um mercado de trabalho médico que ndo seja quase
estritamente liberal, no Brasil, deve-se basicamente, a criacdo da Medicina Previdencidria,
que surgiu da absor¢cdo pelo Estado das reivindicacoes de diferentes categorias
ocupacionais, viabilizando a manutencao do status quo capitalista. Paralelamente a rede da
Previdéncia Social persistiam outras institui¢des responsdveis por parcela da prestacao de
assisténcia médica no pais, servigos filantropicos, sendo caracteristica no Brasil a
multiplicidade de Orgdos e agentes que prestavam servicos de saide as pessoa

(OLIVEIRA, 1982).
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A previdéncia, além de uma rede prépria de hospitais, credenciava outros
servicos, que iam desde servigos hospitalares, consultorios e clinicas, servigos de
diagndstico laboratoriais e de imagem. Esses servigos eram pagos por unidades de servicos
realizados, isto é, por procedimentos. Um outro mecanismo criado foi a retencdo na
empresa de uma parte de recursos devidos a Previdéncia para contratacdo de servicos
médicos para seus trabalhadores. A partir dai, organizam-se as medicinas de grupo, que
ofertam um pacote de servigos ao conjunto de trabalhadores da empresa a um preco fixo

per capita (ACIOLE, 2003).

Tomamos como exemplo o Rio de janeiro: na condi¢do de antiga capital do
pais, possui uma estrutura de servigos de satde que reflete claramente a ma distribui¢do e a
pulverizacdo de recursos. No municipio do Rio de Janeiro, em 1974 existiam 30 hospitais
da Secretaria de Sadde (estadual), 12 do Ministério da Saude, 10 da Previdéncia Social, 10
hospitais ligadas a universidades, 9 hospitais das Forcas Armadas e 3 de instituicdes
carcerdrias. No centros urbanos mais desenvolvidos havia uma concentracdo de recursos
municipais, federais e estaduais e também privados, enquanto que no interior predominava
a rede de assisténcia médica da Secretaria Estadual, composta por centros de saide, postos
e subpostos, somando um total de 248 nesse mesmo periodo (OLIVEIRA, 1982). A satde
chega nesse periodo com uma organizacao bastante heterogénea em relacao aos tipos de
servicos, com a coexisténcia de clinicas de médicos autbnomos, de hospitais estatais,
filantropicos, lucrativos, empresas de pré-pagamento e companhias de seguro-saide. No
campo privado, ocorre um desenvolvimento acelerado, principalmente a partir do momento
em que a Previdéncia passa a credenciar hospitais ¢ médicos, e a entregar a assisténcia
médica dos trabalhadores as medicinas de grupo. O Estado financia o crescimento deste
setor através da compra direta de seus servigcos ou por incentivos fiscais, como, por
exemplo, através de dedugdes no imposto de renda de pessoa juridica dos gastos com

assisténcia médica (ACIOLE, 2003).

Nos anos 60, principalmente no pos-64 (Governo Militar 1964-1980). o modelo
econdmico privilegia o capital externo e uma politica centralizadora e de repressdo violenta
da sociedade civil. Ocorre arrocho salarial e intensa concentracao de renda, resultado foi o

empobrecimento da populacdo. Na sadde, esta situagdo reflete-se na piora do perfil de
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morbidade e da mortalidade e no recrudescimento de epidemias como a de meningite e

poliomielite, cuja divulgagdo € censurada.

Em 1966, ocorre a unificacdo de todos o IAPs e a criagdo do INPS (Instituto
Nacional de Previdéncia Social), sem qualquer participagdo dos trabalhadores, até entdo
participantes da gestdo dos institutos. H4 uma grande massa de dinheiro canalizada para o
INPS e € notdria a utilizagdo dessas verbas fora da saude. Em alguns momentos, o

orcamento da Previdéncia foi superior ao da Unido (OLIVEIRA, 1981).

A assisténcia médica no pds-64 passou a consumir progressivamente maiores
volumes de recursos da previdéncia: de 14,9% em 1966, para mais de 29% em 1981. Isso
se deveu, por um lado, a extensdo de cobertura e oferta de servigos médicos aos segurados,
e, por outro, mais significativo, pelo modelo de compra de servicos adotado pela
Previdéncia para ofertar mais servigos, organizado a partir da compra de servigos dos
hospitais privados e médicos credenciados por meio de um sistema de pagamento por ato
médico ou por Unidades de Servico (OLIVEIRA, 1981). Esse sistema acaba por organizar
o processo de trabalho centrado no consumo de procedimentos que, pela complexidade dos
atos médicos com o advento de novos equipamentos médicos hospitalares € o surgimento
de novas especialidades, apresenta uma curva ascendente progressiva dos custos para
manter essa forma de assisténcia médica. Além de ser caro, esse sistema de compra de
servicos de terceiros ‘“‘estimula a realizacdo de atos médicos desnecessdrios € Os mais
custosos possiveis, e por outro lado, d4 margem a uma enorme diversidade de praticas de
corrupcdo e falsidade ideoldgica” (OLIVEIRA, 1981), o que torna a assisténcia médica

previdencidria onerosa para o sistema e insustentdvel para a previdéncia.

A partir dos anos 70, os governos militares passam a enfrentar crescentes
pressdes sociais, exercidas pela classe média urbana e pelos trabalhadores industriais, que
haviam nesse periodo perdido seu poder aquisitivo, seus direitos politicos, sua estabilidade
no emprego. Diante da pressdo, os militares implantam politicas sociais compensatoria,
que, na saude/assisténcia apontava para a aplicacdo da cobertura, € no ambito
previdencidrio incorporava a quase totalidade da populacdo economicamente ativa. Como o
consumo de assisténcia médica era o que poderia ser sentido em curto prazo, a estratégia

adotada pelo governo militar foi a ampliacdo da oferta. Em 1974 ocorre a criagdo do

Metodologia
103



Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), com a redefini¢ao das atribui¢cdes
do Ministério da Saude e grande concentragdo de poder no ministério criado. Triplicam os
servicos de saide, o numero de leitos publicos cresceu em 65%, enquanto os leitos
privados aumentaram 3000%, investimento pesado de recursos para a construgdo de

hospitais privados (OLIVEIRA, 1981).

Na saude publica, sob a légica da racionalidade administrativa oriunda da
intervengdo da OPAS, prega-se a expansdo dos servicos enquanto politica social, com uma
racionalizac@o de recursos disponiveis para obter o maximo de resultados. Para as classes
operarias do campo e da cidade s@o organizados servigos de saide mantidos pelo Estado,

caracterizados pelo déficit de aporte de recursos tecnolégicos (ACIOLE, 2003).

O setor produtivo dos servigcos médico-assistenciais estagnou em meados dos
anos 70, passando a pleitear apoio governamental. Em resposta, o Estado passa a privilegiar
a pratica médica assistencialista, individual e curativa em sua politica de satide, em

detrimento das acdes de coletivas de sauide.

Esse setor produtivo era fragmentado em quatro tendéncias que disputavam as
benesses da politica estatal. Um grupo pensava a organizagdo dos servicos com base nos
conceitos da medicina liberal, cuja principal reivindica¢do € o apoio ao médico autdbnomo,
de consultério, organizado, quando muito, em cooperativas médicas e a auséncia de
intermedidrios entre o médico e o paciente, implantando-se a livre escolha, com direito de
estabelecer honorérios livremente e conforme o preceito do cddigo de ética médica.
Queriam da Previdéncia o apoio a atividade individual, pleiteando o credenciamento
irrestrito dos profissionais médicos e niveis de remuneragdo compensadores. Propunham o
estabelecimento de seguro-saude, sendo contrdrios ao assalariamento médico. As
associacdes de proprietarios de hospitais fazem suas reivindicacdes tendo como base a
organizacdo dos servigos a partir do hospital. Pedem apoio a empresa hospitalar, pleiteando
financiamentos e franquias fiscais. Este grupo depende quase exclusivamente da
Previdéncia na compra de seus servigos. Apontam como problemas pouca agilidade no
pagamento das contas e ndo reajuste das tarifas. Sdo favordveis ao assalariamento médico,
nos moldes da prestacio de servicos e ndo com vinculos empregaticios. Os grupos

representados pela medicina de grupo, que se estruturam a semelhanga de uma empresa de
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servicos, com o corpo de empregados totalmente assalariado, obtém seu lucro a partir do
aumento da produtividade de seus servigos, a custos o menores possivel e t€m como receita
o pré-pagamento por populacdo coberta. Reivindica, a semelhanca dos proprietarios dos
hospitais, apoio a suas empresas. Sao contrdrios aos grupos médicos liberais. Pedem a
Previdéncia maior apoio para esta forma de organizacdo de servigos, através do aumento
das tarifas de retribuicao da previdéncia as empresas que utilizam seus servigos. Um quarto
grupo que defendia a organizagdo dos servigos tendo por base 0s proprios servigos estatais,
€ contrdrio aos outros trés, e representa o interesse do proprio corpo de funciondrios ligados
as instituicdes estatais, a Previdéncia, aos Estados e aos Municipios. Tem maior peso
politico que as demais, pois as articulacdes da gestdo em nivel de Estados e Municipios
implicam em articulacdo politico-partiddria mais direta, que exigem efici€éncia e na
execu¢do de programas em dreas importante, como a de satide, dependendo do Sistema

Previdencidrio para garantir seu sucesso (LIMA e PACU, 1981).

No intuito de conciliar interesse dos setores polarizados no setor prestador, com
o aumento de disponibilidade financeira do sistema previdencidrio e para garantir a
ampliacdo da protecdo social configurou-se uma politica para a Previdéncia Social, em
1974, com a criacdo do Plano de Pronta Acdo (PPA), que abre as portas dos hospitais

contratados para atendimento universal de urgéncia (LIMA e PACU, 1981).

Ap6s um periodo de crise, a Previdéncia volta a operar em superdvit, j4 em
1975. Contudo, as seguidas crises do sistema colocaram como bode expiatdrio o setor
prestador de servicos médicos-assistenciais. Este argumento é decorrente do aumento
progressivo dos gastos relativos a assisténcia médica, que, entre os anos 68 a 71 duplica,
entre 73 a 78 triplica e sextuplica de 70 a 80, saltando de 18% da despesa total da
Previdéncia, em 68, para em torno de 30%, em 80. Tal situacdo é apontada como a causa do
desequilibrio financeiro da Previdéncia, e no inicio dos anos 80 ja se esgotavam as suas
fontes de custeio (LIMA e PACU, 1981). Em 1975, 80% dos gastos com a satide eram com
internacgoes e, destes, 90% eram gastos com os contratados particulares. Em 1978, o Brasil
era o sexto consumidor mundial de medicamentos. Pela queda dos investimentos em satde
publica e pela piora das condi¢cdes de vida da populacdo, hd recrudescimento das

epidemias.
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Todos esse debates ocorriam em torno da questdo da sadde, tentando com isso
afastar da polémica os fatores condicionantes relacionados a piora da condi¢des de vida,
isto é, a desigualdade social, o desamparo social, a exclusdo de grande parte da populagcdo
dos beneficios conquistados pelo “progresso” da nagcdo. Tentava-se embutir no debate que a
solucao dos problemas da comunidade passa por solu¢gdes no campo da saide, negando-se a
explicita necessidade de redistribuicdo da riqueza e ndo da miséria, como € a op¢do dos

governos desde sempre.

No ambito do debate em torno dos rumos da assisténcia médica, defendia-se
uma reformulacdo no sistema previdencidrio, com a adequacgdo dos servigos contratados e
conveniados aos interesses da sociedade. Apontava-se a necessidade de uma politica forte e
decisiva na regionalizacdo da assisténcia médica por meio da estadualizagdo e
municipalizacdo da responsabilidade de prestar servicos € na minimizacdo das pressoes
corporativas. Com estratégia adotou-se o repasse para os Estados e Municipios dos recursos
para assisténcia médica aos previdencidrios que, somados aos seus proprios recursos,
seriam os organizadores e gestores da prestacdo de servico na sua drea de influéncia. As
propostas baseiam-se em trés premissas bdsicas: o Estado deve ser responsdvel pela satde
dos cidaddos, deve ser auto-suficiente em assisténcia médico-sanitdria para sua populacdo e
deve ser responsavel pela programacgao de saide e assisténcia em sua darea de influéncia.
Estavam dadas as diretrizes que nortearam as lutas para implantacio de um Sistema
Nacional de Saude que beneficiasse a populacdo e ndo os interesses econOmicos dos

prestadores (LIMA e PACU, 1981).

Concomitantemente, inicia-se a difusdo da Medicina Comunitdria e Atencao
Primadria a Saude, nascidas nos Estados Unidos como propostas de extensao de cobertura de
assisténcia médica acoplada a racionalizagdo dos recursos (DONNANGELO, 1975), e
amplamente divulgada e promovida com o apoio da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)

e da Organizacdo Pan-americana de Saide (OPAS).

Ap6s um periodo de intensa repressao a mobilizacdo civil pelo governo militar,
a partir de 1975 passam a se tornar visiveis alguns movimentos sociais nas periferias dos
grandes centros urbanos, com o apoio das Comunidades Eclesiais de Bases (CEB), ligadas

as pastorais da Igreja Catdlica; de técnicos de saide e membros de partidos da esquerda.
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Surgem associagdes de moradores, grupos de maes, grupos de jovens, movimentos de
“panela vazia”, movimentos de médicos residentes, as primeiras greves de médicos e de
metalirgicos e, com isto, a chamada ‘“abertura democrdtica”. Estas organizagdes
reivindicavam melhorias nas condi¢des de vida e de trabalho e acesso a equipamentos

urbanos (dgua, luz, esgoto, asfalto, coleta de lixo, creches, escolas e postos de saude).

Os departamentos de Medicina Preventiva, fundados nos anos 60 com o
incentivo das idéias preventivistas difundidas pela OPAS, também participaram destes
movimentos propondo modelos alternativos de atencao a saide. Os programas de Medicina
Comunitdria ligados a estes departamentos foram encampados pelos municipios, tornando-
se projetos pilotos do que veio constituir a Reforma Sanitdria. A soma destas experiéncias
ficou conhecida como movimento Sanitdrio, responsavel pelo surgimento do SUS. Assim,
sd0 marcos importantes também a criacdo do CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de

Saude) e os primeiros encontros de Secretdrios Municipais de Sadde, em 1978.

As primeiras repercussoes desse movimento de reivindicacdo de mais acesso a
satide em nivel do governo aparecem a partir de 1980, com a proposi¢ao de planos de
racionalizacdo dos servicos de saude, como Prev-Saide (Programa Nacional de Servigos
Basicos de Sauide, que pregava a extensdao dos cuidados primdrios a toda a populacdo e a

suspensdo de novos credenciamentos de servigos privados.

A VII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida neste mesmo ano, apdia a
hierarquizacgdo, regionalizacdo e unificacdo dos servicos. Este plano ndo saiu do papel, mas

originou propostas de reforma do sistema de sadde.

A partir dos anos 80, a reforma sanitdria passa a tomar forma e conseguir
adeptos no préprio governo. H4 uma necessidade de contencdo de despesas com assisténcia
médica, pois o sistema previdencidrio encontra-se novamente em crise financeira. Esta crise
foi gerada pela soma de alguns fatores: alto custo das acdes e da tecnologia médica,
investimentos maci¢os no setor privado, fraudes dos servigos contratados e conveniados,
desvio de verbas do setor para grandes obras; modelo baseado no atendimento hospitalar
curativo e individual, aumento da massa de assalariados com diminui¢cdo dos saldrios

(aumento da cobertura e dos gastos com a diminui¢do da receita) (OLIVEIRA, 1981).
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Em 1981, € elaborado o Plano de Reorientacdo da Assisténcia 4 Sadde no
ambito da Previdéncia Social (ou CONASP), que busca principalmente a integragdo dos
servicos da esfera federal, estadual e municipal e o controle do pagamento das contas

hospitalares.

Em 1984, é proposto o programa de Ac¢des Integradas de Satde (AIS), que era
um aperfeicoamento dos convénios entre as esferas de governo, priorizando a rede publica
de servicos bdsicos, o que impulsionou a descentralizacdo, possibilitando o
desenvolvimento de vdérias experiéncias de gestdo municipal. Observa-se entdo, a
ampliacdo da rede fisica, da participacdo popular, da capacitacdo de gestdo dos recursos
humanos em geral e dos gastos municipais em saide. Em 1986, mais de 2500 municipios

participaram das AIS.

Em 1986, acontece a VIII Conferéncia Nacional de Saide, com a participagcdo
de amplos setores da sociedade civil e dos trabalhadores e administradores do setor, que
legitima a efetivacdo do SUS. Entre os pontos bdsicos desta proposta, destacam-se a
unificacdo do sistema no Ministério da Saude , a priorizacdo do setor publico, o controle
social, a énfase na municipalizacdo dos servigos, a necessidade de uma reforma tributaria

que garantisse maior autonomia aos Estados e Municipios.

Esperava-se que apds esta conferéncia fosse obtida a total efetivacdo do SUS:
entretanto, em 1987, € regulamentado o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude), que, apesar de permitir maior controle do setor privado e a ampliacdo da
regionalizacdo e da hierarquizacdo, mantém os servicos secunddrios e tercidrios sob o

controle do Estado, permitindo aos municipios somente o controle sobre a rede bésica.

Em 1988, funda-se o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), que representa a organizacdo de mais um ator social além dos ja citados.
Estes, mais o movimento em torno da reforma sanitdria € os movimentos sociais
organizam-se para pressionar a constituinte a votar a Lei que contemplasse o SUS. Um
“mar de pessoas’ invade os gabinetes parlamentares, € em 1988 € aprovada a Constitui¢ao
Federal, em que o Sistema Unico de Satide é a politica vitoriosa: a satde torna-se um

direito do cidadao e um dever do Estado. Entretanto os servicos privados mantém-se a parte
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deste sistema e participam de forma complementar quando necessdrios para a efetivacao

dos principios do SUS.

Enquanto ocorre um movimento em direcdo a consolidagdo de direitos na
saide, no mundo do trabalho as transformag¢des produtivas apontam para a perda de direitos
trabalhistas, através, por exemplo, da adocdo das medidas de flexibilizacdo das relagdes
trabalhistas. Além destas mudancas, percebe-se uma nitida alteracdo do papel e da
importancia dos homens nos processos produtivos. No setor saude, a reestruturagdo do seu
modo de producdo — capitalista em sua esséncia — oferece novos objetos, conceitos e
estratégias a pratica médica, isto é, uma mudanca da natureza do objeto do trabalho dos
profissionais em dois sentidos. Um, de continuidade no aprofundamento vertical da
intervengdo tecnoldgica na dimensdo bioldgica, materializada, por exemplo, nas recentes e
continuas descobertas no campo da genética — mapeamento do genoma, clonagem de seres
vivos —, da neurociéncia com exemplo das recentes descobertas sobre o funcionamento
cerebral e o substrato bioldgico das doengas mentais; outro, de ruptura com o anterior, com
crescente tendéncia a valorizar uma eficicia “cuidadora” para os atos em saude, que
ganham centralidade no pensamento sobre a organizacdo dos processos produtivos em
saide — tanto pelo capital financeiro, representado pelos grandes grupos de seguradoras e
planos de satide, como pelos servicos publicos de saide — estes impulsionados por um
movimento social — o movimento sanitdrio. O cuidado passa a ser valorizado como “o
objeto” do trabalho em saide (MERHY, 2002). No setor financeiro, “o cuidado” como
objeto da prética profissional tem sido visto como uma forma de produzir mais valia. Ja na
saude publica, tem sido visto pelos movimentos sociais da saide como forma de garantir
direitos, cidadania, e no setor estatal, dentro das politicas neoliberais de estado minimo,

como forma de garantir uma cesta basica de saude, focalizando as populacdes excluidas.

Na midia leiga, observa-se o progressivo desgaste da imagem dos profissionais
de saide em geral e do médico em particular, evidenciado pelo aumento do interesse do
publico por matérias referentes a “erro médico” e do aumento do niimero destas nos jornais
de todo pais, somado ao crescimento do nimero de processos contra médicos nas
delegacias dos Conselhos Regionais de Medicina de todo o Brasil, pela aprovacdo da

mogao contra o Ato Médico na XXI Conferéncia Nacional de Saide em 2003, revelando
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uma crise de credibilidade social do médico, como legitimo para intervir sobre a vida das
pessoas. Acredita-se que a perda da dimensdo cuidadora, enquanto competéncia
profissional, é central no processo de desgaste da legitimidade social dos profissionais da

saude. (MERHY, 1998).

Esta situagdo coloca como pauta de preocupagdes a busca de solugdes para a
crise de eficdcia e eficiéncia do setor satide para atender as necessidades de saude da
populacdo e as transformacgdes produtivas em andamento no setor. H4 um conflito em
relagcdo ao sentido “dessa produgdo de cuidado”, que tem grande reflexo dentro do aparelho
formador. Tradicionalmente, as respostas a estas questdes foram ou politicas de
reorganizacao do processo de trabalho no setor saide — através da proposicdo de novos
modelos de aten¢do a saude — ou de intervencdes no modelo de formacgdo de recursos
humanos. Este debate traz para dentro do aparelho formador, as universidades e faculdades,
uma preocupacio crescente com a necessidade de transformacgdo do espagco de formagao
dos profissionais de saide e obriga a buscar resposta para o problema da formacdo e do
proprio papel das profissdes que atuam no setor saide em geral, e dos médicos em

particular.

3.2.3- A educagdo médica
3.2.3.1- Os Modelos de Ensino Médico

3.2.3.1.1- O Século XIX no Brasil: Institucionalizagdo da Formacao

dos Médicos

Os médicos, como hoje conhecemos, t€ém uma origem dupla: dos fisicos —
formados nos moldes universitarios cldssicos — e dos cirurgides-barbeiros — formados na
tradicdo artesanal. A pritica médica, denominada clinica moderna, originou-se no século
XVIII da aproximacdo entre a clinica praticada pelos fisicos e a cirurgia, quando ambas

passaram a ser praticadas dentro do hospital.
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Do século XVI até inicio do XIX, a formacdo dos médicos no Brasil era
dicotomizada. Os cirurgides barbeiros, até inicio do século XIX, no Brasil, eram formados
a semelhanca do processo de aprendizado caracteristico dos artesdos, um aprender
fazer-fazendo, por observacdo do mestre, no momento em que se opera o trabalho
propriamente dito de cura, isto €, normalmente os candidatos a cirurgides tornavam-se
ajudantes de cirurgides e iam, pela observacdo e participagdo nos procedimentos realizados
pelos cirurgides, aprendendo o oficio. A formacdo dos cirurgides visava a um exercicio
pratico do oficio. O espaco do ensino ndo era separado do espago do trabalho, ndo era
institucional. J4 os fisicos eram formados nas universidades européias. O espaco do ensino
era separado do espaco do trabalho, e tinha suas préprias instituicdes. Esta separagdo era o
reflexo da visdo de mundo na qual havia uma divisdo do mundo do trabalho em manual e
intelectual, em que o primeiro ndo era digno para os cidaddos® e era a ocupagdo ou de
escravos, ou de suditos, ou da plebe, de artesdos, do povo em geral. J4 o trabalho intelectual
era considerado nobre e pertinente a uma casta social mais elevada. Os fisicos pertenciam a
esta elite intelectual, enquanto os cirurgidoes eram trabalhadores manuais (FELICIELLO,

2001; SANTOS FILHO, 1980; GARCIA, 1972).

A Franga, no inicio do século XIX, inicia a integracdo da formacao do fisico e
do cirurgido na mesma instituicdo, a escola de medicina, o que resultou em uma
recomposi¢do integrada da profissio médica. As novas escolas implantaram vdrias
inovagdes: utilizagcdo da lingua francesa, abandono do ditado, desenvolvimento de materiais
ilustrativos, contratacdo de professores especialistas. No final do século XVIII e inicio do
XIX, Paris consolida-se como o mais importante centro da medicina ocidental: os clinicos
criaram novos canones na ciéncia médica, tanto com relacdo as técnicas quanto as
concepgdes, exemplificados pelo uso do estetoscopio, pelo exame fisico, pelo
desenvolvimento de sistemadtica de correlacdo entre a clinica e os achados das autdpsias,
pela patologia e estatistica clinica. Nesse periodo, Paris transformou-se numa verdadeira
meca de estudantes de Medicina, onde eram oferecidos, além dos cursos médicos nas
escolas médicas oficiais, varios cursos particulares de toda natureza, promovidos pelos

proprios docentes e freqiientados pelos alunos do curso médico. Essa importancia da Franca

% O termo cidaddos é usado no sentido greco-romano,em que somente uma casta era considerada cidada.

Metodologia
111



como centro médico estendeu-se a quase todo este século, sendo que apenas no ultimo
quartel do século XIX um novo modelo de ensino da medicina iria ascender, embasado nos
laboratérios cientificos experimentais, desenvolvidos principalmente nas escolas alemas,
tornando-se a Alemanha o novo pdlo de atracdo de estudantes de vdrios paises. Esta

mudanca estava relacionada com os avangos da microbiologia.

Na Alemanha, emerge um novo modelo de ensino, devido a associacdo deste
com a pesquisa, propiciando a integragcdo da escola, do hospital e dos laboratorios. Originou
a criagdo de laboratdrios e institutos em vérias especialidades e ramos da investigacdo e
propiciou um grande desenvolvimento das especialidades médicas. A partir de meados do
XIX, os grandes avangos nos saberes e nas técnicas passaram a integrar-se paulatinamente
no ensino, provocando o aparecimento de numerosas disciplinas, com conseqiiente
transformag@o no plano do ensino, levando a difusdo de institutos de ciéncias basicas, de
departamentos experimentais e de laboratérios cientificos. Foram incorporadas novas
disciplinas, construidos hospitais universitarios e estidios clinicos especializados, com a
integracdo do ensino tedrico com a aprendizagem da pratica clinica (CANGUILHEM,

1996; IBANEZ e MARSIGLIA, 2000; FOUCAULT, 2001; FELICIELLO, 2001).

No Brasil, a formagdo institucionalizada de médicos € inaugurada com a
criacdo, inicialmente, das Academias Médico-cirirgicas em 1808, no Rio de Janeiro e na
Bahia, que passam a Escolas Médico-Cirurgicas em 1812. Estas foram responsaveis pela
formacdo principalmente dos cirurgides que serviam ao exército e a coroa luso-brasileira.
Em 1832, estas escolas foram transformadas em Faculdades de Medicina, que, sob o
modelo de ensino na escola médica francesa, passaram a formar os médicos brasileiros

(FELICIELLO, 2001).

O modelo institucional adotado era o portugués e caracterizava-se pela
centralizacdo do poder e pelo método escoldstico. As Academias eram regidas pelo Estatuto
da Universidade de Coimbra, e o poder administrativo era centralizado na Corte. Nao tinha
estrutura propria e utilizavam-se as instalacdes dos hospitais militares, onde ocorriam as
aulas tedricas. O curso tinha duracdao de 4 anos e era pago. O método de ensino era a
Escoléstica, que consistia em leituras dos livros cldssicos, de origem francesa, com aulas

apenas demonstrativas nas enfermarias dos hospitais militares. Os docentes eram o0s
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médicos pertencentes a varios grupos, predominantemente os militares e politicos — a elite
médica da época. O ensino pratico ocorria nas Santas Casas, que no século XIX eram
organizadas partir das necessidades assistencialistas da instituicio e ndo a partir da
racionalidade médica. Estas instituicdes de origem comunitiria e originalmente
filantrépicas tinham por sua vocacdo prestar servicos de assisténcia social e ndo médica.
Médicos e mantenedores tinham grandes conflitos, pois, para os mantenedores, os alunos
atrapalhavam as atividades da Santa Casa, e para os “lentes”, a coordenacdo das
enfermarias por nao-médicos dificultava a organizacdo dos servigos no sentido de seguir
preceitos médicos de organizacdo. As instalacdes das Santas Casas eram precdrias para as
necessidades do ensino médico. Em 1832, instituiu-se um estatuto préprio e ocorreu a
inclusdo de algumas matérias, com o aumento da duracdo do curso para 5 anos (SANTOS

FILHO, 1980; FELICIELLO, 2001; PEREIRA NETO, 2001).

O ensino médico em Portugal e, por conseqiiéncia, no Brasil era atrasado em
relagcdo ao resto do mundo, que nesse periodo ja preconizava o ensino pratico em conjunto
com a clinica nas enfermarias hospitalares, isto €, ja se adotavam os cinones da clinica

moderna e da medicalizagéo9 do hospital (FELICIELLO, 2001).

As criticas da elite médica da época, referentes ao ensino nas faculdades,
apontavam para mudangas nas quais se propunha o ensino mais pratico, a integracao
hospital, laboratdrio e pesquisa, aos moldes inglés e alemdo. Os “lentes” das faculdades
reclamavam da freqiiente interferéncia do imperador no cotidiano da escola. Defendiam
mais autonomia para as faculdades, estatutos préprios e mudanca curricular. Afirmavam
que a inadequacdo do ensino médico devia-se a auséncia de condi¢Oes estruturais e
materiais para implementacdo de atividades mais adequadas ao ensino (FELICIELLO,

2001).

O Estado brasileiro avanca em seu projeto de normatizacdo da sociedade e
passa a prover o reconhecimento, a legitimidade e as normas para o exercicio da pratica de

curar. Isso ocorre em 1826, através da delegacdo as Academias da responsabilidade de

? “Medicalizar”. Esta expressdo foi introduzida de forma inovadora e criativa em algumas obras de Foucault, e
traduz um conjunto de iniciativas politicas preventivas, educativas, higiénicas e curativas implementadas
pelos médicos no final do Século XIX e inicio do Século XX, com o objetivo de normatizar comportamentos
e atitudes individuais do doente em relacdo a doenga, evidente ou iminente “ (PEREIRA NETO 2001, p. 123).
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expedir carta de Cirurgido Formado e Cirurgido Aprovado, bem como revalidar os
diplomas dos estrangeiros. Além disso, em 1832 € promulgado o decreto que normatizava o
exercicio da arte de cura, proibindo esse exercicio aos individuos ndo legitimados pelas
faculdades. Os médicos passam também a ter maior organizacdo € aumentam sua
capacidade de influenciar os rumos do campo da saide (FELICIELLO, 2001; SANTOS
FILHO, 1980).

Em 1827, ocorre a fundacdo da primeira revista médica, Ocorre também nesse
periodo uma disputa dos médicos com advogados e engenheiros, estes dois tltimos muito
mais requisitados que os primeiros a opinar nos temas referente a Satide Publica. Ainda era

fraca a organizagdo da categoria médica, apresentando debilidade como classe politica.

Em varios periddicos da Imprensa Médica baiana e carioca, € possivel
identificar claramente vdrias criticas ao ensino médico praticado nas faculdades de
medicina, considerando as condi¢des da infraestrutura para o ensino péssimas, um
obstaculo ao ensino de boa qualidade, ndo condizentes com os novos canones da medicina
e a postura autoritaria e centralizadora do governo, intervindo nas regras da faculdade
medicina para dar privilégios a determinados alunos protegidos pelo imperador'® (SANTOS

FILHO,1980; FELICIELLO, 2001).

Durante o século XIX e até 1950, “a transmissdo dos modelos de educacdo
médica estrangeiros — no inicio europeus € posteriormente norte-americanos — realizava-se
por meio de ida e vinda de missdes especiais constituidas por professores e dirigentes
universitdrios” (ALMEIDA, 1999, p. 34)"'. Era uma prética da escola médica da época
enviar lentes a Europa para pesquisar sobre as mudancas da pratica médica e do ensino e
trazer para o Brasil as novidades. Em 1843, retorna ao Brasil o primeiro lente que foi a
Europa, com seu relatério de viagem, que trazia informagdes sobre o ensino médico e as

sociedade médicas de Paris, Edimburgo e Berlim. Este relatdrio trazia no bojo o estudo da

' A Escola Bahiana Tropicalista, fundada em 1860 por médicos estrangeiros e alguns lentes da Faculdade de
Medicina da Bahia, é nesse sentido a mais veemente critica a escola médica, e suas idéias sdo claramente
expostas e publicadas na Gazeta Médica da Bahia. Consta nos estudos de alguns historiadores que este foi o
primeiro nicleo de pesquisadores da drea médica no Brasil, tendo realizado descobertas e descrigdes de
vdrias doencas tropicais, como elefantiase, beribéri, ancilostomiase, com repercussdes internacionais
(SANTOS FILHO, 1980).

" FERREIRA, 1997 apud ALMEIDA, 1999, p. 34
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topografia e conhecimento das ciéncias bdsicas, como algebra, trigonometria e geometria
espacial, o estudo de fisica e quimica aplicadas a medicina, a criagdo de laboratdrios
préticos, mudangas na pratica clinica com a medicaliza¢cdo dos hospitais, isto €, a criacdo de
um novo hospital voltado a clinica e ao uso de novos medicamentos, uma vez que o ensino
era realizado nas Santas Casas desde a época das Academias. Nesse mesmo relatorio, era
sugerido que a préatica cientifica deveria ser delegada as Sociedades Médicas e que as
escolas médicas era delegada a funcdo de transmitir as descobertas ja conhecidas:
reproduzia, na verdade, o modelo francés, no qual o Estado se propunha centralizar todas as
acoes referentes ao ensino superior, com a normatizacdo de tudo, inclusive propunha-se a
controlar as corporagdes (FELICIELLO, 2001). Vale lembrar, contudo, que os hospitais
eram locais insalubres, depdsitos de pessoas, indigentes. As pessoas de posse ndo iam a
hospitais, mas eram tratadas em casa. Ou, ja nesse periodo, eram assistidas nas Casas de

P 12
Saude “.

Nesse mesmo relatério, era sugerido que a pratica cientifica deveria ser
delegada as Sociedades Médicas e que as escolas médicas era delegada a funcdo de

transmitir as descobertas ja conhecidas (FELICIELLO, 2001; SANTOS FILHO, 1980).

Alinhar-se com as forgas politicas em ascendéncia € a estratégia de legitimacao
social utilizada pelos médicos em dire¢ao a sua legitimacdo enquanto forca politica. Além
disso, adotaram também a estratégia de realizar exposicdes publicas sobre os novos
conhecimentos médicos, como a parasitologia e as teorias microbianas dos germes de
Pasteur, para as quais eram convidados membros ilustres da sociedade brasileira da época,
inclusive o imperador e seus opositores. Com essa estratégia, revista e eventos publicos, os
médicos rompem o monopdlio do discurso oficial da ciéncia, ganhando for¢a enquanto

corporacdo profissional e enquanto expertise. Com isso, as criticas as escolas médicas

> As Casas de Saide foram criadas em 1840. Eram constituidas por associacio de médicos, clinicos e
cirurgides, com formacio ou passagem no exterior e que faziam consultas médicas ou interna¢des em locais
adaptados (chicaras e palacetes). Eram introduzidos novos recursos diagndsticos (percussdo, ausculta,
estetoscopio) e novas praticas cirirgicas, com o advento da anestesia. Ocorria também o inicio da
especializacdo da medicina (pediatria, obstetricia, oftalmologia, moléstias contagiosas, doencas de vias
urindrias, doencas de pele e sifiliticas, entre outras) estratégia encontrada pelos médicos para ganharem maior
eficicia nas suas praticas de cura e conseqiiente maior legitimidade social. As Casas de Satide passam a
ofertar novos servicos a populacdo, com respectiva ampliagdo do mercado privado liberal (FELICIELLO,
2002, SANTOS FILHO, 1980).
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ganham espago publico e a necessidade de reformular o ensino médico ganha apoio das
elites; inclusive, nesses eventos eram arrecadados fundos para serem aplicados na melhoria

da infra-estrutura das escolas (FELICIELLO, 2001).

No fim do século XIX, novamente foi enviado outro representante da Coroa
para pesquisar as tendéncias do ensino médico e da medicina na Europa — a segunda
viagem de lentes brasileiros em 30 anos. Em 1873, Sabodia retorna de sua viagem e
apresenta um relatério sobre as novas tendéncias do ensino médico, baseado nas
concepgodes alemas de ensino e apenas em 1879 inicia-se a implantacdo lenta e parcial das

mudancas na estrutura da escola. (FELICIELLO, 2001; SANTOS FILHO, 1980).

No século XIX, pode-se dizer que houve grande avanco na infra-estrutura e nas
condi¢des de ensino nas faculdades de medicina; contudo, ressalte-se que a estreita visao
utilitarista’® de governantes e elites e auséncia de outras alternativas engessavam
professores e administradores das escolas médicas. E era fato que estas, até o momento, nao
se movimentavam em direcdo ao desenvolvimento cientifico, mesmo com introducao das
mudancas européias mais recentes, dos laboratdrios e das experimentacdes e das atividades
préiticas. Neste periodo, alguma critica era feita no sentido de condenar a cultura de
importacdo de modelos estrangeiros para a escola médica, e culpabilizando-a pelo ndo

desenvolvimento de uma ciéncia brasileira (FELICIELLO, 2001; PEREIRA NETO, 2001).

Em paralelo as escolas médicas oficiais, durante todo o século XIX predominou
o “ensino livre”, organizado pelos cursos “livres”, que eram cursos oferecidos por clinicas
ou hospitais particulares, ministrados por médicos em geral ou pelos préprios docentes das

faculdades (SANTOS FILHO, 1980; FELICIELLO, 2001; PEREIRA NETO, 2001).

Os autores divergem sobre a mudangca do modelo de ensino francés para o
germanico nas escolas médicas brasileiras. FELICIELLO (2001) afirma que apesar do que
foi formalmente aprovado, ndo houve ruptura real com o modelo francés no ambito da

faculdade de medicina, s6 ruptura retdrica, e aponta como causa o despreparo dos docentes

13 FELICIELLO (2001) denomina de caracteristica utilitarista as politicas estatais que, tendo como
preocupagdo principal a provisdo de profissionais voltados para a defesa, as tarefas do Estado e a prestacdo de
servicos as classes dominantes locais, sem maiores preocupagdes com o desenvolvimento da ciéncia e da
cultura, na realidade ndo se constituiam em elementos de um projeto maior de governo.
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e auxiliares e infraestrutura insuficiente. Além disso, aponta alguns paradoxos desses
discursos, visto que varios “lentes” que procediam da faculdade desenvolviam atividades na
pratica médica e nos cursos livres j4 nos novos paradigmas germanicos, contudo pouco
faziam nesse sentido dentro da faculdade oficial. Infere que a retérica da modernizagao
tinha muito mais um interesse em propagar as inovagdes e, com isso, alinhar-se com o
modernismo, do que com interesses em efetuar de fato sua implantacdo na escola: afinal,

era possivel ter uma formacao atualizada nos cursos livres existentes.

EDLER e FONSECA (2002) contestam a tese de que as inovagdes no ensino
médico teriam vindo de fora do ambiente académico — supostamente avesso a mudangas —e
que ocorreram pelo impacto do Relatério Flexner'® (1910). Para estes autores, a Reforma
Saboia (1882) resultou, no Rio de Janeiro, na constru¢do de 11 laboratérios e na
transformac¢do completa do curriculo médico, segundo o inovador figurino germanico que
pregava o ensino prético e livre; e na Bahia, o ndcleo de pesquisadores em parasitologia
médica implementaria reforma semelhante. Os autores sustentam a tese de que muito antes
da “tardia” reforma médica norte-americana, a elite médica brasileira j4 aderira a critica ao

modelo institucional francés e dava os primeiros passos para sua mudancga.

' Este relatério foi o resultado de um estudo sobre o ensino médico conduzido pela Fundagdo Rockfeller, que
“a partir da andlise da formacdo médico de 150 escolas nos EUA e Canad4, formulou uma proposta
educativa para as institui¢des de ensino médico (...) (que foi) indicada para ser uniformemente adotada
pelas escolas médicas, (e foi responsavel pela revolu¢do no) ensino médico norte-americano” (SILVA,
2001, p. 13).

O Relatério Flexner desencadeou uma reforma do ensino médico nos EUA que tinha como diretrizes: a
Medicina é concebida como uma ciéncia que tem na fisica, na quimica e na biologia suas ciéncias-suporte;
a pratica médica é compreendida como aplicacdo e produg¢do da ciéncia médica, indissocidvel da
investigacdo cientifica, € o0 método clinico € eleito como o método de elaboragdo préprio da ciéncia medica;
a educacdo médica é concebida como a aquisicao de conhecimento da ciéncia médica e de suas ciéncias-
suporte, isto é, essencialmente a capacitacdo no método clinico; o ensino é centrado na qualificacdo do
aluno em uma prdtica clinica articulada a pesquisa (integracdo hospital laboratério) e a aprendizagem
reside na atividade técnica concreta, hospitalar e de pesquisa laboratorial; a garantia de uma educacio
realmente cientifica é dada pela estreita e continua alianga com a pesquisa, tornando-se essencial vincular a
escola médica como um todo a “comunidade cientifica” — isto € articular a escola médica com os demais
conhecimentos cientificos.

Em relagdo ao modelo de ensino, a aprendizagem deveria ocorrer em niveis progressivos de ensino, com pré-
requisitos. Os alunos pretendentes ao curso de medicina deveriam ser aprovados nos cursos cientificos
preparatérios O curriculo do curso médico deveria ser dividido em ciclo bdsico e profissionalizante. No
ciclo basico, deveria ocorrer a individualizagdo do ensino nas ciéncias bdsicas e o desenvolvimento
pesquisa nestas ciéncias. O Ensino profissional deveria ser dividido em ciéncias médicas bdsicas, curso
clinico, pratica médico-hospitalar. Em relacdo a instituicdo deveria ser incorporado o Hospital a Escola
Meédica e estes deveriam vincular-se as universidades e ao sistema geral de ensino .
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3.2.3.1.2- A Educacdo Médica no Brasil do inicio do Século XX até os

anos 50: “A Americaniza¢ao do Ensino Médico”

O inicio do século XX € marcado pela influéncia crescente do Estado brasileiro
na saude e na educacao e pelos movimentos culturais, politicos e sociais, principalmente na
década de 20. Em 1922, aconteceu a Semana de Arte Moderna em Sao Paulo, fruto de um
movimento que se propde a romper com 0s moldes do academicismo na pintura, na musica
e na literatura, e também com a predominancia da cultura européia como a unica de valor.
Tentava-se criar referenciais propriamente brasileiros. Na politica, ocorreu uma série de
rebelides entre as quais destacamos o movimento tenentista, que culminou com a
Revolucdo de 1930, reflexo da disputa pelo controle do Estado. Almejava-se também nesse
campo uma identidade nacional. Na sociedade, acelera-se a emigracdo campo-cidade e a
formacdo dos centros urbanos. Na economia, criam-se as primeiras industrias de bem de
consumo para servir o mercado interno em formacdo e decresce a importancia das
exportacdes cafeeiras brasileiras para o mercado internacional. No mundo, agravam-se os
conflitos entre as poténcias européias iniciado no século anterior com a deflagracdo de

duas guerras mundiais. Ocorre uma crise na economia.

De acordo com FAVERO (2003)"das transformacdes econdmicas, politicas,
culturais e institucionais em processo no pais, podemos caracterizar o inicio do século XX
como um periodo de grande aumento da demanda por educagdo superior, com destaque ao
acelerado aumento de alunos que almejam cursar medicina (FAVERO, 2003)'. Isto ocorre
em decorréncia do movimento de emigracdo das familias da aristocracia agraria brasileira
para os centros urbanos, tendo como conseqiiéncia a necessidade de equiparacao destas
com as modernas sociedades urbanas européias. Para tal transformagdo, eram procurados
para o consumo os simbolos de distin¢do social — os produtos, a cultura e as tecnologias
importadas ou a aquisi¢do de niveis escolares superiores para seus filhos. Esse movimento é
andlogo ao ocorrido na sociedade européia nos dois séculos anteriores, descrito por
BOURDIEU(1998). Este destaca que a educagdo superior dos filhos era a estratégia
encontrada para transformagdo do capital econdmico proveniente da atividade agriria em

capital cultural, era o ensino superior, um simbolo de distin¢@o social.

' CUNHA 1980, apud FAVERO 2003.
1® CUNHA, 1980 apud FAVERO, 2003.
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Na educacgdo, o estado oscilava ora em ceder a pressao das corporacdes e
controlar o mercado de ensino livre, ora em atender aos anseios da emergente sociedade
urbana brasileira — antiga aristocracia rural — por vagas no ensino superior para seus filhos.
Vale lembrar que no fim do século XIX as politicas beneficiaram os interesses
corporativos, visto que estes estavam alinhados as correntes majoritarias republicanas.
Contudo, sob o signo da urbanizacdo, em 1911 foi promulgada a Lei Rivadavia Correa, que
era contrdrio ao controle estatal do ensino superior até o momento sustentado. Retirava
qualquer privilégio das instituicdes federais em relacdo as particulares — as Unicas
instituicoes até entdo legitimas para diplomar também os alunos do ensino livre. Ocorre
uma reabertura para a criagao das instituicdes livres, atendendo aos anseios da sociedade,
visto que o Estado ndo era capaz de prover o nimero de vagas necessdrio para atender a
esta demanda por ensino superior. Nesse bojo, sdo fundadas, em 1912, a Faculdade de
Medicina do Parand, o Instituto Hahnemanniano no Rio de Janeiro e a Faculdade de

Medicina de Sao Paulo, no ano seguinte.

No entanto, alguns anos depois a posi¢do estatal em relagdo ao mercado de
ensino sofre um deslocamento e, em 1915, foi decretada outra lei, denominada de Lei da
Equiparagdo, restabelecendo critérios para que um estabelecimento “livre” tivesse seu
diploma reconhecido e equiparado aqueles oferecidos pelas faculdades oficiais, fixando
quatro aspectos: critérios de acesso a universidade, a qualidade do ensino, a saude

financeira da instituicdo e a distribui¢do geografica dos estabelecimentos.

Essa regulamentag¢do do ensino livre é um tema de conflito que atravessa a
sociedade da época e também pode ser visto na Educa¢do Médica por meio da observacao
dos debates realizados no Congresso Nacional dos Préticos, no Rio de Janeiro em 1922: os
médicos afirmavam que o mercado de trabalho estava em “pletora” e era preciso criar
mecanismos para regular este mercado. Propuseram outros critérios adicionais para o
credenciamento das institui¢des livres: a exigéncia de hospital junto ao estabelecimento de
ensino, a limitagdo do nimero de vagas na faculdade de medicina, a ndo permissdao do
ingresso de médicos estrangeiros no mercado nacional e a obrigatoriedade do diploma para
o exercicio profissional. A limitacdo de vagas e a necessidade do hospital eram justificadas
através do discurso da qualidade do ensino e do beneficio para a ciéncia (PEREIRA NETO,

2001).
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O decreto de 1915 pode ser compardvel ao processo de regulamentagdo do
ensino médico ocorrido no mesmo periodo nos EUA, denominado Reforma Flexner, visto

que

(...) os critérios presentes no decreto de 1915, acrescidos daqueles
que foram sugeridos pelos relatores do Congresso dos Préticos,
seriam capazes de promover a mesma ordem de conseqiiéncias (...):
restringir socialmente o acesso a faculdade de medicina e inviabilizar
a existéncia de instituigdes que nao tivessem condi¢des materiais ou
de mercado para funcionar de forma plena e academicamente
aceitdvel. Por esta razdo, o decreto de 1915 pode ser comparado a
Reforma Flexner, ao menos no nivel de suas inten¢des (PEREIRA

NETO, 2001, p. 45).

O que estabeleceu diferenca foram as estratégias de controle adotadas. Nos
Estados Unidos, a prépria corporagdo médica criou mecanismos para coibir a proliferacao
das faculdades de medicina e de médicos, fato que pode explicar o sucesso da Reforma
Flexner, enquanto que no Brasil as reivindicagdes profissionais fizeram do Estado o veiculo
para implementar as alteracdes, ponto visto como fragilidade e causa do fracasso da
legislacdo de 1915 (PEREIRA NETO, 2001). Para se ter uma idéia, apds a publicacdo do
Relatorio Flexner, foram fechadas nos EUA 124 das 155 escolas médicas existentes até

entao.

Em 1892 foi fundada Academia Brasileira de Ciéncias que tem origem nos
movimentos de fundac¢ido da Sociedade Brasileira de Ciéncias, em 1916, e em 1924 foi
fundada também a Associa¢do Brasileira de Educacdo. Essas entidades mobilizaram a
sociedade para um movimento de moderniza¢do do sistema educacional brasileiro em todos
os niveis, incluindo o universitario. Nesse periodo ocorre um caloroso debate sobre a
criacdo de universidades no Brasil, origindrio do periodo monérquico, quando foram
apresentadas mais de duas dezenas de propostas e projetos, todos rejeitados por influéncia
da cultura portuguesa no estado brasileiro, que cristalizou a idéia de universidade como

uma coisa atrasada, conservadora, idéia predominante na Franca no periodo da Revolugdo

(FAVERO, 2003; FELICIELLO, 2001).
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Na Segunda Republica, em 1920, é decretada a criacdo da Universidade do Rio
de Janeiro, que nasce da aglutinacdo de trés escolas profissionais existentes na capital: a
Escola Politécnica, as Faculdades de Medicina e Direito do Rio de Janeiro. Este fato
reacende o debate sobre a universidade no Brasil, onde destacam-se as questdes sobre a
concepcao da universidade, suas fungdes, autonomia universitdria, modelo universitario,
etc. Dentre estes debates, o que diz respeito as funcdes da universidade estd completamente
em sintonia com o debate travado dentro da escola médica, onde se percebem duas
posicdes: os que defendem que as funcdes da universidade sdo desenvolver a pesquisa
cientifica e formar profissionais — de influéncia alema — e os que priorizam a formagao

profissional — influéncia francesa (PEREIRA NETO, 2001).

Em 1927, ocorre a I Conferéncia Nacional de Educacdo e destaca-se a tese
principal do evento, que era defendida pela Associacdo Brasileira de Educacdo, cuja

principal proposta era que:

as faculdades de Ciéncias da Universidade devem ter como
finalidade, além do ensino de ciéncia feita, a de formar
pesquisadores, em todos os ramos do conhecimento humano; esses
pesquisadores devem pertencer aos respectivos corpos docentes,
devem ser-lhes assegurados os recursos materiais os mais amplos:
laboratérios para pesquisas bioldgicas e fisico-quimicas,
observatorios astrondmicos, semindrios matematicos, bibliotecas
especializadas, facilidades de exploracdes geograficas e
numeroldgicas, bioldgicas, etnograficas; enfim a garantia de uma
remunerac¢do eficiente para que ele dedique todo o seu tempo a esses

trabalhos.

Defendia-se a tese de que era preciso introduzir a pesquisa como nucleo da
instituicio universitiria'’ (FAVERO, 2003). Apesar de todo esse debate, alguns
pesquisadores afirmam que na universidade predominou o cardter meramente utilitario do
ensino superior brasileiro, nos moldes do que vinha sendo praticado, o que se contrapunha
aos interesses defendidos pelo movimento liderado pela Associacdo Brasileira de

Educacio. (FELICIELLO, 2001; FAVERO, 2003).

" ABE, 1927 apud FAVERO, 2003.
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Influenciada pelo debate sobre o papel da universidade, além das questdes
referentes a regulacdo do mercado, a Educacdo Médica é atravessada pelos debates
relacionados aos avancos da ciéncia e pelo impacto do resultado das pesquisas cientificas
nas priticas médicas e no desenvolvimento das especialidades médicas. Nesse sentido
criticava-se, no Brasil, 0 modelo de ensino médico que no inicio do século XX ainda era
predominantemente o francés, representando um descompasso em relacao a pratica clinica
a qual ja havia incorporado a maioria das inovacdes resultantes das pesquisas realizadas na
Alemanha. O campo cientifico também inicia seu desenvolvimento fora da faculdade de
medicina, provavelmente por influéncias das idéias francesas, onde o fomento a pesquisa

deveria ocorrer nas sociedades.

Nas décadas de 20 e 30, no Brasil, pressionado pela demanda social de maior
nimero de vagas na faculdade de medicina, pela insatisfacdo de vérias personalidades
médicas detentoras de poucos poderes institucionais nas faculdades existentes e pelo
interesse capitalista dos grupos econdmicos — da industria farmacéutica e de equipamentos
médicos — de ampliar a mao-de-obra médica para o novo modelo assistencial, inicia-se um

processo de criacdo de novas faculdades de medicina, como pode ser visto no Quadro 2.
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Quadro 2 — Data de fundagao das escolas médicas até os anos 50

Nome* Ano de fundacao
Faculdades de medicina | Universidade Federal da Bahia 1808
fundadas antes de 1920 Universidade Federal do Rio do Rio de Janeiro 1808
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 1898
Universidade Federal Medicina do Parana 1912
Universidade do Rio de Janeiro, 1912
Universidade de Sao Paulo — campus Sao Paulo 1912
Universidade Federal de Minas Gerais 1918
Universidade Federal do Para 1919
Faculdades de medicina | Universidade Federal de Pernambuco 1920
fundadas apés 1920 Universidade Federal Fluminense 1926
Universidade Federal de Sao Paulo 1933
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 1936
Universidade Federal do Ceara 1948
Pontificia Universidade Cat6lica de Sao Paulo 1950
Fundacédo Universidade de Pernambuco 1950

(Fonte: Porque somos contra a abertura de novos cursos de medicina? CREMESP, 2003)

*Utilizamos os nomes atuais das escolas e faculdades de medicina, o que ndo corresponde & nomenclatura

utilizada na época de sua fundacio.

A fundacdo dessas escolas foi influenciada pelo sopro de mudancas que vinham
ocorrendo no ensino médico na América do Norte, como resultado de um processo de
avaliacdo das escolas médicas ocorrida no inicio do século e divulgadas no Relatério
Flexner, levando a importantes transformagdes das escolas médicas no ambito de sua
organizagdo e seu processo de ensino entre os anos de 1910 e 1930. Estas foram realizadas

no furor da era bacteriolégica e representaram a possibilidade de materializar o espaco de
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formacao cientifica do médico e estabelecer a partir dai a hegemonia da medicina cientifica

no mercado de servicos de cura (ALMEIDA, 1999, p. 36).

A partir de 1910, muitos médicos brasileiros passam a fazer suas
especializacdes nos Estados Unidos, o que resultou em um movimento silencioso de
transformacgao da pratica médica: estabeleceram os /inks para americaniza¢io e apropriagao
indiscriminada de tecnologias. Destaca-se que “(...)a longo prazo este € um fator da maior
transcendéncia para o desenvolvimento da medicina moderna na regido e por ser entendido

como a verdadeira extensdo de Flexner a América Latina” (ALMEIDA, 1999, p. 34)'8,

Passa a ser perceptivel o inicio da influéncia estadunidense no ensino médico
no Brasil, até entao s6 perceptivel na Saude Publica. A histéria da Faculdade de Medicina e
Cirurgia de Sao Paulo exemplifica a ascensdo das influéncias flexnerianas no ensino
médico do Brasil. Fundada em 1912, esta faculdade passa pela sua primeira reforma em
1924. Consta que esta reforma faz uma mudanca substancial na organiza¢do do ensino, com
o fim de adequa-lo as prerrogativas condicionantes do auxilio financeiro recebido da
Fundacdo Rockefeller com a finalidade de ampliar as instalagdes da faculdade. No bojo
desta reforma, foram implantadas: a limitacdo do nimero de matriculas, a modificacao da
carga horéria dos docentes, com a instalacdo do regime de tempo integral, a reorganizacao
das disciplinas bésicas, com maior €nfase nos trabalhos experimentais, introdu¢do da figura
do docente-livre. Nessa mesma onda de reformulagdes, em 1928 alterou-se a estrutura
didética do curso médico, que passou a ser organizado com os trés primeiros anos como
ensino fundamental, e os trés ultimos, como curso especializado (SILVA, 2001).
Transformacdes semelhantes podem ser vistas na ultima reforma do curriculo médico

proposta no século XIX, quando j4 se impunham novos canones ao ensino médico.

O modelo de ensino médico nas novas escolas sofre um deslocamento em
relacdo ao que predominava nas escolas do Rio de Janeiro e Bahia, passando a ter uma forte
influéncia norte-americana. As idéias contidas no relatério Flexner abriam possibilidades
de crescimento da medicina, pois conseguiam materializar, em forma de organizacdo da

escola médica e do curriculo, o idedrio preconizado pelo modelo alemao (Silva, 2001).

'8 FERREIRA apud ALMEIDA, 1999, p. 34.
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A partir de 1930, inicia-se um processo de centralizacio do Estado nos
diferentes setores da sociedade. O governo provisorio cria, em 1930, o Ministério da
Educagio e Satide Publica, pasta assumida por Francisco de Campos (FAVERO, 2003, p.
11).", que elabora e implementa a reforma de ensino secunddrio e superior. Em seu

discurso que anunciou a reforma, justifica-a a partir da idéia de

adaptar a educag@o escolar a diretrizes que vdo assumir formas bem
definidas, tanto no campo politico, quanto no educacional, tendo
como preocupagdo criar e desenvolver um ensino mais adequado a
modernizacdo do pafs, com énfase na formacdo de elites e na
capacitacdo para o trabalho. Um ensino que contribuisse para
completar a obra revoluciondria orientando e organizando a

nacionalidade.

Em 1931, € sancionada a lei de reformulagdo do ensino superior, que ficou
conhecida como Reforma Francisco de Campos. No discurso em que apresenta seu projeto
a sociedade, enfatiza que as finalidades da universidade “transcendem ao exclusivo
proposito do ensino, envolvendo preocupacdes de pura ciéncia e de cultura desinteressada”,
afirma que a universidade tem duplo objetivo: “equiparar tecnicamente as elites
profissionais do pais e de proporcionar ambiente propicio as vocagdes especulativas e
desinteressadas, cujo destino, imprescindivel a formacdo da cultura nacional, ¢ o da

investigacdo e da ciéncia pura”.

Apesar da retdrica descrita acima, a visdo que prevalecia no governo era de que
a pesquisa cientifica vinha junto com a arte, como “ornamento indispensdvel, mas sem

divida postergavel” (FAVERO, 2003)%.

As repercussdes da reforma Francisco de Campos, em 1932, no ensino médico
foram: implantacdo de curso preliminar ao primeiro ano do curso médico, denominado
curso pré-médico, com duragdo de um ano, que deveria servir de adaptacdo didética ao
curso superior, sendo obrigatério para o ingresso no primeiro ano médico, além da

aprovacao nos exames vestibulares, o que impunha uma dificuldade ao ingresso; defini¢ao

' CAMPOS, F. de. apud, FAVERO, 2003, p. 11.
* SCHWARTZMAN apud FAVERO, 2003.
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pormenorizada da organizacdo interna da Faculdade de Medicina, com interferéncia na
estrutura didética e administrativa, regulando a composi¢ao do corpo docente, detalhando a
realizacdo de concursos, provas e aprovagdes, o tipo de regime escolar, a instalagdo e

organizag¢do de cursos de aperfeicoamento (SILVA, 2001).

SILVA (2001) discute que a conseqiiéncia imediata foi o aumento do poder da
congregacdo, com o fortalecimento da figura do professor catedritico e a eliminagdo de
qualquer oposi¢ao na organizacdo hierarquica dentro da faculdade, extincdo do cargo de

livre-docente e subordinagdo dos assistentes e da organizacdo das disciplinas ao catedrético.

E possivel perceber nessa reforma que as propostas de curso pré-médico, as
mudancas curriculares ocorridas, o discurso da formacao cientifica e a limitagao de acesso
preconizada pela reforma Francisco de Campos sdo confluentes com o idedrio presente nas
propostas contidas no Relatério Flexner. Diferenciam-se em relagdo a organizagdo
institucional, pois nos EUA este relatdrio fazia referéncia a criagdo de departamentos como
unidades operacionais da faculdade e dava énfase a integracdo do ensino-pesquisa-hospital,

recomendacdes adotadas pela quase totalidade das faculdades de medicina americana entre

1910 e 20.

No Brasil, s6 a partir de 1937 é que encontramos referéncia a organizagdo
departamental no plano nacional de ensino elaborado pelo Conselho Nacional de
Educacdo. Esta referéncia conceitua departamento como uma reunido de faculdades e
institutos, imaginados como centro de investigacdo, sem nenhuma relagdo com as cétedras
que administravam o ensino correspondente. Somente em 1945, no decreto que institui a
Universidade do Brasil (UB), é que se insinua uma organizacdo departamental no sentido
americano. Em 1946, com a aprovacdo dos estatutos da UB, estabeleceu-se que as
faculdades e escolas seriam organizadas em departamentos dirigidos por um chefe,
escolhido entre os respectivos catedraticos, e que os departamentos seriam constituidos por
agrupamento de cédtedras conexas. Adota-se um hibrido entre os regimes, que articula as
catedras com os departamentos, no qual embora a citedra fosse a unidade de fato operativa
de ensino e pesquisa, ela passa a ser , a0 menos legalmente, integrada a um departamento.

(GARCIA, 1972; ALMEIDA, 1999; SILVA, 2001; FAVERO, 2003).
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O fato é que, a partir da segunda década do século XX, a referéncia
internacional sobre o ensino médico passa gradativamente a ser o Relatério Flexner,
estendendo-se até os dias de hoje, isto porque esta proposta organiza o ensino médico sob
os canones da ciéncia, esta dltima mitificada enquanto forma do homem produzir a dnica

verdade sobre o mundo. LIMA (1983, p. 91) analisa esse fenomeno social, afirmando que

o conteido do relatério Flexner evidencia uma perspectiva
cientificista, experimental, em oposicdo a tradicional, retdrica,
denunciada como empirica. A medicina moderna, anitomo-
patolégica, surgida no século XIX e que grande resisténcia encontra
no modelo discursivo tradicional, tem na Reforma Flexner o seu

instrumento de efetivacao.

Acrescentamos ainda que, desde 1930, com a instalacdo progressiva das
inddstrias multinacionais de medicamentos e equipamentos médico-hospitalares, opera-se
no Brasil uma mudanga no sentido e no contetdo da pratica médica, indo ao encontro da
formacdo que os médicos recém formados brasileiros buscavam na formacgao especializada

nos EUA.

3.2.3.1.2.1- Um Paréntese: O Questionamento de Flexner nos

EUA

Ap6s um periodo de consolidacdo do modelo flexneriano no ensino médico nas
40 primeiras décadas, nos EUA ocorre, a partir da quinta década do século, uma nova onda

de mudangas no ensino médico.

Esta nova onda inicia-se, contudo, bem antes, em 1922, com a revisdo do
curriculo das escolas médicas norte-americanas, com a introdu¢do dos assuntos pertinentes
a Medicina Preventiva. Entre 1922 e 1950, foram criados vérios departamentos de
Medicina Preventiva nas escolas médicas dos Estados Unidos e Canadd. Entre 1927 até
1946, no bojo da grande crise econdmica caracteristica do periodo, a aten¢do médica vira
pauta de disputa nos Estados Unidos. De um lado, o Estado, que, preocupado com os altos

custos da assisténcia médica, a partir de estudo concluiu que o custo do servico médico era
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muito superior ao que a maioria da populacdo poderia pagar, propondo como solucdo a
ampliacao dos servicos de saude publica e outras medidas para controle de custo. Do outro
lado, os grupos médicos liberais que contestam a pesquisa do governo, argumentando, a
partir de outro estudo, que a maioria das familiares poderia arcar com o0s custos da
assisténcia médica. Posicionaram-se contra a interven¢cao do Estado na saide e contra o
seguro obrigatério de saude. Nesse confronto, os grupos médicos, por intermédio de
aliancas de classes, bloquearam as vdrias tentativas do estado de implantar um plano
nacional de saiude. Debate semelhante ocorreu na Inglaterra, tendo, porém, como resultado,

a implantacdo de um Servigo Nacional de Satide estatal, em 1948 (AROUCA, 1975).

Introduz-se o debate sobre a existéncia de uma crise na atengdo médica. As
Associagdes Americanas de Colégios Médicos, de Saude Publica e de Medicina e as varias
academias, bem como os recém-criados departamentos de Medicina Preventiva, defendem
a posicdo que, havendo crise, esta deveria ser resolvida pelos préoprios médicos,
contrapondo-se a uma ameacga de intervencdo estatal, conclamando-os a participar da
mudanca da medicina. Como estratégia de conciliagdo entre o Estado e os grupos médicos,
previa-se um projeto de recomposicdo da pratica médica diante da crise, ancorado na
reconceituacdo e reorganizacdo do saber médico, denominado Medicina Preventiva. Visava
implantar estratégias voltadas ao ensino médico, com o objetivo de incorporar novos
conceitos e atitudes na atuagdo do profissional médico — uma atitude a0 mesmo tempo
integral, preventiva e social, por referéncia a abordagem do paciente e da familia, a
concepgdo do processo saude-doenga e as praticas a serem desenvolvidas na comunidade —
frente ao doente, a doenca e as exigéncias sociais referentes as necessidades de saide. Com
1sso, pretendia-se alcancar uma transformacio da sua pratica individual e da totalidade da

pratica médica (AROUCA, 1975).

Esse movimento tem como seu marco histérico a fundacao, em 1940, da Escola
de Medicina de Western Reserve (Cleveland, Ohio), que representava uma critica ao
modelo flexneriano. O dpice desse projeto de contestagcdo a Flexner foi a Conferéncia sobre
o Ensino da Medicina Preventiva, realizada em Colorado Springs, em 1952, com 76 escolas
médicas do Canadd e EUA presentes, momento em que se disseminam as inovagdes de

Western Reserve e propde-se o incremento do ensino da medicina preventiva. (LIMA,
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1983). Esta conferéncia responsabiliza a reforma de Flexner de haver contribuido para criar
uma separagdo entre a medicina curativa e a preventiva e a perda da visao do paciente como
um individuo membro de uma familia e de uma comunidade, prevalecendo a visdao
fragmentada do paciente, recortado pelas varias especialidades médicas. Defendiam-se,

afirmando que

as praticas preventivas deve(ri)am ser parte integrante da pratica
médica, cuidando o médico da manutencdo da saide mediante a
educacdo e o conselho a familia, a aplicacdo de procedimentos
especificos de imunizagdo e da pratica de exames de satde.
Incorporava-se ao cuidado médico individual, voltado para a cura,
procedimentos até entdo da esfera administrativo-sanitario, dirigidos

ao coletivo (LIMA, 1983, p. 94).

Este evento serviu para: fornecer as bases para o ensino de uma “medicina
integral”’; consolidar os departamentos de medicina preventiva que ja existiam e estimular
sua criagdo naquelas que ainda ndo os tinham. Quando ocorreu esta conferéncia, 54 das 83
escolas americanas ji possuiam departamento independente de medicina preventiva
(GARCIA 1972, ANDRADE, 1978). Esta reforma estendeu-se rapidamente a outras
escolas norte-americanas, entre os anos de 1950 - 1960. (ANDRADE, 1978).

A partir desta experiéncia € deflagrado um movimento de reforma que
propunha uma reestruturacdo do curriculo médico, introduzindo o conceito de ensino
integrado das ci€ncias bdsicas, em oposi¢do a dicotomia entre o ciclo basico e o clinico,

consagrada pelo modelo flexneriano. As propostas caracteristicas desse movimento foram:

1°) os conteddos das ciéncias basicas sdo reagrupados por aparelhos e
sistemas, lecionados de forma conjunta e numa mesma matéria os

conhecimentos anatomicos, fisioldgicos, histolégicos, etc;

2°) desde o primeiro ano o aluno participa de experiéncias de
acompanhamento de grupos familiares selecionados, tendo
oportunidade de atender partos e seguir o processo de

desenvolvimento infantil por pelo menos dois anos;
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3°) desde o primeiro ano o aluno deve tomar parte em projetos de

investigacdo individual;

4°) os trabalhos de laboratério devem ter lugar em laboratérios

multidisciplinares (LIMA, 1983, p. 93).

Nesse mesmo periodo, nos EUA ocorria uma movimentagao das duas entidades
— Associacdo Americana das Escolas Médicas (AAMC) e a Associacdo Médica Americana
(AMA). Em 1951, a AMA publica o documento ‘“Requisitos minimos para acreditacdo de
escolas médicas”; em 1952, AAMC ratifica estas propostas e, em 1953, publica-se
documento intitulado “objetivos da educacdo médica na graduagdo”. Suas idéias bdasicas

eram:

1°) conceito compreensivo do homem, que inclui a andlise do
homem, do seu comportamento e seu ambiente — nele se incluem a
génese, o crescimento e a maturidade, a natureza e os efeitos de
impactos de origens variadas (trauma fisico, doengas infecciosas, e
idade, bem como impactos por forcas emocionais, necessidades,
desgostos e influéncias dos costumes sociais). Desta idéia decorreu a
introducdo dos conceitos: “de satde, que possibilitaria a
compreensdo da histéria de vida do homem entendido como um
processo; de ecologia, ja que tanto a doenca como a satude se ddo em
um conjunto de relagdes estabelecidas com o ambiente no qual se

acha incluido o social;

2°) a definicdo de um espaco de responsabilidades do médico que
incluem a) a compreensio da sua prépria personalidade e sua
influéncia sobre o paciente; b) uma consciéncia da importancia da
familia e da comunidade no cuidado do paciente; ¢) a compreensio
das suas limitacdes e das relacdes que deve manter com as

especialidades;

3°) uma visdo da evolucdo histérica da medicina, que caminharia no
sentido de uma nova forma da prdtica médica, superior e ideal

(evolugdo da medicina terapéutica a medicina preventiva)

(AROUCA, 1975, p. 105-106).
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Em 1953, a Associacdo Americana das Escolas de Medicina d4 uma nova
forma aos objetivos da educacdo médica, baseada nesse documento. As idéias contidas
neste documento passam a influenciar o modelo de escola médica americana e também o
modelo de implantacdo de novas escolas na América latina. Fomenta-se quase
exclusivamente na década de 1950 a criagdo dos departamentos de medicina preventiva e

social (ANDRADE, 1978).

Nascia o que foi denominado Medicina Integral no interior da educa¢do médica
americana, considerado como “uma tentativa de aprimoramento da medicina individualista
para corrigir as distor¢des das instituicdes de saide” (ANDRADE 1995, p. 50). Emergiu a
partir da confluéncia das insatisfacdes das escolas médicas em relagdo ao modelo de ensino,
e dos interesses da Associagdo Médica Americana, em torno da denominada “crise na
atencdo médica”’, buscando estrategicamente uma racionaliza¢do destas institui¢des por
meio de mudancgas centradas no médico, a quem caberia assumir o cuidado médico integral

do paciente (AROUCA, 1975; LIMA, 1978).

Os anos 60 caracterizaram-se como um periodo de aumento das tensdes sociais
relacionadas a situagdo de exclusdo de partes da populagdo das politicas estatais, exigindo a
reorientacdo das politicas sociais no Estado americano. Este respondeu por meio da
intervencgao estatal implementada por da implantacao de programas comunitdrios em varias
areas, incluindo a saude. Nesse bojo, nasce a proposta da Medicina Comunitdria, que visava

a prestacao de servigos a categorias excluidas do cuidado médico.

No inicio dos anos 70, nos EUA, constituiu-se um movimento de reforma, que
ficou conhecido como Integracdo Docente Assistencial, que tentava responder a crise do
setor saude, representada pelo aumento da pressdo social pelo acesso a assisténcia médica,
pelos crescentes custos da assisténcia e pela escassez e inadequacao dos recursos humanos
necessdrios. Era necessdrio sintonizar a preparacdo de profissionais para dar resposta aos
requerimentos provenientes da drea da saide. Foram elaborados projetos que procuravam
intervir na pratica médica, e constitui-se um movimento de aproximacdo entre as
instituicdes de ensino e as de prestacdo de servicos de saide, com o objetivo de articula-las
num mesmo campo de praticas. Propunha a insercao da educacdo médica na estrutura dos

servicos de saude, com o objetivo de ampliar o espaco de treinamento e também o
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estabelecimento de novas relagdes entre as dreas da saide e da educacdo. Tinha como
nog¢do a idéia de que os estudantes deveriam ter contato com o meio onde vive o paciente,
sendo a comunidade entendida como laboratério. Esta proposta parte das necessidades de
saude, preocupando-se com a organizacdo dos servicos para dar resposta a essas

necessidades e centrando sua énfase no cuidado a saide (ANDRADE, 1995)21.

Esta proposta foi ao encontro das idéias de extensdo de cobertura que eram
buscadas pelos paises das Américas — tendo em vista a crise de atencdo a saude, tendo
como eixo a racionalizagdo dos cuidados primdrios de sauide, a regionalizacdo e

hierarquizagdo dos servigos e a participacao comunitdria (ANDRADE, 1995).

3.2.3.1.2.2- As agéncias internacionais e a educacdo médica

na América Latina

No pds-guerra, seguindo a tendéncia de aumento progressivo da influéncia dos
E.U.A. no ocidente e na América Latina, a Educacao Médica, também no Brasil, passa a
ser um espaco de intervencdo internacional. Nesse sentido os EUA adotam vdrias
estratégias, dentre as quais se destaca a realizacdo dos Encontros ou Semindrios de
Educacdo Médica, promovidos por organizacdes nacionais e internacionais; o
financiamento para estudos e pesquisas, reformas curriculares e ado¢do experimental de
modelos de ensino, concedido por fundacdes privadas americanas, como a Fundagdo
Rockfeller, a Kellog, a Milbank, a Ford e outras instituicdes como o Banco Mundial, o
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) ou organizacdes de sadde, como a
Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a Organizacao Pan-americana de Saide (OPAS) e
a Federacao Pan-americana de Escolas Médicas (FEPAFEM). (ANDRADE, 1978)

Nos anos 1950, a Fundacao Rockeffer financiou a criagdo de vérias faculdades
de medicina na América Latina. No Brasil, foi criada a Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto. O modelo de ensino implantado foi o flexneriano, acrescido das recomendagdes da

Conferéncia de Colorado Springs e as idéias e principios contidos nos documentos da

AAMC e AMA.

2 CAMPOS apud ANDRADE, 1995.
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Em 1955, ocorreu o Primeiro Semindrio de Educacdo Médica na América
Latina , em Cali na Colombia. Nesse semindrio, foi recomendada a criagdo dos
departamentos de medicina preventiva; a coordenagdo horizontal e vertical no ensino das
diversas disciplinas; o incremento do nimero de professores em tempo integral e dedicacao
exclusiva; o estabelecimento do internato hospitalar de um ano de duragcdo, como requisito
para a obtencdo do grau de médico; a ado¢do de sistemas de limitagdo de matricula e de
selecdo dos candidatos a serem admitidos nas escolas. Recomendou-se, ainda, a criacdo da
Associacdo Colombiana de Faculdades de Medicina. Esta recomendagdo generalizou-se

rapidamente pelos demais paises da América Latina.

Em 1957, ocorreu a Primeira Conferéncia de Faculdades Latino Americanas de
Medicina, no México, organizada pela “Uniéon de Universidades de América Latina”
(UDUAL), que teve como resultado a Declaracdo do México sobre Educagdo Médica na
América Latina, onde se recomendava a criacdo de associacdes nacionais de faculdades e
escolas de medicina e a promogdo de intercdmbios entre estas. Em 1960 ocorre a Segunda
Conferéncia de Faculdades Latino Americanas de Medicina, em Montevidéu.
Recomendou-se a criagdo da Federagdo Pan-americana de Faculdades e Escolas de
Medicina (FEPAFEM). Em 1962 ocorre a Terceira Conferéncia de Faculdades Latino
Americanas de Medicina em Vifia Del Mar, onde foi criada a FEPAFEM. A criacdo da
FEPAFEM foi polémica, pois criava um canal de influéncia dos EUA na solucdo dos
problemas educativos latino-americanos, e competia com a Unido da Universidades da

América Latina (UDUAL) na lideranca dos movimentos de reforma do ensino médico.

Nessa mesma época, a OPAS comecava a realizar os “Laboratérios de Relagdes
Humanas e Ensino Médico”. Em 1964, a OPAS co-patrocina o Estudo de Recursos
Humanos para a Saude e para a Educacdo Médica da Colombia. Este estudo foi um piloto
para desenvolver uma metodologia com esses objetivos, foi ampliado aos paises da
América Latina. Esta nova estratégia de acdo da OPAS representou o come¢o de um novo
enfoque da formagdo de pessoal para a saide, com a planificacdo dos recursos humanos.
Em 1965, OPAS cria o Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos, e
reconhece a FEPAFEM como o interlocutor ndao governamental representativo das

faculdades e escolas de medicina das Américas. Publica também o livro do Dr.Edward M.
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Bridge, intitulado Pedagogia Médica”, o qual foi amplamente difundido nas escolas de

medicina da América Latina.

A partir de 1966, a FEPAFEM passa a convocar conferéncias bienais de
educacdo médica de cardter pan-americano, enquanto a UDUAL segue patrocinando
conferéncias também bienais com a participacdo das faculdades da América Latina.
A FEPAFEM acaba dominando o cendrio internacional, pois foi apoiada pelas fundagdes
privadas norte americanas, desenvolvendo uma estrutura operativa permanente € programas
executados em parceria com as associagdes filiadas. A UDUAL nao dispunha de suficiente
apoio econdmico e limita-se a patrocinar as conferéncias bienais latino-americanas, estando

inoperante fora desta agenda.

A partir de 1966, a OPAS inicia um extenso estudo sobre as 107 escolas de
medicina da América Latina, que culminou com a publicacdo do livro de Juan César Garcia
“La educacion Medica en la América Latina”. Nesse mesmo periodo, a OPAS inicia o
programa de “Livros-textos,” cujo objetivo central era disponibilizar literatura aos alunos a
precos acessiveis. Formaram-se os comités de professores em cada disciplina, onde foram
produzidos numerosos informes. Nesse mesmo ano a OPAS cria a revista trimestral
Educacién Médica y Salud, veiculo de divulgacdo que foi amplamente utilizado para expor
os principais idedrios da OPAS. Em 1969, sdo realizados pela OPAS, através do
Departamento de Recursos Humanos, varios semindrios, oficinas sobre desenho curricular,
administracdo de escolas de medicina e ensino de ciéncias sociais aplicadas a saude

(ANDRADE 1978).

Em 1969, no editorial da Educacién Médica y Salud, o Dr. Ramon Villarreal
(VILARREAL, 1969), integrante do Departamento de Desenvolvimento de Recursos
Humanos da OPAS, explicita seu projeto para os paises na América Latina. Propde, em
primeiro lugar, que os governos pesquisem, para obter informacdes sobre a situacdo
existente — como as necessidades, em termos quantitativos e qualitativos, devem ser
satisfeitas em um periodo de referéncia — para que estas sejam analisadas e incorporadas
aos planos nacionais de saide. Sugere-se que se pesquise sobre o sistema de atengdo a
saude, segundo as caracteristicas socioculturais e econdmicas do pais; o pessoal de saide

existente, segundo seu campo profissional, modalidade de exercicio, localizagdo, nivel de
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preparacgao e caracteristicas de ordem pessoal; os requerimentos de pessoal para atender os
servicos existentes € os que se projeta estabelecer; as instituicdes onde se forma o pessoal
da saude; os fatores que facilitam ou dificultam a inovacdo e a mudanca dos sistemas
educacionais. Segue propondo uma intervencdo do Estado no aparelho formado e nos
servicos de saude, onde que tanto as funcdes designadas a faculdade ou a escola, como os
objetivos educacionais de cada programa académico estejam claramente definidos. Tendo
em vista os recursos disponiveis, as exigéncias do meio, € que se decide a vocagdo de cada
estabelecimento — de formacdo de médicos na graduagdo, ou de especialista, ou de
educagdo continuada de médicos em exercicio; se a escola participard do adestramento de
outro tipo de pessoal de satide e em que medida; se realizard programas de investigagao e se
estes se limitardo a manutenc@o de um nivel cientifico em seu pessoal docente, adequado
para oferecer um bom ensino, ou se, pelo contrdrio, a fun¢do de investigacdo tenderd a
objetivos e alcances proprios e independentes. Propde que os objetivos dentro do processo
de ensino devam ser concebidos e expressos em termos de mudangas de comportamento
que se espera produzir nos alunos. Cada um dos objetivos deve poder traduzir-se em acoes
docentes especificas dirigidas para alcanc¢a-lo e em procedimentos de avaliacdo adequados
para medir o grau no qual é cumprida em cada uma das etapas do processo educativo.
Propde, a seguir, um método para a determinacdo dos objetivos educacionais dentro de um
programa de formacdo de médicos: comecgar por uma descri¢cdo das fungdes — de acordo
com a realidade econdmica, social e institucional — o que se espera de um profissional
recém-formado egresso da faculdade de medicina; determinar para cada uma das fungdes
estabelecidas os conhecimentos, as habilidades e as atitudes indispensdveis para seu eficaz
cumprimento; tais conhecimentos, habilidade, atitudes, devidamente ordenados, seriam os
verdadeiros objetivos a alcancar em termos de condutas, e deles dependeriam o contetido e
a metodologia do plano de estudos. A definicdo de objetivos educacionais em termos de
cambios de comportamento desenrola-se por meio de uma técnica bem definida, que requer
um conhecimento mais ou menos completo da realidade social, assim como dos interesses,
motivagdes, atitudes, capacidades e conhecimentos prévios, com os quais chegam os alunos
as escolas de medicina. Para poder deduzir, a partir dos objetivos educacionais previamente
definidos, a estratégia que se vai colocar em pratica para alcanca-los, € necessario conhecer

mecanismos psicolégicos do aprendizado e estar familiarizado com os diversos métodos de
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ensino que podem ser empregados com tal propdsito. A humanizagao das relacdes entre
professores e alunos e o enfoque gradual de sua atencdo para os interesses da sociedade a
que devem servir complementam a indispensavel preparacao técnica. Aponta o problema da
falta de integracao das institui¢des, que nos diversos paises, estdo encarregadas da atengao
médica, assim como as distintas modalidades de exercicio profissional, fazendo com que os
médicos recém-graduados sejam submetidos a padrdes diferentes de trabalho, o que
complica a tarefa de definir um perfil tnico de funcdes. Propde a introdugdo de planos de
estudos eldsticos e imaginativos e a coordenacdo de esforcos das faculdades e das
instituicdes de assisténcia médica na tarefa de planejamento. Em relacdo a estrutura
administrativa rigida, propde a revisao periddica dos planos de estudos e da distribui¢ao
das disciplinas. Quanto aos problemas de recursos humanos e materiais, identifica a
necessidade de criar sistemas de utilizacdo dos recursos que garantam seu maximo
aproveitamento, visto que os problemas ndo serdo resolvidos de imediato. Propde-se a
criacdo de faculdade ou centro de ci€ncias da saide que unifiquem recursos dispersos e
tenham entre suas funcdes a formacdo de pessoal para a saude em diversas dreas e a
diferentes niveis. Além de racionalizar os recursos, os centros ofereceriam aos alunos a
vantagem de formar e adestrar os alunos dentro do espirito do trabalho em equipe e com
uma visdo multidisciplinar dos problemas de saide. Outra vantagem é que atenderia a um
maior nimero de aspirantes que, por serem rechacados, orientam sua vocacao para outras

profissoes.

A proposta da Medicina Comunitdria veio para América Latina por meio da
OMS, OPAS, FEPAFEM, Fundacdo Kellog e Milbank nos anos 70, e difundiu-se em forma
de projetos experimentais de prestacdo de servicos que se propunham ao desenvolvimento
de modelos assistenciais passiveis de garantir a extensdo do cuidado a saide a populacdes
pobres, urbanas e rurais. A questdo da utilizacdo da comunidade na educacdo médica foi
muito debatida tanto nos EUA como na América Latina, sendo realizados varios eventos
com este tema. Na América Latina, estes projetos foram estratégias de racionalizacdo da
assisténcia médica desenvolvidos pelo Estado capitalista dependente — que neste modelo é
promotor de mecanismo de consumo, no caso da saude, de consumo de servicos médicos
prestados no ambito privado, numa relacio de mercado — que pretendiam impedir a

extensdo da assisténcia médica no modelo dominante, de alto custo, a populacdes
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excluidas do cuidado médico e com as necessidades de “consumo de servicos médicos”
geradas de acordo com o padrdao dominante da assisténcia médica na estrutura social. Como

projeto de reforma, a Medicina Comunitéria

retorna e reorienta as questdes ja postas no campo de problemas e
tentativas de solugdo que cercam a pritica médica (...) postula, na
seqliéncia da medicina integral e da medicina preventiva, a
subordinacdo da pratica a dimensdo social do processo satide-doencga,
impondo a superagdo do corte entres aspectos organicos e psico-
sociais, entre condutas preventivas e curativas, entra pratica
individual e efeitos coletivos da atencdo a sadde. (Apresenta-se
igualmente) como uma resposta a inadequagdo da pritica médica
para atender as necessidades de saide das populagdes, (mas) (...)
localiza os elementos responsdveis pela inadequacdo ndo apenas nos
aspectos internos ao ato médico individual, mas sobretudo em
aspectos organizacionais da estrutura de aten¢do médica, superaveis
através de novos modelos de organiza¢do que tomem como base o
cuidado dos grupos sociais, antes que dos individuos

(DONNANGELO e PEREIRA, 1979, p. 85-6).

Propde, além da reformulacdo do ato médico, uma nova articulacdo do conjunto
das agéncias e préticas que compdem o campo da atencdo a saide. O nucleo da proposta € a
experimentacdo de modelos de assisténcia a saude, tendo contudo, um a priori que € a
prestacdo de servicos de sadde. Nessa perspectiva, a escola médica, fica incumbida da
elaboragdo e experimentacdo desses modelos, nunca perdendo de vista a obrigatoriedade de
prestacdo de servicos a comunidade (DONNANGELO e PEREIRA, 1979). Nas discussdes
dentro da educacdo médica, a proposta da Medicina Comunitdria era justificada por
objetivos de ordem educacional e também ligada ao desenvolvimento da prépria
comunidade. Considerou-se que estes programas no ambito educacional contribuiram para
que os alunos saissem do hospital e conhecessem o meio em que vivem o paciente e sua
familia, aumentando a compreensao do processo saide-doenga, das interagdes de fatores do
hospedeiro e do ambiente e da variabilidade na percepcdo da doencga e na utilizagdo de

recursos médicos, facilitando a aquisi¢do de atitudes preventivas, capacitando-os para o
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diagnodstico dos principais problemas de saide da comunidade e preparando-os para o

trabalho em equipe, dentro de um sistema de saide (ANDRADE, 1995)22.

Nos anos 70, além dos programas de Medicina Comunitdria, era também
difundida na América Latina pela OPAS FEPAFEM e a Fundacdo Kellog, a proposta de
Integracdao Docente Assistencial, que articulava a formagao do pessoal da satide, pensando
na capacidade de atender as necessidades de saude e propondo a organizacdo de uma rede
hierarquizada de servigos. Esta idéia foi ao encontro das propostas de extensdo de cobertura
que visam dar respostas a crise de atencdo a sadde, tendo como eixo racionalizado os
cuidados primdrios de saide, a regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos e a
participacdo comunitdria. Nos anos 70, um estudo denominado Programa de Andlise da
Integracdo Docente-Assistencial (PROAIDA) analisou esses projetos em desenvolvimento

na América Latina, incluindo 19 no Brasil.

Neste periodo, além dos movimentos ja descritos até aqui, ocorreram outros
movimentos, como o da Medicina de Familia e Medicina Generalista, onde se fazia

referéncia, principalmente, ao perfil do profissional a ser formado. Segundo a andlise de

ANDRADE (1985, p. 68),

Suas concepgdes assentavam-se em conceitos ja elaborados pelos
movimentos da Medicina Preventiva e da Medicina Integral,
atualizando as criticas a excessiva especializagdo, a tecnificacio e ao
hospitalocentrismo do modelo dominante de aten¢do médica e
retomando propostas, como o cuidado integral e a énfase na familia
como centro deste cuidado, presentes naqueles projetos. Suas
proposicdes eram apoiadas no conceito da atencdo primdria a saude,
que entre outros pontos, considerava a atengdo primdria como
fundamental para a universalizacdio do cuidado a satde,
principalmente nos paises subdesenvolvidos, incapazes de sustentar o

alto custo da assisténcia medica dominante.

O autor conclui que, apesar de utilizarem ainda a mesma estratégia de colonizar

o espaco académico, ndo se realizaram efetivamente como mudangas pedagdgicas.

2 KAPLAN e TERUEL, 1972 apud ANDRADE, 1995.
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3.2.3.1.3- A educacdo Médica p6s-1950

Os anos 50 sdo marcados pelo aumento do numero de instituicdes de ensino
superior e de faculdades médicas no Brasil. Tal expansdo do sistema de ensino superior
ocorreu de forma desordenada, levando vérios grupos da sociedade a manifestar a

preocupacao com a qualidade destes.

No caso das escolas médicas, em 1956 ja eram 27, sendo que 13 escolas foram
criadas entre 1808 e 1935 (numa expansdo lenta — Quadro 3), enquanto que as demais 14
foram criadas num periodo de 20 anos (AMARAL, 2002). Diante dessa situacdo, a
Associagdo Médica Brasileira criou uma Comissdao de Ensino Médico, com o intuito de
avaliar a qualidade do ensino médico ministrado. Como os resultados nao foram
satisfatorios, esta comissdo enviou os resultados ao presidente JK, e este, através do
Ministro da Educacgdo, organizou uma comissdo interministerial que tinha por objetivos
avaliar o ensino médico brasileiro e promover consultas nas escolas médicas, para posterior
elaboragdo de projeto de lei para adequar o ensino médico. Um projeto de lei para a

adequacdo do ensino foi elaborado e enviado a Camara, contudo ndo foi sancionado

(AMARAL, 2002, p. 60)*.

2 VERAS, 1981 apud AMARAL, 2002, p. 60.
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Quadro 3 — Data de fundacao das escolas médicas na década de 50

Fundagéo Entidade Regido ].)(.zpen(.i.Adm
1nistrativa
1951 Universidade de Sdo Paulo — campus Ribeirdo Preto Sudeste Particular
1951 Universidade de Federal do Alagoas Nordeste Federal
1951 Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais Sudeste Particular
1952 Escola Baiana de Medicina e Saide Ptblica Nordeste Particular
1953 Universidade Federal de Juiz de Fora Sudeste Federal
1954 Universidade Federal de Santa Maria Sul Federal
1954 Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro Sudeste Federal
1955 Universidade Federal da Paraiba — campus I — Jodo Pessoa Nordeste Federal
1956 Universidade Federal do Rio Grande do Norte Nordeste Federal
1957 Pontificia Universidade Catdlica do Parana Sul Particular
1957 Universidade Federal do Maranhdo Norte Federal
1958 Universidade Federal do Espirito Santo Sudeste Federal

Fonte: Porque somos contra a abertura de novos cursos de medicina? CREMESP, 2003

Inaugurando este periodo, destaca-se a criagdo da Faculdade Medicina de

Ribeirdo Preto, com apoio da Fundag¢do Rockefeller, uma das primeiras da América Latina

a romper com o modelo de ensino médico retérico dominante da época desde o século XIX.

Esta faculdade seguiu os principios contidos no Relatério Flexner, acrescidos das

recomendacdes da Conferencia de Colorado Springs, bem como os requisitos da AAMC e

AMA?* (GARCIA,1972; LIMA, 1983). As principais propostas que foram incorporadas 2

estrutura didatico-filosofica foram:

* Sobre a AAMC e AMA, ver paginas 69-70.
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1) sistematizacdo da educacdo médica: a) curso normal de ciéncias
médicas, b) curso de pds-graduacdo; 2) tendéncia para medicina
preventiva; 3) alicercar-se na clinica médica; 4) ministrar cursos
normais para as disciplinas essenciais; 5) adotar sistema
departamental: fusdo das cdtedras de clinica médica em
Departamento de Clinica Médica e as de clinica cirdrgica em
Departamento de Cirurgia e suas respectivas interagdes com
laboratdrios de patologia; 6) niimero de matriculas limitado, ou seja,
proporcional a capacidade diddtica; 7) obrigatoriedade do internato;
8) selecdo de alunos com critérios cientifico, moral e psicoldgico (...)
a estas recomendacdes somavam-se, ainda, a ado¢do do tempo
integral para as disciplinas bdsicas e clinicas, criagdo de uma Escola
de Enfermagem e a construcdo de um Hospital Escola. Consta que a
afirmacdo destas linhas mestras satisfaziam as exigé€ncias da
Fundagdo Rockeffeler para futuro apoio financeiro a Faculdade de

P 25
Medicina™.

O curso de Medicina de Ribeirdo Preto foi fundado sob a égide da
modernizacao do Brasil e sob o efeito das propostas de interiorizacao oriundas dos anos 30
e 40. Esse esfor¢o para interiorizagdo incluia a expansdo do sistema de ensino superior para
o interior, resultante da crenca de que a modernidade é produzida a partir da educacgdo, o
que representava um dos pilares da organizacao do capitalismo em transformacgdo no Brasil.
Sua fundacdo foi realizada a partir da lei sancionada no Estado de Sao Paulo, em 1948,
onde se contemplavam vérias cidades paulistas com diferentes cursos superiores. Essa

noticia foi ao encontro do interesse da comunidade local, expressa pela seguinte visdo:

A sociedade de Ribeirdo Preto, que reclamava sediar uma Universidade do
Interior, destinou-se uma Faculdade de Medicina, aceita de bom grado na certeza de vir a
ser a "célula mater" daquele ideal®®.
O curso de Medicina de Ribeirdo Preto surgiu subordinado a USP, com o apoio

de mais de uma centena de docentes da FM-USP, todos dispostos a integrar seu corpo

académico. Recebeu apoio financeiro da Fundacdo Rockeffeler logo ap6s sua criagdo, com

2 Este texto foi extraido da homepage da Faculdade de Ciéncias Médicas de Ribeirdo Preto, no dia 26/01/2004,
¢ assinado pela Prof®. Dr*. Maria Augusta de Sant'Ana Moraes (http://www. fmrp.usp.br/paginas/historia.htm)
26
idem 10
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o qual foi custeado o “aprimoramento de professores, estruturacdo de departamentos,

equipamentos de laboratorios e servigos da Faculdade e do Hospital das Clinicas™”’.

Esta escola acabou por influenciar as demais escolas brasileiras e tornou-se
referéncia pelos propdsitos inovadores em relacdo ao papel da escola de medicina,
entendida como espago do ensino, da pesquisa e da prestagao de servicos — linhas mestras
de seu projeto de fundagdo, plenamente sintonizadas com os idedrios mais modernos da
medicina na época. O que a diferenciou das demais escolas médicas foram as inovagdes
cientificas implantadas, a organiza¢do departamental nos moldes americanos, a organiza¢ao
semestral para algumas disciplinas, a reduc¢do substancial do ndmero de céatedras, a
implantacdio de regime de tempo integral obrigatério para todas as cdtedras, o
estabelecimento da investigagdo cientifica como obrigacdo para todos os docentes, a
elaboracdo do quadro de carreira docente, a admissdo, no corpo docente, de especialistas
nio médicos para as disciplinas basicas do curso, a valorizacdo de instrumentos auxiliares
a investigacao cientifica e ao ensino — tais como biblioteca, biotério, laboratérios; ensino
interdisciplinar, com laboratdrios para as disciplinas bdsicas —, a criagdo de novas
disciplinas no curriculo médico, como Psicologia Médica, Medicina Preventiva, Medicina
do Trabalho, Genética Médica e Bioestatistica, a redu¢do de carga hordria de disciplinas
como Parasitologia, Medicina Legal, a valorizacdo da aten¢do materno-infantil, do ensino

de Pediatria, Ginecologia e Obstetricia (MENEGHELI, 1994, p. 122).%*,

Enquanto no EUA um movimento de reforma de ensino médico (ja relatado
acima) discutia uma reformulagdo do modelo flexneriano original implantado nas escolas
médicas americanas e canadenses, no Brasil, assim como na América Latina, implantava-se
tardiamente o modelo flexneriano inicial, sendo a faculdade de medicina de Ribeirao Preto
uma exceg¢do a regra, pois ja incorporava no seu modelo as recomendagdes de reformulacio

do modelo flexneriano.

S6 na década de 1960 iniciam-se no Brasil, de fato, as mudangas curriculares no
sentido discutido em Colorado Springs. Podemos citar trés experi€ncias de inovagdes

curriculares que se tornam referéncias, tanto nacional como internacional: a fundacdo do

7 idem 10
 BRIANI, 2003 apud MENEGHELI, 1994, p. 122.
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curso de medicina da Universidade de Brasilia (UnB), o Curriculo Experimental da USP e a
reforma curricular do curso de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). SOBRAL (1991) analisa que “as trés propostas (..) [redefiniram] a adequagdo da
formacdo médica as necessidades sentidas em relacdo a carga mérbida da populacdo de
referéncia” e partiram das necessidades percebidas quanto ao tipo de médico para construir

seus curriculos.

O curso de Medicina da UnB foi fundado em 1966, seguindo as ‘“novas
concepgdes de integracdo, flexibilidade e modernizacdo” que marcaram a fundacdo da
UnB?. Foram adotadas novas concepcdes sobre sadde e doenca, medicina, ciéncia e
tecnologia. Foi privilegiada a formagao geral do médico, tendo como cendrio de ensino a
Unidade Integrada de Saude da Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal, localizado em
Sobradinho — utilizacdo do hospital da comunidade e da rede de servigos de saide (LOBO

E FERREIRA, 1970; SOBRAL, 1991).

Em 1968, a Universidade de Sao Paulo (USP), cujo curso de medicina data de
1913, implantou uma alternativa curricular, o Curriculo Experimental Medicina, que surge
como resposta a “demanda publica e governamental pela ampliacdo quantitativa do
alunado, [a] preocupacdo de parte do corpo docente com a questdo da modernizacdo do
ensino em termos de efici€éncia e produtividade, [a] possibilidade de obten¢ao de recursos
adicionais”. Outro aspecto era a necessidade de expansdo da Faculdade de Medicina em

direcdo a Cidade Universitéria, o novo campus (MARCONDES, 1975).

O curso de medicina da UFMG, fundado em 1911, num modelo tradicional,
manteve por uma década um curriculo experimental, implantado a partir de 1965. Esta
experiéncia nao alcangou o sucesso esperado, porém deu origem ao processo técnico
politico de desenvolvimento curricular que culminou com a implanta¢do do novo curriculo,
a partir de 1975. E fato que a reestruturagio do hospital de ensino em adequacio 2
reprogramagdo de prestacdo de servicos de atencdo médica na drea de Belo Horizonte foi
um fato importante de mudanca, no sentido do curriculo (LOBO e FERREIRA, 1970;
SOBRAL, 1991)

¥ 0 projeto de fundagio da UnB foi idealizado por Darcy Ribeiro e Paulo Freire e representou uma inovagio
no modelo universitdrio, com a criacdo de espagos de integracdo inter cursos e interdisciplinar e ruptura na
“educacdo bancdria” . Este projeto perdeu suas caracteristicas originais no governo militar.
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Além destas trés, ocorreram entre os anos 70 e 80 outras experi€ncias de
inovacdo nos cursos de medicina, desenvolvidas pelas Faculdades de Medicina de
Botucatu, da Unicamp, da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo e de Campos. A
maioria dessas experiéncias ndo conseguiu consolidar-se enquanto referéncia duradoura de
um novo modelo de ensino, que se contrapusesse ao modelo tradicional e algumas
mantiveram certo grau de sucesso nas inovacgdes por algum tempo (FEUERWEKER,

1998).

Assim, podemos dizer que houve dois momentos de mudancas na escola
médica nesse século; num primeiro momento, entre os anos 40 e 50, as escolas j4 existentes
adequaram-se ao molde flexneriano e as novas escolas foram criadas sob inspira¢dao do
Relatério Flexner. Nesse bojo, foi realizada uma reestruturagdo dos hospitais filantropicos
utilizados para o ensino e também foram fundados os hospitais de clinicas juntos as novas
faculdades. O segundo momento de mudangas ocorreu entre os anos 50 e 60, com a
proliferacdo dos Departamentos de Medicina Preventiva na quase totalidade das escolas
médicas da América Latina, e com a reintroducdo dos conhecimentos de higiene e de
medidas de prevencdo nos curriculos médicos. Comparando-se estes dois momentos, 0S
autores afirmam que as propostas dos anos 50/60 ndo tiveram o mesmo impacto na
reestruturacao do ensino médico daquelas que se fizeram nas décadas de 40 e 50 ocorridas
sob os auspicios do Relatério Flexner nas areas basicas e clinicas e da aten¢do individual

(MARSIGLIA, 1995)

Os anos 60 sdao marcados pela grande pressdo social por qualificacio
profissional, tendo como conseqiiéncia a abertura de novas institui¢des privadas de ensino
de forma descontrolada, nas regides mais ricas da federagdo, principalmente no sudeste.
Ocorre um aquecimento do mercado livre de ensino superior, que ja vinha em crescimento
desde o inicio do século. Contudo, com a avalanche de novas institui¢des o credenciamento

era realizado em condicdes precdrias de verificacao da qualidade dos cursos oferecidos.

Desde os anos 50, ja havia um movimento em prol da reformulacio da
universidade que reivindicava a integracdo da estrutura universitdria, o aumento do nimero
de vagas e o fim do regime de catedras. Mas somente em 1968, com a Reforma

Universitdria instituida pelo governo militar, o regime de catedras foi abolido. Sob o lema
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“Educar com Seguranca”, esta reforma transformou radicalmente as universidades
brasileiras; por um lado promovia a expansdo quantitativa das instituiches de ensino
superior

de forma descentralizada do ambiente universitario, em faculdades

isoladas, predominantemente privadas [e por outro, normatizava a

vida universitdria visando] restringir o pensamento, controlar as

manifestagdes e sobretudo centralizar ainda mais a gestdo da

educacdo brasileira (AMARAL, 2002, p. 61).

Porém, este projeto de modernizacao da universidade brasileira ndao atendia aos
anseios dos movimentos universitarios brasileiros, mas as conveniéncias de suas relacoes
internacionais. Nesse bojo, o governo brasileiro assina um acordo internacional com a
United States Agency International Development (USAID), o convénio MEC/USAID,
sacramentando institucionalmente a influéncia americana capitalista, francamente
privatizante, no sistema de ensino superior no Brasil (AMARAL, 2002).

Como resultado deste convénio ocorrem: o aprofundamento da verticalizagao
da gestao do ensino superior (Lei 5.540/68); proibicao de manifestacdes de caréter politico
e de protesto no ambito das universidades publicas e privadas (Decreto 477/68); defini¢ao
de critérios para a expansao do ensino superior, que privilegiaram apenas os interesses das
elites nacionais e internacionais (Decreto 63.341/68); qualificacdo do corpo docente por
meio de bolsas de pds-graduacdo no exterior (AMARAL, 2002).

A base da Reforma Universitaria de 1968 foi a concepcao de que:

z

(...) a educagdo é vista como fator estratégico, numa politica de
desenvolvimento, e deve ser entendida como eficiente instrumento
para conter os conflitos sociais e eliminar os obsticulos que se
antepunham ao crescimento econdmico; (...) 0os convénios assinados
entre 0 MEC-USAID visam a formacg@o de recursos humanos para
consolidacdo do capitalismo dependente, bem como a implantagcdo de
nova estrutura académica e organizacdo administrativa, objetivando
maior eficiéncia e produtividade nas instituicdes de ensino superior

(AMARAL, 2002, p. 62-63).

30 FAVERO, 1994 apud AMARAL, 2002, p. 62-63, destaca dols acordos MEC-USAID, especialmente o
Acordo de 1965, o Convénio de 1967, o Plano Acton de 1966 e o relatério Meira Mattos de 1968, como
instrumentos oficiais de realizac@o deste politica.
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Destaca-se que o principal argumento para justificar a celebragdo desse acordo
foi a crise existente no sistema educacional que, para ser solucionada, necessitava de
cooperacdo internacional financeira e técnica (AMARAL, 2002)".

Em 1969, é sancionada a lei que instituia o curriculo minimo do curso de
medicina, escrito com base no parecer n.° 506/69, aprovado em 11 de julho de 1969. Nesse
parecer, o relator Roberto Figueira Santos aponta os principais problemas que esta

regulamentac¢do deveria solucionar:
O curriculo tradicionalmente adotado pelas nossas faculdade dava
grande énfase as disciplinas de Medicina Clinica, a assisténcia ao
individuo enfermo, objetivando a restauracdo da satide, com exclusio
quase total da apreciacdo das medidas para a preservagcdo e
promogdo da saide [quer seja] do individuo, [quer seja] das
comunidades. Refletia esse curriculo a predominancia nitida do
cunho liberal de que se revestia o exercicio da profissdo em passado

remoto. (grifos do autor).

Aponta como problema o fato de a Saude Publica ter pouco espaco nos
curriculos das escolas médicas, despertando pouco interesse nos alunos. Nesse sentido,

afirma que ha uma mudancga
a orientacdo do ensino médico tem-se modificado radicalmente nos
ultimos tempos, no Brasil como em outros paises em
desenvolvimento. Busca-se, modernamente, despertar em nossos
estudantes, ao longo do curso, acentuado interesse pelo melhor
entendimento das condigdes sociais, que se refletem, de multiplas
formas, sobre a saiide das comunidades e dos individuos. Para prestar
boa assisténcia ao individuo, devera o médico estar informado ndo
apenas dos aspectos qualitativos e quantitativos dos problemas de
satide da populagio a que estd servindo como do complexo sistema
de assisténcia médica em que deverd integrar-se, € no qual,
freqientemente, desempenhard papel de lideranca. Esta orientagdo
impressa desde o ambiente escolar, induzird no estudante a atitude
que se espera do todo e qualquer médico perante as questdes
pertinentes a preservacdo, a restauracdo e a promocao da saudde,
entendida esta como completo bem estar fisico, mental e social

(grifos do autor).

3 ROMANELLI, 1983 apud AMARAL, 2002
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Discute-se nesse parecer o problema da especializacdo precoce, muito comum
desde os anos 50, quando os curriculos ndo ofereciam atividades praticas suficientes,
levando os alunos a fazer seus curriculos paralelos em servicos clinicos. Os alunos nao
cumpriam a carga hordria curricular oficial, o que foi modificado a partir da segunda
metade da década de 50, quando as escolas médicas dispuseram-se a oferecer condicdes
que permitissem exigir-se dos respectivos estudantes o rodizio pelas clinicas de diferentes
especialidades. Como estratégia, a escola implantou mais praticas clinicas, alterou a
seriacdo das disciplinas, adotando-se o chamado horédrio em bloco. Pela primeira vez,
permitiu-se que os estudantes, no cumprimento de hordrios oficiais, permanecessem nos
ambulatdrios e enfermarias tempo suficiente, sem interrupcdes, para cuidado de doentes.
Para fugir a especializagdo precoce, que era a regra, pretendeu-se, contudo, ocupar todo o
curso de graduagdo com programas destinados a forma¢ao do médico geral. Ao procurar-se
evitar o exagero em um sentido, descreveu-se verdadeiro movimento pendular, cometendo-
se exagero do mesmo grau em sentidos opostos. A forca da prépria realidade, contrariando
em parte os horérios oficiais do curriculo, mais uma vez frustrou a inten¢do dos educadores.
Continuou, a grande maioria dos estudantes, a iniciar-se numa especialidade ainda durante

o curso de graduagdo, embora mais tardiamente do que no passado.

Discute-se também nesse parecer que a organizagdo dos cursos médicos esteve
sempre vinculada a distribuicio dos leitos dos hospitais-escola, que eram de
responsabilidade das cétedras. Dependia-se do arbitrio do catedrético tanto a orientacao do
ensino quanto a direcdo dos trabalhos de assisténcia médica na respectiva clinica.
Argumenta-se que isso tem dificultado a ado¢do de modernas técnicas de administracao
hospitalar nos hospitais-escola, onde os catedriticos resistem a abandonar parte de seu
poder dentro do hospital em favor da gestdo do servico, o que resulta também em
dificuldade na atualizacdo dos curriculos médicos. A resolugdo de 1969, que estabelece o
curriculo minimo™ é acrescida em 1971, de outra lei que estabelece que o internato passa a
ser obrigatério nas Escolas Médicas do pais, sobre o designio de “estidgio curricular

obrigatério de treinamento em servigo”. (AMARAL, 2002).

%2 ver o curriculo proposto na paginal.
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Em meio a essas mudancas na legislacdo, no ensino médico mantém-se a
vertiginosa expansao do numero de escolas. Em apenas cinco anos (de 1967 a 1972) o
nimero de escolas médicas passou de 31 a 73 (Quadro4) e o nimero de estudantes de
medicina dobrou, de 21.907 para 44.074. Este crescimento contrasta com o ritmo até entao
em voga. Além disso o processo brasileiro € dissonante em relacdo aos demais paises da
América Latina, sendo o unico pais em que a expansdo do ensino médico deu-se a partir da
proliferacdo de escolas isoladas e em sua maioria privadas, ja representando, nessa época,

44% das escolas médicas do Brasil (FEUERWEKER, 1998).
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Quadro 4 - Data de fundacio das escolas médicas apds 1960

Fundaca | Entidade Regido Depend.
0 Administrativa
1960 Universidade Federal de Santa Catarina Sul Federal
1960 Universidade Federal de Goias Centro-oeste Federal
1961 Universidade Federal de Sergipe Nordeste Federal
1961 Fundagdo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre Sul Federal
1963 Universidade Estadual Paulista Jilio de Mesquita Filho Sudeste Estadual
1963 Universidade Catdlica de Pelotas Sul Particular
1963 Fundacao Universidade Federal de Pelotas Sul Federal
1963 Universidade Estadual de Campinas Sudeste Estadual
1963 Pontificia Universidade Catdlica de Campinas Sudeste Particular
1963 Faculdade de Ciéncias Médicas Santa Casa de Sdo Paulo Sudeste Particular
1965 Universidade Gama Filho Sudeste Particular
1965 Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto Sudeste Estadual
1966 Fundacdo Universidade Federal do Rio Grande Sul Federal
1966 Universidade de Brasilia Centro-oeste Federal
1966 Universidade Federal do Amazonas Norte Federal
1967 Faculdade de Medicina de Petrdpolis Sudeste Particular
1967 Universidade de Caxias do Sul Sul Particular
1967 Universidade de Taubaté Sudeste Municipal
1967 Fundacdo Lusiada Sudeste Particular
1967 Universidade Estadual de Londrina Sul Estadual
1967 Faculdade de Medicina de Campos Sudeste Particular
1968 Fundacio Ensino Superior Vale do Sapucai Sudeste Particular
1968 Universidade Federal de Mato Grosso do Sul Centro-oeste Federal
1968 Faculdade Evangélica de Medicina do Parand Sul Particular
1968 Universidade Federal do Piaui Nordeste Federal
1968 Escola de Medicina Santa Casa de Misericérdia Vitéria Sudeste Particular
1968 Faculdade de Medicina de Itajuba Sudeste Particular
1968 Universidade de Mogi das Cruzes Sudeste Particular
1968 Universidade de Passo Fundo Sul Particular
1968 Universidade Federal de Uberlandia Sudeste Federal
1968 Universidade Federal Paraiba — Campus II — Campina Grande Nordeste Federal
1968 Centro de Ensino Superior de Valenga Sudeste Particular
1968 Centro de Ensino Superior de Volta Redonda Sudeste Particular
1968 Faculdade de Medicina de Jundiaf Sudeste Municipal
1969 Universidade Severino Sombra Sudeste Particular
1969 Faculdade de Medicina de Marilia Sudeste Estadual
1969 Universidade Estadual de Montes Claros Sudeste Estadual
1969 Escola de Ciéncias Médicas de Alagoas Nordeste Estadual
1969 Faculdade de Medicina do ABC Sudeste Particular
1970 Universidade de Santo Amaro Sudeste Particular
1970 Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul Sul Particular
1970 Faculdade de Medicina de Catanduva Sudeste Particular
1970 Fundagdo Educacional Serra dos Orgdos Sudeste Particular
1971 Universidade Sdo Francisco Sudeste Particular
1971 Universidade do Estado do Para Norte Estadual
1971 Escola de Medicina Souza Marques Sudeste Particular
1971 Faculdade de Medicina de Barbacena Sudeste Particular

Fonte: Porque somos contra a abertura de novos cursos de medicina? CREMESP, 2003
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Em 1971, no auge do regime militar, foi instituida pelo MEC a Comissao de
Ensino Médico, responsavel pela avaliagdo da situacdo do ensino médico no pais e pela
proposicdo de solu¢des para os mesmos (AMARAL, 2002, p. 64)°. Para cumprir esta
tarefa foram realizadas visitas em todas as 74 escolas do Brasil, concluindo-se que o corpo
docente estava desqualificado; que faltava estrutura para pesquisa, comprometendo o
desenvolvimento das bases cientificas do conhecimento médico; que faltava campo
adequado de prdtica para estudantes na fase clinica e no internato, proporcionando aos
alunos um curso eminentemente tedrico; os professores convidados eram itinerantes,
contribuindo para limitar ainda mais a constituicio de corpo clinico préprio

(FEUERWEKER, 1998).**

Apesar da iniciativa inicial para atender as pressdes para reformulacdo do
ensino, apds a realizagcdo dos estudos dessa comissdo o governo militar opta por ndo utilizar
seus resultados via MEC, isto é, optou por ndo propor medidas em relagdo a situacdo do
ensino médico (AMARAL, 2()()2)35 . Mais uma vez, como de fato ja acontecia na sauide, o
governo favoreceu a capitalizacdo do setor de mercado livre de servicos de ensino, em
detrimento da qualidade destas instituicdes, com uma caracteristica de forte respaldo
piblico do ponto de vista do financiamento (FEUERWEKER, 1998)*°. A maioria das
escolas recém-criadas foram fundadas exclusivamente com finalidades lucrativas (FRAGA

FILHO, 1980; ROSA, 1981; FEUERWEKER, 1998)"".

A ABEM?®, desde a sua fundacdo, na década de 60, acompanhava a agenda do
movimento latino americano de escolas médicas®. Preocupava-se inicialmente com as
questdes pertinentes a qualidade do ensino médico, tendo em vista a incorporagdo dos
paradigmas de medicina integral. Em meados da década, passou a incluir em sua agenda as

questdes referentes a insuficiéncia de médicos no Brasil, apoiando a expansdo das escolas

¥ VERAS, 1981 apud AMARAL, 2002, p. 64.

* BRASIL, 1989 apud FEUERWEKER, 1998.

*ROSA, 2001 apud AMARAL, 2002.

*® SAEZ, 1985 apud FEUERWEKER, 1998.

7 FRAGA FILHO, 1980; ROSA, 1981; VERAS, 1983 apud FEUERWEKER, 1998.

3% A ABEM foi fundada em 1962, no auge do movimento latino americana de Educa¢do Médica, momento em
que o ensino médico passa a ser amplamente discutido em toda a América, sob o patrocinio das agéncias
internacionais americanas, que passam a estimular a fundagdo das associacdes de escolas médicas nos paises
latino-americanos.

¥ Ver anexo com os temas dos congressos realizados pela ABEM no periodo.
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médicas no sentido de estabelecer maior sintonia entre a formagdo médica e a realidade
socioecondmica do pais. J4 na década de 70, fundamentada pelo diagndstico de grande
precariedade do ensino na maioria das escolas médicas do pais realizado pela Comissao de
Ensino Médico, passa a alinhar-se a frente que fazia criticas as politicas do estado para o

ensino superior.

Nos anos 70, o foco dos debates sobre o ensino médico era a relagdo entre o
ensino médico e as instituicdes de saude, onde se apontava a insuficiéncia dos hospitais
universitdrios como cendrio de treinamento pritico dos estudantes; era necessdria maior
integracdo entre estes e a rede de servicos que comegava a estruturar-se, de forma a garantir
a continuidade da atencdo aos pacientes que tivessem alta hospitalar e a possibilitar a
diversificacdo das experi€ncias praticas dos estudantes, por meio da utilizacdo também dos

hospitais comunitarios e centros de saide (FEUERWEKER, 1998).

Outro debate relevante do periodo foi a definicdo de perfil do médico que
deveria ser formado no pais durante a graduacdo. No bojo destas discussodes realizadas em
varios foruns e reunides da ABEM, eram discutidas as possibilidades de formacao com os
perfis “médico generalista”, “médico de familia”, ou “médicos de cuidados primarios”. De
uma forma geral, ao fim dessas discussdes, nenhuma dessas denominagdes agradou.
Optou-se pela denominagdo de “médico”. No final dos anos 70, evidencia-se no Congresso
da ABEM de 1978 um consenso entre os freqiientadores de reunides € congressos sobre
educacdo médica, no sentido de orientar firmemente o curriculo da graduacdo para

formacdo de médico generalista e que a denominacdo deveria ser médico geral, clinico

geral ou médico (FEUERWEKER, 1998)*.

Esse debate era fomentado pela OMS, que desde a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primdrios com Saude realizada em Alma-Ata (URSS), em 1978, cujo tema
foi a promocdo a sadde, de forma integral, ganhou prioridade na agenda da OMS,
estimulando mundialmente os debates sobre os modelos de aten¢do da saide publica e a
formacdo de recursos humanos para estes sistemas nacionais de saude. Preconizava-se o
imperativo de “sadde para todos, por volta do ano 2000”, que deveria ser realizado

mediante cuidados primdrios com a saide (OMS, 1995).

“ ASSOCIACAO, 1986 apud FEUERWEKER, 1998.
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A partir dos anos 70, o movimento reformista expande sua atuagdo sobre a
formacdo da totalidade do pessoal para a saude, enfoque resultante da identificacdo de
novas necessidades colocadas pelas mudangas das politicas de satide que passaram a ser
desenvolvidas sob o slogan “Satde para todos no ano 2000”. Apontava-se a necessidade da
formacdo de outros profissionais de saide, em nivel ndo universitdrio, para compor as
equipes de saude e atuar na promog¢do. Acreditava-se que esta era uma forma de estender a

cobertura a custo menor.

Outro debate importante no periodo foi acerca do grau de complexidade do
processo de formacdo desse médico geral: o que deveria ser ensinado na graduac@o ou na
po6s-graduacdo? O que estava em debate era a terminalidade do curso de graduagdo no
sentido de formar um “médico” ja apto para o trabalho em clinica geral. Nao havia
consenso, € as opinides dividiam-se entre aqueles que achava que era fung¢do da graduagdo
formar este médico, e outros que acreditavam que este médico geral deveria ser formado na
pOs-graduacdo, a exemplo de outros paises, compondo uma especializacdo médica
(FEUERWEKER, 1998). Em 1973 foi realizado — com patrocinio da OMS e ABEM, um
semindrio, em Petrépolis, sobre a formag¢do do médico de familia. Em 1978, foi realizado
outro semindrio em Campinas, organizado pela ABEM, sobre a formacdo do médico
generalista. Em 1981 ¢ institucionalizada a residéncia médica denominada Medicina Geral

Comunitéria.

Os debates sobre a formacdo do médico, em relacdo ao seu perfil e a relacao
com a medicina de familia e atencdo bdésica, estimularam acodes legais de articulacdo entre
servicos de saude e unidades de ensino, formuladas através da proposta da Integracdo
Docente-Assistencial, propalada na América Latina pela OPAS e pela Fundacdo Kellog’s.
No Brasil, entre os sete projetos financiados por estas agéncias na América Latina, foi
escolhido o projeto do Departamento de Medicina Preventiva da Unicamp de Integracao
Docente Assistencial, experiéncia executada na cidade de Paulinia, entre os anos de 1965 a

C. . . . . - ..M
85, inicialmente desenvolvida sob a inspiracdo do modelo preventivista™ .

#! Mais detalhes sobre esta experiéncia, ver ANDRADE, M.G. O ensino médico e os Servigos de Satide: estudo
de Caso do Projeto Paulinia. Tese de doutoramento apresentada na FCM/Unicamp, 1995.
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Até o fim da década de 60, as experiéncias extramuros das faculdades de
medicina, especialmente as referentes a medicina comunitdria dos anos 60, eram
desenvolvidas quase exclusivamente pelos Departamentos de Medicina Preventiva, com
pouca participacao da faculdade como um todo. Nos anos 70 com a formula¢ido de novas
propostas de articulagdo ensino/servicos representadas pelas propostas da Integracdo
Docente Assistencial (IDA), este fato é considerado um problema, pela avaliacdo de que
haveria pouco impacto na formacdo dos alunos. No fim dos anos 70 e inicio dos 80, era
consenso a necessidade de integracdo entre os departamentos de medicina preventiva das

escolas com seus projetos e os demais departamentos da faculdade (MARSEGLIA, 1995).*

O projeto IDA foi concebido como

um processo de vinculagdo crescente entre as instituicdes de ensino e
as instituicdes prestadoras de servigos na drea da saide com o
objetivo de melhorar a atengdo a saide e de orientar a producgdo de
conhecimentos e o treinamento de profissionais, de acordo com as
caracteristicas epidemioldgicas de uma dada populacio de uma
regido especifica, de modo a propiciar um movimento continuo de
educagdo, num processo que parte dos servicos e que é capaz de
transforméd-lo (FEUERWEKER, 1998)*.
Esperava-se que a IDA fosse capaz de levar a mudancas profundas nos
curriculos das faculdades , visando a formacao geral dos profissionais e ao estabelecimento

de novas relagdes docentes-alunos, entre os professores e a pratica, e entre os alunos e a

pratica (FEUERWEKER, 1998).

A partir dos anos 70, com os movimentos pela estruturacdo de um sistema
nacional de saude através da Reforma Sanitaria, que se estendeu até final dos anos 80, com
a aprovacado do SUS, a adequacdo da formacao de recursos humanos é colocada como uma
necessidade para se consolidar o sistema. Definiram-se, a partir da preocupacao de formar
recursos humanos adequados aos propositos de atencdo a saude do sistema nacional de
saude, algumas formas de articulacao entre o setor de formacao de pessoal, impulsionando
a implantacdo de propostas de articulagdo entre ensino e servigos de saide (MARSIGLIA,

1995).

2 CHAVES apud MARSEGLIA, 1995.
# KISIL, 1985 apud FEUERWEKER, 1998.
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Foi estabelecido convénio entre o Ministério de Previdéncia Social e o
Ministério da Educagdo, que possibilitou que os hospitais da Previdéncia passassem a ser
cendrio de ensino de graduacdo e de pos-graduagdo e os hospitais universitarios passassem
a atender também a populacdo previdencidria. Tendo em vista que o INPS concentrava a
maior parte dos recursos destinados a assisténcia médica, possuia a maior rede hospitalar
unificada do pais e tinha uma cobertura de 85% da populagdo ativa, a Previdéncia foi
considerada excelente parceiro para a escola médica. O INPS punha a disposi¢dao dos
estudantes e residentes ndo s6 os hospitais, mas também os Postos de Assisténcia Médica.
Por um lado, os cendrios oferecidos para ensino pelo sistema previdencidrio eram os
mesmos em que os futuros médicos provavelmente trabalhariam, resultando em maior
defrontacdo do estudante com a realidade de trabalho do médico (FEUERWEKER, 1998).
Por outro lado, o hospital universitario, passando a prestar servi¢os para a Previdéncia, teria
uma fonte de financiamento e “ingressar(i)am pela primeira vez no mundo real da prestacao
dos servicos de saide” (FEUERWEKER, 1998, p. 66)*. Essa aproximacdo e integracio
eram vistas na época como um passo importante para dar racionalidade aos programas de
assisténcia médica previstos no contexto do Sistema Nacional de Saide (FEUERWEKER,
1998). Além disso, vale lembrar que no periodo de 1968 a 1975 passamos de 58 para 73
faculdades de Medicina no pais, sendo que a maioria delas foi criada sem um hospital de
ensino. Nesse sentido, a acdo conjunta com a Previdéncia de certa forma permitiria

solucionar este problema de falta de hospitais préprios para o ensino (MARSIGLIA, 1995).

N

Em 1972, o MEC faz as primeiras referéncias a preparacdo do médico nos
diversos servigcos de satde e em todos os niveis de atencdo, o que € consolidado em 1974,
como uma forma de enfrentar o problema alto valor da relagdo aluno-leito, associado aos
problemas de financiamento dos hospitais de ensino, recomendando a utilizagdo do
conjunto da estrutura hospitalar da Previdéncia e também as unidades sanitdrias
(ANDRADE, 1995). Em 1974, o Ministério da Sadde criou o grupo interministerial sobre

integracdo ensino/ servico, com a participagao da OPAS.

*“ MELLO, 1978 apud FEUERWEKER, 1998, p. 66.
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Em 1975, um acordo entre Ministério da Saide, MEC e a OPAS criou o
Programa de Preparagdo de Pessoal para a Saude. Em 1976, foi organizado em Brasilia um
semindrio sobre o tema, no qual foi proposta como estratégia de racionaliza¢cdo de recursos
no ensino, na investigacdo e na assisténcia, a ado¢do da proposta de Integracio Docente-
Assistencial. A proposta de IDA passou a fazer parte da rede de Nucleos de Investigacao e
Desenvolvimentos em Saude, do Programa Latino Americano de Desenvolvimento
Educacional em Saude, desenvolvido pela OPAS, com financiamento da Kellog. Em 1981,

este acordo € renovado.

Em 1982, ocorreu no Brasil o primeiro Semindrio do PROAIDA, que apontou
conflitos em vérios aspectos das relacdes entre os servicos de saide e as instituicdes de
ensino. Sairam como recomendacdes deste evento a criagdo de mecanismos de coordenagao
interinstitucional e o fortalecimento dos convénios. A ABEM, apds este evento, divulga
uma carta na qual reivindica a incorporacdo do Programa Docente-Assistencial do MEC
pelos sistemas de educacdo e satde, e manifesta seu apoio a implementa¢do das mudancas
na assisténcia médica contidas no Plano CONASP, sugerindo que se constituissem distritos

docentes-assistenciais onde houvesse a implantacdo desse plano (ANDRADE, 1995)%.

Como resultados do PROAIDA, apés a andlise de 27 projetos, 13 experiéncias

no Brasil foram divulgadas pela FEPAFEM as seguintes observacoes:

(...)a IDA representa uma saida concreta para a crise do setor saide
ao propor modelos de praticas educacionais em servigos de saude ja
existentes; ela propde uma efetiva racionalizagio do uso dos
recursos, fator importante na situacéo de crise econdmica; ao utilizar
mais adequadamente o pessoal auxiliar, através da delegacdo de
funcdes, promove-se um aumento da capacidade resolutiva e da
cobertura dos servigcos de satide; hd uma tendéncia ao uso das
estruturas mais simples para a atencdo a sadde, desmistificando a
exclusividade do cuidado médico hospitalar; entre as debilidades,
apontou-se para o desenvolvimento insuficiente do modelo de
pratica docente em servico, para a fragilidade das estruturas

organizacionais dos programas, que se mantém muito dependentes

* ABEM 1983 apud ANDRADE, 1995.
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dos recursos externos, e para o fato da IDA, geralmente desenvolvida
por iniciativa de um departamento, ser considerada uma atividade
marginal relativamente ao conjunto das iniciativas da escola médica;
entre as oportunidades para a implantacdo das propostas de IDA,
assinalou-se a existéncia de grande nimero de escolas médicas sem
recursos para prover ensino em servigos proprios, obrigando a busca
de férmulas alternativas para o ensino na estrutura vigente de
servicos de saide (ANDRADE, 1995, p. 66)46.

A partir de 1983, buscou-se estabelecer novas relacdes entre as instituicoes de
ensino e os servicos de saide por meio da insercdo dos servigos universitarios nas
instancias integradas de condugdo do sistema de saude, das universidades e escolas de
saude; passaram a integrar as ComissOes Interinstitucionais de Satde dos municipios,
estados e regiodes, instancias criadas em decorréncia das A¢des Integradas de Sadde, através
do Plano de Reorientagdo da Assisténcia Médica da Previdéncia Social. Foram criadas
também novas formas de incentivo financeiro aos servicos integrados com o ensino pelo
Inamps e foram definidas normas e legislacdo correspondentes. Em 1987, sdo criados
mecanismos de incentivo financeiro para os hospitais universitirios e também para as
unidades de ensino que desenvolvessem servicos fora do hospital (MARSIGLIA, 1995;
FEUERWEKER, 1998).

Em 1986, a ABEM toma a iniciativa de realizar, com o apoio da Comissao de
Ensino do MEC e da Fundacdo Kellog, um semindrio para discutir a Prepara¢do do Médico
Geral, com o claro objetivo de retirar a énfase dos debates sobre o ensino médico dos
curriculos/grades curriculares e por em evidéncia o debate sobre a formacdo do médico
necessario a implantacdo da Reforma Sanitdria. Desse evento, saem as seguintes
conclusdes:
reafirmacgdo da necessidade de terminalidade do curso médico, apesar
de continuar a ndo existir acordo quanto ao tipo de profissional que

deveria ser formado pelas escolas médicas brasileiras;

considerando as necessidades especificas das clientelas a serem
atingidas, estruturacdo das escolas e diferenciacdo dos servigos

utilizados para o ensino, aspiragdes e opgdes profissionais dos alunos

* FEPAFEM 1983 apud ANDRADE, 1995, p. 66.
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e caréncia bdsica de assisténcia de qualidade a satide de boa parte da
populacdo brasileira, chegou-se a seguinte defini¢do: “um médico
capaz de diagnosticar e resolver os problemas de saide mais
freqiientes em sua drea de atuacdo. Ndo um triador, mas um
profissional capaz de instituir tratamento resolutivo nas situagdes
agudas e eficaz nas crbnicas e que encaminhe ao servico
especializado aqueles que o necessitam. Um médico com
compromisso explicito com a recuperac¢do da saide de um cidaddo
parte de uma populagdo e com visdo clara e participagdo ativa nas

acdes sobre as causas dos agravos a satide numa populagdo”(grifo do

autor);

defesa da adocdo de estratégias educacionais que favorecessem a
integracdo bdsico-clinico, contato precoce do estudante com os
pacientes e com familias de comunidades selecionadas e ensino
baseado na préatica em ambulatdrios, enfermarias gerais e unidades de

emergéncia;

necessidade de aperfeicoamento do corpo docente ser feito por meio
de semindrios, conferéncias, debates e processos mais formais de
educagdo continuada no interior e fora do Paifs. Foi reconhecido o
fato de que se deveria adequar o perfil da maior parte dos docentes
das escolas médicas — especialistas — se de fato se desejasse
impulsionar a formacdo de generalistas na graduacdo. Cursos de p6s-
graduacdo e de especializacdo poderiam ser utilizados para preparar
modelos de identificacdo do médico que se desejava formar; tentativa
de definir competéncias necessdrias aos egressos da graduacgdo
médica nas dreas bdasicas (clinica médica, cirurgia geral, ginecologia
e obstetricia, pediatria e medicina social) (FEUERWEKER, 1998, p.
72-73)Y

Em 1988, a Secretaria de Ensino Superior do Mec (Sesu), criou nova proposta
de integracdo das universidades ao Sistema de Saude, o Unisis, no qual se considerava que
a responsabilidade de ensino das universidades deveria abranger todos os profissionais da
rede publica de saude, instituindo um processo de educacdo permanente, de reciclagem,

especializacdo e aprimoramento. Propunha-se também que o hospital-escola ndo deveria ser

“7 ASSOCIACAO, 1986a apud FEUERWEKER, 1998, p. 72-73.
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0 unico lugar para formagdo na drea da saide. Qualquer servico do sistema de satde
poderia ser formalmente utilizado como local de ensino pela universidade. E da mesma
época a decisdo do MEC em instituir que as atividades docente-assistenciais de Capacitagao
Extramural deveria ser de natureza curricular obrigatdria para todos os alunos dos cursos
envolvidos, e para isso era oferecido apoio para a aquisicao de equipamentos, material de

consumo e carga horaria docente (FEUERWEKER, 1998).

As experiéncias docente-assistenciais implantadas no pais partiram em sua
maioria das experiéncias anteriores, foram, na maioria, coordenadas e implantadas pelos
Departamentos de Medicina Preventiva, com a participacao pequena dos departamentos de
Pediatria, Psicologia, Tocoginecologia e Psiquiatria. Estes sofreram ao longo do tempo as
adequacgdes necessdrias para adaptarem-se as regras de incentivos que iam sendo
produzidas pelo MPAS/MEC. A maioria dessas experiéncias ocorre nas escolas e
universidades publicas, na regido Sudeste, sob o patrocinio da Fundagcdao Kellog

(MARSIGLIA, 1995; FEUERWEKER, 1998).

FEUERWEKER (1998, p. 71) conclui que, apesar da IDA ter sido apoiada e
incentivada por politicas publicas desenvolvidas pelos MPAS e MEC,

a expectativa inicial de que essa iniciativa fosse, por isso mesmo,
capaz de produzir mudancas substanciais ndo se confirmou. Todos
esses mecanismos de incentivo a inter-relacdo universidade-servigos
resultaram em poucas mudancas no ensino das profissdes de saide,
no papel que a Universidade assume na educacdo permanente dos
profissionais da drea e na relagdo entre hospitais universitarios,

escolas médicas e rede de servigos de sadde.

Os hospitais universitarios, sobre os quais se tinha a expectativa de poderem
imprimir mudangas no modelo assistencial, permaneceram operando na mesma légica,

ocupando apenas o papel de prestadores de servicos ao SUS.
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3.2.3.1.3.1- A critica aos movimentos de reforma

SCHRAIBER (1989), ao analisar as propostas de reformas desse periodo —
Medicina Integral, Medicina Preventiva, Medicina de Familia, Integracdo Docente
Assistencial, Medicina Generalista e Medicina Comunitdria, destaca que a educacdo &
avaliada enquanto processo desajustado em relagdo as necessidades sociais de produgdo de
servicos médicos e ao desempenho profissional efetivo; abordam centralmente as
necessidades sociais de servigos médicos, que sdo concebidas de formas diversas, conforme
o movimento; foram elaboradas do interior de movimentos por reforma da produgdo e
distribuicao dos servigos médicos no conjunto da sociedade sob duas perspectivas — ou pela
tentativa de recomposi¢ao do ato médico individual, ou pela tentativa de rearticulagdao dos
servicos médicos e pretendem a reformulacio da prépria pratica médica, a ser conquistada
mediante transformacdes educacionais dentro da escola médica. Elaboramos a partir destas

categorias um quadro sintese das modalidades de reforma educacional (Quadro 5).

Analisa também o modelo cientificista, o qual também identifica inadequacdes,
mas de natureza técnica, sem nenhum questionamento sobre o objeto da pratica médica,
sem nenhuma contradicdo interna as especificidades da escola médica, mas, pelo contrério,
preocupa-se com seu aprimoramento. com objetivo de aprimorarmento dessas mesmas

especificidades, o que € diferente das anteriores, que questionam o objeto da pratica.
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Quadro 5 — Comparacdo das Modalidades de Reforma Educacional para a Escola Médica.

Modalidade de

reformas

Integrativa

Proposta da educacio
voltada para a cobertura
das necessidades de sadde

do conjunto da populaciao

cientificista

TEMATICAS QUE

AGRUPA

Medicina Integral
Medicina Preventiva

Medicina de Familia

Integracdo docente

assistencial
Medicina Generalista

Medicina Comunitaria

Modelo flexneriano

ABORDAGEM QUE
FAZ SOBRE AS
NECESSIDADES

SOCIAIS

Angulo do cuidado médico

individual

Extensao do cuidado médico

Nao aborda

SENTIDO

Recomposicao do ato médico

individual

Reorganizacdo da pratica
médica a partir das
necessidades em sadde das

populacdes

Transformar o ensino
médico em ensino
“realmente cientifico” e
legitimar-se como a
Unica verdadeiramente
vdlida forma de

organizar a escola

QUESTAO

CENTRAL

Necessidade de mudancga no
cardter fragmentdrio da
qualificagdo profissional dos
profissionais formados pela
escola — isto € a integracdo
vertical e horizontal do
conhecimento e da formagéo

médica.

Rearticulagio dos servicos e
também reavaliag@o dos tipos
de servigo predominante.
Centra-se na mudanca do
padrdo de diversidade
existente no interior do
conjunto das qualificagoes
escolar, pretendendo
compatibiliza-lo ao padrio
estimado a partir das

necessidades de saiide.

criar um padrdo
educacional validado
cientificamente, de
carater universal, a ser
uniformemente adotada

pelas escolas médicas

Elaborado a partir da sistematizacdo proposta por SCHRAIBER, 1989.
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A proposta integrativa é formulada a partir da identificacio de ‘“novas
necessidade sociais relativas ao cuidado médico”. Nessa proposta, a ‘“satisfacdo das
necessidades sociais (recomposi¢cdo do ato médico) € remetida essencialmente para o
ambito escolar (formacdo de um novo tipo de profissional), pretendendo a consecucio da
transformagao da prética através de reformas limitadas ao plano de ajustes do padrao

educacional” (SCHRAIBER, 1989, p. 112).

Na proposta da “educagdo voltada para a cobertura das necessidades de saide
do conjunto da populacdo” o cariter inadequado da educagdo médica estd assentado em sua
incapacidade de fornecer agentes apropriadamente capacitados para a nova pratica proposta
e em sua influéncia sobre a forma de organizacdo dos servicos médicos a partir da
concep¢dao de uma medicina especializada, tendo como conseqiiéncia uma formacgao
baseada na aquisicio de conhecimentos especializados e no adestramento em

procedimentos que fazem uso de tecnologia complexa.

A proposta integralista critica o padrao educacional vigente nas suas seguintes
caracteristicas: capacitacdo técnica estrita a conhecimentos parcelares, fruto da crescente
especializacdo no conhecimento médico; capacitacdo centrada em conhecimentos tio-
somente bioldgicos e afastada das condi¢des de vida do paciente (centrada no hospital);
oferece uma qualificacdo fragmentada, impossibilitando a compreensdo do individuo
“globalmente”; educacio escolar inadequada as necessidades sociais relativas ao cuidado
médico. O ensino clinico € estreitamente concentrado nas doencas somadticas, tal como
vistas no leito hospitalar. SCHRAIBER (1989) chama atencdo para o entendimento que
esta corrente tem da educagdo médica como processo autdbnomo em relacdo a pratica
médica, capaz de criar e resolver os desajustes no espaco da escola médica, o que revela,
no fundo, que esta proposta nio foge a idéia da educacdo escolar como uma estratégia tinica

e geral, no sentido de responder as necessidades sociais, que concebe

o conhecimento ‘global’ acerca do individuo como resultado da soma
de conhecimentos parcelares de mesmo valor entre si, estes seriam,
ainda conhecimentos iguais (de mesmo valor) sobre fodos os
individuos, resultaria em um conhecimento ‘global’, vdlido para o

conjunto da sociedade. A obtencdo do conhecimento, por sua vez,
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pode processar-se, de um mesmo modo, para o conjunto de
trabalhadores formados pela escola. Com isso, através de uma
mesma qualificagdo do trabalhador, e de um mesmo cuidado médico
a partir daf produzido, seria obtida a satisfacdo das ‘necessidades de
saide’ para o conjunto dos individuos, guardadas apenas as
especificidades técnicas em seu cuidado. Assim sendo, a concepgéo
da pratica médica como uma pratica essencialmente igualitaria para o
conjunto da sociedade estd também presente na proposta

integrativa.(SCHRAIBER, 1989, p. 118)

Portanto, a corrente integrativa é uma elaboracdo da aparéncia (de neutralidade
social e igualitdria) com que se pode revestir a pratica educacional médica, a partir de suas
proprias especificidades, que oculta duas caracteristicas da educacdo médica escolar: a
separacao entre a escola médica e a producao de servigcos médicos e seu cardter de prética

socialmente determinada. Como artificio ideoldgico, utiliza-se da

inculcagdo do sistema de valores concomitante a capacitagdo técnica
do trabalhador, cujas elabora¢des encontram suas possibilidades na
propria uniformidade da organizag@do, de contetido do saber oferecido
e de procedimentos, com que € também constituida a pratica
educacional médica, e na transmissdo de um conhecimento cuja
forma de producio apresenta-o como conhecimento, exclusivamente,
cientificamente fundado. [Por conseqiiéncia,] a mudanga educacional
que se concretiza a partir da reforma proposta, se de um lado,
promove algumas reformula¢des na escola médica, de outro, as
mudancas ddo-se apenas nos limites das determinagdes estruturais da
educacdo médica escolar, deixando, assim, de alcancar o objetivo
maior contido em sua proposicdo inicial: a recomposicdo da pratica
médica nos termos propostos, Esta distdncia entre o resultado obtido
e o esperado, (...) reflete a diferenca entre o efetivo sentido da
educacdo escolar médica e as representagdes sobre ela elaboradas

(SCHRAIBER, 1989, p. 118).

A corrente da “educacdo voltada para a cobertura das necessidades de satide do
conjunto da populacdo” concebe que a inadequagao da escola médica estd assentada sobre:
o privilegiamento de campos progressivamente parcelares do saber médico nos curriculos,

resultante do modelo de desenvolvimento técnico e cientifico e reforcado pelo ensino intra-
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hospitalar; a exposicao dos alunos no hospital-escola a uma amostra de problemas de satde
mais raros, selecionados a partir de interesses das pesquisas médicas, resultando em
especializacdo acelerada do trabalho médico, com incorporacdo macica de procedimentos
instrumentados por técnicas sofisticadas e na capacitacdo dos profissionais no cuidado de
enfermidades raras em detrimento de sua competéncia para cuidar das enfermidades mais
simples e freqlientes na comunidade. Nessa perspectiva, considera a incorporagdo de
técnicas sofisticadas a pratica médica como menos necessarias, tendo em vista esse perfil
estimado do padrdao de morbidade da populagdo (SCHRAIBER, 1989). Propde a extensao
do cuidado médico a toda populacdo, com a utilizacdo de simplificacdo tecnoldgica de

baixo custo na producdo do cuidado médico para satisfazer as necessidades sociais.

SCHRAIBER (1989) chama atencdo para o deslocamento realizado na
constru¢do de uma justificativa ndo s6 econdmica, para a simplificacdo tecnoldgica, que
passou a residir nas caracteristicas das proprias necessidades de saide da populagio,
estimadas essencialmente pelo padrao considerado como “simples” das patologias mais
freqiientes na populagdo. O deslocamento ideoldgico assenta-se na correspondéncia entre a
prevaléncia de patologias simples e requer, como forma de adequacdo do cuidado médico
as caracteristicas das necessidades de saide da populacdo, tecnologias simples. Critica-se a
incapacidade da formag¢do médica em atender adequadamente as necessidades de satide de
populacdo mais freqiientes e comuns. Colada nessa proposta, aparece a idéia de “organizar
um nivel primeiro de atencdo a saude organizado, que satisfaca as necessidades mais
comuns”, que integre acdes preventivas e curativas de baixa complexidade tecnoldgica,
adequadas aos problemas da comunidade. Nesta proposta, evidenciam-se ainda outros
deslocamentos ideoldgicos, ao nivel das representacdes sociais: as necessidades sociais
tomam a forma de um conjunto de patologias, expressando a organicidade das concepg¢des
sobre a saide e a doencga, concebidas a partir da concep¢ao da igualdade social, o que lhes
permite incorporar, ao campo de competéncia da pratica médica, questdes que dizem
respeito a propria estruturacdo bdsica da sociedade, mesmo que retraduzidas, tal como € o
caso da extensdo de cobertura dos servigos; a organicidade € apreendida também a partir
necessidades de satide da populacdo dissolvida em uma concepcao genérica, vdlida para o
conjunto da sociedade. dos servicos médicos de acordo com as necessidades, ocultando que

a diversidade de necessidades € produzida a partir das relagdes sociais de classe; a pratica

Metodologia
163



hospitalar como a complementag¢do da pratica desenvolvida no hospital-escola e como a
pratica médica; ocultando que a pratica hospitalar que se realiza no hospital-escola
constitui-se como pratica particularizada no interior da produgdo de servicos médicos, no
sentido de sua caracterizacdo como prética escolar (separada da produgdo), é também uma
producdo de servicos médicos; o privilegiamento da qualificacdo especializada ¢é
sacralizado como forma de aquisicdo de um espago no mercado de trabalho, ocultando-se
que o monopdlio profissional € resultado ndo apenas de competéncias técnicas individuais
resultantes dos padrdes técnicos do ensino, mas das relagdes sociais de valoragdo
diferenciada do trabalho profissional, construidas socialmente. Por conseqiiéncia,
predomina a idéia de que a “mudanca educacional poderia ser concretizada apenas em
funcdo das caracteristicas técnicas do tipo de servigco médico onde se desenvolve o ensino”

(SCHRAIBER, 1989, p. 126).
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Propostas de educacgéo integrativa <\J

Medicina Integral

Tentativa de
recompor o
ato médico

Aborda as necessidades sociais sob o angulo do cuidado médico
individual, centra-se na necessidade de mudanca do cardter
fragmentario da qualificacio dos profissionais formados pela escola
como instrumento de recomposi¢do do ato médico individual

individual

Medicina Preventiva

Medicina de Familia

A

Questdo central: necessidades sociais relativas a
producdo dos servigos médicos

v

Proposta da educacdo voltadas para a
cobertura das necessidades de saulde
do conjunto da populacéao

Tentativa de
rearticulacao
dos servigos
médicos

Integragéo Docente Assistencial

Aborda necessidades sociais sob o angulo da extensdo do cuidado
médico, que implica uma rearticulagdo dos servicos e também
reavaliacdo dos tipos de servigos predominantes, centra-se na
mudanca do padrdo de diversidade existente no interior do conjunto
das qualificacdes escolares, pretendendo compatibiliza-lo ao padrao
estimado a partir das necessidades de satde, como meio de
reorganizar a pratica médica

Medicina Generalista

Medicina Comunitaria

Proposta Cientificista

A medicina é concebida como uma ciéncia tal qual a fisica, a quimica
e a biologia, que constituem seu suporte; a pratica médica é
conseqiientemente compreendida como aplicacio e producdo dessa
ciéncia, sendo com isto o método clinico identificado ao método de
elaboracgdo proprio daquelas ciéncias.... a pratica médica ¢ entendida
como indissocidvel da investigacdo cientifica. Nesse sentido a
educacgdo é uma aquisi¢do dos conhecimentos da ciéncia médica e de
suas ciéncias suporte, €, essencialmente, uma capacitagdo no método
cientifico.

Elab.

oo raao+apa

Figura 6 - Correntes que propdem a Reforma do ensino médico a partir de meados do século XX



3.2.3.2- As Reformas Curriculares nas Escolas Médicas do Brasil

Na retrospectiva histérica sobre o campo da educacdo médica no Brasil,
deixamos detalhar a organizacdo curricular nas varias fases. Optamos por descrever em
separado um pouco da trajetéria das mudangas nas grades curriculares. Nao pretendemos
porém, realizar uma andlise minuciosa de cada mudanca, mas sim desenhar um panorama

mais geral e ilustrativo na linha do tempo.

3.2.3.2.1- As Reformas Curriculares do Século XIX

A primeira mudanca no curriculo médico no Brasil de que se tem noticia foi a
transformacgao das cadeiras de Anatomia e Cirurgia das escolas de cirurgia, inicialmente
criadas em 1808, em Academias Médico-Cirtrgicas, em 1812, pelo projeto de reforma do
ensino médico conhecido como Projeto “Bom Sera”, elaborado pelo Dr. Manuel Luis
Alvares de Carvalho, que fora nomeado neste ano para o cargo de “Diretor dos Estudos

Médicos e Cirdrgicos da Corte e do Estado do Brasil” (SANTOS FILHO, 1980).
No Quadro 6 € sintetizado o curriculo das primeiras escolas médicas brasileiras.

Quadro 6 — Curriculo das Primeiras Escolas Médicas

Colégio Médico Ciriirgico da Bahia 1808 Escola Cirtirgica do Rio de Janeiro 1808
Cadeira de Cirurgia especulativa e pratica Anatomia e Fisiologia
Cadeira de Anatomia e Obstetricia Terapéutica Cirudrgica e Particular

Medicina Operatdria e Arte Obstétrica

Medicina Quimica, elementos de matéria médica e farmacia

Fonte: RIBEIRO, 1983, p. 57*

* SALLES, 1923 apud RIBEIRO, 1983, p. 57.
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O ensino médico nas Academias era regido pelo Estatuto da Universidade de
Coimbra, com o poder administrativo centralizado na Corte, sem estrutura propria, com
duracdo de quatro anos, pago. O método de ensino era a Escoldstica, que consistia em
leituras dos livros cléssicos, de origem francesa, com aulas apenas demonstrativas nas
enfermarias dos hospitais militares. Com esta primeira mudanca, instituiu-se um estatuto

proprio, inclusdo de algumas matérias com o aumento da duragdo do curso para cinco anos.

O periodo de 1812 a 1832 foi um periodo conturbado no Brasil, palco de
disputas entre os interesses portugueses em manterem sua dominincia no estado
luso-brasileiro, mantendo-o como coldnia, e as aspiracdes de independéncia da elite
brasileira. E nesse cendrio que emergem vdrias propostas de mudanca do ensino médico,
muitas delas formuladas pelos proprios lentes da Academia Médico-cirurgica da Bahia,
com motivagdes retdricas relacionadas ao enfrentamento da situacdo de precariedade do
ensino médico nas academias, e a escassez de médicos e cirurgides no Brasil, mas somente
em 1832 € que a redacdo oficial do “Plano de organizacao da Escola Médica”, elaborado
pela Sociedade de Medicina do J aneiro™ a pedido do Imperador, foi aprovada na Camara, e
instituia os Cursos de Medicina, Farmdcia e Partos e concedia respectivamente os titulos de
Doutor em Medicina, Farmacéutico e Parteira. Ainda atrelada a este projeto, foi decretada
lei que proibia o exercicio de curar, partejar e ter botica a todos os que ndo tivessem

diplomas emitidos pelas Faculdades (FELICIELLO, 2001; SANTOS FILHO, 1980).

Em 1854, um decreto Imperial sancionou a Reforma de Bom Retiro, que se
caracterizou pela diminuicdo da autonomia das escolas, concentragdo de poder no diretor,
que passou a ser indicado pelo Estado, instituicdo finalmente de estatutos préprios as
Faculdades de Medicina, que antes seguiam os da Universidade de Coimbra. A proposta
pedagdgica mantinha o antigo formato curricular, implantado desde 1832, de trés seccoes:
as Ciéncias Médicas, as Ciéncias Cirdrgicas e as Ciéncias Acessoérias; contudo, com

mudancas das disciplinas que compunham cada sec¢do, conforme demonstra Quadro 7.

¥ A Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro foi fundada em 1829. Congregava varios médicos brasileiros e
estrangeiros.
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Quadro 7- Comparacao entre as Grades Curriculares das Faculdades de Medicina em 1832

Clinica Externa e Anatomia Patolégica respectiva
Higiene e Histdria da Medicina

Medicina Legal

e 1854
Série Cadeiras em 1832 Cadeiras em 1854
1° ano Fisica Médica Fisica em geral, e particularmente em suas
Botéanica Médica e Principios Elementares de Zoologia aplicagdes a Medicina
Quimica e Mineralogia
Anatomia descritiva (demonstra¢des anatdmicas)
2° ano Quimica Médica e Principios Elementares de Mineralogia | Botanica e Zoologia
Anatomia Geral e Descritiva Quimica Organica
Clinica Externa e Anatomia Patolégica respectiva Fisiologia
Repeticdo da Anatomia descritiva, sendo os
alunos obrigados a dissecagdes Anatdmicas
3% ano Anatomia Geral e Descritiva Continuagéo de Fisiologia
Fisiologia Anatomia Geral e Patolégica
Clinica Externa e Anatomia Patoldgica respectiva Patologia Geral
Clinica Externa
4° ano Patologia Externa Patologia Externa
Patologia Interna Patologia Interna
Farmdcia, Matéria Médica especialmente a brasileira, | Parto, Moléstias de Mulheres Pejadas e Paridas de
Terapéutica e Arte de Formular Meninos Recém-nascidos
Clinica Externa e Anatomia Patolégica respectiva Clinica Externa
5° ano Anatomia Topografica, Medicina Operatéria e Aparelhos Continuag¢do da Patologia Interna
Parto, Moléstias de Mulheres Pejadas e Paridas de Meninos | Anatomia Topografica, Medicina Operatéria e
Recém-nascidos Aparelhos
Clinica Externa e Anatomia Patoldgica respectiva Matéria Médica e Terapéutica
Clinica Interna e Anatomia Patolégica respectiva Clinica Interna
6° ano Clinica Interna e Anatomia Patolégica respectiva Higiene e Histdria da Medicina

Medicina Legal
Farmdcia (com freqiiéncia da oficina farmacéutica
2x por semana, com os alunos deste curso

Clinica Interna

Fonte: FELICIELLO, 2001, p. 190 e 215

FELICIELLO (2001) analisa que a inovacdo foi a introdu¢do de novas

disciplinas, Quimica Organica e Anatomia Patolégica; desdobramento da cadeira de

Farmdacia em Matéria Médica e Terapéutica, e duplica¢do das cadeiras de Clinica Interna e

Clinica Externa. Estas modificacdes refletiam um aumento do peso e da influéncia dos
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conhecimentos da patologia e da fisiologia para o estudo das doencas organicas; da
quimica, da farmacologia, das plantas medicinais e da cirurgia para a terapéutica, ¢ da

pouca importancia dada a higiene e a organizagdo social da medicina.

Na reforma de Bom Retiro fol proposto um conjunto de novos cendrios para o
ensino: gabinetes de fisica, de histdria natural, de anatomia e de matéria médica, laboratério
de quimica, horto botanico, oficina farmacéutica, um arsenal cirdrgico, anfiteatros para
licdes e aulas demonstrativas. O ensino prético da clinica deveria continuar a ocorrer nas
Santas Casas, que deveriam poOr a disposi¢do das Faculdades de Medicina enfermarias, salas
para autdpsias, dissecacdes e outras atividades realizadas nos hospitais. Do ponto de vista
administrativo, o diretor ficava responsavel pela politica de relagdo com outras instituicoes,
Santas Casas, Governo, e as Congregacdes eram responsaveis pela gestdo pedagdgica,
ficando responsdveis pela formagdo dos instrutores para as aulas praticas em laboratérios,
gabinetes e enfermarias, bem como pela instrucio que deveria ser dada para o
funcionamento dos espagos de ensino e pelo provimento dos respectivos materiais

necessarios para as atividades de ensino (FELICIELLO, 2001).

Esta reforma trazia em sua constitui¢@o varias tensoes. No plano administrativo,
ocorria na gestao institucional uma separacdo entre quem pensa € quem executa, visto que
os lentes e suas Congregacdes nao participaram ativamente da formulacdo da proposta de
reforma de Bom Retiro, discutida por uma elite de médicos mais préximos do Imperador,
contudo os sujeitos responsaveis pelas mudangas propostas; uma intervencdo externa do
estado, através da nomeacgdo do Diretor da Faculdade, que nao precisava sequer ser do
quadro funcional da Faculdade e centralizagdo das decisdes politicas em suas maos, com
respectivo esvaziamento do poder da Congregacdo. Isto reflete uma influéncia grande do
modelo francés que, no periodo, implantava um processo de retomada do controle da
sociedade pelo Estado, em resposta ao periodo de grande liberalismo pds Revolugao,
inclusive com o controle das corporagdes, com a tentativa de esvaziamento de seus poderes.
Em nosso caso, representava um esvaziamento do poder da corporacdo de lentes, e também
da corporacdo médica, visto que esta também nao foi ouvida no processo de formulagdo da
mudanca. Institui-se a abertura de cursos privados, ficando a cargo das institui¢des publicas
a realizacdo de exames para avango para séries seguintes e a expedicdo dos diplomas, a

certificacdo profissional. O Estado assumia o papel de regulador (FELICIELLO, 2001).
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Outra tensdo localizava-se no plano do ensino propriamente dito, onde novas
propostas de ensino ndo incluiam em sua pauta de mudancas a capacitagdo efetiva dos
docentes no conhecimento das novas técnicas de ensino que se utilizavam nos laboratdrios
e gabinetes e no funcionamento e ‘“paraferndlia” necessdria para o ensino das novas
cadeiras. Por exemplo, a Anatomia Geral e patolégica apoiada no uso da microscopia e nas
doutrinas histoldgicas, tecnologia alema, era centrada na pratica precaria da técnica da
microscopia, da qual segundo relato de memoriais, os lentes tinham pouco dominio, e
também pouco conhecimento sobre sua utilidade na clinica. O provimento de uma
biblioteca adequada também ndo ocorreu, visto que os compéndios utilizados eram
predominantemente franceses e as inovagdes propostas eram alemas; observava-se um
descompasso entre a teoria e a pratica. Relata-se que também a ampliacdo dos espacos de
ensino foi insatisfatéria. Outro ponto de incongruéncia foi a ndo articulacdo das atividades
tedricas, experimentos bdasicos e exercicios clinicos com atividades de pesquisa e com a
organizacdo dos servigos médicos-hospitalares. O que era contrério as novas tendéncias do
ensino médico praticado na Inglaterra e na Alemanha. Convém lembrar, que no inicio do
século XIX, a medicina francesa comecava a perder seu dominio para as experiéncias
alema e inglesa, fato ocorrido, segundo historiares, devido exatamente a diferenca dos

modelos (FELICIELLO, 2001).

FELICIELLO (2001), ap6s detalhado estudo das escolas médicas do século
XIX, afirma que

¢é possivel inferir que o ensino médico de fato nao foi reformulado,
nem pedagogicamente, onde ainda predominava a escoldstica como
método, nem conceitual onde era ofertado aos alunos um
heterogéneo arsenal de concepgdes de cura, ficando a critério do
aluno qual deveria ser usado, distante das novas concep¢des da
medicina mais moderna. O ensino médico nas Faculdades era
atrasado nas suas concep¢des médicas, incompetente na formacio
dos médicos que sejam capazes de atuarem no crescente mercado
privado de assisténcia médica. Se por um lado ocorre desgaste da
escola médica, e da elite médica das Faculdades de Medicina e da
Academia Imperial pela crise da eficdcia do ensino médico, por outro

ocorre o desprestigio dessa elite médica.
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Somente em 1879 é que se inicia a implantacdo lenta e parcial das mudancgas na
estrutura da escola. O maior empecilho alegado para ndo implantacdo das reformas era
financeiro, e somente apds intensa mobilizacdo dos médicos € que, em 1882, se promulgou
um decreto que garantia recursos para implantar mudancas na infraestrutura do ensino
médico. Durante esse periodo, foram as estratégias ja citadas propulsoras das iniciativas
politicas a favor da implantagdo da Reforma elaborada em 1879, que ficou conhecida
como Reforma de Leo6ncio Carvalho e Sabodia. Esta versava sobre o Ensino Superior em
geral, reafirmando o ensino livre e introduzindo a livre freqii€ncia dos alunos as Faculdades
do Império. Foi instituida a possibilidade dos cursos livres alcancarem o estatuto de
Faculdades Livres, desde que preenchessem os critérios estabelecidos pelo ensino estatal

(SANTOS FILHO, 1980).

O curso de Medicina (Quadro 8) foi composto de 26 cadeiras distribuidas em
oito séries de exames. Foram criados 14 laboratérios destinados a pratica dos alunos a as
pesquisa dos lentes. O ensino de clinica deveria ser realizado nas Enfermarias das Santas
Casas, nas quais deveriam ser anexados os gabinetes de quimica e histologia patoldgica, e
também deveriam ser organizadas as policlinicas na portaria dos hospitais, ambulatérios
médicos onde seriam realizada também a prética clinica. A legislagdo criava também o
cargo de adjunto e o cargo de lente passa a ser vitalicio, com a nomeacdo do lente feita
através de concurso. Os programas das cadeiras deveriam ser submetidos a uma comissao
eleita pela Congregacdo para serem harmonizados. Propuseram também mudancas nas
regras de aprovacdo e titulacdo final, com mudangas nas normas referentes as teses de
conclusdo de curso. Um dos principais pontos de conflito foi a livre freqiiéncia para os

cursos superiores, que acabou sendo revista no curso médico (FELICIELLO, 2001).
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Quadro 8 — Comparacdo entre as grades curriculares das Faculdades de Medicina em 1832,

1854 e 1882/84

Patoldgica respectiva

Clinica Externa e Anatomia
Patoldgica respectiva

Higiene e Histdria da Medicina
Medicina Legal

Medicina Legal

Farmadcia(com freqiiéncia da

oficina farmacéutica 2x por

semana, com os alunos deste
curso

Clinica Interna

série Cadeiras em 1832 Cadeiras em 1854 Cadeiras de 1882/84
1° ano Fisica Médica Fisica em geral, e Fisica Médica
Botinica Médica e Principios partl.cula~rme\nte ¢m suas Quimica Mineral e Mineralogia
Elementares de Zoologia aplicagdes a Medicina Médica
Quimica e Mineralogia Botanica e Zoologia Médicas
Anatomia descritiva
(demonstragdes anatdomicas)
2° ano Quimica Médica e Principios Botanica e Zoologia Anatomia Descritiva
Elementares de Mineralogia Quimica Organica Histologia Teorica e Pratica
Anatomia Geral e Descritiva Fisiologia Quimica Organica e Biolégica
Clinica E/xt.erna e Ana.tomla Repeticdo da Anatomia
Patolégica respectiva descritiva, sendo os alunos
obrigados a dissecac¢des
Anatémicas
3% ano Anatomia Geral e Descritiva Continuagdo de Fisiologia Fisiologia Tedrica e Experimental
Fisiologia Anatomia Geral e Patoldgica Anatomia e Fisiologia Patoldgicas
Clinica Externa e Anatomia Patologia Geral Geral Patologia Geral
Patolégica respectiva Clinica Externa
4° ano Patologia Externa Patologia Externa Patologia Médica
Patologia Interna Patologia Interna Patologia Cirudrgica
Farmacia, Matéria Médica Parto, Moléstias de Mulheres Matéria Médica e Terapéutica,
especialmente a brasileira, Pejadas e Paridas de Meninos especialmente a brasileira
Terapéutica e Arte de Formular Recém-nascidos
Clinica Externa e Anatomia Clinica Externa
Patoldgica respectiva
5° ano Anatomia Topografica, Medicina | Continuagdo da Patologia Interna Obstetricia
Operatéria e Aparelhos Anatomia Topografica, Medicina Anatomia Cirdrgica, Medicina
Parto, Moléstias de Mulheres Operatdria e Aparelhos Operatdria e Aparelhos
Pejadas e Paridas de Meninos Matéria Médica e Terapéutica Farmacologia e a Arte de Formular
Recém-nascidos .
) ) Clinica Interna
Clinica Externa e Anatomia
Patoldgica respectiva
Clinica Interna e Anatomia
Patoldgica respectiva
6° ano Clinica Interna e Anatomia Higiene e Histdria da Medicina Higiene e Histdria da Medicina

Medicina Legal e Toxicologia

Fonte: FELICIELLO, 2001, p. 190, 215 e 261.
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As Santas Casas foram mantidas como espago para o ensino médico, contudo
os conflitos relacionados a organizacdo do hospital se mantiverem, e eram apontados, em
1891, como empecilho para implantacio das reformas da pratica clinica nas escolas

médicas.

3.2.3.2.2- As Reformas Curriculares do Século XX

O século XX € caracterizado pela expansdo desordenada do nimero de escolas
médicas. Por esse motivo, seria impossivel neste trabalho relatar a totalidade dos curriculos

médicos de todas as escolas e suas respectivas transformacoes.

Assim, pretendemos mapear de forma ampla as mudangas ocorridas nas grades

curriculares dos cursos de medicina.

Em meados da década de 60, em termos gerais, a maioria das escolas
apresentava a grade curricular composta por 10 disciplinas: morfologia, ci€ncias
fisiolégicas, patologia, microbiologia e parasitologia, medicina e suas especialidades,
cirurgia e suas especialidades, pediatria, obstetricia e ginecologia, psicologia e psiquiatria,
medicina preventiva e social. Estas eram divididas e distribuidas com vérias nomenclaturas

e subdivisdes nos diferentes curriculos, conforme demonstra o Quadro 9 (GARCIA, 1972).

Os curriculos das escolas médicas do Brasil apresentaram na grande maioria a
estrutura exposta no Quadro 9, onde o conhecimento € organizado em disciplinas,
agrupadas em trés momentos ciclo basico, profissionalizante e clinico tendo como campo
de estdgio o hospital, que pode ser o hospital universitdrio, como ocorre na maioria das
escolas médicas publicas, ou outros hospitais conveniados, como ocorre com a imensa
maioria das escolas médicas privadas. O ensino em servigos de rede publica de saude, como
centros de saide e ambulatérios de especialidades ndo € a regra, mas corresponde a
experiéncias desenvolvidas principalmente apds os anos 60 pelos Departamentos de

Medicina Preventiva e Social, que se multiplicaram neste periodo.
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Quadro 9 — Disciplinas que compdem a grade curricular das escolas medicas

Disciplinas Nomenclatura variante encontrada nas varias escolas

Morfologia Anatomia, Morfologia, Anatomia e Embriologia, Anatomia Topografica,Anatomia Cirtirgica,
Anatomia Clinica, Anatomia Radiol6gica, Anatomia Pélvica, Neuroanatomia, Disseccdes,
Histologia, Embriologia, Histologia e Embriologia, Laboratdrio de Histologia, Laboratério de
Embriologia, Biologia Celular, Genética

Ciéncias Fisiologia, Bioquimica, Biofisica, Quimica Fisiol6gica, Fisiologia e Biofisica, Laboratdrio de

fisiolégicas Fisiologia, Laboratério de Bioquimica, Farmacologia, Laboratério de Farmacologia,
Farmacologia e Terapéutica

Patologia Patologia, Patologia Geral, Patologia Geral e Especial, Patologia Especial, Anatomia
Patolégica e fisiopatologia, Anatomia Patoldgica, Fisiopatologia, Integrac@o de fisiopatologia
com medicina e cirurgia, Fisiopatologia e Semiologia, Histopatologia e Autopsias.

Microbiologia | Microbiologia, Parasitologia, Microbiologia e parasitologia, Bacteriologia, bacteriologia e

e Parasitologia

Parasitologia, Laboratério de Microbiologia e parasitologia, Microbiologia Especial,
Imunologia, Virologia, Micologia

Medicina e
especialidades

Medicina geral: Medicina interna; Nosologia (patologia médica, patologia interna, licGes de
medicina); Nosologia por Aparelhos e Sistemas; Clinica Médica, Propedéutica e/ou
Semiologia; Medicina e Cirurgia Integrada, Trabalho de Hospital, Consulta Externa
Especialidades médicas: Dermatologia, Neurologia, Neumonologia, Hematologia,
Endocrinologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Nefrologia.

Outras disciplinas: Medicina tropical, Tisiologia, Doengas Transmissiveis, Terapéutica
Clinica, Nutricdo, Reumatologia, Alergias

Cirurgia e
especialidades

Cirurgia geral: Cirurgia, Patologia externa, Clinica cirtrgica, Propedéutica cirtrgica, técnica
cirdrgica

Especialidades cirdrgicas: Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia,
Urologia, Ortopedia e traumatologia, Anestesiologia, Oncologia, Proctologia, Neurocirurgia,
Cirurgia Infantil, Cirurgia Abdominal, Cirurgia Pléstica, Cirurgia Torécica

Pediatria

Pediatria
Puericultura
Pediatria e Puericultura

Obstetricia e
Ginecologia

Obstetricia
Ginecologia
Obstetricia e Ginecologia

Psiquiatria e

Psicologia, Psicologia Médica, Psicologia evolutiva, Psicobiologia, Psicologia social,

Psicologia Psicologia e psicopatologia, Psicopatologia, Semiologia psiquidtrica, Psicologia Clinica,
Psiquiatria, Neuropsiquiatria

Medicina Medidas Preventivas (Primaria, Secundaria e Terciaria)

Preventiva e Epidemiologia

Social* Medicina Quantitativa

Organizacdo e administra¢do dos servigos de satde
Ciéncias da conduta

Fonte: GARCIA, 1971, p.21-106)

*QGarcia nesse item discute os cinco temas da medicina preventiva, ndo apontando as nomenclaturas das

disciplinas
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O modelo predominante ¢ o biomédico (CAPRA, 1982), onde a biologia e a
medicina estdo firmemente ligadas; por conseqii€éncia, a concep¢ao mecanicista da vida é
predominante e dominadas as atitudes dos médicos em relagc@o a saide e a doenga. Pode ser

caracterizado pelos seguintes aspectos:

z

O corpo é considerado uma méquina que pode ser analisada em
termos de suas pegas; a doenca € vista como um mau funcionamento
dos mecanismos bioldgicos, que sdo estudados do ponto de vista da
biologia celular e molecular; o papel dos médicos € intervir, fisica ou
quimicamente, para consertar o defeito no funcionamento de um

mecanismo enguicado (CAPRA, 1982, p. 116).

Concentra-se em partes cada vez menores do corpo, perdendo de vista o
paciente como ser humano. Reduz a saide ao bom funcionamento mecanico, e a “cura”

foge do horizonte de agdo do médico (CAPRA, 1982).

Como desdobramento das reflexdes de CAPRA (1982) e CANGUILHEM
(1996), acredita-se que esta ruptura do trabalho médico com a necessidade fundante do
campo médico — que € a satisfacdo das necessidades humanas em termos de cura — é um
fendmeno que deve ser entendido a partir da interpretacdo de que a opgdo tedrica
mecanicista adotada pela medicina produziu uma tal redu¢do no olhar médico, que os
aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais da condicdo que envolvem o complexo
processo de adoecer sdo relegados para o segundo plano. Tal concep¢do € origindria da
filosofia de Descartes, que propunha uma rigorosa divisdo entre corpo e mente, o que levou
médicos a se concentrarem na mdaquina corporal e a negligenciarem os aspectos

psicoldgicos, sociais e ambientais da doenga. Sobre isso, CAPRA (1982, p. 119) discorre:

Do século XVII em diante, o progresso na medicina acompanhou de perto o
desenvolvimento ocorrido na biologia e nas outras ciéncias sociais. Quando a perspectiva
da ciéncia biomédica se transferiu do estudo dos 6rgdos corporais e suas fun¢des para o das
células e, finalmente, para o das moléculas, o estudo do fendmeno da cura foi
progressivamente negligenciado, e os médicos passaram a achar cada vez mais dificil lidar

com a interdependéncia de corpo e mente.
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E a partir dessa concep¢do que o paradigma flexneriano organiza o curriculo

médico.

A partir dos anos 60, como ja relatamos mais detalhadamente, trés cursos
médicos implantaram curriculos experimentais: da UnB, da UFMG e da USP. A seguir,

faremos um breve relato das conseqiiéncias curriculares dessas experiéncias.

Na organizacdo dos contetidos, dois aspectos eram compartilhados nos trés
cursos: reordenacdo da seqiiéncia das disciplinas, no sentido de vincular temas
interdisciplinares em programas conjuntos ou combinados; inclusio de temas de ciéncias de
comportamento e de sadde coletiva em atividades de campo. Estratégias educativas foram
centradas na aprendizagem ativa, na integracdo interdisciplinar, no cendrio ambulatorial e
no treinamento oportunistico. Métodos de pequenos grupos e estudo independente. Chama
atencdo o fato de que em nenhuma das trés experiéncias a selecdo de problemas prioritarios
serviu para delimitar o conteddo curricular. Contudo, elementos do ensino baseado em
problemas podem ser encontrados no “curriculo em acdo”. Em relacdo ao enfoque
comunitdrio, quando se avalia a extensdo em que se insere a aprendizagem centrada na
comunidade em relacdo ao curriculo total, evidencia-se que o ‘“potencial de orientagdo
comunitdria era minimo na USP, médio na UnB e na UFMG”. O estudo ndo consegue tirar
conclusdes a respeito do impacto dos novos curriculos na formacdo profissional e na

melhoria da qualidade da atencdo médica. Isto ocorre por falta de estudos prospectivos com

os egressos (SOBRAL, 1991).

No Quadro 10, sistematizamos a andlise que SOBRAL (1991) realizou acerca

destas experiéncias citadas.
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Quadro 10 — Comparagdo entre os Curriculos Experimentais da UnB, UFMG e USP

Comparacio entre Propésitos e Objetivos e Contetdos Especificados

UnB

USP

UFMG

Propésitos e

“Preparar um tipo de médico capaz de

Forma um segundo tipo de médico, com maior vivéncia

Forma médicos aptos para obter o

objetivos desempenhar um amplo papel em prol da saide | de aprendizagem extra-hospitalar e habilitacdio no | reconhecimento das, e atender as, necessidades
de uma comunidade”, no sentido da extensdo | atendimento primdrio, em niveis individual e coletivo. de saude do individuo e da comunidade, sob a
da atuacdo profissional no dmbito dos fatores | 3 objetivos: forma de cuidados primarios e em colaboracio
que alteram o equilibro individuo-ambiente. desenvolvimento de uma da capacidade de estudo, | com o sistema de saide regional.
Objetivos: raciocinio e trabalho em grupo;
Conhecimento das condi¢des de saide e de | desenvolvimento de uma mentalidade médica global, no
doenca e das medidas para seu controle. sentido de predominio de formagdo geral e do enfoque
Formacdo de mentalidade cientifica. psicossomatico;
Desenvolvimento de atitudes e valores | perspectiva ampliada de opgdes para o exercicio
enfatizando saide, acdo na comunidade, | profissional, assegurada pelo segundo ano eletivo no
trabalho cooperativo e enforque3 | internato.
multiprofissional.
Adestramento em técnicas de laboratério e
habilidades clinica e cirdrgica, bem como
familiarizacdo com as rotinas dos servigos de
saude.
Contetudo Enfase dada as no¢des de orientacdo comunitdrias (especialmente quanto ao nivel primario de atengdo a satide) em cada curriculo.
especificado

Elaborado a partir da sistematizacao realizada por SOBRAL, 1991)




Comparacio entre Organizacao do Conteiido e as Estratégias educativas

UnB

USpP

UFMG

Organizagdo do

Os trés cursos apresentam semelhanca

s genéricas: “precedéncia da ciéncia bdsica sobre a aplicada, das dreas gerais sobre as especiais, do

de dreas temdticas, predominante nos

ciclos de Dblocos clinico

(pré
profissional) e nos programas de

medicina integral

dreas temdticas, predominante nos ciclos

de blocos (pré-clinico profissional).

Contetido estudo propedéutico sobre a pritico em servico”.

4 ciclos: 6 ciclos: 12 periodos

-bésico nos institutos de ciéncias e | -basico -4 no ciclo bdsico

humanidades da universidade -blocos de sistema e aparelhos -8 no ciclo profissional (fase propedéutica)

-profissional bésico ou pré-clinico na | -pré-clinico -4 na fase clinica

Unidade Integrada de Sadde de |-clinico -2 no internato

Sobradinho e agéncias afiliadas internato rotativo

-internato no nivel hospitalar -internato eletivo
Estratégias Enfoque integrado caracterizado pela | Enfoque integrado caracteriza pela|Enfoque integrado caracteriza pela combinagdo de
educativas combinagdo de disciplinas em torno | combinac¢do de disciplinas em torno de | disciplinas em torno de &reas temdticas, predominantes

nos programas de medicina integrais

O internato rural foi um componente importante do
curriculo, consistia numa combinagdo dos enfoques de
ensino baseado na comunidade e de treinamento

oportunisitico

O enfoque de resolug@o de problemas foi incorporado de forma limitada nos trés cursos, principalmente como parte do treinamento clinico.

O enfoque conteuddo eletivo, restrito nos trés cursos, tornou-se uma caracteristica importante na UnB a partir de 1972.

Nos trés, casos havia uma reducao implicita da centralizacdo tradicional do processo educativo no professor, em beneficio de aprendizagem

ativa.

O enfoque baseado na comunidade é um dos componentes estratégicos (juntamente com o ensino baseado em problemas, integracdo

ensino/servico) na mudanca curricular. As trés escolas apresentaram graus definidos e diferentes.

Elaborado a partir da sistematizacio realizada por SOBRAL, 1991




Comparacio entre Métodos e meios, Avaliacio dos estudantes, Informacao sobre o curriculo, Ambiente educativo

UnB

USp

UFMG

M¢étodos e meios

A tdnica da aprendizagem ativa foi comum aos trés cursos, com énfase dada aos métodos de ensino centrado no aluno.

No treinamento clinico, a aprendizagem ativa assumiu predominantemente a forma de integracdo trabalho/aprendizado, em que os

estudantes participavam da prestacdo de servigcos nos diferentes cendrios e modalidades do processo de atencdo a satide.

Avaliagdo dos

estudantes

Pouca énfase a este item nos 3 cursos.

Informagdo sobre o

curriculo

Aspecto significante, onde o aluno recebia
um informe geral com as diretrizes e
processos gerais, e também informacdes
sobre o plano de ensino dos programas
didaticos que especificavam objetivos,
assuntos, métodos e instrucdo e avaliacdo,
cronograma das atividades e referéncias

sobre o assunto.

Distribuidos libretos com teor equivalente ao
da Unb.

Houve grande participacdo dos alunos e
docentesno préprio processo de

desenvolvimento curricular

Ambiente educativo

N3o tem informagao sobre as percepcdes dos estudantes sobre a ambiéncia do aprendizado ao longo do cursos e seus efeitos na mudanga

de atitudes e valores.




Em 1968, o governo militar implanta a Reforma Universitdria que oficializa a separagcao
entre o chamado curriculo basico e profissionalizante, provocando, em decorréncia disso,
uma mudanca da dindmica interna dos cursos universitarios em geral, € na medicina em
particular. Em 1969, € publicada a Resolu¢cdo n° 8 (de 8 de outubro de 1969) do Conselho
Nacional de Educagdo, que define o Curriculo Minimo dos Cursos de Medicina apoiado na
l6gica da reforma em vigéncia, agora com a oficializacdo do modelo flexneriano, que ja
estava em voga nas escolas médicas brasileiras. Entre 1950 e 1971 foram abertas 59

escolas que por orientagdo oficial seguiram o modelo flexneriano.

Os requisitos de “ordem geral” que os curriculos deveriam atender, segundo o

Parecer n° 505/69 que embasa o curriculo minimo, foram:

N

a) atribuir a necessaria énfase a metodologia do estudo dos
problemas de saide das comunidade em seu conjunto, em vez de

limitar-se quase que exclusivamente a questdes de satide individual,

b) permitir que ainda no curso de formacdo, atendendo a supervisdo
no ambito da escola, possa o futuro médico iniciar sua
especializacdo, ap6s haver adquirido visdo global dos problemas de

satide do homem;

¢) integrar o ensino dos aspectos médicos e cirdrgicos das afec¢des
passiveis de tratamento, o que foi facilitado pela supressio das

catedras;

d) subordinar a distribuicdo da matéria a ser estudada ao mais
racional aproveitamento dos recursos hospitalares disponiveis para o
ensino, substituindo-se os critérios oriundos do extinto regime de
catedra pelo de boa técnica de administracdo hospitalar (BRASIL,
1969).

A Resolugdo n° 8, de 8 de outubro de 1969, fixa os minimos de conteido e
durag@o do curso de medicina. O Quadro 11 sintetiza as matérias do curriculo minimo,

abaixo.
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Quadro 11 - Distribui¢do das matérias no Curriculo Minimo — 1969.

Matérias basicas

Matérias profissionais

de
de

o Biologia (nogdes

Citologia, de Genética,
Embriologia e de Evolucao)
o Ciéncias Morfolégicas
(Anatomia e Histologia)

o Ciéncias Fisioldgicas
(Fisiologia, Bioquimica, Biofisica

e Farmacologia)

o Patologia (estudo dos
micrébios e parasitos como
agentes patogénicos, da
Imunologia e dos processos

patolégicos gerais)

o Iniciagcdo ao Exame Clinico (estudo dos fundamentos psicolégicos
da relagdo médico-paciente, do interrogatério, da semidtica fisica e
funcional e dos métodos complementares de diagndstico)

o Patologia e Clinica dos Orgdos e Sistemas (incluird os aspectos
médicos e cirtirgicos das doengas do aparelho digestivo, das doencas do
aparelho respiratério, da cardiologia e da angiologia, de hematologia, da
neurologia, da dermatologia, das doengas enddcrinas e metabdlicas, das
doengas do aparelho locomotor, das doencas do aparelho urinario e do
aparelho genital masculino, da oftalmologia, da otorrinolaringologia e
das doengas infecciosas e parasitdrias)

o Obstetricia e Ginecologia

o Pediatria

o Bases da Técnica Cirtirgica e da Anestesia

o Psiquiatria

o Medicina Legal e Deontologia

o Estudo da Satide Coletiva (particularizard os aspectos nacionais e
regionais e incluird a Epidemiologia, as Medidas de Profilaxia,
Saneamento do meio e Satdde ocupacional], Administra¢io dos Servigos

de Saude Publica e Organizacdo da Assisténcia Médica)

Obs: o estudo da Anatomia Patoldgica Especial far-se-4 paralelamente
ao estudo clinico dos varios 6rgdos e sistemas, utilizando-se para isto os

exercicios de integragdo clinico-patoldgica.

Apesar de fixar os conteudos e matérias, as escolas poderiam ser organizadas

em disciplinas e dispostas nos curriculos plenos, de acordo com os planos de ensino de cada

instituicdo.
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Também foram normatizados os locais de estdgio e o tempo de duracdo do

curso médico:

Art 12 -O curso de graduag@o em Medicina abrangera:

o estudo das bases doutrindrias e a realizacfo de exercicios praticos
pertinentes as matérias do curriculo minimo, com participagdo em
trabalhos de Centros de Saide e de Ambulatérios e Enfermarias do
Hospital — escola — perfazendo o minimo de 4.500 horas destinadas a
proporcionar a todos os alunos a visdo global dos problemas

médicos;

estdgio obrigatério em Hospitais e Centros de Satde adaptados ao
ensino das profissdes de Sadde, em regime de internato no qual se
faculte ao aluno adestrar-se, por sua escolha, nas tarefas especificas
abrangidas pelo género de atividades que ird exercer logo apds a
formatura e ao longo da wvida profissional, atribuindo-lhe
responsabilidade crescente na assisténcia ao doente, porém ainda sob
a supervisdo do pessoal docente — compreendendo o minimo de dois

semestres.

Art 13 — o curso de medicina, incluindo os aspectos mencionados no
art 12, sera ministrado no minimo de cinco e maximo de nove anos

letivos.

Um exemplo bastante especial para caracterizar as chamadas reformas das
grades curriculares € o procedente da UFMG. O Quadro 12 ilustra de forma detalhada as

transformagoes apontadas por RIBEIRO (1983) e constantes no curriculo atual da UFMG.
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Quadro 12 - Comparacao entre as grades curriculares do curso de Medicina da UFMG (1965-2004)

ano | Cadeiras de 1882/84 | Disciplinas em 1919%* Disciplinas em 1964 | Disciplinas em 1965 | Disciplinas em Disciplinas em 1974 Disciplina em 2004
1968
1° Fisica Médica Fisica Médica, Anatomia Psicologia Psicologia Bioquimica Celular Bioquimica Celular
Quimica Mineral e Quimica Médica Neuroanatomia Anatomia Anatomia Histologia Citologia e Histologia
Mineralogia Médica Historia Natural Histologia Histologia e Neuroanatomia Microbiologia Basica Geral
Botanica e Zoologia Médica Embriologia Embriologia Geral Histologia e Fisiologia Basica Anatomia Médica I
Meédicas Histologia (1* parte) Biofisica Fisica Bioldgica Embriologia Embriologia Geral Ciéncias Sociais
Estatistica Estatistica Histologia Especial Aplicadas a Sadde
Biofisica Introdugdo a Anatomia de Histologia Especial
Mamiferos Meédica
Imunologia Bésica Neuroanatomia Medica

Patologia Geral Anatomia Médica II
Embriologia Médica
Psicologia Médica
2° | Anatomia Descritiva | Anatomia Descritiva Bioquimica Fisiologia Fisiologia Micro Especial Médica Genética e Evolugdo
Histologia Teodrica e (1% parte) Fisiologia Parasitologia Parasitologia Quimica Fisiologia Imunologia Médica
Pratica Histologia (2° parte) Microbiologia Quimica Fisiolégica Microbiologia Fisiologia Médica Quimica Fisiolégica

Quimica Orgénica e Fisiologia (1° parte) Parasitologia Microbiologia Bioquimica Anatomia Médica Estatistica
Bioldgica Patologia geral Higiene e Medicina Patologia geral Embriologia Humana Bioffsica Aplicada a

Preventiva Neuroanatomia Médica Medicina

Parasitologia Médica
Farmacologia Médica I
Farmacologia Médica II
Neurofisiologia Médica

Patologia Geral I

Imunologia Especial

Fisiologia Médica
Farmacologia Médica I
Praticas de Sadde “A”
Microbiologia Médica
Patologia Geral
Parasitologia Médica




Cadeiras de 1882/84

Disciplinas em 1919*

Disciplinas em 1964

Disciplinas em 1965

Disciplinas em 1968

Disciplinas em 1974

Disciplina em 2004

ano
3° | Fisiologia Tedrica e | Anatomia Descritiva | Clinica Propedéutica Clinica Propedéutica Farmacologia Semiologia Técnica Cirdrgica
Experimental (2° parte) Meédica Médica Anatomia e Fisiologia Medicina Nuclear Farmacologia Médica I1
Anatomia e Fisiologia (2° parte) | Anatomia e Fisiologia | Anatomia e Fisiologia Patoldgicas Patologia Clinica Praticas de Sadde “B”
Fisiologia Microbiologia Patolégicas Patolégicas Medicina Preventiva Radiologia Clinica Semiologia Médica I
Patolégicas Clinica Médica Farmacologia Farmacologia Cirurgia — Introdugéo Anestesiologia Semiologia e Nosologia
Patologia Geral (Propedéutica) Medicina Preventiva Medicina Preventiva Psiquiatria — Anatomia Patolégica Psiquidtrica
Clinica Cirtrgica Clinica Cirtrgica Introducdo Bioestatistica Anatomia Patoldgica II
(Propedéutica) Clinica Psiquidtrica Clinica Dermatoldgica Epidemiologia Semiologia Médica II
Clinica Dermatoldgica e Sifiligrafica Técnica Cirtirgica e Radiologia I
Semiologia Cirurgia Experimental Patologia Clinica I
Ciéncias do
Comportamento Aplicada
a Saude
4° Patologia Médica Patologia Geral Clinica Médica | Clinica Oftalmolégica | Clinica Oftalmolégica Endocrinologia e Medicina Geral de
Patologia Cirdrgica | Anatomia e Fisiologia | Técnica Operatéria e | Clinica Dermatoldgica e | Clinica Dermatolégica Metabologia Adultos I
Matéria Médica e Patoldgicas Cirurgia Experimental Sifiligréfica e Sifiligréfica Pneumologia Ginecologia e
Terapéutica, Farmacologia e a arte Clinica Cirdrgica Clinica Cirtrgica I Clinica Cirtrgica I Cirurgia do Aparelho Obstetricia I
especialmente a de formular Infantil e Ortopedia Clinica de Doencas Clinica de Doencas Digestivo Medicina Geral de
brasileira Clinica Médica Clinica de Doencas Tropicais e Infecciosas | Tropicais e Infecciosas | Cardiologia e Angiologia Criancas |
Tropicais e Infecciosas Clinica Urolégica Clinica Urolégica Nefrologia Patologia Clinica II

Clinica Oftamolégica
Clinica
Dermatolégica e
Sifiligrafica
Clinica Cirtrgica

Fisiologia
Higiene e Medicina
Preventiva
Clinica Cirdrgica [
Clinica Oftalmolégica
Clinica Urolégica
Clinica Dermatoldgica
e Sifiligrafica

Clinica Cirtdrgica
Infantil e Ortopédica
Clinica Médica I
Fisiologia
Higiene e Medicina
Preventiva

Clinica Cirtdrgica
Infantil e Ortopédica
Clinica Médica I
Pneumologia

Profilaxia Saneamento e
Saude Ocupacional
Medicina Legal
Cirurgia Torécica e
Cardiovascular I
Cirurgia Torécica e
Cardiovascular IT
Nutri¢do Social

Psicologia Médica
Aplicada
Cirurgia Ambulatorial
Medicina geral de
adultos II
Ginecologia e
Obstétrica IT
Politica de Saide e

Gastroenterologia e Planejamento
Nutri¢io Medicina Geral de
Dermatologia e Criancas II
Leprologia
Urologia

*Disciplinas optativas do curriculo de 2004: Ortopedia, Medicina Legal e Deontologia Médica II, Tépicos em Ecologia e Saidde, Anestesiologia, Anatomia Cirdrgica, Tépicos em
Cirurgia, Urologia, Dermatologia, Oncologia, Registros Graficos em Cardio e Angiologia, Tépicos em Clinica Médica, Geriatria, Educac@o Fisica, Tépicos em Ginecologia e
Obstetricia, Mastologia, Cardiologia, Doencas Infecciosas e Parasitarias, Endocrinologia, Endoscopia do Sistema Digestivo, Gastroenterologia, Hematologia, Informatica Médica,
Medicina do Adolescente, Neurologia, Toxicologia Clinica, Transplante de Orgdos e Tecidos, Tépicos em Historia da Medicina, Nefrologia, Sociologia Médica, Técnica pesquisa
bibliografia e Planejamento de Trabalhos Cientificos, Fundamentos do Pensamento Cientifico do Saber Médico, Tépicos em Satide Coletiva, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Tépicos em Pediatria, Tépicos em Educacao e Satide, Radiologia II, Patologia Clinica III, Farmacologia do Sistema Nervoso Central, Tépicos em Psiquiatria, Neurocirurgia.

Fonte: RIBEIRO, 1983 para 1882 até 1974 e no ano de 2004 http://www.medicina.ufmg.br/coleg/grade.




3.3- CINAEM: historia e discurso
3.3.1- A emergéncia da CINAEM

Nos anos 90, é propalada em toda a midia o estado de crise em que se encontra
o setor saide no Brasil. A imagem apresentada é de desolacdo: hospitais publicos
superlotados, mortes ocasionadas pela superlotacio de hospitais, hospitais sem
equipamentos, falta de medicamentos, déficit de profissionais, recusas de hospitais privados
a oferecer atendimentos a pacientes de baixo poder aquisitivo, desvios de verbas.
Apresentam-se juntamente a esse caos, abundantes dentincias de erro médico, negligéncia,
incapacidade de realizacdo de diagnésticos, utilizacdo abusiva de recursos de apoio
diagndstico, inoperancia, descuido, falta de ética, consecug¢do de préticas iatrogénicas
(GONCALVES et al, 1997)*°. Essas imagens freqiientes nos noticidrios televisivos criaram
um clima de desconforto geral da opinido publica com um misto de revolta e caca as
bruxas. Afinal de contas, ndo € possivel que os culpados ndo sejam punidos! Eis a questdo.
Para recordar um pouco a trajetéria desse debate na midia, devemos rememorar que nos
anos 70 e 80, com a crise da Previdéncia, muito se discutiu de quem era a culpa, e, de
forma geral a crenca que aparentemente se consolidou na opinido publica foi de que os
crescentes custos da assisténcia médica eram os responsdveis pela crise de
desfinanciamento da Previdéncia. Pouco se valorizou na midia o fato de a politica adotada
pelo governo ser equivocada, o fato de o dinheiro da previdéncia ter sido gasto com outros
fins. Na verdade, de uma forma geral, no fim dos anos 80 e inicio dos 90, a lembranga que
ficou inscrita na memoria da opinido publica € a de que, de alguma forma, os médicos estio
ligados a producdo da crise na sadde. Sdo criadas uma imagem e uma memoria que

caracterizou o médico de forma negativa.

Aderente a esta imagem, era evidente um esgotamento da credibilidade das
institui¢des estatais, fortemente influenciado pela desastrosa trajetéria politico-econdmica

do pais, que submeteu os brasileiros durante uma década a

%0 COHN, 1995 apud GONCALVES et all, 1997.
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8 planos de estabilizacdo econdmica, 4 moedas diferentes, 11
distintos indices para o cdlculo da inflacdo, 5 congelamentos de
preco e saldrios, 14 novas politicas salariais, 18 mudancas nas regras
de cambio, 54 mudancas nas regras de controle de precos, 21
propostas de negociacdo da divida externa e 19 decretos

governamentais de austeridade fiscal (GONCALVES et al. 1997).%!

A memoria que prevaleceu dessa década € de um Estado inoperante,
incompetente e descompromissado, e, por conseqiiéncia, de servigos publicos, inclusive de
saude, de péssima qualidade. O cidaddo sentia-se a mercé de sua sorte, tanto

economicamente, quanto do ponto de visto do cuidado de sua saude.

Este é o clima no qual se buscava um “bode expiatério”, que deveria ser
identificado, controlado e punido. Pela propria cadeia de associagdes apresentada, fazia-se

~ 00

crer que seria o médico o “vilao” dessa historia.

Essa situagdo, instalada no imagindrio social, provocou uma reacdo em cadeia
de vérias institui¢des e organizagdes, tanto do Estado como no seio na corporacao médica e

da comunidade académica. Estava instalada a polémica!

Esse tema invadiu a agenda dos vérios atores do campo médico e acirrou o
animo das discussdes. As posi¢des ocupadas ora eram enfaticamente contra essa leitura do

problema, ora corroboravam a explicacao.

A posicao assumida pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao
Paulo (CREMESP) € exemplar no sentido de assumir os fatos como ja dados e agir a partir
desse imagindrio, como o “super her6i” que iria proteger a populacdo dos maus médicos.
Sua estratégia foi propor um exame de fim de curso, andlogo ao Exame da Ordem, isto &,
um exame que avalia o recém-formado e diz quem pode e nem niao pode exercer a
profissd@o. Tal proposta fora regulamentada pela Resolu¢do 034/90, que punha como
requisito para se registrar no estado a realizacdo do exame (AMARAL, 2002). Foi apoiada
nessa sua proposi¢ao pela Associagdo Paulista de Medicina (APM), que se espelhava na

experiéncia, nesse mesmo sentido no estado do Rio Grande do Sul, onde uma das filiadas a

I LAURELL, 1995 apud GONCALVES et al. 1997
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Associacdo Médica Brasileira (AMB), a Associacdo Médica do Rio Grande do Sul
(AMRIGS), fazia anualmente uma prova para os recém-formados, cuja apresentacdo da
nota individual do médico, além de ser um dos pré-requisitos para ingressar na residéncia

médica, era também parte do critério para selecdo dos candidatos.

A posicdo da Associacdo Brasileira de Educagao Médica (ABEM), ilustrada
pelo trecho do editorial extraido de seu boletim, era de divergéncia completa da explicacao
dos fatos e também de divergéncia em relacdo as solucdes propostas por alguns segmentos

das corporagdes.

O setor publico ndo funciona hoje, certamente hd que se buscar a
responsabilidade naqueles que, por agdo ou omissdo, deixaram-no
sucumbir investindo, com recursos publicos, na constru¢do e
manutenc¢do do setor privado. (...) Agora acusam o médico! Pelo
discurso em moda o médico € o vildo responsavel pelas mazelas da
atencdo a satde. E ele que personifica a excrescéncia das politicas
sociais empreendidas nos dltimos trinta anos. Ignora-se a auséncia de
uma verdadeira equipe de satude. Ignora-se os saldrios aviltantes que
este profissional recebe, ndo sé no setor publico mas principalmente
no setor privado. Se o profissional € mal preparado, “abaixo a
Universidade Publica”, “criem-se exames de proficiéncia, “ataque o
suposto excesso de médicos no Pais!” Ora, ja € hora desses assuntos
serem debatidos com um pouco de seriedade. Canais e instrumentos
para isso ndo faltam. Falta competéncia ao empresariado para o
debate aberto. O sistema publico de satide e de formacdo de médicos
ndo faliu. O que faliu foi o modelo privatizante adotado até hoje. A
faléncia foi da tecnocracia, dos planos e estratagemas de gabinete.
(B. Assoc. Bras. Educ.Méd., Rio de Janeiro, XX VII (3) maio/junho —
1990)

Se o problema ja era polémico, quando estabelecido no seio da corporacio
médica ganha proporc¢des nacionais e produz uma agenda de posicionamento em torno do

tema nas entidades médicas.
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Paralelamente a esse movimento no setor médico da sociedade civil organizada,
o Estado, por sua vez, ja no inicio do governo Collor, assume uma posicdo de regulagdo,
com o estimulo a alternativa “exame de fim de curso”, o que fica evidente a partir de 1991
com o documento do MEC “Uma Nova Politica Para o Ensino Superior”, que estabelecia
como politica para o ensino superior: a constituicio de centros de exceléncia
preferencialmente privados; a implantacdo de um sistema de acreditacdo institucional; a

instituicao de exame de certificagdo profissional para todos os recém-formados (AMARAL,

2002).

E esse cendrio, onde se disputa qual é o problema legitimo e qual é a explicacio
do problema, o palco de publicagdo desta nota, que € a primeira manifestacdao publica e

oficial da comissao que passou a ser conhecida como CINAEM.

EXAME DE ORDEM E INOCUO, DIZ ABEM

A Associacéo Brasileira de Educagao Médica (ABEM) reuniu-se entre os dias 7 e 11 de outubro, em Cuiaba (MT), em seu XXVIII
Congresso Brasileira de Educagdo Médica. No encontro — que contou a participagédo da conselheira Irene Abramovich,.como
representante do CFM — a entidade, ja sob a presidéncia de Benedictus Philadelpho de Siqueira, elaborou um documento de
repudio ao Exame de Ordem.
Eis a integra do documento:
A associacdo Brasileira de Educa¢ao Médica, criada hd 29 anos e nesse periodo trabalhando intensamente na melhoria da qualidade do ensino
médico, vem se posicionar contra a implantacdo do exame de médicos pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, entre
outras, pelas seguintes razoes:
1 — Considerar exigéncias da prética profissional médica:
a)  comportamento e postura éticos;
b) - conhecimento médico;
¢)  habilidades psico-motoras;
d) compromisso social;
2 — Consequientemente, a aferigdo desses componentes somente pode ser obtida através de um acompanhamento permanente
durante todo o periodo de formagéo;
3 — Qualquer proposta de executar um exame que tente medir apenas os aspectos cognitivos € inécua e pode levar a populagdo ao engodo,
fazendo-a acreditar que estava sendo protegida de maus profissionais;
4 — Reconhecer que as péssimas condi¢oes de funcionamento dos servicos de saide em funcio do sucateamento a que esses foram submetidos,
constituem-se em um dos principais motivos das freqiientes reclamacdes da populacdo, intencionalmente ou equivocadamente orientadas no
sentido de culpar os médicos.
Pelo exposto, a ABEM propoe: a criacdo de um férum nacional de Ensino Médico, juntamente com CEFM, AMB, DENEM ANDES e outras
entidades da sociedade civil, para uma reflexao sobre o papel das escolas médicas; a dentincia da criacdo de novas escolas sem condigoes de
funcionamento; e, o delineamento das mudangas consideradas necessarias para a formagao de um profissional cada vez mais competente.
Benedictus Philadelpho de Siqueira
Presidente da ABEM
(matéria publicada no Jornal do CRM — out/90)
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Esse movimento de parte do segmento médico tece uma construcdo simbdlica no sentido de
construir uma identidade com a opinido publica em torno das questdes centrais que a
afligem. Solidariza-se com a preocupacdao da populacdo e propde-se a buscar saidas.
Opera, para além de produzir essa identidade, no imagindrio social que delega aos experts a
producdo das solucgdes a partir da atuacao da técnica sobre a natureza ou sobre a realidade,
buscando para isso elevar-se pela sua histéria como interlocutor legitimo para fazé-lo. Sob
essa tessitura, opera simbolicamente na mitificacdo produzida pela solugdo fabril de
“controle de qualidade do produto final”, amplamente legitimada pela cultura de consumo
predominante em nossa sociedade industrial, questionando nao os pilares desta cultura, mas
os critérios de controle ofertados na proposta do exame de fim de curso, denunciando-os
como um “engodo”. Portanto, a partir dessa atuacao, acolhe as reivindicacdes da sociedade
como legitimas e propde-se a articular o conjunto dos experts da sociedade civil e das
universidades em torno da produgdo de solu¢des no sentido de satisfazer as demandas da
opinido publica. Nesse movimento, opera discursivamente no sentido de reverter a imagem
negativa do médico como descomprometido com os problemas da sociedade, tenta
recolocd-lo na posi¢do de vitimado pela condi¢cdes de trabalho a que € submetido tanto
pelos servicos publicos quanto os privados, e, por isso, participe dos sentimentos de
indignacdo contra essa crise na saude. Refor¢a sua tese argumentando que o exame de fim
de curso, como medida isolada, consistiria em colocar a ‘vitima no banco dos réus’, na
medida que o médico atualmente formado € produto de uma politica educacional
equivocada, marcada pela expansdo do nimero de escolas e do nimero de vagas nas
escolas existentes, a partir de meados da década de 60, sem a correspondente adequacdo do
corpo docente e de infra-estrutura material para absorver este aumento de demanda. E por
outro lado, o sucateamento da rede publica de assisténcia médica que, historicamente, se
constituiu em espaco complementar e de grande importancia na formacdo de profissionais,
também contribuiu pra a defici€éncia na formac¢do médica (BOLETIM, 1993, p. 3, grifo do

autor).

Tece, a partir entdo, uma nova explicacio para o problema, reforcando a idéia
de que o problema da saide ndo estd ligado exclusivamente ao trabalho do médico, mas
também a politicas que desenham o modelo assistencial e o financiamento dos servicos por

um lado; e, por outro, reconhece que os médicos tém uma atuacdo que deixa a desejar, mas
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que eles também sdao submetidos a politica de formacdo que, enquanto individuos, nao
controlam, ndo lhes restando outra alternativa de formagdo que lhes garanta uma condi¢ao
diferente da atual que ndo seja cursar medicina na escolas médicas existentes.

H4, portanto, um deslocamento da carga negativa de responsabilidade pela crise
da sadde: do individuo personificado como médico, para dentro dos espagos coletivos
institucionais, os servigos de satde e as escolas médicas. Estampa-se outro problema: “a
escola médica [passa a ser] impiedosamente e maldosamente acusada de responsavel por

52 ¢ ~ . .
”7*. E dessa constatacao que se cria simbolicamente o valor de uso

problemas do setor saude
da CINAEM - tanto para a sociedade, quanto para a corporagdo — que ird apontar para um
processo de avaliacao das escolas médicas como a primeira iniciativa para reverter a
imagem negativa que as escolas médicas apresentavam.

Para dentro do campo médico, esse discurso tem efeito desencadeador, a partir
do habitus da corporacdo de manter sob seu controle o corpus de profissionais, isto €, da
necessidade da propria corporacdo, legitima para tal, realizar a avaliagdo e o controle dos
profissionais, como também de manter a profissdo legitimada pela sociedade como a
portadora das competéncias legitimas de cura, e portanto merecedora de crédito social e de
reserva no mercado de servigos de cura — de um movimento de legitimacao do espaco em
fase de gestacdo, composto pelo corpus de especialistas médicos, legitimados pela sua
institucionalizacdo nas entidades principalmente médicas, como os autorizados a falarem
sobre 0 médico, a pratica médica e a formag¢ao médica.

Nesse cendrio de caga as bruxas, por um lado, e de constru¢do de alternativas €
travado dentro da corpora¢do médica um extenso debate sobre a proposicio do CREMESP
com APM. Foram realizados varios debates no ano de 1990 e 1991, envolvendo
representantes de estudantes, médicos-residentes, de docentes e de entidades médicas de
Sdo Paulo e do Brasil’*: em outubro de 90, em Itajubd — MG; em novembro de 1990, no
Hospital do Servidor Pablico de Sdo Paulo; em dezembro de 1990, no plenario do Conselho
Federal de Medicina; em junho de 1991, no semindrio nacional do Senado Federal sobre

“Qualificacdo Profissional e o Futuro das Profissdes Regulamentadas”, entre outros.

52 Fala do Presidente da ABEM, Benedictus Philadelpho, em mesa redonda do XXIX Congresso Brasileiro de
Educagdo Médica realizado em Campinas, SP, 08 a 11 de outubro de 1991.Fonte: Anais do XXIX Congresso
Brasileiro de Educagdao Médica, Campinas,1991.

>3 Fala do Prof. Jodo Amilcar Salgado, cf. Anais do XXIX Congresso, p. 12.
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Questionava-se quais eram os critérios que estavam sendo propostos, se quem estava
propondo tinha competéncia, credibilidade e autoridade para fazé-lo. O fragmento da fala

abaixo € exemplar de como este debate € travado:
A divida ndo provinha de auséncia de titulos de pedagogos dos
proponentes, pois a pedagogia médica ndo € corporagdo, profissdo,
cargo, emprego ou fun¢do. E um assunto tio especifico e seus
estudiosos sdo tdo poucos no Brasil e mesmo no mundo que todos
nés nos conhecemos. Ora, como os propositores do tal exame eram
desconhecidos por nds, pois ndo eram autores de qualquer estudo
diagndstico sobre a crise da profissio médica ou de, pelo menos,
algum trabalho técnico sobre avaliagdo de competéncias, concluimos
que sua proposta deveria ter origem fora da pedagogia médica. Sendo
assim, caso chegassem a organizar o primeiro exame, para tanto
seriam duas alternativas: ou pedir a uma escola médica que o
realizasse, ou contratar uma entidade “especializada” em montar
“provas de multipla-escolha”, com a “garantia” de ser sua prova
capaz de avaliar a competéncia de médicos, com base em sua
experiéncia em montar provas para concursos diversos. Ora, a
segunda alternativa era quase certa pois as escolas médicas sérias se
furtariam a tal temeridade e as escolas médicas de fim de semana
comprometeriam o exame. (...) [0 que aconteceu foi que a segunda
opcdo foi adotada e prevaleceu] a falta de autoridade para tratar de
competéncia por parte daqueles que indevidamente, por conta
prépria, ‘“assumem a competéncia” para impor o exame de

Ape 54
competéncia a seus colegas™".

Além do debate sobre a autoridade, na proposta de tal exame, perguntava-se
quem lucraria com o exame pds formatura. Estabelecia-se um grande embate quanto aos
interesses que transcendiam os interesses da corporacdo, € que poderiam transpor o seu

controle. O mesmo debatedor anterior faz uma enfética explanacao sobre esse tema:

(...) Quem lucra com o exame pds-formatura? Respondemos, que no
plano interno, lucra a industria da obstaculizacdo/transposicao. No
plano externo, lucra um predador voraz, que € a industria do erro

médico. Os profissionais da obstaculizagdo/transposicdo sdo velhos

* Idem nota 28.
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conhecidos do vestibular da universidade e da selecio de médicos-
residentes. Com o tempo, estruturaram organizacdes complexas, uns
faturando ao perpetuar e complicar o obstidculo do exame, outros
lucrando agonisticamente com sua transposicdo. (...) Quanto a
inddstria do erro médico, indicamos como ela € parte importante da
mencionada crise nos EUA, alimentando-se de litigios sobre litigios,
envolvendo milhdes de délares e ameagando acabar de naufragar
uma das mais brilhantes medicinas da histéria da humanidade. (...)
[H4] suspeita [de] que o noticidrio tendencioso na imprensa brasileira
sobre vitimas de erros na assisténcia a saide, sempre chamados de
erros médicos, bem como reportagens de final de semana e mesmo
novelas das 20 horas na TV, sejam na verdade “merchandising” da
inddstria secunddria interessada em introduzir o seguro contra o erro

médico no Brasil.

O clima tornava-se pesado, com insinuagdes de toda ordem. Disputava-se no
seio da corporagdo a hegemonia do sentido no qual ela iria atuar na crise de legitimidade
do médico diante da sociedade e de si mesmo enquanto profissional. As duas entidades
proponentes do exame de fim de curso compunham juntas duas grandes forcas politicas
dentro do movimento dos médicos, o que significa que a resolu¢do do impasse passava por

convencé-los a adotar outra estratégia.

Em paralelo, e em articulacdo com o movimento médico, ocorre também um
crescente envolvimento do segmento — menos autorizado! — dos estudantes de medicina
(Movimento Estudantil de Medicina — MEM) e dos médicos residentes — a partir de suas
entidades representativas — Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina
(DENEM) e Associacdo Nacional de Médicos Residentes (ANMR), respectivamente — com
o debate sobre a formagdo médica. Ambos os segmentos jd traziam consigo uma tradi¢ao
de mobilizagdo. Quem nao lembra as grandes mobilizacdes dos médicos residentes nos
anos 80? O MEM, a partir da criacdo de sua direcdo executiva em 1986, a DENEM, passou
a aprofundar as questdes do cotidiano dos estudantes de medicina sob o enfoque da
educacdo médica, o que culminou com a elaboracdo, em nivel de sua direcdo, da Proposta
de Transformag¢do do Ensino Médico (PTEM), tendo sido aprovada como a bandeira

nacional desse movimento no XVII Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina
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(ECEM), em 1986, em Fortaleza. Contudo, apesar de uma mobiliza¢do em torno do tema, e
provavelmente pelo fato desse movimento ndo ser considerado autorizado no ambito da
escola médica, ndo houve naquele momento poder suficiente para impulsionar a entrada
desta proposta na agenda das escolas médicas. Foi somente a partir de 1988, por conta
desse debate ser legitimado pelos atores sociais autorizados pela corporagdo para tal, que
essa agenda passa a ser assumida tanto pelas entidades médicas quanto pelas escolas
médicas. Estava criada a identidade desses dois movimentos com o que vinham propondo a
ABEM e o CFM, quando conclamaram a corporacao para compor um férum para avaliar o

ensino médico.

E sob essa tessitura politica, social e simbélica que emerge a CINAEM

enquanto sujeito coletivo.

3.3.2- Quem fala?

Uma das questdes de relevancia para uma postura arqueoldgica é observar e
interrogar — quem € o sujeito que fala. Em nosso caso, temos um sujeito que é um coletivo
reunido em um férum colegiado que agrega um conjunto de associacdes ou instituigdes em
sua maioria médicas. Isso ndo significa, a priori, a existéncia de uma homogeneidade de
interesses, como pudemos perceber até aqui. E possivel visualizar alguns subconjuntos
nesse grupo. E possivel pensar, por exemplo, que os conselhos possam compor um bloco
homogéneo, isto porque imaginamos terem os trés — CFM, CREMESP e Conselho
Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ) — como objeto de sua
atuacdo e interesse a regulacdo da profissdo e o zelo pelo exercicio ético da profissao.
Contudo, este requisito por si s6 ndo € suficiente para constituir uma identidade comum, o
que fica evidente quando observamos as posi¢des dos trés em relagdo ao exame de fim de
curso. Pelo contrdrio, podemos perceber que o alinhamento politico dos atores dentro do
colegiado € muito mais influenciado pelas suas relagdes externas com outras entidades ou

com o mercado do que pela natureza da sua entidade.
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Quando vamos pensar em outras distin¢cdes entre estas entidades, e tomando
como exemplo a Federacdo Nacional dos Médicos (FENAM), imaginamos que esta, pela
sua agenda histérica de luta pela profissdo médica e por seu nascimento no seio da
ideologia médica liberal — o primeiro sindicato médico foi fundado em 1928 — estabeleceria
necessariamente relagdes de perfeita aceitacdo do imagindrio liberal da pratica médica.
Contudo, observamos na pratica que esta entidade estd muito mais afeita aos interesses da
agenda da Reforma Sanitdria do que se esperaria. Mais uma vez, observamos que o
estabelecimento de aliangas estd muito mais ligado a situacdo politica e ao objeto em

questdo, do que a natureza da entidade.

Ainda podemos observar que em algumas entidades a sua identidade € clara,
tendo em vista a sua posicdo em relacdo a defesa de um tipo de profissdo médica. Por
exemplo, a AMB e Academia Nacional de Medicina (ANM) sdo instituigdes médicas que
operam na agenda do modelo médico liberal e defendem suas bandeiras. Seu espago de
atuacdo € o mercado privado, ou seja, o sistema suplementar de saide. Contudo, atua
veementemente no debate do sistema publico de saiide quando temas de interesse do
mercado e da pratica médica liberal estdo em pauta. JA a ABEM opera numa agenda que é
propria da escola médica, seus objetos sdo os espacos de ensino e a formacdo dos médicos.
Contudo, sendo a escola o espaco onde se reinem atores de todas as fac¢des e também
arena de disputa do modelo de pratica médica e espaco de legitimacao social, sua militancia
¢ atravessada pelos vérios interesses dos demais setores. Contudo, mantém-se firme em sua
trajetéria histérica de reformulacdo da formacdo médica e de adequacdo da mesma ao

sistema de sadde publico.

JA a ANMR e a DENEM sio duas entidades que operam em bloco no espago,
sdao fruto de mobilizacdes de estudantes de graduacdo e residéncia. Mantém-se numa
agenda de defesa do SUS, mas operam numa agenda prépria da formagdo médica. Em
muitos momentos, operam em sintonia com a ABEM, sendo que compdem com o0s
representantes estudantis, parte do corpo de associados e dirigentes dentro da mesma. Outro
atores, tanto o Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras (CRUB) e a Associagcdo
Nacional de Docentes do Ensino Superior (ANDES), operam em uma agenda mais geral,

que ndo se prende a formacao médica, mas estabelece um debate sobre o ensino superior e
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as questdes que o envolvem. Discutem muito sobre o trabalho na docéncia, e apresentam,

em seu viés, a posi¢do de uma outra corporagdo, a dos docentes.

Considerando que a maioria das entidades, nove de 11, ou s@o de médicos ou de
médicos em formacdo, podemos dizer que este féorum é um recorte da sociedade civil a
partir de uma perspectiva especifica de um grupo da sociedade, que € regida pelo habitus da
profissdo médica. Este € fundado sob a égide de uma tradi¢do da préatica médica baseada
nos preceitos da ciéncia, na organizagdo do corpus de experts a partir de ganhos crescentes
de autoridade, na autonomia do ato médico, na organizacgdo liberal do trabalho médico, na
formalizacdo do espagco de formacdo na escola médica e no papel de superioridade em
relacdo a outros profissionais da satude. Este habitus coloca em cena estes temas como

objetos dos quais se fala, e pelos quais se disputa hegemonia no campo médico.

A partir dessa diversidade, é possivel inferir que muitos objetos de debate e
disputa colocam interesses em jogo que tensionam O campo por ndo serem necessariamente
convergentes, sendo por muitas vezes necessdria uma acomodacdo dos varios interesses
para manter uma agenda em comum, sendo muitas vezes interesses e propostas opostas

e/ou concorrentes.

Portanto, a tensdo e a disputa sdo elementos constitutivos da CINAEM, sendo
sua agenda entrecortada por esses varios objetos e falas, que ora aglutinam, ora desagregam
o grupo. Fala, portanto, sobre eles, a partir do foco da formacio. E de dentro desse habitus

que nasce o discurso sobre a forma¢do médica materializado nos documentos da CINAEM.

Além da heterogeneidade propria da composi¢cdo do colegiado, € possivel
identificar mais uma varidvel que tensiona esse espaco. O individuo que representa cada
uma das entidades na comissdo niao pode ser considerado como a prépria entidade, isto é,
pode em tese representar os interesses das entidades, mas nas relagdes objetivas entre os
sujeitos € possivel estabelecer pactos que passam ou ndo pelos interesses das entidades.
Além do mais, as proprias entidades ndo s@o elas mesmas unanimidade de pensamento, sao
muito mais um férum de politicas onde diversos grupos disputam a formulagdo e a
execugdo das politicas da entidade, que atuam a partir do estabelecimento de consensos e

producdo de hegemonia produzida as vezes muito mais no espaco externo das entidades,
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isto €, nas relacdes objetivas estabelecidas principalmente por meio dos interesses do
mercado de servicos de cura. Ou seja, a posicdo que cada membro associado da entidade
ocupa na pritica médica, confere-lhe maior ou menor capital simbdlico e econdomico e
define sua posicao na entidade, a partir de quantuns de poder que agrega a partir de suas

posses.

Portanto, além das tensdes préoprias entre as entidades, hd que se considerar que
as posicoes dos atores nesta arena estdo diretamente relacionadas as relacdes objetivas em
que as entidades se encontram em relacdo aos objetos em foco no campo das praticas de
saude. Além disso, estas posicdoes em relacdo ao objeto podem variar de acordo com a

alternancia dos grupos dentro de cada entidade.

Outro ponto de tensao refere-se ao fato que de os representantes das entidades
no colegiado, em na sua maioria sao médicos que atuam ou na clinica ou na cirurgia dentro
de alguma especialidade. Isso nos leva a pensar que a visdo de mundo construida que
articula os vdrios objetos tem um recorte muito especifico. J4 a equipe denominada de
técnica tem outro perfil completamente diferente, sao médicos de formacdo, na sua maioria,
sanitarista (planejadores e epidemiologista) e atuam dentro da esfera da saide publica.
Estes disputam com os primeiros em véarios planos dentro do campo médico: quais sdo 0s

objetos legitimos, qual € a significacdo que cada objeto toma dentro do campo.

Percebendo isso, podemos dizer que a CINAEM € um recorte dessa arena cujos
atores disputam interesses € nenhum posicionamento estd isento dos desdobramentos no

campo discursivo.
3.3.3- As regularidades do discurso: Algumas “pistas”

Antes de entrarmos propriamente na apresentacao e discussio sobre a producao
discursiva da CINAEM, vamos apresentar o dispositivo analitico que utilizamos. Tomamos
de empréstimo o conceito de “dispositivo analitico” da teoria da Andlise do Discurso (AD).
Este estd contido dentro de um chamado dispositivo da interpretacdo, que articula na
operacionaliza¢do da andlise “a parte que € de responsabilidade do analista [com] uma parte
que deriva da sua sustentagdo no rigor do método e no alcance tedérico da AD. O que € de
sua responsabilidade € a formulacdo da questdo que desencadeia a andlise”. Nesse sentido,

€ necessdrio definir “a forma do dispositivo analitico, que [versa exatamente sobre] a
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questdo posta pelo analista, a natureza do material que analisa e a finalidade da anélise”.
Portanto, “como a pergunta € de responsabilidade do pesquisador, € essa responsabilidade
que organiza sua relacdo com o discurso, levando-o a construcao do ‘seu’ dispositivo
analitico, optando pela mobilizacdo desses ou aqueles conceitos, desse ou aquele
procedimento, com os quais ele se compromete na resolu¢do de sua questao” (ORLANDI,

2000:27).

Na perspectiva proposta por Orlandi, vamos trabalhar com um dispositivo
analitico que possa organizar nosso olhar e nossa relacio com os documentos. Nesse
sentido, depois da leitura exploratéria de todo o material a ser analisado, identificamos
algumas regularidades no discurso que iluminaram essa formulagdo. Destaca-se
contundentemente a presenca de uma matriz discursiva filiada ao pensamento cientifico
predominante no habitus médico, e que € o eixo orientador de quase toda a narrativa dos
documentos. Este sdo organizados em forma de produtos a serem apresentados em
reunides, féruns e congressos. Sao elaborados num formato de projeto de pesquisa cujos
resultados sdo organizados em “fases”, corroborando a idéia inicial do habitus cientifico.
Somando-se a estas duas, identificamos uma terceira regularidade, onde o tempo todo o
discurso procura buscar elementos de identificacdo simbdlica que o coloque no status de
autorizado, a partir sua identidade cientifica. E possivel perceber uma marcacio temporal
nesse sentido. Portanto a CINAEM vai construindo seu conhecimento — isto é, sua
compreensdo e significagcdo sobre o recorte da realidade sobre a qual se debruca, a
formacdo médica nas escolas de medicina — a partir de aproximacdes sucessivas desse

objeto, mediadas por instrumentos de pesquisa e de intervencao.

Essa percepcdo motivou-nos a pensar uma forma de organizar nossa entrada
dentro dos discurso acompanhando as etapas sucessivas de aproximagdo e apropriacido da
realidade protagonizada pela CINAEM. Nesse sentido, tomaremos as varias “fases” da
CINAEM como as préprias fases de producdo do conhecimento. Esta serd a forma utilizada
para apresentar a nossa andlise. A Fig. 7 abaixo ilustra esse movimento de produc¢do de
conhecimento, e € elaborada a partir de algumas idéias do “fluxograma analisador”,
ferramenta de avaliacdo qualitativa de processos produtivos, capaz de descrevé-los
observando-se as etapas do processo produtivo, seus produtos intermedidrios, o consumo de

insumos e os resultados.
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CINAEM diante
da crise da

formacdo médica

fase

.

Processo de
produgdo do Etapas de 22 fase
conhecimento sobre aproximacao,
a formacédo médica e compfe.ensﬁo e
sobre as escolas significagdo @
médicas sucessivas da
CINAEM com
seus objetos 3A fase

.

42 fase

CINAEM compreendendo a
formacdo médica no ambito
dos atores, dos poderes e
dos processos socio-
histéricos envolvido na sua
produgéo.

Figura 7 — As etapas da produ¢do de conhecimento da cinaem
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3.3.3.1- A Primeira fase

Denominamos primeira fase a etapa de trabalho da comissdo, em um periodo
histérico que se inicia com a criacdo da CINAEM e termina mais ou menos em novembro
de 1992; lembramos, contudo que, como se trata de um processo social, ndo é possivel
precisar exatamente a fase dentro do tempo, mas sim dentro de um processo de constru¢ao
do saber. Nesse sentido, conforme assinalamos anteriormente, este momento corresponde a

primeira aproximacao e leitura do objeto realizada pela comissao.

Para compor uma narrativa desse momento, vamos primeiramente abordar as
superficies discursivas e os respectivos objetos que estdo nos limites do discurso sobre a
formacdo médica enunciado pela CINAEM. A seguir, iremos situar os objetos dentro das
redes conceituais, para depois observar a emergéncia de novos objetos que serdo o mote

para a proxima fase e os métodos de transcricao.

3.3.3.1.1- Superficies e Objetos

Para introduzir a discussdo sobre a realidade da escola médica e da sauide, a
comissdo parte de nogdes, discursos e idéias produzidos a partir do debate travado com a
sociedade e com a corporagdo médica. Nesse sentido, aborda inicialmente dois objetos — a
saude e a educacdo médica — ambos tomados a partir da percep¢ao de que a “grave crise”
existente nesses campos € explicada a partir da interacdo entre eles, onde a situagcdo de

“crise” em que se encontra a saide tem como principal causa a “crise” da educacdo médica.

Posiciona-se como questionadora dessa grade explicativa das relagdes entre a
crise da educacao médica e crise da saide, sem, contudo, questiona-las enquanto principios
aceitos.

Nao hd didvidas que, dentro de um conjunto complexo de fatores
politicos, econdmicos e técnico-cientificos, a educacdo médica tem a

sua parte de responsabilidade e esta deve ser enfrentada com firmeza

a fim de contribuir para a superacdo desta crise (CINAEM, 1992a).
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Para fortalecer seu argumento e disputar esta explicacdo, busca dados em uma
andlise histdrica da criagdo das escolas médicas, focalizando rapidamente as relacdes entre

a criagdo das escolas médicas e o contexto politico e econdmico.

(...) a implantacdo dos cursos médicos no Brasil em 1808 (...) esteve
ligado a um projeto de maior interesse das elites do que vinculado a
uma preocupacdo com os problemas de saide da populacdo

(CINAEM,1992a).

A partir do que é admitido, constrdi sua explicagdo das relacdes entre crise da
saude versus crise da educacdo médica, introduzindo como elemento de andlise

fundamental as politicas do estado para saude e para educacdo:

Este projeto elitista norteou o processo de criacdo das primeiras
escolas médicas no século passado, predominou como eixo principal
da expansdo e da organizacdo de ensino médico no Pais

(CINAEM,1992a).

A partir deste foco, hd uma percepcao de desconexdo entre as demandas sociais

e a politica educacional:

A falta de sintonia entre as demandas sociais e a politica educacional
ocasionou uma expansdo desordenada do niimero das escolas

médicas (CINAEM,1992a).

N

Utiliza para efeitos demonstrativos dados referentes a expansdo das escolas

médicas:

Em 1960 totalizava 29 e em 1971 atingia 73 e na década de 80
chegando a 80 escolas, este crescimento se deu, predominantemente,
através do setor privado e visava atender basicamente uma demanda
de vagas reprimidas, em relagdo ao ndmero de egressos do 2° grau. O
nimero de graduados em 1965, era 1755 e em 1975 foram formados
8.337 fazendo com que o nimero de graduados tivesse um aumento

de 474% em 10 anos (CINAEM, 1992a).
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Apresenta algumas assertivas que desenham um certo panorama da situacao de

crise da educagdao médica:

A falta de compromisso social, de planejamento adequado e de
preocupagdo com a qualidade tdo evidente nesse processo de
expansdo evidenciam na realidade, as caracteristicas que melhor
definem o quadro geral da educacio médica no Brasil

(CINAEM, 1992a).

A partir dessa primeira abordagem dos objetos, constréi o pano de fundo sobre
o qual se assenta seu projeto, declarando-se como sujeito comprometido com a construg¢ao
de conhecimento a respeito da crise da educacdo médica, com o debate publico dos mesmos
e com a producio de mudancas desta realidade. E desse debate que retira seu objeto

principal de intervencao, que € a formagdo dos médicos:

O propésito da CINAEM ¢é de buscar conhecer essa realidade,
difundir esse conhecimento através do debate democritico com a
sociedade civil e a comunidade universitdria e através de um
processo de cooperacdo intensa e profunda. Produzir mudangas que
possam resultar na adequacdo da Escola Médica e do médico
formado as necessidades sociais, dentro de um compromisso ético e
dos melhores padrdes técnico-cientificos (ATA de 4/3/91 da
CINAEM).

Estava dado o objeto a partir do qual se desenvolveria toda a producdo de

conhecimento dessa comissao.

Nesse sentido, na organiza¢do de uma primeira abordagem do objeto introduz
como método de abordagem da realidade, a organizacdo de um “Projeto de Avaliagdo das

Escolas Médicas do Brasil”, nos moldes de um projeto de pesquisa.

Este trabalho constitui a primeira parte do Projeto de Avaliagdo das
Escolas Médicas do Brasil. Aqui apresentamos uma visdo do
conjunto das Escolas, com a andlise das varidveis envolvidas em sua
composicdo, a saber: estrutura econdmico-administrativa, estrutura
politica-administrativa, infra-estrutura material, recursos humanos,

modelo pedagdgico e papel da escoa médica na assisténcia e na

Metodologia
201



pesquisa. (...)Buscamos como objetivo analisar os efeitos existentes
entre estas varidveis, sobre o produto final, porém sempre com a
intencdo de analisar a Escola Médica e ndo apenas o médico formado
(ATA de 4/3/91 da CINAEM).

A CINAEM formula seu projeto a partir da projecdao de objetivos em relacio a
realidade da sadde e da formagdo médica, isto €, as desejadas “qualidade do ensino
médico” e “aperfeicoamento do sistema de satide”. Constrdi sua argumentagao articulando-
os a partir de uma idéia de soma — “um bindmio” que tem como resultado a “boa formagao

médica”. O quadro abaixo retrata o cerne do projeto da CINAEM:

QUALIDADE DO APERFEICOAMENTO DO BOA FORMACAO
[ |
I — MEDICA

ENSINO MEDICO SISTEMA DE SAUDE

O enunciado abaixo ilustra essa idéia:

A comissdo (...) [tem] como principios fundamentais QUALIDADE
DE ENSINO MEDICO ¢ o APERFEICOAMENTO DO SISTEMA
DE SAUDE, binémio indispensdvel a boa formagdo profissional
(ATA de 4/3/91 DA CINAEM, 1991 — grifo do autor).
Assim, a operacionalizacdo dar-se-4 em torno dessas duas idéias, destacando-as
como premissas dadas e aceitas, que teriam o efeito de conferir uma forca discursiva e
simbolica ao que serd proposto; afinal de contas, ninguém contesta que o ensino médico

deve ser de qualidade e que o sistema de satde deve ser aperfeicoado.

Nessa operagdo inicial, se tomarmos o sentido inverso da equagdo acima,
observamos a possibilidade do raciocinio “a boa formacao profissional é dependente da
qualidade do ensino médico e do aperfeicoamento do sistema de satde”. Esta € a deixa para
a comissdo introduzir o objeto, a avaliacdo do ensino médico, a partir do raciocinio: “como
a boa formacdo € dependente da qualidade do ensino, logo, se eu melhorar a qualidade do
ensino médico, melhoro a formagdo médica”. O tema da avaliacdo do ensino médico como

objeto emerge desse discurso.
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Portanto, a partir deste, objeto a CINAEM declara que

Sdo os seguintes os objetivos e estratégias que orientardo o trabalho
desta comissdo. Objetivos: 1) avaliar o Ensino Médico Brasileiro,
visando sua qualidade para atender as necessidades médico-sociais
da populagdo; 2) propor medidas a curto, médio e longo prazo que
venham sanar as deficiéncias encontradas; 3) criar mecanismos
permanentes de avaliagdo das Escolas Médicas; 4)criar mecanismos
para desenvolver programas de Educacdo Médica Continuada.
Estratégias a) a avaliagfo serd universal e utilizard como instrumento
basico um protocolo unico, cujo modelo basear-se-4 em outros
oficiais existentes e de acordo com os membros da comissdo; b)
utilizard a organizagdo das entidades que compdem a Comissdo
Interinstitucional de Avaliagdo do Ensino Médico e de entidades que
integrem o sistema de saide (ATA de 4/3/91 DA CINAEM, 1991 —

grifo do autor).

Analisando estes enunciados, observamos algumas analogias utilizadas:

AVALIAR O
ENSINO

MEDICO

PROPOR MEDIDAS PARA
SANAR AS DEFICIENCIAS
ENCONTRADAS

QUALIDADE PARA
ATENDER AS
NECESSIDADES
MEDICO-SOCIAIS

Figura 8 — Analogias do Discurso

Esta relacao entre propor uma avaliagdo que tem por objetivo ter qualidade para
atender as necessidades médico-sociais por intermédio de “medidas para sanar” requer uma
leitura mais demorada. Primeiro, quando se propde a “sanar,” remete-nos a perceber uma
analogia que fala em propor uma determinada “cura”, em que somos levados a imaginar
por analogia que entdo ha alguém ou algo doente, sendo que no caso vem a mente a idéia
“entdo o ensino médico estd doente”. Quando propde identificar as “defici€éncias” por
analogia, pensamos, a partir de um referencial médico, que algo ou alguma parte de um

todo “‘esta com insuficiéncia ou com mau funcionamento”. Estes enunciados revelam uma
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analogia tedrica onde se percebe a transposi¢do da teoria mecanicista, prevalente na
medicina no método clinico: avaliar e identificar deficiéncias ou disfun¢des em partes
(6rgdos), intervir para sanar as defici€éncias no sentido de pensar a cura. Nesse sentido, a
partir dessa forma de compreender e significar, o ensino médico (comparado ao corpo
como um todo) estd doente, isto €, tem deficiéncias em alguma de suas partes (em algum
0rgdo) e € necessario elaborar proposta de acdo (terap€utica) com vistas a sanar (recuperar,
curar) estas deficiéncias, a fim de que possamos alcancar o objetivo de melhorar a
formacdo médica, isto é, ter qualidade para atender as necessidades médico-sociais da

populacdo.

3.3.3.1.2- Os objetos e as Redes Conceituais

Os objetos que mobilizam a CINAEM estado inseridos em redes conceituais que
tematizam o “ensino superior publico e a sociedade brasileira”. Delas extrai uma base de
contextualiza¢do para o ensino médico dentro do ensino superior. Nesse sentido, retne
argumentos que irdo sustentar sua elaboracdo sobre a formag¢do médica e a0 mesmo tempo,

permitir-lhe posicionar-se frente a estes debates.

Diante da problematizacdo sobre a “privatizacao do setor publico”, denuncia o

movimento de

(...)’privatizagio do piiblico’ nas IES™ Estatais [por] grupos de
interesses particularistas, através da predomindncia das relagdes
clientelista e corporativas (...) historicamente construidas nas IES
Estatais desde a sua emergéncia no século passado, [e organizadas
para responder [aos] interesses das elites, uma vez que estas sempre
estiveram intimamente relacionadas com o Estado Nacional

(CINAEM, 1992b).

> [ES — Institui¢des de Ensino Superior.
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Nesse sentido, reforcar sua posicdo apresentando os fatos que tiveram

revelancia no desencadeamento da crise do ensino superior:

- a expansdo do ensino superior ocorreu a partir do “crescimento urbano-
industrial [que colocou o ensino superior no] alvo de interesses e pressoes

das camadas médicas urbanas” (CINAEM, 1992b);

- as “IES Estatais pouco exercitaram a autonomia universitiria e a

administracao democrética” (CINAEM, 1992b);

- aestrutura departamental da universidade proposta pela reforma de 1968

apenas vestiu com outras roupagens as relagdes de poder internas das
IES, na medida que a cdtedra foi substituida pelos titulares das
disciplinas que passaram a reproduzir as mesmas relacdes
interpessoais e clientelistas que ja caracterizavam o ensino superior.
O atual departamento congrega grupos de interesses, muitas vezes
conflitantes e isolados, que ndo conseguem estabelecer um projeto de
interesse coletivo e social e sim projetos particulares em busca de

vantagens politicas e de recurso (CINAEM, 1992b);
- ao departamento

sobrepdem-se, de modo crescente, os interesses corporativos dos
diversos segmentos universitarios — docentes, funcionarios e alunos —
que também ndo lograram um projeto consistente de Ensino
Superior. (...) as lutas caracterizam-se por serem extremamente
economicistas na medida que dizem respeito apenas a recursos
materiais, a despeito das tentativas de resisténcia e democratizacio

por parte de grupos do movimento docente (CINAEM, 1992b).

Formula sua sintese amarrando suas argumentagdes aos enunciados que
refletem sua posicdo de critica em relacdo a politica do Estado para o ensino superior,

conforme ilustra o enunciado a seguir:

na auséncia de um projeto proprio de sociedade o Ensino Superior
enveredou pelos descaminhos dos interesses particularistas e

corporativos que se congregam para a formacdo de profissionais de
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nivel superior e a produgdo de conhecimentos necessdrios a esta
sociedade dependente (...), na medida em que as IES ndo participam
da construcdo de um projeto préprio e original de sociedade; apenas

reproduzem conhecimentos e informacdes (CINAEM, 1992b).

ApoOs esta tessitura contextual de critica ao status quo, introduz uma outra
dimensdo para redimensionar esta discussdo a partir da afirmacdo do importante papel
social das IES Estatais “na busca de resolug¢do para os problemas e questdes que afligem a
maioria da sociedade brasileira”. Com esse debate, opera no campo simboélico do idedrio de
sociedade, onde procura estabelecer um valor de uso social para as IES, visto que elas se
encontram em franco sucateamento simbodlico, o que pde em risco sua propria manutengao,
enquanto publicas. Defende que € preciso discutir o papel social das IES, pois somente com
esse novo sentido seria possivel “romper com o circulo vicioso do debate economista
centrado apenas no acesso aos recursos publicos e com o debate administrativo em busca de
produtividade e eficiéncia que ndo define ‘para que’ , nem ‘para quem’ “ (CINAEM, 1992b

- grifos do original).

Ainda nesse discurso, relaciona a questdo anterior ao movimento de
“penetragdo do capital privado no ensino superior”, localizando-o no desenho politico geral
do Estado neoliberal brasileiro, que sinaliza o sentido da politica para o ensino superior.
Nesse sentido, a comissdo chama atencdo para o fato de que estd em curso uma nova
configuragdo para o ensino superior, que transfere este setor do espago das politicas sociais
para o setor de prestacdo e consumo de bens e servicos, operagdo que estd sendo realizada
em perfeita sintonia com os interesses de uma economia de mercado. Dessa forma, essa
temdtica vai desenhar uma rede explicativa para a situagdo atual do ensino médico,
denunciando que a expansdo do ensino superior a partir dos anos 60 ocorre predominante
por meio da “expansdo das IES privadas, (..) [por meio de] de empresas lucrativas que
visualizam o setor como um empreendimento econdmico € ndo de alcance social”
(CINAEM, 1992b). Nesse sentido, alerta para o fato de que, “pelo critério do papel social,
as IES Privadas obviamente encontram-se pior situadas, uma vez que aos interesses
particularistas e corporativos acrescentam-se os interesses politicos e econdmicos das suas

mantenedoras” (CINAEM, 1992b). Como conseqiiéncia dessa politica
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no final da década de 1980, 61% das institui¢des superiores e 55%
das matriculas [concentram-se do ensino privado], defendendo um
projeto centrado primordialmente no ensino de graduagdo divorciado
da pesquisa, da pds-graduagdo e da extensdo e desvinculado com a

realidade brasileira (CINAEM, 1992b).

No debate sobre “o papel social do ensino superior”, avalia que as politicas para
0 ensino superior até entdo constituiram um projeto tipico das classes médias urbanas que
buscam apenas garantir 0 acesso aos seus membros, € ndo um projeto consistente de
desenvolvimento social. Relata que, tendo em vista a preocupacdo dos movimentos de
docentes e associagdes do setor educacional com a desvinculacdo desta pauta dos interesses
de classe, sdo propostos como objetivos: “qualidade, competéncia, desenvolvimento de
processos de avaliacdo do setor, melhoria da qualidade de vida da populagdo e construcdo
da cidadania.” Articula, finalmente, nesta rede de enunciados a conexao entre situacao atual
do ensino superior e os interesses sociais privados e publicos a discussdo do papel social da
universidade. Finalmente, amarra no centro dessa rede o seu objeto — isto €, a avaliacdo do
ensino médico — como uma das propostas para o setor que tem potencial para abrir o
espaco privado desta politica para a introdu¢do dos interesses publicos, conforme ilustrado

no enunciado abaixo:

Neste sentido, ndo se deve temer a avaliacao; pelo contrério, todos os
segmentos da comunidade universitaria devem desenvolvé-la como
um instrumento de planejamento e busca de alternativas. Isto ndo
significa abdicar da luta por melhorias de condicdes de trabalho, mas
construir projetos alternativos ao modelo dominante (CINAEM,

1992b).

Articula também na seqii€éncia de raciocinio da rede conceitual a idéia de que

nesse contexto ha um tipo ideal de educador:

(...) a responsabilidade do educador passa a se configurar como
multipla e complexa na medida em que além do ensino, da pesquisa e
da extensdo deve se engajar na constru¢do de um novo projeto

politico-educacional para o Ensino Superior (CINAEM, 1992b).
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A partir deste, debate a CINAEM estabelece uma relacao entre estes enunciados
anteriores — e a respectiva rede explicativa que formaram — com a escola médica, numa
operacdo de pensamento: a escola médica € instituicao de ensino superior; as institui¢des de
ensino superior estdo na situacdo descrita, logo, sendo as escolas médicas instituicdes de
ensino superior, estdo também nessa situa¢do. Constrdi portanto esta rede, onde ancora os

enunciados sobre o ensino médico numa base geral, e acrescentando suas particularidades:

- o papel da organizacdo social da assisténcia médica “possui um papel

relevante, dadas as estreitas relacdes entre servicos, ensino e pesquisa’;

- “o processo de privatizacdo penetra também através da organizacdo dos
servicos, fruto de toda a Politica de Sadde desenvolvida nas décadas

anteriores’’;

- “o ensino médico no Brasil encontra-se, deste modo, totalmente defasado

perante a realidade de saide da populagado e ao Sistema de Saide”;

Formula sua percep¢cdo do campo da saide no Brasil, que pode ser
caracterizado pelo progressivo avangco do assalariamento dos médicos, das empresas
médicas, da medicina lucrativa e da especializacdo e da tecnificacdo a passos largos, ao
lado do recrudescimento de endemias e epidemias, da persisténcia de nosologia tipicas do
subdesenvolvimento e da falta de acesso a servicos por uma camada significativa da
populacdo. Contudo, ressalta que, apesar desta situacdo, a visdo de mundo que prevalece

entre docentes e estudantes € distorcida, conforme percebemos nesse enunciado:

a grande maioria dos docentes e estudantes de medicina continuam a
enxergar o trabalho em saide como sacerddcio, assistencialismo ou
uma profiss@o lucrativa. Poucos incorporam a nocdo de acesso a
saiide como direito de cidadania e de saide como resultante das
condi¢des de vida e trabalho a que estdo submetidos os diferentes

grupos sociais (CINAEM, 1992b).

Nesse sentido, conclui que
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na realidade, o curriculo acaba sendo controlado externamente pelo
mercado de trabalho e pelo consumo, na medida em que parcela
significativa dos doentes se encontram vinculados aos setores
privados de prestacdo de assisténcia médica e uma vez que o
mercado € o consumo valorizam o especialista que possui o

equipamento e a técnica mais atual e moderna” (CINAEM, 1992b).

ApOs mapear e posicionar-se em relagdo aos temas que de alguma forma
atravessam a discussdo da formacdo médica, tece uma amarracdo final que pontua as

particularidades do seu objeto na rede conceitual desenhada até entao:

- “o ensino médico tem se caracterizado pela extrema pulverizacdo do seu
curriculo em dezenas de disciplinas desintegradas, refletindo a prépria
organizacdo dos grupos médicos no interior da escola, a especializacdo e o
desenvolvimento acelerado do conhecimento e das priticas médicas”
(CINAEM, 1992b) — estabelece correlacdo entre a organizacdo da pratica

médica e a organizagdo curricular;

- “o curso médico € desenvolvido em ciclos — basico, clinico e internato —
também estanques e desintegrados, de modo que a Escola Médica fantasia
que existe uma coeréncia curricular, e atribui ao estudante a integracdo
daquilo que o corpo docente € incapaz de integrar” (CINAEM, 1992b) — faz
uma correlacdo da estrutura curricular com a estrutura departamental da

universidade;

- “hoje os setores mais deficientes das Escolas Médicas sdo aqueles
relacionados a producdo de conhecimentos, como o financiamento das
pesquisa, das bibliotecas e dos sistemas de divulgacdo de informacdes
cientificas, mas também a capacitacdo docente e a avaliacdo das experiéncias
pedagdgicas deixam a desejar” (CINAEM, 1992b) — estabelece correlacdo
entre estes problemas e seus determinantes externos origindrios da opcao de
uma politica educacional e cientifica de baixo investimento nos temas

citados;
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- adentra ainda mais no particular da escola médica e olha para a organizacao
dos servicos docentes-assistenciais: 0 hospital escola “tem adquirido uma
grande autonomia frente a Escola Médica, desenvolvendo interesses proprios
relacionados aos diferentes grupos médicos que nele atuam e muitas vezes
conflitantes com os objetivos da graduacdo”. Faz um balanco: “o Hospital
escola tem sido apontado como espaco inadequado para o desenvolvimento
da docéncia, principalmente porque vem se transformando em local de alta

tecnologia e especializacdo’;

- identifica que as alternativas ao hospital escola, as experiéncias IDA™® “tém
se caracterizado pela sua relativa marginalidade no interior das Escolas

Medicas™;

- percebe-se junto a todo esse discurso politicamente correto um paradoxo, em
que os recursos humanos da rede de servicos extra hospital sdo considerados

“despreparados e prescindem de avaliagdo institucional”;

- traz para o debate a inser¢do dos HUE no SUS, como relagdo de grande
autonomia desse em relagdo ao sistema como um obstaculo para colocé-los a
servico da satisfacdo das “necessidades da comunidade e de constru¢do do
proprio sistema de saude” — relaciona o HUE ao papel da escola médica na

sociedade.

Desse campo explicativo que fala sobre os espacos de ensino, sobre a pratica

médica e a organizagdo dos servigcos médicos, emerge a conceituagcdo do ensino clinico que

(...) configura-se como uma pratica hospitalocéntrica, tecnificada,
especializante e centrada na cura e na visdo biologicista, deixando de
transmitir ao aluno nocdes importantes relacionadas a organizagdo
dos meios de trabalho médico e as formas de acesso e de atencdo as
demandas sociais, os quais na grande maioria das vezes tornam a

pratica profissional ineficiente e ineficaz (CINAEM, 1992b).

%% IDA - Integracdo Docente Assistencial
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Coloca, como conseqiiéncia de toda esta argumentagdo, o ensino médico como

um problema para o Estado e para a sociedade:

esta situagdo critica do ensino médico adquire contornos dramadticos
dada a falta de recursos para o ensino, a pesquisa e a pds-graduagao,
que atinge de forma global o ensino superior no pais, levando a
defasagens na capacitagdo do corpo docente, ao sucateamento de
bibliotecas e dos servigos de satide, comprometendo ainda mais a
qualidade dos cursos médicos. Diante do exposto, é possivel afirmar
que a Escola Médica ndo tem conseguido desenvolver seu papel
social nem seu cardter ptblico no interior do setor saide, o qual tem
se colocado como objetivo central a saide como direito de cidadania
e dever do Estado, a ser provido através da organizagdo do Sistema

Unico de Satde.

Apés esta problematizagdo situa as escolas médicas no ambito do ensino
superior dentro de suas particularidades, tenta legitimar-se enquanto interlocutor
qualificado para intervir no sentido que deve ser dado as politicas de Estado para o ensino
superior em geral, e médico em particular. Nesse sentido, propde ‘“diretrizes para uma
politica de desenvolvimento dos cursos de medicina”, que articula o geral e o particular. No
geral, alinha-se ao movimento docente pelo ensino superior, solicitando investimentos na
politica educacional. No particular, entra no detalhamento, organizando um raciocinio que

parte do contexto para sucessivas aproximacoes:

- “(...) € imperioso [aos cursos de medicina] articuld-los aos objetivos da
Reforma Sanitdria, integrando-se de maneira efetiva no processo de
constru¢do do SUS dentro de uma adequada formacado de recursos humanos”
. Para operacionalizar esta idéia, lanca mao da proposta “a escola médica
deve ser submetida a uma ampla revisdo e avaliacdo, de modo a detectar
suas falas e inadequacdes, as quais, num segundo momento, devem
reorientar as Escolas na busca e constru¢do de um projeto pedagdgico

maduro e conseqiiente” (CINAEM, 1992b);

- passar a caracterizar de qual avaliacdo estd falando: ““(...) ndo devem assumir

cardter punitivo, mas sim, pedagdgico, integrados aos momentos de
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planejamento que necessariamente as escolas médicas devem implementar
para adquirirem um papel social relevante, frente as necessidades de nossa

sociedade” (CINAEM, 1992b);

- o docente deverd ter formacao educacional por capacitacdo e implantacao de
comissdes qualificadas em estudos pedagdgicos no interior da escola
médica;

- os cursos de medicina deverdo desenvolver instancias de articulagdo entre as

disciplinas como estratégias de ruptura com hegemonia das disciplinas e

departamentos;

- faz-se necessdrio rever os espagos de ensino para adequd-los ao projeto da

escola;

- deverd ocorrer integracao das escolas médicas e dos hospitais de ensino com
o SUS, o que devera ser efetivado através da participagdo dos setores de
gestdo da sadde nos espagos de decisdo dos hospitais universitarios, como

forma de garantir a ordenagdo dos recursos humanos.;
- deverd publicizar os espagos de decisdao da escola médica;

- faz-se necessdario manter o espaco para que as “diferentes associagcdes
médico-profissionais e as organizagdes do setor médico-educacional (...)
[mantenham o desenvolvimento e aprofundamento de] propostas conjuntas
que levem a defesa de uma politica consistente para as escolas médicas e
também a criacdo de espacos de discussdo das problemadticas do setor pela

sociedade” (CINAEM, 1992b).

Novamente € possivel inferir que, do ponto de vista simbdlico, ocorrem
algumas identificagcdes: dos docentes médicos com os demais docentes € com a bandeira
que defende o ensino superior publico. No entanto, percebemos um paradoxo: a0 mesmo
tempo em que se pensa para a politica de ensino um estado social democrata, para 0 campo
da saude os docentes médicos estdo presos ao imagindrio liberal da profissdo médica e a

defesa da satde enquanto mercado livre, pensamentos tipicos do neoliberalismo.
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3.3.3.1.3- Construindo novos objetos

Até aqui, pudemos observar os objetos que a comissdo assume como de seu
interesse, tendo em vista 0 momento politico e social nos campos da satde e da educagdo
médica. Identificamos também de quais superficies discursivas sdo extraidos estes objetos e
a forma como eles compdem uma rede conceitual amarrada as outras formagodes discursivas

das quais ou os objetos sao origindrios ou tém aplicabilidade por analogia ou homologia.

Desse momento em diante, vamos observar como a CINAEM operacionaliza e
formata seu discurso dentro do habitus cientifico. Nesse sentido, nos debrucaremos sobre

os documentos que explicitam o Projeto de Avaliacdo das Escolas Médicas do Brasil.

Num primeiro reconhecimento, apresenta-se esteticamente num formato dentro
dos requisitos de um projeto de pesquisa cientifica. Na introducdo, contextualiza a sua
problemadtica, mostrando de onde retira seus objetos. Introduz o discurso do conhecimento
da realidade através da producdo de informagdes via método cientifico. Faz uma
apresentacao detalhada de seu método de pesquisa. Descreve as etapas do processo que o
grupo de trabalho realizou para chegar aos resultados. Expde as questdes que surgiram
nesse processo € a forma de enfrentamento metodolégico adotada — explicita os passos
percorridos para transformar seus dados (D) em conclusdes (C). Explicita estes passos e
constréi suporte (S) para validar suas garantias (G) e conclusdes. Nesse sentido, € possivel
pensar que apresenta seu discurso dentro de uma “marcha da argumentacio”,que pode ser
descrita a partir de um esquema elaborado por HEGENBERG (1973:108), e adaptado por

noés para efeitos de melhor visualizagdo conceitual, conforme Fig. 9.

Metodologia
213



Argumentos destinados a conferir autoridade as garantias e a evitar que
estas se transformem em uma espécie de cheque sem fundos. Sao
generalizagdes universais a partir das quais obtenho certezas particulares.
Baseado em pesquisas ja realizadas, leis, fatos ja observados,
condicionantes ja convencionados, etc.

/
s 4

(suporte)

G

(garantias)

D |

(dados) ﬁ

(P) C

(provavel) (conclusdes)

R

(condicoes de refutalidade)

SAO AS LEIS, AS PREMISSAS, CONDICIONANTES GERAIS

S&o argumentos — enunciados hipotéticos a que fazemos
apelo para justificar a passagem de D para C. As vezes ficam
implicitas e s6 aparecem se a conexdo D para C for
questionada.

Podem ser premissas que conferem certeza (forga
cabal) a concluséo, que passa ao estado de inequivocamente
sustentada.

Contudo, ha situagdes que a concluséo precisar ser
salvaguardada, isto €, quando ndo decorre necessariamente
das premissas. E preciso dai qualificar C, recordando as
excegoes, para sustenta-las em carater provisério.

\ —

Muitas vezes questiona-se a relevancia dos dados e pede-se que se

Certéi prop'os'lgoes de especifique a maneira pela qual se fez a passagem de D para C, isto
decisbes  rapidas” que é, procura-se a legitimidade do passo feito de D para C. E nesse

aceitamos sem maiores ~ -
momento que langamos méao das argumentagdes Ge S

debates.

Sao qualificadores modais, que se destinam,
precisamente, a indicar que as premissas nao
conferem certeza a conclusdo, mas que essa
aparece qualificada, destinando-se R a ressaltar
as condigbes de refutabilidade ou de excegao
(condigcbes onde nao se aplicam tais conclusées)

Fonte: elaborado a partir do esquema de HEGENBERG (1973, p. 108), com acréscimos de suas explicagcdes textuais em forma de

diagrama explicativo

Figura 9 - Marcha da Argumentacio




Em seu método de abordar o objeto, o processo de explicacdo da realidade é

sustentado a partir de instrumentos ja validados por instituicdes reconhecidas, como é o

caso da OPAS:

O primeiro momento consistiu na aplicacdo de um questiondrio de
300 perguntas, denominado “Protocolo de Avaliacdo das Escolas
Médicas”, elaborado pela OPAS e adaptado pela CINAEM as
realidades do Pafs.

Seguindo exatamente o ritual do habitus cientifico, que, entre outras
disposi¢des, condiciona a apresentacdo de um projeto tendo em vista a construgdo ja
acumulada no campo, e formula suas hipdteses, a partir do que o discurso nomeia no
sentido de “avaliar a capacidade pedagdgica da escola médica™:

I)modelo pedagégico predominante ¢é Taylorista, detalhista,

desvinculado das necessidades da populagdo; 2) os recursos fisicos,

N

humanos e materiais ndo sdo adequados a formacdo médica;
3)embora os problemas comuns sejam em grande propor¢io os
mesmos, as diversidades regionais exigem tdticas diversas de
operacionalizar o conhecimento [e] 4) a atual estrutura administrativa
e metodologia de ensino ndo favorecem a integracdo da Escola ao
Setor Satide e ndo permitem a corre¢do de trajetos do paradigma da
Escola Médica (anexo da ATA de 15/5/91 da CINAEM).

Tece seus argumentos utilizando conceitos da teoria da administracao,
adjetivando o modelo pedagdgico de “taylorista”, de modo a valord-lo negativamente.
Entretanto, a0 mesmo tempo em que se posiciona como critica do taylorismo, na sua
andlise opera com categorias da administragdo cientifica — “recursos fisicos, humanos e
materiais, estrutura administrativa”. Nao se problematiza o que € ser taylorista, operando-
se ai uma naturalizac@o das categorias utilizadas — estratégia discursiva propria do discurso
cientifico — ou seja, admite-as como a forma tnica e natural de descrever as organizacoes,
ocultando-se, além das outras possibilidades teéricas’’, o significado original destas
categorias dentro das teorias de onde sdo provenientes — a administracdo cientifica — e a

implicacdo destas com certas visdes de mundo, como por exemplo: a diferenca entre

°7 as organizag¢des podem ser descritas e explicadas de varias formas: “Redes de peticdo e compromisso”;

desenho das Unidades Produtivas; através da descricdo dos processos produtivos, entre outras, que € nosso
propdsito abordar nesse momento.
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nomear os trabalhadores como “recursos humanos” ao invés denominé-los simplesmente de
“pessoal”. Assim, sdo recursos a disposi¢do de processos produtivos, e portanto passiveis
de exploracdo mdxima ou de descarte caso ndo sejam mais necessarios ou apresentem
“defeitos” ou “desgaste”, produzindo-se a desumanizacdo do elemento sujeito no campo do

trabalho.

Essas perspectivas em torno do objeto escola médica, conduzem a constatagcdo

de algumas linhas de raciocinio utilizadas, que sdo explicitadas através dos objetivos gerais:

1) andlise dos paradigmas que orientam a Educacdo Médica atual
frente as necessidades da populacdo e 2) fornecer elementos que
possibilitem o alinhamento da Escola Médica com as demandas
sociais em transformag@o — criacdo de novos paradigmas (anexo da

ATA De 15/5/91 da CINAEM).

que reforcam nossa percepcdo sobre o modo como sdo manipulados os objetos. Por
exemplo, o problema da escola médica estd no seu paradigma que ndo orienta a formagao
no sentido de atender as necessidades da populagdo, portanto € preciso ter elementos que
possibilitem uma interven¢do no paradigma, no sentido de produzir o “alinhamento da
escola médica com as demandas sociais em transformagao”. Isto €, vai alinhavando seus
objetos de forma a ocultar as matrizes tedricas de onde eles provém. Dessa forma, ndo se
pergunta se o paradigma estd inadequado porque as demandas sociais estdo se
transformando e este era pensando para uma outra realidade, mas se toma como dada uma
inadequacdo. Nessa linha, excluiu-se toda a discussdao sobre em qual contexto a escola esta

inserida e qual a pressdo social que se estd levando em consideracao.

Esta forma de manipular os objetos estd inscrita nas proprias forgas
constitutivas da comissao e o que vai sendo declarado sdo os consensos possiveis de serem
ditos, que ocultam os ndo-ditos do jogo em questdo. Nesse sentido, no campo da memdria
podemos recuperar que este tema foi muito bem detalhado por vdrios autores — Garcia,
Andrade, Arouca, Donnangelo, Schraiber — cujas contribui¢des ndo aparecem no debate.
Podemos arriscar algumas inferéncias que poderiam ser responsaveis pela interdicdo desses
enunciados. Observando-se que os sujeitos presentes na comissio sao na sua maioria

médicos — alguns, ndo a maioria, ja com uma tradi¢do na discussdo e implantacdo de
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reforma da escola médica a partir de suas experiéncias pioneiras nas décadas de 60 e 70 e
alguns de 80 — que compreendem, a partir de seu habitus, os problemas da escola médica
como problemas de ordem técnica, isolados dos demais problemas sociais e passiveis de
solucdes técnicas produzidas exclusivamente no ambito das escolas médicas, percebemos
uma incompatibilidade destes com os autores. Estes, por sua vez, com excecao de Garcia e
Andrade, que estiveram ligados diretamente aos debates impulsionados pela OPAS e pela
ABEM no Brasil, estio num campo com outro foco, problematizando o trabalho médico e a
formacdo médica a partir do campo da saide, numa postura muito mais questionadora das
estratégias até entdo utilizadas para reformular a educagdo médica. Arriscamo-nos, a partir
desta percep¢do, a pensar algumas explicacdes para esta interdicdo: o debate sobre a
inser¢do da escola médica na sociedade € problematizada dentro do campo da saude
coletiva, que é, por sua vez, periférica dentro da escola médica, no sentido de influenciar
nas decisdes politicas da escola; os pensadores que questionam as solu¢des médicas para a
crise da educagdo médica podem estar associados a imagem de grandes criticos a priori dos
médicos e, por isso, seus argumentos sdo desqualificados; ou, ainda, os resultados destes
trabalhos terem pouca penetracdo por circularem em revistas especializadas no ambito da
saude publica. Contudo, € passivel de lembranca, por exemplo, que Schraiber foi
palestrante de eventos da ABEM e seus trabalhos sdo conhecidos. Portanto, apesar de
nossas tentativas de precisar alguns mecanismos de interdi¢do, podemos afirmar apenas

uma auséncia, at€ 0 momento.

Identificamos um outro conjunto de enunciados que novamente sdo organizados
por analogia a uma forma mecanicista de compreender a realidade (identificar o modelo

pedagdgico, a estrutura, a base populacional). Sdo explicitados nos objetivos especificos:

l)identificar o modelo pedagdgico da estrutura curricular a que se
submete a escola; 2)identificar a estrutura que possui a escola medica
(area fisica, RH, equipamento, capacidade de remoc¢do de material);
3) identificar a base populacional onde a faculdade se localiza (loco-
regional) — (censo estudo demanda); 4)construir elementos
metodoldgicos que possibilitem a permanente correciio de trajetorias
dos paradigmas educacionais; 6)fomentar a criagdo e
desenvolvimento de equipes (nacional, regional e local) permanente

que coordene o processo ao longo do tempo; 7) estimular a criacio
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de ndcleos de discussio da educacdo médica no ambito dos
Conselhos-Municipal, Estadual e Nacional de Satdde (anexo da ATA
De 15/5/91 da CINAEM).

O objeto “paradigma” segue sendo articulado na rede conceitual, mesmo com
significado impreciso, como um conceito que parece designar um modelo a ser corrigido, a
partir da idéia de “correcdo de trajetéria dos paradigmas”. Novamente, opera-se uma
naturalizacdo, onde o paradigma € tomado como algo que € dado como unico, bastando
apenas desenvolver instrumentos que o mantenham em uma certa norma (trajetéria). E
tomado de modo andlogo a uma formulacdo dentro da clinica, o conceito de sindrome, o
qual reine um conjunto de informagdes, sinais e sintomas sobre determinado sofrimento de
forma a significa-los dentro de uma identidade passivel de repeticdo na natureza, de

identificacdo e, portanto, passivel de intervencao.

Além disso, dentro do campo da memoria, € possivel recuperar que
originalmente dentro do campo cientifico o significante “paradigma” nomeia um conjunto
de principios e de teorias sobre a estrutura da matéria que sdo aceitos sem discussdo por
toda a comunidade cientifica. Nesse sentido, fala-se em substitui¢do de um paradigma por
outro, € ndo em correcao de trajetérias. Contudo, a utilizacdo desse significante contém
uma coeréncia em relacao ao fato de se operar dentro de um habitus cientifico, onde a idéia
de mudanca de paradigma esta imediatamente colada ao ideario de progresso da ciéncia, e,
por conseqiiéncia, progresso da sociedade. E dessa rede de significados inscritos na
organiza¢do do mundo moderno a partir das verdades cientificas, que o discurso vai buscar
novamente sua argumentagdo que justifica a proposi¢ao de intervir no paradigma, a fim de
adotarmos uma nova constru¢do cientifica para o ensino médico, mais avancada. Nesse
sentido, uma nova rede se inicia, tendo como tema central o objeto “paradigma”,
constituindo-se o entendimento do coletivo como principal elemento que poderd intervir no
paradigma flexneriano do ensino médico e que passa a ser visto como a panacéia para o
problema da formacdo. Esta é a nova peca de didlogo que serd amplamente utilizada pelos
atores, tanto no campo politico, como também ponto de partida para a defini¢cdo de novos

objetos e uma nova rede explicativa, conforme descreveremos na seqii€ncia.
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O ponto de partida para a constru¢do dessa rede € a produ¢do de uma relacao
entre o objeto “paradigma” com outros trés: “escola médica”, “base populacional” e
“estudo de demanda”, numa associa¢do onde hd uma relacdo direta entre a identificacdo da
base populacional onde se localiza a regido (realizar um estudo de demanda) e adequacgao
da escola médica as necessidades da populacdo — “fornecer elementos que possibilitam o
alinhamento da escola médica com as demandas sociais”. Isto implica numa outra operacao
de pensamento, em que o fato de identificar as demandas por meio de uma técnica de

pesquisa pode oferecer estes subsidios necessdrios a alteracdo da trajetoria do paradigma.

No mesmo sentido de construcao, declara-se que os objetivos a que se propde o
projeto sdao desenvolvidos a partir de trés “eixos norteadores para o desenvolvimento de
estudo junto as escolas médicas brasileiras em 1992”: “analise do paradigma atual da
educacdo médica e sua relagdo com a realidade da sadde atual”; “alinhamento da educagao
médica as demandas sociais em transformacdo” e “busca de novos paradigmas”. Parte-se
portanto, de um “diagnéstico” do “paradigma atual da educagdo médica”, objetivando
identificar sua inter-relacdo com a “realidade de saude”, procurando com isso estabelecer
uma conexdo de determinacao reciproca entre ambos. A partir deste diagndstico, procura-
se uma nova linha de constru¢do conceitual em aproximacdo com o que seriam ‘‘as
demandas sociais em transformac¢do” — estas devem ser pesquisadas — que estariam
tensionando no campo politico o estabelecimento de um novo paradigma. E dessa rede
explicativa que emerge o objeto “novo paradigma”, que serd o mote para amplas discussoes

dentro da CINAEM.

Nesse sentido, a comissdo propde-se a debater os “elementos do paradigma
atual da educacdo médica”, amarrando com isso o conjunto de outros enunciados ofertados
por outras formagdes discursivas provenientes dos campos origindrios dos vérios atores em
torno de seu objeto, realizando com isso uma opera¢do de dupla mdo, que, a0 mesmo
tempo, retine os velhos objetos em torno de outra tessitura, ofertando para as entidades
novos significados. Ainda nesse momento da formulagdo de sua teoria, a descricdo do
ponto de vista qualitativo € pouco precisa, fragmentada em “elementos” dispostos numa
matriz explicativa que ndo explicita as relagdes entre as partes: a escola médica enquanto

organizacdo; a relacdo da escola médica com o espacgo hospitalar e a pratica médica nesses
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servicos; relac@o entre a producao cientifica e a incorporagao tecnoldgica na pratica médica
e na formagdo dos médicos; a relagdo do hospital universitirio com o sistema de saude;
relacdo entre o SUS e a inser¢do dos estudantes dos servicos; relacdo entre atuagdo
profissional, formacgdo e preceitos éticos. Neste momento, estas idéias aparecem como um

caldo, pouco articuladas entre si.

No Quadro 13 estabelecemos uma relacdo entre os elementos e suas matrizes

discursivas origindrias.
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Quadro 13 - As Matrizes Discursivas Presentes Na Discussdao Do Paradigma Atual da

Educacao Médica™®

ELEMENTOS DO PARADIGMA ATUAL DA
EDUCACAO MEDICA

MATRIZES DISCURSIVAS

A discussdo iniciou-se a partir da constatacdo de que a
escola médica brasileira desenvolveu um modelo inspirado
em Flexner e levou a organizacdo do ensino médico a ser
caracterizada por:

Curso médico dividido em ciclos: basico, pré-clinico e
clinico; ministrados através de um conjunto de disciplinas
estanques e pouco integradas, sob a responsabilidade de
departamentos também excessivamente autonomos € pouco
envolvidos com o curso como um todo.

A influéncia do relatério Flexner no ensino médico na América
Latina

Os conceitos do relatério Flexner sobre os momentos que compdem o
curriculo, sua unidades que sdo as disciplinas e seus executores que
sdo os departamentos.

Nio € questionada a divisdo do curriculo.

Ja a organizacdo do curriculo em disciplinas € apontada como
problema,.As disciplinas ndo sdo questionadas do ponto de vista de
serem as unidades que compdem o curriculo, mas pelo fato de ndo
serem integradas. (as mudangas curriculares dos anos 80 abordando
exatamente entre problemas, tentando integrar as disciplinas dentro
do curriculo)

Os departamentos sdo tipo como problema ndo pelo fato de serem a
unidade organizacional da instituicdo, mas pelo fato de serem
autdbnomos e pouco comprometidos. Isto remete as questdes
colocadas nas décadas de 80 sobre a organizagdo da universidade em
departamentos.

Especializacdo precoce do aluno, decorrente principalmente
da integracdo da escola médica ao hospital de clinicas cuja
organizacdo embasa-se na divisdo da pritica e do
conhecimento médico por especialidade e subespecialidade,
na utilizag@o e incorporac@o da tecnologia de modo acritico
e na ideologia da medicina liberal.

Traz a idéia de especializac@o precoce do aluno, que ocorre a partir de
sua vivéncia com os demais médicos especialistas dentro do hospital
universitdrio e a forma de organizacdo do trabalho médico neste
espaco.

Traz a adjetivagdo de uma medicina liberal.

Introduz a relagdo de influéncia da pratica médica na formagdo a
partir do espaco vivencial do aluno

Velocidade com que o conhecimento se torna obsoleto, o
que exige uma agilidade nas transformacdes curriculares,
que permita sua constante atualizacdo. Outrossim, pressupde
a formac@o de profissionais conscientes da necessidade de
educagdo continuada e aptos a construirem a atualizarem o
conhecimento ao longo do tempo.

A alta velocidade da obsolescéncia do conhecimento pressupde,
segundo essa idéia, a agilidade nas transformagdes curriculares,
produzindo no campo educacional uma necessidade constante de
atualizagdo dos curriculos e dos profissionais. Contudo, opera em
cima de uma mitificacdo de, que todo novo conhecimento produzido
é necessariamente superior e melhor que o anterior — a idéia de
progresso da ciéncia.

Necessidade premente de trabalhar o uso racional da
tecnologia disponivel na drea da saude.

Traz no bojo uma discussdo da racionalizag@o da pratica médica, sem
explicitar o sentido que a preside.

Descompasso entre os preceitos legais com relagdo ao SUS e
a atual politica de saide no Brasil, que gera dificuldades na
discussdo e na inser¢@o do profissional médico em formagdo
no sistema de satde.

Naio € possivel compreender através desse enunciado quais seriam as
incompatibilidades. Contudo, € possivel perceber a elevagdo do status
do estudante para a categoria de médico em formacao.

o papel dos hospitais universitdrios no sistema de satde
envolve questdes de dimensionamento do ensino, da
pesquisa e da assisténcia dentro de principios referenciais
académicos, que, concomitantemente sejam adequados as
demandas assistenciais. Financiamento dos hospitais
universitdrios, oriundo da produtividade dos mesmos, como
reflexo do progressivo descompromisso do MEC com os
HUE, gerando problemas operacionais e administrativos.

Expoea crise dos hospitais pelo abandono do MEC.

Aponta para a dependéncia crescente destes do SUS, questionando,
contudo, que o financiamento pressione o processo de trabalho dentro
dos servigos de ensino.

Necessidade de criar comissdo de ética médica dos
estudantes de medicina que seja referencial para as
discussdes que devem permear a solu¢do dos problemas de
satde, tanto em seus aspectos individuais quanto coletivos,
bem como as questdes éticas das relagdes com institicdes.

Introduz o tema da ética para referéncia necessaria para o exercicio
pleno e seguro da tomada de decisdo na prética médica.

Estreita dependéncia da qualidade de ensino com a qualidade
da assisténcia.

Articula novamente qualidade do ensino com qualidade na
assisténcia.

8 Fonte documental “Sintese das discussdes da CINAEM, realizada em 30/01/92”.

Metodologia

221




Por conseqiiéncia dessa amarragdo ainda frouxa da teoria, o “novo paradigma”
emerge focado nos resultados em torno do que se espera que o médico seja capaz de
realizar ao concluir o curso e traz questdes relacionadas aos instrumentos (métodos e
técnicas de ensino, métodos da pratica médica), conforme pode ser visto no Quadro 14.
Todavia, o que salta aos olhos € uma presenca macica da matriz discursiva da

epidemiologia.

Quadro 14 — As Matrizes Discursivas Presentes na Discussdo do novo Paradigma Da

Educacao Médica™

ELEMENTOS DO NOVO PARADIGMA DA EDUCACAO MEDICA

Compromisso social (perfil afetivo)
Competéncia tanto em satide individual quanto coletiva

Maestria no dominio do conhecimento, habilidades e atitudes necessdrias para uma coleta de dados adequada em termos de

anamnese, exame fisico e uso racional dos exames complementares e dos recursos terapéuticos.
Capacidade de andlise através de raciocinio clinico e epidemiolégico.
Identifica¢@o de problemas e conseqiiente proposta de solu¢cdo dos mesmos, abrangendo aspectos individuais e coletivos.

Probidade no manejo dos problemas comuns das diversas dreas do conhecimento médico nos diferentes niveis hierdrquicos

de atencdo a satide em que os mesmos se apresentam sob formas distintas.

Dominio no manejo das urgéncias e emergéncias.

Aprender a estudar, visando busca continua do conhecimento sob formas distintas.

Dominio da metodologia cientifica para a correta avaliacdo do material bibliografico disponivel.

Familiaridade com a epidemiologia que permita compreensio do comportamento coletivo dos fendmenos envolvidos no

processo satde/doenca.

Formagio ética e humanista.

Os eixos norteadores da VIII Conferéncia Nacional de Satde.
Sistema de informagao cientifico-tecnoldgico agil e acessivel.

Novas abordagens cientifico-metodoldgicas que suplantem o modelo biologicista.

% Fonte documental “Sintese das discussdes da CINAEM, realizada em 30/01/92”.
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Algumas questdes ainda suscitadas nesse debate sobre o novo paradigma®
versam sobre
alguns recursos taticos: 1)relacdo tempo de exercicio curricular e
periodo de férias que contemple as necessidades de satde da
populacio, respondendo a compromisso ético-social da institui¢do de
ensino e do profissional em formac@o; 2)necessidade de aprofundar a
discussdo a respeito de curriculos experimentais e/ou experiéncias
piloto em algumas escolas onde ja exista massa critica que propicie a
factibilidade com éxito dos mesmos.
Estes temas introduzem dentro da rede conceitual novas relagdes entre objetos:
a relacdo entre o processo de ensino e o processo de trabalho dos servicos de satde e a

relac@o entre as experiéncias das escolas médicas e o projeto em questao.

Num olhar mais detalhado sobre a “novo paradigma”, podemos perceber que a
tendéncia a significar o médico como um operador de tecnologias cientificas é uma
constante no discurso do novo. A impressdao que se tém € de que tudo no campo médico é
passivel de uma abordagem cientifica, fato que, naturalmente, nos leva a pensar que a tinica
forma de conhecer e produzir saber “verdadeiro” € a cientifica. Nesse sentido, nio se
relativiza o saber cientifico operando numa atitude de mitificacdo da ciéncia. H4 uma
auséncia sobre o debate em torno da neutralidade da ciéncia. Nao se pergunta se existem
questdes que a ciéncia ndo responde, com as quais a pratica médica defronta-se
diariamente, e € chamada a opinar, a decidir. Nesse sentido, pensando uma mudanca na
clinica que atenda ‘“as novas demandas sociais”, presente tanto na midia, quanto nas
reclamacdes em Ouvidorias de servicos de saide e ou em processos disciplinares, é o
pedido claro de um médico que se vincule e se responsabilize por seu paciente. Nesse
sentido, hd auséncia de problematiza¢do profunda em torno destas questdes, ficando esse
debate restrito aos enunciados: “compromisso social (perfil afetivo)”; “formacdo ética e
humanista” e ‘“novas abordagens cientifico-metodoldgicas que suplantem o modelo
biologicista”. Em nenhum momento € questionado se existem abordagens cientificas para a

producio de vinculos ou para producado de responsabilizacgao.

% dem 35.
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Uma sensacao que fica com a leitura dessas proposta é a de que as mesmas nao
falam, na verdade, de um “novo paradigma”, mas da revitaliza¢do do ja existente, afinal de
contas, Flexner desejava que o médico tivesse uma formacdo cientifica, que fosse bom
clinico. Nessa primeira formulagdo, a sensacdo que fica é de “mesma coisa”: onde o que
preside a acdo do médico é o raciocinio clinico. Esse conjunto de enunciados, até entao
amarrados para pensar o novo paradigma, tem grande semelhanca com a proposta
“Integrativa” de recomposi¢do do ato médico, o que provavelmente ndo ocorre por uma
coincidéncia, mas, na verdade, por uma tradi¢do propria do campo da educacdo médica,

como j4 foi mostrado no capitulo 2.

3.3.3.1.4- Procedimentos de Intervencao

Apo6s a andlise dos objetos e das redes conceituais, fizemos uma recuperagdo
dos pontos que desenharam os préximos passos. Nesse momento passaremos a discutir os
procedimentos de intervencdo da comissdo para desenvolver sua teoria. Nesse sentido
preocupa-se em desenvolvé-la sob bases cientificas, segundo o modelo da clinica e dos
métodos estatisticos que serdo utilizados para medirem as varidveis escolhidas. Estas, por
sua vez, ja haviam sido definidas em outra instincia (provavelmente ja legitimadas®")

valoradas numericamente (Quadro 15).

%' O instrumento de coleta de dados ¢ validado pela OPAS.
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Quadro 15 - Valoragdo Numérica das Categorias Utilizadas pelo Protocolo.

MATRIZ DE ANALISE
VALORES PERCENTUAIS ATRIBUIDOS A CADA ITEM
II-A - Estrutura académico-administrativa
1. estrutura interdepartamental que tenha sofrido mudancas — 20%
2. conselho: representativo dos segmentos — 10%; eleito — 10%
3. comissdo de estudos curriculares com funcéo regular — 20%
4. existéncia de normas para pesquisa — 20%
5. projetos de pesquisa submetidos a avaliacdo por comissdo de pesquisa ou de ética — 20%
I1-B - Estrutura Econémico-Administrativa
1. orgamento resultado do planejamento dos departamentos, disciplinas ou unidades — 20%
2. distribui¢do do or¢amento
a.  75% pessoal —20%
b.  15% investigacdo — 20%
c.  15% biblioteca — 20%
3. mensalidade dos alunos ou prestacdo de servicos ndo deve ser responsdvel por mais de 75% do or¢amento — 20%
II - Infra-estrutura Material
1. ter hospital préprio
2. financiamento do hospital escola até 70% INAMPS e 30% de outras fontes— 10%
3. ndmero de leitos — 250 — 10%
ocupagdo —85% - 10%
permanéncia — 8 dias — 10%
4. comissdo de infec¢do — 10%
comissdo de ética — 10%
andlise de 6bitos — 10%
5. (10%) — centro cirdrgico (1%); centro obstétrico (1%); banco de sangue ligado ao hemocentro (1%); laboratdrio (1%),
diagnéstico por imagem (1%); endoscopia (1%), terapia intensiva (1%), atendimento de urgéncia (1%), ambulatério (1%).
6. (20%) — possuir biblioteca ligada eletronicamente a banco de dados (3%); servico de pesquisa bibliografica informatizada (3%),
servigo de alerta (2%); material audiovisual (2%), fazer treinamento de usudrios (2%), distribuigdo seletiva de informacdes (2%),
horério ininterrupto as 7 as 22 horas, exceto domingos e feriados (2%), recursos humano de nivel superior, médio e elementar
(2%), fazer empréstimos domiciliares (2%).
IV - Recursos Humanos
1. minimo de 50% com 40 horas ou dedicac@o exclusiva — 10%
2. ndo ter horista — 10%
3. 20% haver feito curso de especializacdo ou aperfeicoamento nos dltimos 5 anos — 10%
4. 15% doutores ou livre-docentes — 10%
30% mestres — 10%
menos de 10% s6 com graduacdo — 10%
5. 16 a 25% dedicados ao ensino e a pesquisa — 10%
51 a 75% dedicados ao ensino e 4 assisténcia — 10%
6. deve haver avaliagdo de docentes — 10%
7. remuneracdo de acordo com o custo de vida do pais. Deve existir complementacdo salarial aos docentes — 5%
8. aescola pode ter recursos humanos ndo docentes desde que os reconheca e capacite-os — 5%
IV — Modelo Pedagégico (requisitos minimos da estrutura pedagogica)
marco conceitual definido e explicito — 15%
curriculo com ementa, objetivo e planos especificos repassados ao aluno — 15%
deve existir avaliacdes periddicas das experiéncias pedagdgicas com corregdo de trajetdria — 15%
inicio das atividades assistenciais no minimo no 3° ano. Méximo de 25% de carga hordria tedrica — 15%
internato planejado e executado pela escola — 15%
provas de avaliacdo de acordo com objetivos tracados que levam em considerac@o niveis cognitivo, afetivo e psicomotor — 10%
deve existir comissao de estudos sobre sistemdtica de avaliacdo — 5%
o aluno deve realizar sua pratica clinica nos diversos niveis hierdriquicos de assisténcia — 10%
VI - Papel da Escola Médica na Assisténcia e na Pesquisa
1. mais de 75% dos docentes devem dedicar-se também a assisténcia — 25%
2. aintegragdo docente-assistencial deve assegurar mitua influéncia entre as institui¢des mediante convénio — 25%
3. 16 a 25 % dos docentes devem dedicar-se também a pesquisa — 25%
4. 1a15% do orcamento deve dedicar-se a pesquisa — 25%
VII - Produto Final
1. caracteristicas do produto devem estar definidas e explicitas — 50%
produto final deve acompanhar as varia¢des do perfil epidemioldgico das demandas sociais na drea de saide — 50%
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A comissdo declara ter pesquisado praticamente o universo da totalidade das

escolas:

O universo desta pesquisa € o conjunto das 80 Escolas Médicas do
Brasil e o questiondrio foi distribuido para todas nos meses de abril e

maio de 1991 e respondido por 76 (97,6%) escolas naquele periodo.

Produz, a partir da anélise das freqii€ncias estatisticas, os resultados passiveis
de generalizacOes que teriam a capacidade de retratar a escola médica a partir das varidveis
declaradas. Nesse relatério ndo faz mencdo quanto a validade das varidveis ou legitimagao
destas como instrumentos adequados para abordar uma realidade;, utiliza o artificio de
verdade dada, validada em outra instancia e nao questiondvel naquele momento, isto €, “um

£ i 62
dado de segunda espécie” .

No chamado “segundo momento”, é possivel perceber uma releitura do
instrumento ja aplicado, decorrente da dificuldade encontrada entre os membros da
comissdao para analisar os questiondrios respondidos pelas escolas. Nesse sentido, foram
vdrias as tentativas de anélise. Por fim, definiu-se pela elabora¢do de uma metodologia com

fundamentagdo técnica consistente para obter as andlises com um grau de certeza aceitdvel

(...) manifestou[-se] a dificuldade na elaboragdo do [relatdrio]. Diante
disso, foi consenso dos presentes a opinido de que o documento, por
trazer importantes informacdes sobre o ensino médico, necessita de
uma andlise segura e bem consistente, a partir de uma metodologia
bem definida que ajude a qualificar o conteido analisado. (ATA De

23/04/92 da CINAEM)

z.

E proposto um modelo de andlise (Figura 10) para tabular os resultados da

aplica¢do do protocolo:

%2 Em qualquer fase do desenvolvimento de uma investigacdo, hd sempre alguns principios tedricos aceitos sem
maiores debates, aqueles grandes principios para os quais ndao ha explicagdo em termos de teorias “mais
amplas” ou ““ mais profundas”. Esses principios transformam-se em dados “de segunda espécie”, “dados”
nesse sentido de que € raro questiona-los ou coloci-los em ddvida. Sdo principios ndo explicdveis (ou ndo
explicados), mas isso ndo quer dizer que devem ser sustentados em qualquer apoio. Ao contririo, sdo
suscetiveis de teste e pode suceder que alguns testes, convenientemente escolhidos, lhes tenham conferido
grande plausibilidade. Nao obstante, também pode suceder que se vejam admitidos com o cardter de
verdadeira, crengas ndo discutidas, que seria oportuno, com certa freqiiéncia, rever e criticar (HEGENBERG,
1973, p. 113)
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O segundo momento surgiu apds exaustivas discussdes no interior da
CINAEM que concluiu pela necessidade de elaborar um “Modelo de
Andlise”, onde as relagdes entre as varidveis estdo representadas pelo
sentido das setas entre elas. (...) consideramos como desfecho
principal “Varidvel Dependente” o Produto Final, como “ Varidvel
Intermedidria” o Papel da Escola Médica na Assisténcia e na
Pesquisa e os itens, Estruturas Econdmico e Politico Administrativa,
Infra-estrutura Material, Recursos Humanos e Modelo Pedagdgico
foram considerados “Varidveis Independentes” por serem fatores
determinantes. (...) Ainda neste momento criou-se uma Matriz de
Andlise, com o objetivo de reagrupar as questdes do Protocolo de
Avaliacdo de acordo com os tépicos especificos e eliminar questdes
cujas respostas ndo pudessem ter andlise objetiva, esta Matriz de
Andlise apresta um padrdo ouro com escore 100, podendo a
pontuacdo das Escolas em cada um destes indicadores variar de 0 a
100. (...) Os itens Vinculo Juridico e data de criacdo da Escola
Meédica sdo “Varidveis Categoéricas” e, embora fizessem parte dos
dados de identificacdo incluidas no questiondrio, ndo constavam de
nosso modelo de andlise original, tendo sido sugerida sua inclusio no
transcorrer do estudo. As demais sdo “Varidveis Continuas” com

valores de 0 a 100 (CINAEM, 1992).
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MODELO DE ANALISE

= ESTRUTURA POLITICO | ¢ p [ESTRUTURA ECONOMICO  f..—..—.. -
: ADMINISTRATIVA :
| ADMINISTRATIVA |
| A |
i I i
| M |
| INFRA-ESTRUTURA < RECURSOS !
| MATERIAL HUMANOS |
| |
| |
| |
i MODELO i
i PEDAGOGICO |
| i |
: \ 4 :
! !
! > _PAPEL DA ESCOLA !
N N _p | MEDICA NA ASSISTENCIA <
: E NA PESQUISA .
| |
i ! i
i i
i |

> PRODUTO FINAL i :

Figura 10 — Modelo de Andlise Proposto pela CINAEM na Primeira Fase

Utiliza como métodos de transcri¢do a passagem de varidveis qualitativas para
quantitativas e destas para qualitativas, como € explicitado na Figura 10, segundo os

enunciados abaixo:

A CINAEM considerou que poderia tomar os indices obtidos pelas
escolas nos diversos topicos estabelecidos como varidveis, e sobre
eles aplicar tratamento estatistico que permitisse estabelecer
correlagdes entre estas varidveis entre si e de cada uma delas com o

produto final da escola.

Pretendemos com os resultados que apresentamos descrever as EMB
[escolas médicas brasileiras] quanto as varidveis estudadas, testar
nosso modelo de andlise para a segunda fase deste projeto, bem como
testar algumas hipéteses de associagdes entre as varidveis estudadas,
conforme explicitado no modelo de andlise elaborado para esta fase

da pesquisa (CINAEM, 1992).
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Parte de variaveis definidas
no ambito qualitativo:
estrutura econdmico- ] Produz
administrativa, estrutura Da um valor analise
politica-administrativa, infra- quantitativo a estatisticas
estrutura material, recursos cada uma das destas
variaveis variaveis

humanos, modelo pedagégico
e papel da escola médica na
assisténcia e na pesquisa

METODO DE
TRANSCRICAO

Propde um modelo

Validagao das hipoteses e
da teoria
Através da andlise de explicativo através
4 g associagoes (analise do qual realiza a
univariada, bivariada e interpretacéo dos
multivariada) entre as dados
variaveis procura quantificados em
Através da analise das estabelecer correlagées informagées
correlagdes, valida seu modelo entre as mesmas qualitativas
tedrico qualitativo e as grades

explicativas que o compdem

Figura 11 — Métodos de Transcri¢cao

Na andlise dos resultados, procura estabelecer um debate da aplicabilidade dos

resultados e de sua validade nos espagos nao discursivos:

afasta-se dos projetos classificatérios em voga na macropolitica (provao,

etc), como explicitado abaixo

Os indices obtidos pela escola, faculdade ou curso nos itens
analisados, ndo se prestam a comparacdes entre as escolas. Apenas
serviram como indicadores para o estudo e ndo em, nem poderia ter,

objetivos quantitativos ou classificatérios. (CINAEM, 1992)
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- toma o cuidado de precisar os limites dos resultados apresentando seus
qualificadores modais, isto €, a indicar as condicdes de refutabilidade ou de

excecao nos quais os resultados ndo se aplicam, como segue

Ao apresentar os resultados e as conclusdes dessa primeira fase, a
CINAEM optou por usar o método de um “desenho do tipo
Ecolégico” que, por suas caracteristicas, prestam para: trabalhar com
um conjunto (Escola Médica) como unidade de andlise; trabalhar
com dados secunddrios; testar hip6teses ja definidas; levantar novas
hipéteses. E, finalmente, ndo permitir que seus resultados sejam

extrapolados para o individuo, isto é, o médico formado.

Consideramos relevante ressaltar que esta metodologia ndo se propde
a determinar causalidade e sim possiveis associacdes entre as
varidveis estudadas, outrossim, os resultados prestam-se para
inferéncias a respeito do conjunto das EMB'’s, respeitando a

caracteristica ecolégica do desenho deste estudo. (CINAEM, 1992)
- Transforma o resultado numérico em inferéncias qualitativas

O fato de 95% das escolas responderem ao questionario, num mesmo
momento histérico, constituiu algo sem precedentes e demonstrou
preocupagdo das mesmas com o problema e disposicao para enfrenta-

lo (CINAEM, 1992).

Numa progressdo explicativa que vamos discutir, constréi uma explicacdao da
realidade validada pelo método cientifico, de onde retira seus novos objetos de interesse

para uma “préxima fase”.

Observam-se duas dimensdes do movimento, que estabelecem certas relagdes
entre o discurso baseado nos achados empiricos cientificos e sua aplicabilidade e aceitacao
no campo nao discursivo. Como intervencdo discursiva estratégica, adere ao habitus

cientifico e introduz seu discurso a partir dele.
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O que se espera é que o relatério individual de cada escola constitua

o seu ponto de partida para o ingresso no préximo momento proposto

N

pela CINAEM, incorporando-se a segunda fase da pesquisa,
denominado “Projeto de Avaliacdo das Escolas Médicas do Brasil”,
pelo qual se pretende avaliar o ensino médico de forma mais extensa
e profunda. Espera-se, também, que todo este material se constitua
estimulo para a criagdo nuicleos permanentes de avaliagdo de cada
Escola médica e que se criem metodologias mais aperfeicoadas, que
possam ser compartilhadas por todos (CINAEM, 1992 — grifo do

autor).

Definem-se teorias e pesquisas num sujeito coletivo CINAEM. Os resultados
empiricos sdo apresentados ao grupo coletivo interno. Apds serem debatidos sao
reelaborados e apresentados a um publico externo. Para este publico, esta apresentacdo €
feita de forma toda alinhavada no discurso cientifico, procurando obter aceitacdo deste
publico — considerado académico, universitario. Como € de praxe na cultura académica, os
resultados e as propostas que foram elaboradas sdo debatidos, sem, contudo, colocar a
questdo da validade do método em discussdo. Considera-o como ja validado nessa

comunidade, isto €, nesse “habitus”.

Ao procurar legitimacdo neste campo, busca, por sua vez acrescentar ou nao
outros elementos, e desenhar o “préximo passo”. Procura com isso produzir uma
intervengdo no espaco nao discursivo — para dentro e para fora da escola médica. Para o
publico leigo, reveste o discurso da legitimidade do campo académico, de onde fala para

disputar as politicas para a educacio e para a sadde.

O debate sobre a formacdo médica, as inadequacdes do médico as demandas
sociais, etc foram caracteristicamente identificados historicamente como discursos dos
departamentos de medicina preventiva e social — o que é, de uma certa forma, uma
realidade, visto que estes questionamentos nasceram dentro destes departamentos e/ou
estes foram criados em sua maioria como estratégia de enfrentamento desses problemas — e
foram estigmatizados pelos departamentos clinicos e cirdrgicos em geral, tornando tanto os
discursos como os proprios departamentos de medicina preventiva e social, marginais na

definicdo das politicas para dentro da escola médica. Muitas vezes os Departamentos de
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Medicina Preventiva e Social de ampliam seu campo de atuacdo para fora da escola
médica, em atividades que priorizam, em detrimento das atividades internas da escola
médica. A percepcio sobre estas relacdes objetivas, ndo discursivas, revela uma barreira de
comunicacdo e acdo das propostas de reforma para dentro destes nicleos mais duros da
escola médica, visceralmente centrados e constituidos em torno de um discurso cientifico.
Portanto, a estratégia discursiva — e também de acdo e de pensamento — que utiliza como
suporte a mesma episteme cientifica que os nicleos de pensamentos dos docentes em geral,
tem maior chance de primeiro ser ouvida e entendida, e tem, por meio do recurso

discursivo, possibilidades de ser aceita como uma “verdade cientifica”.

3.3.3.2- A Segunda Fase

Diferentemente da primeira fase, quando pudemos delimitar convencionalmente
sua génese com a criacdo da comissdo, encontramos dificuldade para precisar o inicio da
segunda fase.

Nesse movimento, o critério utilizado pela comissdo para delimitar o comeco e
término de suas fases estd relacionado ao seu produto, isto €, a avalia¢do, portanto, ela
considera encerrada, com a divulgacdo dos resultados, a primeira fase da avaliagdo das
escolas. Entretanto, para efeitos deste trabalho, colocamos em suspenso essa divisao
temporal adotada pela comissdo. Isto porque, desse ponto de vista, o critério fim da
avaliacdo ndo nos permite compreender o processo que vai ocorrendo, pois, a0 mesmo
tempo em que percebemos a chamada “segunda fase” emergir da “primeira fase”,
observamos também que, em quase todo o ano de 1993 e boa parte de 1994, os esperados
resultados da Avaliagdo das Escolas Médicas a partir do Protocolo sdo insistentemente
discutidos nos varios espagos das reunides que a comissdo realizou, tanto com entidades
quanto com escolas médicas. A comissdao adotou a estratégia de realizar suas reunides
mensais nas escolas ou nas sede regionais das entidades, reservando pelo menos um
periodo da reunido para realizar apresentacao e debates dos resultados da primeira fase para

. L1 63
diretores, docentes e estudantes das escolas médicas™”.

% Entre abril € o primeiro semestre de 1993, foram realizadas reunides nas seguintes cidades: Botucatu/SP,
Salvador/BA,Recife/PE e Rio de Janeiro. A partir de agosto, em virtude da falta de recursos, as reunides
concentraram-se no eixo SP/RJ/BSA.
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O marco inicial desse processo de discussdo dos resultados € o XXIX
Congresso Brasileiro de Educacdo Médica e II Forum Nacional de Avaliacdo do Ensino
Médico realizado em Londrina, em 1992. J4 o que poderiamos chamar de o momento
publico do inicio da segunda fase foi a apresentacdo do “Projeto de Avaliacdo das Escolas
Médicas”, ocorrido no III Férum Nacional de Avaliacio do Ensino Médico realizado
juntamente com o XXX Congresso Brasileiro de Educacao Médica,em 1993, Sao Luiz do

Maranhao.

No periodo entre estes dois eventos datados € intensa a atividade da comissao
tanto no ambito interno, discutindo o projeto da préxima fase, quanto externo, divulgando
os resultados de seu trabalho. Nesse sentido, observamos que apds os dados serem
processados, analisados e escritos sob o formato de documento a ser divulgado, a comissao

6455

passa por uma ampla “sabatina”” por parte principalmente dos docentes das grandes

escolas. Como exemplo desta situagdo podemos citar o episédio com a FMUSP, que envia

documento para comissao, no qual € debatido:

(...) apresentou[-se] documento da Faculdade de Medicina da
Universidade de S@o Paulo, assinado pelos professores Adib Jatene,
Eduardo Marcondes e Ernesto Lima Gongalves, no qual sdo feitos
questionamentos a avaliagdo de sua escola e criticas a metodologia
utilizada para a avaliacdo. A CINAEM entendeu, unanimemente, que
as questdes apresentadas eram em parte procedentes e foram,
inclusive, mencionadas no préprio documento publicado na REBEM,

com os resultados da 1* fase da Avaliacdo.

E perceptivel uma reacio das grandes escolas médicas aos resultados da
avaliacdo, pois eles desvelaram que, nas 76 escolas médicas, os médicos formados atingiam
45% da qualificacdo desejada, e que este desempenho “mediocre” foi similar para a grande
maioria das escolas estudadas (CINAEM, 1997; CINAEM, 2000), nao havendo diferencas

significativas entre o desempenho das grandes e famosas escolas médicas e as escolas

# A “sabatina” era um termo usado para designar um momento de atividades de ensino, quando o aluno
submetia-se a uma avaliacdo, pelos professores, de determinados contetidos até aquele momento ministrados
(“tomada a li¢do) e ocorria normalmente nos sdbados; a avaliagdo era oral. Em nosso texto, utilizamos
coloquialmente este termo para adjetivar a forma como reagiram os docentes das escolas médicas,
principalmente das grandes, quando tomaram ciéncia dos resultados atingidos por suas escolas na avalia¢do
do Protocolo.
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menores, colocando todas no mesmo patamar. Esta afirmagdo vem a partir da avaliacdo das
medidas de dispersdo dos dados. Isso provocou um desconforto, principalmente nas
grandes escolas, pois estes resultados colocaram em xeque a posi¢do dos centros de

exceléncia nivelando-os as escolas menos prestigiadas nesse imagindrio.

A comissdo passa, com a divulgacdo desses resultados, a disputar no campo da
educacdo médica os critérios que legitimam a avaliagdo da qualidade do ensino médico.
Nesse sentido, constroi toda sua argumentacdo a partir do instrumental estatistico da
epidemiologia, disputando, a partir do discurso cientifico, sua autoridade para valorar
qualitativamente as escolas médicas. E perceptivel uma tentativa de desqualificd-la como

autoridade quando se questiona a “metodologia utilizada”.

Nesse sentido, a comissao respondeu a reacdo das escolas médicas adotando a
estratégia de visita-las e/ou participar de foéruns, reunides, debates para apresentar e discutir
com os docentes e estudantes os resultados da primeira fase. Nessa etapa, que poderiamos
caracterizar como um momento de transi¢ao, hd um esfor¢o para legitimar sua autoridade e

discurso sobre a formacao médica.

No ambito interno da comissdo, no inicio de 1993, foi realizada uma avaliagcdo
do trabalho na primeira fase, destacando pontos positivos e negativos. Em relacdo aos
negativos, foi ressaltada a centralizagdo politica e técnica nas maos de poucos sujeitos
sociais, bem como a participagdo de alguns representantes sem correspondéncia com 0s
objetivos da comissdo e a falta de um planejamento melhor, reflexo da caréncia de
discussdes politicas. Por outro lado, positivamente a comissao ressaltou o envolvimento e
expectativa gerada no II Férum de Avaliagdo Médica, com a participacdo dos estudantes,

através da DENEM e o amadurecimento técnico e politico da CINAEM.

Dentre as questdes que se apresentaram nesta avaliacdo, € evidente a
emergéncia do reconhecimento de um novo ator no campo: os estudantes de medicina
representados pela DENEM, diretérios e centros académicos. A entrada em cena desse ator
constitui um fator importante e diferenciador no processo de debate em relacdo ao que era
realizado em décadas anteriores, inclusive tendo reflexo dentro da prépria composi¢ao

interna da ABEM, que, a partir de 1992, aprova em sua assembléia a paridade da
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participacdo de docentes e discentes nos espacos de decisdo da entidade. E possivel
imaginar, portanto, que o processo de legitimac¢do desse ator provoque um deslocamento e
um tensionamento dentro do campo. Este, apesar de ser portador de um pequeno capital
cultural (isto é, estd dentro de uma hierarquia de corporacdo como “iniciante”) e também de
pouco poder econdmico, € portador de um capital politico originario de sua capacidade de
articular os estudantes nos espacos das escolas médicas, visto que, enquanto organizagao, a
DENEM ¢ a entidade que consegue reunir representacdo estudantil de todas as escolas

médicas, por intermédio dos diretdrios e centros académicos.

Nesse cendrio, o projeto foi discutido, elaborado e publicado oficialmente em
1992, na Revista da ABEM. Nesse primeiro momento, vamos discutir a proposta inicial do
“Projeto de Avaliagdo das Escolas Médicas do Brasil”. No decorrer da anilise,
identificamos que a segunda fase € problematizada a partir da discussdo sobre o paradigma
da formacdo médica atual e o que seriam o0s novos paradigmas. Uma sintese provisdria
daquela discussdo era o diagndstico de que “o paradigma de formacdo médica estd

inadequado”.

Quando sdo consolidados os resultados da primeira fase, este discurso ganha
base numérica, isto é, passa a ser legitimado pelos resultados “mediocres” das escolas
médicas na avaliacdo. O desenho da préxima etapa € entdo construido, apds uma amarragao
entre o que foi encontrado na avaliagdo, o debate sobre os novos paradigmas da formacgao
médica e os problemas que se relacionam do ponto de vista macropolitico com a formagao
médica. Portanto, a CINAEM vai construir uma rede conceitual explicativa sobre a
formacdo médica, que a localiza em uma trama que envolve tanto as politicas macro como

o espaco da micropolitica.

Nesse sentido, nessa segunda fase, o projeto passa a apresentar uma
“problematizacdo” na qual ird situar e retirar as categorias de andlise que irdo compor seu
“modelo tedrico”. Para construcdo de suas argumentacdes foram discutidos problemas no
ambito das politicas sociais brasileiras, fazendo sucessivas aproximagdes até chegar a
escola médica. Dessa maneira, foi construido o cendrio em torno do “processo de

crescimento e de desenvolvimento” do pais como desigual do ponto de vista social, politico
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e econdmico. E possivel perceber a aproximagio do discurso da CINAEM com a realidade

social brasileira a partir desta denuncia:

histérico descompromisso das elites dirigentes que se perpetuam no
poder, com periodos de autoritarismo exacerbado e outros mais sutis,
tem mantido a populacio e seus interesses maiores afastados das
decisdes estratégicas no campo das politicas publicas que, em geral,
sdo definidas segundo o interesse de grupo instalados no poder

(CINAEM, 1992c).

Assim, a comissdo aproximou-se das agendas mais progressistas no ambito da
saide — 0 movimento sanitdrio — que fazia a critica a atuacdo do Estado nas politicas em
geral, nas de satiide e formag¢ao médica em particular, denunciando que as politicas publicas
estavam ‘“‘submetidas a essa mesma logica, fazendo com que os poucos recursos destinados
ao setor fossem mal direcionados e pior utilizados, gerando indicadores que nos colocam

em triste posicao no cendrio internacional” . Esse fato mostrou que a

educacdo médica [devido a] expansdo rdpida e desordenada das
Escolas Médicas, a adog¢@o acritca de um paradigma tecnolégico para
sua organizagdo curricular e a submissao em responder as demandas
de um servigo de saude orientado pelo lucro empresarial t&ém gerado
como resultado um profissional com profundas lacunas do ponto de

vista técnico e ético (CINAEM, 1992c¢).

E possivel perceber que, com esse discurso, a comissio conseguiu amarrar
varios objetos de interesse e disputa das entidades em torno de posi¢cdes em comum: situa a
expansdo das escolas como uma causa importante dos problemas da formacdo, assumindo a
posic@o contrdria a abertura de novas escolas e localiza na estrutura da escola o debate
sobre o uso da tecnologia de forma inadequada pelos médicos, atrelado ao empresariamento
da saude. Esses temas, de grande relevancia dentro do cendrio de disputa das politicas de
saude, envolviam por um lado toda a preocupacdo de parte das entidades com a perda de
autonomia do médico no mercado; e, por outro lado, o debate dos altos e crescentes custos
da atencdo médica comparada ao baixo impacto nos indicadores de saude, debates travados

calorosamente tanto dentro do Estado, como no Movimento Sanitério, o qual elaborava um
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discurso critico, com bases tanto nos gastos do governo com a saide quanto nas reais

necessidades da populacdo.

Em relagdo a idéia de que os médicos estavam sendo formados com deficiéncia
técnica, a articulagdo da-se no que diz respeito as sociedades de especialidades, preocupada
com o desenvolvimento técnico e cientifico de cada uma. No que se refere a ética, a
amarragdo constituiu-se em torno dos conselhos de profissionais e suas acdes de
intervengdo. Portanto, € perceptivel no discurso a presenga dos vdrios interesses amarrados

dentro de uma ldgica discursiva que oferece a comissdo um discurso comum, e para

entidades uma recolocagdo de seus objetos em novas agendas discursivas.

A partir de entdo, comeca a ser construido um discurso em torno da necessidade
de interven¢do. Nesse sentido, incita o questionamento de quem s3o 0s responsiveis ou os

legitimos a realizarem a acdo de intervir na situacdo do ensino médico?

-

E nesse ponto que a CINAEM inicia a construcao do discurso da legitimidade
das entidades reunidas para atuarem sobre o problema, visto que a sociedade demanda por
solucdes e cobra dos responsdveis agdes, surgindo “(...) a necessidade de se avaliar ndo
somente o produto final, mas, principalmente, o aparelho formador (CINAEM, 1992c)”.
Nessa tessitura, em que emergem 0s objetos, a comissdo declara-se autorizada a assumir

esse papel:

assim as instituigdes representativas da classe médica (em formacio
e formada), educag¢do médica e aparelho formador se organizaram em
torno de uma Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do
Ensino Médico (CINAEM) e assumiram de forma responséavel,
madura e equilibrada, a tarefa de analisar o problema (CINAEM,

1992¢).

Dessa forma, autodesigna-se responsdvel e comprometida com a tarefa.
Redesenha em sua narrativa o problema, colocando-o numa rede explicativa que nos faz
perceber que as entidades envolvidas na CINAEM sao as responsdveis, legitimas e

autorizadas a intervir na crise da educacdo médica.
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Ainda € possivel perceber no enunciado acima desdobramentos simbdlicos no
discurso. Sobre a adjetivacdo “maturidade e equilibrio”, fica uma pergunta, quem seriam os
imaturos e desequilibrados? Ou, entdo, qual seria o processo imaturo e desequilibrado? O
significante “maturidade” comunica algumas idéias relacionadas ao “estado ou condi¢do de
pleno desenvolvimento; estdgio, condi¢do (estrutura, forma, fun¢do ou organismo) num
estdgio adulto; condicao de plenitude em arte, saber ou habilidade adquirida; termo ultimo
de desenvolvimento (HOUAISS, 2001, p. 1871). Portanto, essa referéncia permite algumas
associacdes no campo simbdlico: a idéia de maturidade, pelo exposto acima, remete a
imagem de que algo ou alguém com maturidade € alguém adulto, pleno e desenvolvido o
suficiente para fazer julgamentos sobre as coisas do mundo a partir de critérios sensatos e
dignos de credibilidade. Em nossa cultura, a maturidade € uma qualidade dos individuos
portadores de certa credibilidade na comunidade e, portanto, passiveis de portar autoridade.
Nesse sentido, € possivel perceber que a comiss@o se coloca nesse momento, a partir de sua
experiéncia com a primeira fase, diferente, ou seja, mais segura e autorizada para dar

continuidade a tarefa de avaliar o ensino médico.

Por outro lado, o significante “equilibrado” pode ser entendido como qualidade
que designa alguém “que tem ou demonstra estabilidade mental ou emocional,
autodominio, moderacdo; comedido, moderado, prudente” (HOUAISS, 2001, p. 1184).
Assim, o adjetivo corrobora com o anterior produzindo um efeito de comunicar um estado
de seguranca, de certeza e portanto de confiabilidade. Essa atuacio discursiva da comissao
refor¢ca, no campo simbdlico, uma posicao de autoridade capaz de abordar o problema da
educacdo médica, dialogando com os vdarios atores sociais. Essa idéia é reforcada na

seguinte conclusao:

Através dessa demonstracao de maturidade e equilibrio da sociedade
civil em se organizar e conduzir o enfrentamento a seus problemas,
se conclui que o sucesso dessa primeira etapa, refletido pelas
respostas ao questiondrio por parte da quase totalidade das Escolas
Médicas do Pais (97%), exige a responsabilidade de se dar seqiiéncia

ao processo de avaliacdo iniciado (CINAEM, 1992c¢).
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E a partir dessa tessitura que a CINAEM justifica a existéncia de “uma
seqliéncia 16gica” que legitima o projeto de continuidade da avaliacdo, reafirmando o

“compromisso anteriormente assumido” de

aprofundar a avaliacdo das escolas Médicas através de uma
pesquisa de desenho ecoldgico que seja capaz de avaliar o
problema de forma mais extensa e profunda, partindo da base
social, passando pelo aparelho formador e atingindo o produto
final. (...) Dentro do modelo tedrico de andlise proposto
procuramos dispor os fatores envolvidos na formacdo médica.

(CINAEM, 1992c).

Dessa maneira, formula um “modelo teérico” para o Projeto de Avaliacdo das
Escolas Médicas do Brasil. Em sua argumentacdo, percebemos a presenca de vdrias
categorias provenientes das ci€ncias sociais, como hegemonia, infra-estrutura, aparelho
formador, relacdes de determinagdo, entre outras, que sdo trazidas ao texto para organizar
as relacdes entre os objetos considerados relevantes na explicagdo dos problemas da
formacdo médica. Contudo, neste momento, estd ausente em seu discurso referéncia a estas

teorias .

Isto revela um paradoxo: se, por um lado, hd um esmero em detalhar o modelo
de coleta e tratamento dos dados, por outro hd uma auséncia em declarar a origem, ou as
teorias, de onde emergem os conceitos (categorias), assumidas para explicar a realidade.
Essa ocultagdo promove novamente o efeito discursivo de naturalizacdo destas categorias,
visto que, ao ndo declarar de onde as retira, produz o efeito de introduzi-las como verdades
aceitas. Tal estratégia discursiva estd inscrita no proprio habitus para o qual a CINAEM
fala, isto €, ao ocultar que vai buscar nas ci€ncias sociais suas explicagdes para a realidade,
por um lado define-as como uma verdade aceita, focando suas atencdes nos métodos de

pesquisa que sdo cientificamente reconhecidos e passiveis de debate.

Se pensarmos que a ciéncia médica € fundada a partir de uma visdo positivista
de ciéncia e de uma episteme embasada nas ciéncias naturais, é fato que esta faz um
julgamento de que as ciéncias sociais, por nao serem detentoras de métodos precisos para

demonstrar suas provas, sdo passiveis de descrédito diante das explicacdes que produz da
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realidade. Podemos, portanto, inferir que hd uma interdicio das matrizes tedricas que
originam estas categorias, sendo o artificio de ocultd-las uma estratégia discursiva que
acomoda no discurso uma auséncia, que se fosse presenga, promoveria o efeito de ofertar
argumentos a mais para que a teoria adotada pela comissao fosse refutada dentro do campo

médico.

A partir desse modelo tedrico, a comissdo elabora seus objetivos, enquanto
formuladora de um projeto de pesquisa sobre a formacao médica. Atentemos para o fato de
que, até este momento, a comissdo assume uma posicdo apenas de pesquisadora da
problemitica. E desse ponto em diante que iremos progressivamente perceber uma
mudanca de posicionamento, no sentido de instrumentalizar-se para protagonizar processos

de intervencao na realidade.

Dessa forma, os objetivos gerais formulados foram: “1) analisar o paradigma
atual da educagdao médica e sua relacdo com a realidade de sadde da populagdo; 2) alinhar a
educacdo médica as demandas sociais em transformacdo; 3)construir novos paradigmas
adequados a educacdo médica contemporanea”. Estes trés objetivos ilustram essa tendéncia
em declarar-se a servico da “acdo”. Nos objetivos especificos percebemos o delineamento
de agdes a partir de verbos como “identificar”, “construir”, “estimular” e “propiciar”,
revelando timidamente a incorporacdo ndo apenas de discussdes conceituais, mas de

praticas de intervencao.

Em relacdo a acdo de identificar, a comissdo aponta a necessidade de
compreender o modelo locorregional e econdmico na drea das escolas; as formas de
insercdo da categoria médica na drea de abrangéncia, bem como os recursos humanos, a
infra-estrutura material, o modelo pedagégico e os conteudos curriculares. Em relacdo a
construir, ressalta a criacdo de indicadores que identifiquem o compromisso social e a
qualidade das escolas médicas. O estimulo apontou para a ado¢dao de metodologias que
pudessem corrigir os paradigmas educacionais, a criagdo de nucleos de discussdao e a

integracao com as diversas entidades.
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Nesse conjunto de objetivos, ainda nao € perceptivel a presenga de uma “andlise
estratégica”, reforcando a idéia de que a comissdo, até esse momento, operava a partir do
imagindrio de produzir pesquisa. Outra associagdo observavel € que, quando os objetos que
compdem o arcabouco da explicacdo relatada acima sdo assumidos, estes sdo tomados de
forma separada e fora do contexto que lhe confere dinamica e capacidade explicativa.

Perde-se a riqueza que aquela explicacdo poderia conferir a compreensao da realidade.

E possivel inferir que esse efeito tenha sido produzido pela matriz
epidemioldgica, cujo método cientifico embasou todo o projeto, e parece oportuno
recuperarmos o debate sobre o “objeto da epidemiologia” para que possamos, a partir deste,
perceber qual € o significado e o efeito que essa matriz tedrica produz sobre a percepcao da

realidade.

Neste aspecto, AYRES (1992), quando vai discutir o objeto da epidemiologia,
evidencia que essa, ao procurar instituir-se enquanto ciéncia, adota para si os critérios de
cientificidade das teorias positivistas, os mesmos adotados pela clinica. Ao invés de buscar
um estatuto proprio, adotou o estatuto da clinica, promovendo uma adequacdo de seu
objeto. Para o autor, as repercussdes dessa postura epistemoldgica sdo visiveis, e

expressam-se por meio de

(...) numa enorme dificuldade de produzir (e ver reconhecido pela
comunidade cientifica) um conhecimento que se origine da
observacdo de fendmenos ocorridos no plano de coletividades, no
plano social, e que se legitime em “provas” que permitam manter a
substancia social em suas inferéncias. [Portanto] ndao nos basta saber
que hd ma associag@o estatistica entre uma dada identidade grupal e
um dado aspecto de saide que se deseje alterar, como tem
predominado na producdo epidemiolégica, se nio se dispuser, como
dispde a clinica, de algum fundamento que nos permita posicionar
“terapeuticamente” diante do problema a ser resolvido. Divulga-se,
contudo, um sem niimero de estudos que conseguem um elevado
grau de positividade na afirmacdo de associagdes deterministicas
que j4 ndo podem mais ser fundamentas numa explicacdo
propriamente coletiva, porque os elementos necessdrios para isto

foram sendo perdidos na decomposi¢do analitica da trajetdria
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obstinada da investigacdo rumo a sua ‘“‘cientificidade”. S6 “resta” a
esta associacdo ser convertida em fator de algum risco probabilistico
atribuivel aos individuos do grupo em questdo. Todas as outras
caracteristicas  concretamente envolvidas tém sua relacdo
deterministica com este risco inexplorada, portanto pouco se poderd
propor de concreto para populacdes identificaveis por tal associacdo

(AYRES, 1992)%.

Refletindo sobre o que discute AYRES, serd que podemos pensar que a
CINAEM, ao tomar as categorias explicativas sobre a “realidade social” a partir da

epidemiologia, produz efeito andlogo ao discutido acima?

Por certo, a elaboracdo de uma resposta a esta questdo ndo passa por uma
andlise simplista, nem por juizo de valor. A emergéncia desse questionamento esta atrelada
a percep¢do de uma gradativa mudanga no discurso, o que revela uma possivel alteracdo da

relacdo estabelecida até este momento entre a CINAEM e seu objeto.

Nesse sentido, vamos ampliar nosso questionamento e situd-lo ndo no campo
disciplinar, mas dentro do processo de aproximacdo da CINAEM com seu objeto,
identificando a presenca de tensdes que agem sobre essa relacdo, impondo-lhes novos
sentidos. Portanto, perguntamos que momento singular é esse, tanto politico como
discursivo, que tensiona a comissio a ampliar sua leitura da realidade? Como essa releitura

da realidade vai interferir no sentido do discurso até entdao formulado?

Vale rememorar que, desde sua criacdo, a comiss@ao vem assumindo para si e
para a sociedade o compromisso de buscar solucdes para a crise da educacdo médica.
Assim, pautou sua atuagdo inicial na realizacdo de um diagndstico da situacdo das escolas
médicas, ratificando, por um lado, a existéncia de uma crise, e por outro a necessidade de
pensar uma interveng¢do. Com essa percepcao da realidade e diante do desempenho abaixo
do esperado, inclusive das grandes escolas, um novo problema apresentava-se: era

necessario pensar e construir “novos paradigmas” para a formagdo médica. Ao mesmo

% ALMEIDA FILHO, 1989 apud AYRES, 1992
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tempo, as escolals,66 ao depararem-se com os resultados da avaliagdo, e também
pressionadas pela institucionalizag51067 de uma politica de avaliagdo “externa”, comecam a
interagir com a comissdo de forma mais ativa, e passam a solicitar & comiss@o reunides
para apresentacdo e discussao dos resultados da primeira fase e dos desdobramentos sobre
“o qué fazer”, bem como a defini¢do do seu lugar na construcao e aplicag¢do das avaliacdes.

Seguiram-se [apds a apresentacdo dos resultados da Primeira Fase do

Projeto de Avaliagdo] debates com ampla expectativa em relagdo a

seu trabalho e recolhido sugestdes para o futuro. Entre estas a

sugestdo de procurar ouvir das faculdades antes de aplicar qualquer

novo instrumento de avaliagdo (ATA 28/06/1993 CINAEM)

Esse movimento de interrogagdo, discussdo e preocupagdao com o futuro das
escolas médicas passa a integrar de forma incipiente as suas agendas, estimulando grupos
de discentes e docentes mais engajados com a construcao de um futuro diferente para a
escola médica a participarem de forma mais efetiva nos eventos promovidos pela
CINAEM. Podemos dizer que novos atores entraram em cena, passando a tensionar o

sentido até entdao dado ao projeto.

Paralelo a este processo, acontecia dentro do Movimento Estudantil de
Medicina (MEM) a adog¢do do Planejamento Estratégico Situacional (PES) na elaboragdo
de sua agenda institucional, tendo como marco sua utilizacdo no V Congresso Brasileiro
dos Estudantes de Medicina (COBREM), como método dos grupos de discussdao que
permitiu aos estudantes debaterem, de forma sistemadtica e critica, a crise da educagdo
médica, identificando o modelo pedagdgico da escola como um problema a ser enfrentado
pelo MEM. Estava dada a centralidade desta agenda para este ator, que passa a atuar na
comissao no sentido de introduzir um método qualitativo de pesquisa que contemplasse, no
Projeto de Avaliacdo das Escolas Médicas, o modelo pedagdgico. Nesse sentido, tendo
como referéncia a experi€ncia positiva com o PES, o MEM propde para a CINAEM que

esse fosse o método (SANTOS, 1998, p. 13-14).

% Utilizamos genericamente o termo “escolas” para nomear na verdade uma mobiliza¢io interna destas
institui¢des, protagonizada por parte dos docentes — 0s quais ou ocupavam cargos dentro das mesmas ou de
alguma forma estavam engajados nas politicas institucionais -, € nos discentes que, em sua maioria, de alguma
forma ou estavam ligados a organizacdo/militdncia estudantil no nivel local ou a direcdo regional e nacional
da DENEM.

7 Em 1993 e 1994, ji estava em andamento a elaboragdo do projeto do Estado de avaliar as Instituicdes de
Ensino Superior, materializado em 1994 com a Medida Proviséria que instituiu o Provao.
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E importante salientar esse acontecimento, pois os estudantes — enquanto atores
sociais no campo da Educacdo Médica, passam a constituir elemento significativo no
ambito discursivo, principalmente em relagdo a proposta de ado¢cdo do Planejamento
Estratégico Situacional. Enquanto os estudantes assumem esse caminho, as outras entidades
polemizam a adequacdo do PES como método de pesquisa para o modelo pedagdgico, em
torno do questionamento de que “(...) adotar aquele procedimento significaria uma

mudanca de rumos da CINAEM, de vez que ndo se estava propondo uma metodologia de

avaliacdo e sim uma estratégia de intervencao” (Ata de 27 e 28/05/1993).

Contudo, ndo era apenas esta questdo que estava em jogo como € demonstravel
através das diversas posicoes adotadas pelos representantes das entidades da comissdo: a
AMB argumentava que se “observou a falta de consisténcia tedrica do projeto apresentado,
lembrando ser hoje a avaliagdo uma especializacdo dentro da Pedagogia e, portanto, a
grande responsabilidade da CINAEM quando da ado¢@o de um instrumento para este fim”;
a FENAM defendia “que qualquer que [fosse] a metodologia adotada, o fundamental é que
ela devesse estar sob o controle politico das entidades que compdem a CINAEM”; a ABEM
percebia, no seu entender, que “o Projeto de Avaliacdo Segunda Fase ja estava elaborado®,
apenas necessitava de corre¢des de rumo e de aperfeicoamento em fun¢do dos resultados da
primeira fase (...) o que se estaria fazendo seria uma mudanga de rumos desta segunda fase
e da propria CINAEM” e além disso junto com a ANDES questionava a adequacdo da
metodologia do PES para o trabalho de Avaliagdo respaldando-se no “fato de ndo ter
encontrado sequer na literatura exemplos de utilizacdo desta metodologia com esta

finalidade”. (ATA de 27 e 28/05/1993)

Portanto, era evidente que o que estava em jogo era a posi¢cao da comissao em
relacdo ao problema, e as implicagdes tanto politicas como cientificas dela decorrentes. O

fato é que a CINAEM passa a ter como meta a realizacao da avaliacdo

% E importante destacar que essa fala é motivada pelo fato de que no inicio no Congresso da ABEM de 1992,
em Londrina, a CINAEM j4 havia aprovado a segunda fase da avaliacdo das escolas médicas a partir de dois
estudos: um estudo para avaliar os médicos recém formados, no qual os alunos se submeteriam a duas provas
tedricas, no inicio e fim do internato (Teste de Qualificacdo Cognitiva Inicial e Final) , associadas a aplicacdo
da Ficha Estrutura de Avaliag@o Pratica; outro estudo, tipo transversal, que objetivava fazer um corte temporal
do perfil do corpo docentes das escolas médicas do Brasil. Ambos os estudos foram elaborados a partir da
Epidemiologia.
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com a participagdo mais ampla das Escolas Médicas, num processo
de interacdo, propiciando condicdes para as eventuais transformacdes
futuras e evolucdo (..) mnesse processo desenvolvido com
embasamento cientifico, as Escolas Médicas serdo os atores

fundamentais (ATA 6 e 7/7/1993 CINAEM)

Além desse movimento entre os estudantes, no ambito das escolas médicas, a
“Proposta UNI"® comecava a ser implantada, propondo uma reformulacdo do ensino das
profissdes de saide em geral, e do ensino médico em particular. Tal proposta estava sendo
implantada nas escolas médicas de Londrina/PR, Marilia/SP, Botucatu/SP, Brasilia/DF,
Salvador/BA e Natal/RN e fomentava nestas um clima de mobilizacdo tanto de docentes
como de discentes, no sentido de se discutir mudangas na formag¢do médica e no ensino

médico.

Este € o cendrio que possibilita um deslocamento da relacio da CINAEM com
seu objeto. Essa passa a ser tensionada em seu espago interno, redefinindo os rumos diante
da realidade que estava posta. Podemos perceber, a partir de uma versao do projeto datada

de outubro de 1993, uma reelaboracdo dos objetivos e de parte dos instrumentos.

Contudo, nesse periodo — entre dezembro de 1992 e outubro de 1993 — foi
travado intenso debate no interior da comissdo, que tinha como questdo central a
preocupacdo com a continuidade dos trabalhos, ou seja, com o inicio da segunda fase do
Projeto de Avaliacdo das Escolas Médicas, tanto do ponto de vista metodolégico como da

operacionalizacdo e financiamento dos trabalhos’".

z

% “proposta UNI” é utilizada para designar o programa criada em 1991 e financiado pela Fundacdo Kellog que
recebeu 0 nome de “Uma Nova Iniciativa na Educacdo dos Profissionais de Satde: Unido com a
Comunidade”. Tal proposta pode ser entendida como uma nova sintese que subsumia as experiéncias
anteriores sobre reformulagdes do ensino médico, Integracdo Docente Assistencial, Medicina Comunitaria,
em torno uma nova proposta para articulada a partir da €nfase na equipe multiprofissional, na dimensdo
pedagdgica, no enfoque familiar, no estreitamento da relagdo com a comunidade e desenvolvimento
sincrdnico de lideres para atuar na escola, nos servicos e na comunidade (ALMEIDA, 1999).

" Desde a apresentacio do projeto da segunda fase, em 1992, a CINAEM solicita financiamento no Ministério
da Saide e Educagdo, bem como em outros 6rgdos financiadores, a exemplo da FINEP, sem, contudo,
consegui-los. O financiamento passou a ser buscado nas entidades que compunham a CINAEM e nas Escolas
Médicas.
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Dessa forma, o “Projeto de Avaliacio — Segunda fase” foi elaborado
baseando-se na andlise dos dados obtidos na primeira fase, que demonstraram ser os itens
Recursos Humanos e Modelo Pedagégico os que mais influenciavam no Produto Final: o
médico formado. Assim, o projeto foi construido a partir de uma investigacdo constituida
de trés subprojetos, “cada qual com um delineamento que fosse o mais adequado aos dados

que se busca obter”.

Assim, foram construidos dois estudos epidemioldgicos: um de recorte
Transversal para estudar os recursos humanos docentes e outro uma Coorte para
acompanhar o desempenho cognitivo e pratico dos alunos no internato e uma avaliacido do
Modelo Pedagégico de desenho qualitativo a partir da metodologia do Planejamento

Estratégico Situacional.

Estava dada a condicdo que presidiria a relagdo da comissdao com a crise da
educacdo médica, saindo de uma posicdo de pesquisadora para a atuar juntamente com as
escolas médicas. Nesse sentido, o seu instrumental de pesquisa vai modificar-se
profundamente, passando a declarar-se, a partir de entdo, autora de um projeto de Pesquisa-

acao.

Como reflexo de sua trajetdria, o instrumental da epidemiologia € resignificado
quando se introduz a idéia de um “estudo hibrido” que explorasse tanto a epidemiologia
quanto o PES nas suas singularidades enquanto métodos. Com isso, a explicacdo da
realidade forjada no modelo tedérico exposto ganha um novo colorido, recuperando em parte
o significado original de suas teorias, mas principalmente produzindo nas mesmas uma
nova roupagem, agora estratégica, que oferta uma andlise da realidade sobre a qual se
pretende intervir. Ao mesmo tempo em que a comissdo tem uma nova compreensdo da
avaliacdo enquanto meio e ndo como fim em si mesma, emerge uma nova compreensao da

dinamica social na producgdo e transformacdo da escola médica.
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3.3.3.2.1- Novos Sentidos, Outros Objetos

Desse momento em diante, a CINAEM passou a trabalhar aproximando-se das
escolas médicas e de suas realidades, no sentido de produzir uma intervencdo que
possibilitasse criar condi¢des para que o modelo de formagdo dos médicos fosse discutido e
identificado no ambito de cada escola, e que, dentro da nova compreensdo da realidade,
fomentasse a mobilizacdo dos atores locais no sentido de promover as mudancgas
necessarias.

Este novo desafio de dar continuidade ao conhecimento dos problemas da
escola médica, ao mesmo tempo que sensibiliza os atores sociais envolvidos com a
producdo deles, coloca para a CINAEM a necessidade de lancar mao de uma nova
estratégia discursiva, sem, contudo, perder de vista o que j4 estava legitimado como
verdade amplamente aceita na comunidade universitaria.

Nesse sentido, o patrimdnio cultural e politico até entdo conquistado pela
comissdo estd relacionado, por um lado, ao desempenho positivo na realizagdo dos
trabalhos dentro dos preceitos cientificos, tornando-os aceitos, apesar de amplamente
discutidos e, por outro, pela capacidade de mobilizar atores importantes, ou seja,
autoridades reconhecidas no cendrio nacional — que tém condi¢des de disputar as
macropoliticas de ensino superior —, bem como docentes e discentes das escolas médicas,
em torno de um tema comum que € o futuro da profissdo médica. Portanto, o discurso passa
a agir no campo simbolico, possibilitando a criagdo de uma identidade entre vdrios atores a
partir de ‘“velhos” objetos que interessam a eles, ofertando-os em uma nova rede de
significados. Estes passam a ser o foco da narrativa, onde vamos perceber como eles criam
uma nova rede de significados.

O novo sentido que ressaltamos € o trabalho para a acdo. Portanto, o objeto — a
crise da educacdo médica passa a ser descrito de uma outra forma, na qual a transformacgao
deste em uma descricdo elaborada a partir dos preceitos cientificos permitiu que pudesse
ser lido a partir de seus determinantes que passam a ser os novos objetos de interesse da
CINAEM. Desta forma, elege trés considerados pelos resultados da pesquisa da primeira
fase como os de maior potencial para intervir/transformar a realidade: o modelo
pedagdgico, os recursos humanos docentes e os discentes do internato. Podemos expressar

esse movimento a partir da seguinte representagao:
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Crise da ﬂ[ Modelo Pedagégico
educacao
médica

\/ Médicos formandos

Figura 12 — Transformacao dos Objetos

Recursos humanos
docentes

Como conseqiiéncia desta escolha, e atrelado ao modus operandis até agora
instituido na comiss@o foi proposto que a manipulacdo destes trés objetos fosse realizada
pelas proprias escolas médicas, de forma “cientifica”, por intermédio de uma pesquisa
multicéntrica. Definiu-se como necessdria e estratégica a criacdo em cada escola médica de
um Grupo Gestor Local, que seria o interlocutor qualificado para desenvolver este trabalho

no ambito das escolas médicas, isto €, desenvolver a “pesquisa-acao”.

A pesquisa-acido, a0 mesmo tempo que nado perde de vista a idéia de produzir
conhecimentos cientificos, trabalha com a idéia de pesquisa participante que deve ter pelo
menos trés objetos para assim se classificar:

(...) a) produgdo de novos conhecimentos sobre a realidade estudada,
sem a qual ndo seria uma pesquisa; b) a transferéncia desses
conhecimentos para a populacio envolvida, num processo
pedagdgico que lhes permita compreender melhor sua situagdo e com
isso ter melhores chances de tentar modifica-la e c¢) a elaboragao (e
de preferéncia a execugdo) de propostas de acdo coletiva, com base
nas andlises realizadas (TOMANIK, 1994, p.170).

Diante do exposto, percebemos uma adequagdo dessa nova estratégia aos
objetivos colocados. Entra em jogo uma nova considera¢ao quanto as dimensdes da acao da
CINAEM, visto que, ao adotar este método, traz para sua relacio com as escolas e com
seus objetos a necessidade de abordar, de outra forma, a dimensao pedagdgica desta relagao

em sua atuacao.
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Nesse sentido, € possivel localizar sua preocupag¢do com esta dimensao nos
enunciados referentes a “Avaliagdo do Modelo Pedagdgico das Escolas Médicas a partir do

Enfoque Estratégico” :

A utilizagdo do planejamento estratégico como metodologia de
elaboracdo de um instrumento de avaliacdo do modelo pedagdgico
das escolas médicas fundamenta-se na necessidade de desencadear

um processo que nao se limite a simples constatagdo dos problemas,

N

mas que seja também um estimulo a sua superacdo, indicando as

distintas possibilidades resolutivas (CINAEM, 1994°, p. 64).

Esta nova concepcdo do trabalho de pesquisa, apesar de manter sua filiacdo a
idéia inicial, isto €, “fornecer argumentos cientificos capazes de subsidiar a transformacgao
do ensino médico” (CINAEM, 1996a), conferiu voz ao discurso de docentes e discentes das
escolas médicas. A acdo de construir féruns e oficinas de trabalho possibilitou aos docentes
e discentes revelarem publicamente as suas percepcdes sobre a realidade cotidiana da
escola médica e a forma como essa vinha sendo produzida. Essa mudanga de atitude

constitui uma atuacdo pedagdgica com mais autonomia.

E sob nova tensdo — a dimensdo da a¢do — produzida no campo que emerge a
rede explicativa em torno dos trés objetos. Agora, ndo somente as autoridades da comissao
tém voz, mas também as “autoridades” recentemente reconhecidas como detentoras de um

saber sobre a escola médica.

Nesse sentido, € possivel perceber um novo tensionamento no campo da
educacdo médica e no campo médico, pois ocorre uma alteracdo da norma estabelecida até
entdo, que autorizava os agentes a falarem. Isto €, as leis de investimento sdao burladas, e
eles passam a ocupar posi¢des mais reconhecidas. Ocorrem outras nuances na ordem no
campo objetivo perceptiveis no campo discursivo, pois o que entra em cena como objeto de
que se fala sdo exatamente as relacdes de poder estabelecidas dentro das escolas médicas
que sdo responsdveis pela manutencdo do status quo reproduzido no cotidiano. Fica
evidente um desvelamento das relacdes de poder, operando no campo simbdlico uma

“desnaturalizacao” delas.
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Coincidéncia ou ndo, o fato € que a pesquisa qualitativa sobre o modelo
pedagdgico é o instrumento ou a ferramenta que tem o potencial de desnaturalizacdo das
relagdes pedagdgicas autoritdrias’' que estruturam o campo dentro da escola médica.
Desvelam-se as estruturas estruturadas que estruturam o habitus no qual estdo inscritas as
relagdes de poder entre os atores envolvidos com o ensino médico. Portanto, o discurso, a
partir de agora, ganha uma outra conotagdo simbdlica, pois tem a possibilidade de mudar a
ordem do discurso cientifico sem dele sair, criando com isso sensacdes de ganho de poder
aos atores que dele se apropriam. Coloca-se em questdo, portanto, a prépria estrutura do
campo da educacdo médica e a ordem estabelecida implicada na producdo da crise da

educagdo médica.

Portanto, a rede conceitual na qual foram inscritos os objetos é diferente das
redes até entdo tecidas, pois estas mesmas, passam a operar com conceitos que vao falar
sobre a micropolitica institucional, no sentido foucaultiano das relacdes de poder. Ha uma
passagem dos objetos de uma rede conceitual macropolitica para outra micropolitica. E esta
a transformacdo fundamental que ocorre no discurso a partir do sentido imprimido a

segunda fase.

Com efeito, esta atuacdo discursiva situa os objetos que discute muito mais
proximos dos atores sociais, e, portanto, passiveis de suas intervengdes. Com isso €
desmistificada a idéia de que € preciso delegar a alguém as solucdes dos problemas do
cotidiano, isto €, coloca-se em xeque a necessidade de autorizac@o a priori para se falar
sobre ensino médico, impulsionando um discurso favordvel a mobilizacdo dos atores em

torno de interesses em comum.

s

E nessa tessitura que estes objetos produzem novas redes explicativas € novos
significados para as relacdes de poder no cotidiano da escola. Para tal, vamos recorrer ao
que foi produzido durante as oficinas de trabalho realizadas em 1995 e 1996, para que

possamos, a partir das falas, desenhar o campo enunciativo formado.

" GARCIA (1972), em seu estudo, conclui que o estudante é um agente de ensino que ocupa uma posi¢io de
submissao no processo de ensino, e as formas de ensino consideram-no objeto do que sujeito da acdo, e,
portanto, as relacdes de ensino sdo produtos de uma pedagogia autoritaria.
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E perceptivel numa primeira observacio que o objeto tomado pelas oficinas ndo
era mais a crise da educacdo médica, mas a producdo de solucdes para ela. Fazia-se
necessdrio estabelecer uma rede de relagdes entre os vdarios atores sociais que permitisse a
troca de experiéncia entre eles, a produ¢do de conhecimento sobre a produgdo social da
realidade das escolas médicas e de “estratégias” de enfrentamento dos problemas relevantes

na producdo da crise da educacdo médica.

Dessa forma, a CINAEM organizou oficinas de trabalho que reuniram pelo
menos um representante discente e um docente de cada escola, propondo uma dindmica de
trabalho a partir do Planejamento e Gestdo Estratégica para o modelo pedagdgico e da
epidemiologia para a avaliagao dos médicos formandos e dos docentes das escolas médicas.
Este seria o objeto em comum, sobre o qual tanto a CINAEM quanto as escolas médicas

iriam debrucar-se dali em diante.

E importante ressaltar, a partir dessa marcha discursiva, a introdugdo da matriz
do “planejamento e da gestdo estratégica” produzindo uma alteracdo no discurso, pois,
quando trabalha com as teorias da a¢do social e da dindmica das organizacdes, oferece um
novo arcabouco tedrico a partir do qual serd lida a realidade. Nesse sentido, percebemos
que serdao desenhados eixos tedricos sobre 0s quais serdo inscritos os enunciados
provenientes do saber acumulado pelos atores sociais a partir da vivéncia cotidiana das

relagdes objetivas envolvidas na producdo do médico dentro da escola.
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As setas representam o eixo explicativo ofertado
pela teoria, a partir dos quais foram desenvolvidas
as redes conceituais dos obietos

Teorias do
planejamento e
gestao
estratégica

As varias formas geométricas representam
aleatoriamente os enunciados originarios dos
atores agrupados em torno de cada objeto e

compondo a rede explicativa

Figura 13 — Novas redes Conceituais

Dessa forma, novos objetos entram em questdo, e sdo abordados agora de forma

z

sistemdtica. Isto €, ao realizar a leitura sobre o modelo pedagdgico, passa a ter como

pressuposto a sua profunda implicacdo com

o modo como sdo mediadas as praticas sociais que consolidam no
cotidiano das escolas uma direcionalidade hegemodnica ao ensino.
[Por conseqiiéncia] as disputas de projetos no espaco de producdo
social da escola materializam-se em dois processos essenciais: o
processo de formagdo e o processo de gestdo, que configuram o

modelo pedagdgico hegemdnico (CINAEM, 1991-1997, p. 70).
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A partir de entdo, a comissao propde um arcabouco tedrico que possibilita uma
compreensdo da escola médica como instituicio onde projetos sdo “construidos e
disputados socialmente e cujos conteidos propositivos sdo sempre uma decorréncia da
visdao de mundo de quem o elabora” (CINAEM, 1991-1997, p. 73). Com isso, produz
discursivamente uma ruptura com a crenga de senso comum, presente, inclusive, no
imagindrio dos atores sociais em questdo, de s6 existe uma “Unica verdade” que explica a
realidade, e introduz dentro do discurso “cientifico” da CINAEM outra episteme cuja
matriz tedrica esta assentada nas ciéncias sociais. Nesse sentido, adota como pressuposto a

idéia de que

a realidade que observamos e explicamos estd, em parte, em nds
mesmos, [para conceber que] as manifestagdes objetivas dos atores
sociais sdo a expressdo interessada da subjetividade destes atores
sobre um determinado espaco de produgdo social (CINAEM, 1991-
1997, p. 73).

Justifica-se, dentro do projeto de pesquisa sobre modelo pedagdgico, seu
método qualitativo, que tem como fonte de pesquisa as visdes dos docentes e dos discentes

sobre a realidade da escola médica.

Do ponto de vista simbolico, € perceptivel que as novas categorias ofertadas
juntamente com a vivéncia de outras relacdes de poder nas oficinas’ t&m o potencial de
tensionar o habitus cientifico mecanicista predominante no campo médico bem como as
estruturas de poder ao qual este estd atrelado. Isto porque, a0 mesmo tempo em que se da
voz a andlise da realidade que cada individuo faz, as categorias sdo introduzidas em uma
outra rede explicativa produtora de novos significados. Portanto, a0 mesmo tempo em que a
voz individual adquire o estatuto de “capacidade explicativa” para dentro do discurso,

procede-se a autorizacdo dos individuos para legitimamente falarem sobre o problema.

> Nas oficinas de trabalho que foram realizadas pela CINAEM utilizava-se uma dinimica na qual tanto
docentes como discentes participavam das discussdes e das formula¢cdes numa relagdo — tanto em relagéo ao
objeto, quanto entre os individuos — horizontal, isto é, o saber do estudante nesse espaco era valorado com a
mesma importancia do saber dos docentes, ambos eram autorizados a falar sobre a realidade da educagdo
médica e do cotidiano das escolas médicas que os afligia. Isto permitiu uma vivéncia diferente das relagdes de
poder em relacdo ao que é vivenciado dentro da escola médica, onde a autoridade é somente o professor,
detentor do saber vélido e reconhecido como capital cultural no campo da educacao médica.
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Como conseqiiéncia, estd dada a possibilidade de se construir um novo habitus
por meio da oferta de estruturas estruturadas que explicam a realidade ou a organizam em
eixos explicativos que tém a capacidade de desvelamento das interagdes subjetivas
cotidianas e pela oferta de outras vivéncias concretas e subjetivas que permitem a
incorporagdo ou internalizacio  de novas estruturas estruturadas como estruturas
estruturantes do pensamento, que vao concorrer com as disposicdes ja estabelecidas no

habitus caracteristico da socializacao dos médicos dentre da escola.

E interessante observar que, ao sistematizar os resultados das discussoes
realizadas nas trés oficinas sobre o modelo pedagdgico, encontramos no discurso uma
andlise qualitativa de si mesmo, isto €, percebe-se que “os problemas formulados (...)
apresentam uma significativa regularidade quanto a sua distribuicao” (CINAEM, 1991-
1997, p. 82) nas quatro categorias: contexto, produto final, gestdo e formacgdo; categorias
retiradas a partir da pesquisa e que permitiram inferir que “a semelhanca na distribui¢do de
problemas permite supor a congruéncia da avaliacdo do Modelo Pedagogico realizada pelas
48 escolas médicas brasileiras envolvidas nesse processo” (CINAEM, 1991-1997, p. 82).
Esta forma de perceber as categorias como resultados da pesquisa pode ser demonstrada
por meio do tratamento estatistico dos problemas e que foram registrados nos relatérios de

pesquisa, conforme ilustra o enunciado

(...) mesmo que ndo seja o propdsito do design metodoldgico adotado
estabelecer generalizaces estatisticamente significativas, podemos
afirmar que o conjunto de escolas participantes tracou um
diagnéstico dotado de grande legitimidade (visto o carater
participativo de sua elabora¢do) da situacdo atual do ensino médico

(CINAEM, 1991-1997, p. 73).

Assim, trouxemos para o nosso texto o grifico da freqiiéncia de aparecimento
dos problemas a partir das quatro categorias (figura 14). Isto nos pareceu relevante, visto
que desejamos observar, a partir dessas novas redes conceituais, a emergéncia dos novos

objetos e o redesenho do projeto da CINAEM para uma proxima etapa de seu trabalho.
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Fonte : CINAEM, 1991-1997; p. 82

Figural4 — distribuicdo de objetivos por categoria: consolidado geral.

E a partir dai que os enunciados distribuem-se e compdem o discurso sobre o
modelo pedagdgico da escola médica. Portanto, a leitura da realidade cotidiana das escolas
passa a ser organizada a partir de quatro categorias de andlise que explicam o modelo
pedagdgico: contexto, formacdo, gestdo e produto final. E a partir de cada eixo que sdo
conectados os enunciados em relacdo aos problemas das escolas médicas. Nesse sentido, a

figura 15 abaixo explicita o conteido de cada rede conceitual.
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Teorias do planejamento e gestao

actratédnira
F ~ Contexto
Ormacao Formas de organizag&o social
Estrutura curricular

Linhas de ensino, pesquisa e Extensdo
Compromisso social e qualidade da escola
médica
Corpo docente

Modelo pedagégico hegemonico
Sistema de saude
Modelo econémico
Demanda social

Modelo
pedagdgico

Gestao

Produto final
Infra-estrutura material Medico formado
Reclirsos Humanos Adequacéo a demanda social
Recursos financeiros
Processos de gestao
Cultura organizacional
Participacéo e envolvimento

Fonte: CINAEM, 1991-1997, p. 80

Figura 15 — Contetddo de Cada Rede Conceitual

O quadro abaixo ilustra as redes conceituais produzidas pelos participantes das
oficinas a partir dos quatro eixos.
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Quadro 16 — As Redes Explicativas Produzidas pelos Participantes das Oficinas sobre a

Situacdo Atual

Contexto

Os problemas pertinentes ao contexto apontam para a falta de integracdo das escolas médicas com os
problemas de satide locais e 0 pouco comprometimento governamental com a Educacdo, ndo estimulando as
Universidades. Ha uma proliferacdo de EMB’s com fins comerciais. O ensino apresenta-se desvinculado da
realidade de satide da populagdo. O pouco conhecimento do Sistema Unico de Satde por parte de alunos e
professores reflete a desarticulagdo da formacdo médica com o SUS. Este, por sua vez, atravessa uma crise de
escassez de recursos. O mercado privilegia os especialistas. Interesses econdmicos condicionam tanto o ensino

quanto a pesquisa.

Formacao

A estrutura curricular é inadequada a realidade de saide da populagdo, por oferecer deficiente formagdo
humanista, formagao predominantemente tecnocéntrica, com excesso de conteddos tedricos, nao direcionada a
realidade prevalente, sem integracdo interdisciplinar. O ensino € centrado no professor, com énfase nas ag¢des

tercidrias e voltado a superespecializacdo. A formacdo ndo é terminal.

Quanto as linhas de ensino, pesquisa e extensdo, pode-se afirmar que hd pouco estimulo a pesquisa e a
iniciacdo cientifica, baixa énfase nos problemas de satde prevalentes da populagdo e pouco espaco para

atividades de extensao.

O ensino médico apresenta baixo comprometimento social, com um curriculo defasado em relagdo as

necessidades sociais do Brasil. O processo de avaliag@o é inadequado.

A politica de incentivo a capacitacio profissional e a carreira docente € deficiente. Assim, os professores
apresentam qualificacdo técnica e pedagédgica insatisfatéria. Suas atividades sdo avaliadas de forma

inadequada. Sdo mal remunerados, dedicam pouco tempo a EM, e se mostram pouco motivados.
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Gestao

No que tange as varidveis pertinentes a categoria Gestdo, considerou-se a infra-estrutura sucateada e
inadequada, oferecendo condigdes de trabalho insatisfatérias. Os profissionais técnicos de apoio sdo mal
remunerados e em ndmero insuficiente. H4 escassez de recursos financeiros. O planejamento e execugdo
orcamentdrios sdo deficientes. O processo de gestdo € burocrético e ineficiente, sem perspectiva estratégica e
continuidade. O planejamento e avaliacdo das acdes sdo deficientes, dificultando a operacionalizacdo de
mudangas. A cultura organizacional caracteriza-se pela resisténcia a mudancas, pela ampla aceitagdo do
modelo tradicional e pela pouca avaliacdo das EMB’s. Em relagfo a participagdo e envolvimento, constata-se
o baixo interesse e comprometimento de alunos e professores em relacdo a discussdo e solugdo dos problemas
da escola e do ensino médico. H4 pouco didlogo politico e baixa integrac@o entre os diversos segmentos da

comunidade académica.

Produto final

Este conjunto de problemas reflete-se claramente no produto final das EMB’s: os médicos nédo se formam com

as competéncias minimas para atender as demandas da populacio.

Fonte: todos os enunciados do quadro sdo citagdes diretas do documento CINAEM, 1991-1997, p. 82-83.

E relevante observar que estas redes explicativas sdo produtoras de novos
significados para o debate sobre a forma¢do médica, visto que tanto o curriculo quanto a
gestdo da escola, bem como outros temas debatidos, passam a ser entendidos como fruto de

uma producdo social desprovida de neutralidade, ou seja, que envolva os agentes e o objeto.

Assim, opera-se uma mudan¢a no sentido de perceber como a realidade se
constroi, produzindo uma outra proposta, caracterizada pela manifestacdo do desejo dos
participantes. Dessa maneira, o novo desenho que se pretende da realidade € construido a
partir do desejo de tecer uma outra realidade pautada na construcio do novo. Esta
experiéncia, vivenciada pelos atores sociais, somada a uma teoria, ao diagnodstico da
realidade e ao vislumbre de mudanca dessa situagdo representou, no campo simbdlico, a

experimentacdo da autoria dos novos projetos e a protagonizacio de processos politicos.
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Dessa forma, num segundo momento de producdo coletiva, emergem dessas
redes conceituais novos objetos de investimento coletivo. Inicia-se o desenho da préxima
etapa, a partir da identificacio de novos processos que passaram a ser objetos de
intervencao.

A seguir, coletamos no discurso os enunciados que delineiam esta nova
trajetdria discursiva que se anuncia, pautada, em grande parte, a partir dos interesses

explicitados nas oficinas (Quadro 17).

Quadro 17 - As Redes Explicativas Produzidas pelos Participantes das Oficinas sobre a

Situac@o Objetivo

Contexto

Na situacio objetivo’, o contexto caracterizar-se-a pela integragio entre as BEM’s, o SUS e a comunidade. A
politica educacional do pais favorecera a Universidade. Esta contara com um sistema adequado de avaliagdo e
projeto politico-social. A integrag@o entre as escolas e o SUS permitird a insercdo dos alunos na rede e a
participacdo das BEM’s nos conselhos de satde. Os profissionais serdo valorizados e absorvidos nos diversos
niveis do SUS. As escolas terdo conhecimentos sobre o mercado de trabalho e estardo a ele integradas. Os

profissionais serdo valorizados profissionalmente, dada a sua capacidade de atender a demanda social.

Formacao

A estrutura curricular integrard os ciclos bdsico e profissional, apresentando curriculo interdisciplinar
adequado a realidade social, orientando-se por critérios epidemiolégicos. Os objetivos do curso serdo claros e
definidos, visando a formacgado terminal de médicos generalistas, com conteiido humanista, aptos a atuarem
nos diversos niveis de aten¢@o a sadde, de forma articulada com o SUS. O ensino serd centrado no aluno, e as
tecnologias serdo incorporadas de forma adequada.

As linhas de ensino, pesquisa e extensdo estardo integradas, voltadas para a realidade social. Haverd incentivo
a producdo cientifica e a insercdo dos alunos nesse processo. As atividades de extensdo serdo ampliadas. As
EM’s formardo profissionais que atendam as necessidades de saide da populacdo, através de um modelo
pedagdgico adequado e da permanente avaliacdo de todo o processo de formacdo. Implementar-se-4 uma
politica institucional de capacitagdo que incentive o maior desenvolvimento técnico-cientifico e didatico-
pedagogico dos docentes. A remuneracao serd adequada, favorecendo um maior tempo de dedicagcdo a EM e a
valorizag@o do ensino na carreira docente — contribuindo, assim, para a maior motivagdo e comprometimento

dos professores.

3 Situagdo Objetivo é um conceito do PES que significa “uma etapa em que os atores sociais definem a
situacdo futura que deverd ser alcangada se os problemas forem resolvidos (CINAEM, 1991-1997, p. 77)
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Gestao

No que tange as varidveis da categoria Gestdo, a infra-estrutura encontrar-se-4 adequada as atividades das
EM’s, com programas de manutengdo eficazes e racionalizacdo do uso dos equipamentos, proporcionando
boas condi¢des de trabalho. Os profissionais de apoio serdo capacitados, contratados criteriosamente, e
remunerados condignamente por meio de um plano de cargos, carreiras e salarios.

As dotacdes orcamentdrias serdo suficientes e executadas, a partir da definicdo e do apoio das fontes
financiadoras. A gestdo serd autdbnoma, participativa e com perspectiva estratégica, enfatizando a avaliagdo
continua e global das BEM’s. Os departamentos encontrar-se-ao articulados; os colegiados representativos,
deliberativos e atuantes.

A cultura organizacional terd como caracteristicas marcantes a presenga de um ambiente democrético, aberto a
mudangas; a experimentagdo da atividade académica como espago de realizacdo pessoal e profissional.

Quanto a participacao/envolvimento, a comunidade académica estard motivada e atuante, participando

ativamente dos processos de formacao e gestdo das BEM’s.

Produto final

Como resultado final desta situacdo futura, construida coletivamente, e que expressa o desejo dos diversos
participantes das oficinas do Projeto CINAEM, a escola formard médicos com capacidade para atender, de

forma resolutiva e com postura ético-social desenvolvida, as necessidades de satide da populacdo.

Fonte: todos os enunciados do quadro sdo citacdes diretas do documento CINAEM, 1991-1997, p. 83-84

Assim, € introduzida no discurso uma outra dimensdo: a presenca da expressao
subjetiva dos atores de forma autorizada, mas, ao mesmo tempo, controlada. Aqui valem
alguns comentdrios. O planejamento, ao organizar as oficinas, além de ofertar suas teorias
faz uma programacao destas atividades de forma que a manifestacdo da subjetividade fosse
modelada a partir de uma certa ordenagdo, composta por etapas de andlise previstas na
programacdo das oficinas. Essas etapas eram constituidas pela apresentacdo dos
participantes, a exposi¢cao das expectativas individuais, a definicdo do tema da oficina, a
explicacdo da realidade a partir do levantamento dos problemas, a hierarquizacdo dos
problemas, a construcdo da drvore explicativa, a construcdo de drvore de objetivos, a
andlise estratégica, entre outras. Cabe, portanto, nos perguntar: o que isto significa? Ou

como isso significa?
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No campo simbdlico podemos inferir algumas reflexdes. Quando afirmamos
que o planejamento possibilita voz aos discursos interditados de forma controlada, ocorre
imediatamente a interrogacdo: 0 que seria ou como seria a expressdao subjetiva ndo
controlada? Nao nos cabe aqui respondé-la, mas a sua presencga reforca a idéia de que esta
presente uma ordem, que organiza sua manifestacio a partir de uma racionalidade. O que
podemos perceber é que o PES ao dar voz aos discursos interditos no dmbito das escolas o
faz de forma controlada, produzindo simbolicamente o reforco e o controle das idéias e
acoes, a partir de uma logica racional. Esta posicdo reforca a andlise de que a CINAEM
constrdi todo seu discurso a partir da matriz cientifica, reforcando os preceitos racionais

caracteristicos da ciéncia.

Diante destas consideragcdes, é possivel perceber que o PES, dentro de suas
etapas de trabalho, fornece algumas ferramentas que t€ém como fung¢do a extragdo do
conjunto de enunciados oriundo do desejo, objetos sobre os quais se vai intervir. Nesse
sentido, utiliza como critérios de selecdo: a gravidade do problema, sua urgéncia e sua
tendéncia em manter a situacdo atual. Além disso, discute a partir destes objetivos, sua acao
e andlise estratégica, isto €, a viabilidade dos objetivos e as agdes necessdrias. Novamente
a eleicdo dos objetos atende a requisitos que mantém o discurso dentro da ordem

estabelecida, isto é, a ordem da racionalidade cientifica.

Andlise do Vazao aos desejos dos atores
problema manifestos no desenho da
situacdo ideal deseiada

Figura 16 — O filtro produzido pelo PES

/v>

Novos
objetos

Filtro do PFS racionalidade cientifica

A introducdo dessa racionalidade processa o problema modelo pedagdgico a
partir de sua reescrita como “processo de gestdo” e “processo de formagao”. A partir destas

duas categorias estabelece uma outra releitura, agora tendo como eixo narrativo nao mais a
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dispersdao dos enunciados a partir das quatro categorias que emergiram juntamente com

eles, mas a partir da amarragd@o deles nessa nova rede conceitual.

3.3.3.2.2- Os Outros Objetos e suas Redes Conceituais

O processo desencadeado a partir da segunda fase, com a realizacdo das
oficinas, imprime ao discurso uma nova narrativa, composta por outras duas redes

conceituais forjadas a partir do pacto construido entre a CINAEM e as escolas médicas.

Uma das redes tem como preocupagdo a producdo de conhecimento sobre a
dindmica organizacional da escola (estrutura, métodos e técnicas e a cultura
organizacional), isto é, o processo de gestdo. E a outra tem como interesse a producdo de

conhecimentos sobre o processo de formagao, constituindo-se como:

o modo através do qual os conhecimentos, as normas, os métodos e
as técnicas se organizam ao longo do tempo em atividade que
possibilitam a interacdo entre professores, alunos, pacientes e
recursos na aplicacdo, construcdo e transferéncia de conhecimentos e

tecnologias (CINAEM, 1991-1997, p. 72).

As duas redes foram subsidiadas pelas informag¢des produzidas pelos estudos de
Coorte e Transversal, que sdo, ao mesmo tempo, mediadores do didlogo e produtores de

informacoes.

Nesta perspectiva, a primeira construcao conjunta entre as escolas e a CINAEM
foi desenvolvida nas Oficinas de Implantacdo, em torno de uma explicagdo ativa da
realidade™ elaborada a partir das visdes de distintos atores que compartilharam de um
espaco de producdo social onde foi possivel desvelar as inter-relacdes de causa e efeito
entre os problemas e as possibilidades de intervengdo sobre os mesmos. (CINAEM, 1991-

1997, p. 76)

A partir desta primeira aproximagdo entre CINAEM e escolas, foi produzida
uma agenda coletiva, na qual os representantes assumiram algumas agendas: 1) discutir a

criacdo e a constituicdo do Grupo Gestor Local, 2) constituir a equipe de pesquisa

" Ver Quadros 17 e 18, pdginas 253 e 255, respectivamente
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responsavel pela realizacao do estudo Transversal e de Coorte e 3) divulgar amplamente o
projeto dentro da escola, utilizando-se, além dos tensionamentos sociais que o justificam,
também do trabalho de campo dos estudos epidemioldgicos para problematizar com
docentes e discentes o que estd sendo pesquisado e a relevancia dos resultados destes para a

compreensdo do modelo pedagogico (CINAEM, 1996)

Como produto desta intervencio coletiva em varias escolas médicas,” obteve-
se uma radiografia do espagco social da escola médica (Quadro 18). Num segundo
momento, nas chamadas Oficinas de Acompanhamento,76 foram discutidas as dificuldades
e facilidades encontradas e as estratégias utilizadas na implementagdo do Projeto CINAEM
nas escolas, sendo foi possivel perceber como a dinidmica das oficinas introduziu no
discurso uma tensao significativa no campo médico, visto que expds, de forma sistematica,
os discursos interditos, até entdo, revelando outras nuances na organizagdo da escola

médica, representadas pelas relagdes de poder.

Quadro 18 - Principais dificuldades encontradas para implantaciao do projeto

Reformulacao do Modelo Pedagoégico

Esta dimensdo, compreendida em seu sentido amplo, abarca a totalidade do processo de formagdo médica. Os
principais entraves identificados concernentes ao CONTEXTO foram a baixa mobilizacdo da sociedade em
relacdo ao ensino médico, expressada pela dissociagdo entre os movimentos sociais mais gerais e o
movimento universitirio em particular, a confluéncia de interesses do complexo médico-industrial e dos
setores comprometidos com o modelo hegemonico, e a deficiente divulgacdo interna e externa do projeto. As
dificuldades referentes a0 AMBITO INTERNO DAS ESCOLAS foram a falta de estimulo e descompromisso
de parte dos docentes e discentes com o projeto, a resisténcia as mudangas, os conflitos de poder, a baixa

capacitagio especifica em planejamento e GESTAO, associada i sobrecarga de atividades e baixa

remuneragdo dos responsdveis pela implementacdo do projeto.

” Nas trés Oficinas de Implantagio realizadas em Botucatu (julho/95), Salvador (agosto/95) e Marilia
(abril/96), participaram 14, 18 e 18 escolas médicas, respectivamente.

7 Foram realizadas trés Oficinas de Acompanhamento: Londrina (setembro/95), que reuniu as escolas que
participaram da primeira em Botucatu; Natal (outubro de 1995) com a participacdo da oficina de Salvador, e
em Brasilia (agosto/96), com a particpacdo novamente das escolas de Botucatu e Salvador acrescidas das
escolas que foram a Marilia.
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Grupo Gestor Local

Com relagdo a implantagdo dos Grupos Gestores Locais, os principais problemas apresentados referentes ao
CONTEXTO foram a hegemonia do modelo neoliberal, abrindo perspectivas de privatizacdo das escolas, o
baixo engajamento e mobilizacdo da sociedade para com os assuntos relativos a formagao médica e as escolas.
Quanto & GESTAO, foram apontadas dificuldades relativas & estrutura politico-administrativa pouco
democratica, com regimentos rigidos. A dificuldade de agendar periodicamente reunides foi ressaltada. A
participacdo nas reunides do GGL foi dificultada pelo pouco apoio e incentivo institucional e pelo baixo

envolvimento dos docentes e de outros representantes com o projeto.

Estudo Transversal

Os problemas na realizagdo do Estudo Transversal relativos ao CONTEXTO apontam para alienagdo da
comunidade académica em relacdo a escola e ao projeto, o que pode ser associado, dentre outros
determinantes, com a divulgacdo inadequada do estudo pela instituicdo, o que favoreceu a mobiliza¢do
insuficiente e a pouca aceitacdo dos docentes. Apontou-se, também, questdes referentes aos profissionais
responsaveis por esse estudo, que apresentavam baixa capacitagdo, bem como dificuldades financeiras para

sua remunerag:ﬁo .

Estudo de Coorte

Como problemas CONTEXTUALIS, foram ressaltados a existéncia de projetos de avaliagdo concorrentes e a
baixa divulgacdo dos objetivos do estudo proposto. Foram destacados problemas relativos 8 ESTRUTURA
INSTITUCIONAL centralizada, ao descompromisso e a oposi¢do de parcelas significativas da comunidade
académica, ao descrédito com relagdo aos processos de avaliagdo, a falta de infra-estrutura material e

financeira e as dificuldades relativas a capacitagao e realizacdo da metodologia proposta.

Fonte: todos os enunciamos do quadro sdo citagdes diretas do documento CINAEM, 1991-1997, p. 103-104.

Percebe-se, a partir da descri¢ao desse conjunto de enunciados, uma amarracao
da leitura da realidade com a idéia de processo social, discutida nas oficinas de

acompanhamento. Tal produ¢do discursiva tem grande relevincia para os sentidos e
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significados que foram sendo produzidos durante o processo de mobilizagdo social no

interior das escolas.

Nota-se que, a0 mesmo tempo em que o0s atores sociais utilizaram o
conhecimento produzido nas oficinas como ferramenta para acdo, foi aberta a possibilidade
de se perceber, pelo debate sobre a implantacdo, uma eficidcia explicativa que o

conhecimento/ferramenta produzido tem sobre a compreensdo da dindmica social.

(CINAEM, 1991-1997, p. 104).

Tal exercicio, cuja teoria e acdo sdo concebidas como insepardveis, permite
uma aproximacao mais refinada ao objeto — o ensino médico —, possibilitando a leitura
dinamica do campo de forcas, isto €, as disputas objetivas e reais que ocorrem entre 0s
atores sociais envolvidos com a formacao médica, que sdo as forcas atuantes que disputam

e definem o sentido do projeto institucional da escola médica.

Ainda com um efeito de reforco positivo do que estd sendo vivenciado, sdo
propostas categorias explicativas que abordam justamente a dimensao pedagdgica que estd
sendo vivenciada pelos atores sociais, € que deve ser objeto dos mesmos em suas

intervengoes na realidade.

Nesse sentido, ¢ formulada uma proposta para o processo de gestdo que
considera os problemas levantados fundamentais na introdu¢do de mudancas na cultural
organizacional, no sentido de instituir principios de uma gestdo contemporanea, visto que, o

modo de realizd-la é considerado tradicional pela teoria em uso.

Dessa forma, percebemos que os enunciados vao sendo manipulados de forma a
transformé-los em reflexdes mais organizadas e sistematizadas. O efeito que essa condugao
discursiva reflete, a partir das andlises dos documentos produzidos pela CINAEM, € a
sensacdo de que sobre a formacdo do médico ja foi dito tudo. Essa impressao discursiva é
construida a partir da percep¢ao de regularidades nos documentos analisados, remetendo-
nos a sensacdo de pobreza dos enunciados e uma finitude do discurso. Essa sensagdo

corrobora com um dos principios proprios da producdo discursiva, explicitado por
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FOUCAULT (2000, p.138), o principio de raridade, que coloca que “nem tudo é sempre
dito”.

Apresentaremos, na seqiiéncia, mais um exemplo da forma como sdo
manipulados os objetos na formagdo discursiva em questdo, a partir da observacao de como

foi construido o conhecimento sobre “o processo de formagao”.

Novamente, em espaco de oficina foi ofertada uma matriz tedrica a partir da
qual o debate foi desenvolvido de forma a conectar os enunciados oriundos dos
participantes em linhas explicativas. Para isso, foi utilizada uma ferramenta denominada
Fluxograma Analisador, que “consegue descrever as varidveis internas e externas que, na
interacdo com a grade curricular, define o fluxo do processo de formacdo, com suas etapas,
seus produtos intermedidrios e seu produto final — médico recém-formado” (CINAEM,

1991-1997, p. 92). .

A figura abaixo ilustra a forma como o discurso articula os vérios enunciados
da rede conceitual “processo de formagdo”, trazendo para sua matriz os enunciados

coletados nas oficinas de trabalho.

E por intermédio destes procedimentos de reescrita que o discurso vai tomando
novos formatos estéticos e produzindo novos sentidos, pois, a medida que é possivel
ordend-los em formas explicativas, inclusive com elaboragdo de diagramas, vai se
construindo uma leitura da realidade, a qual inclui em seu discurso as falas dos
participantes. Por meio delas, é possivel a identificacdo deles com o que estd escrito,

percebendo nestes a presencga de suas proprias falas, como protagonistas do que aconteceu.

Este efeito pode ser perceptivel pela seguinte sintese escrita pelos relatores dos
grupos de discussdo, ocorrida no V Férum Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico,
realizado em Porto Alegre, em 1995, ao reunirem a visdo dos participantes do congresso
sobre o0 Projeto CINAEM em um s6 texto:

Processo nacional de avaliacdo continua e permanente, construida
coletivamente pela comunidade académica e por outros atores
ligados as politicas de sadde, que utiliza parametros metodolégicos

subsidiadores de praticas transformadoras das Escolas Médicas.

Respeitando sua singularidade e realidade social, visando uma
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formacdo integral em medicina, sintonizada com as demandas sociais
existentes (CINAEM, 1995).
Com esse repertorio, € introduzida no discurso a idéia de “transformacdo”, que
se tornard o principal eixo narrativo a partir do qual a CINAEM passard a amarrar a rede de

significados e de explicacdo da terceira fase.
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Variaveis Internas

1)Perfil dos alunos: passivos no processo de ensino —
aprendizagem com entendimento deficiente de politicas
e sistemas de saulde.

2)Processo de gestéao da E.M. indefini¢gao do projeto
direcional da E.M.; planejamento centralizado; sistema
de informagao informal; estrutura administrativa vertical
e burocratizada. Sistema de avaliagdo de desempenho
parcial.

3)Perfil do docente da E.M.: com formagéo especifica
em uma especialidade médica; formagéo didatica
pedagogica deficiente; envolvimento parcial no processo
ensino / aprendizagem dos alunos; comprometimento
com o repasse do conhecimento que domina; a
docéncia é atividade profissional secundaria, devido a
baixa remuneragédo comparada a remuneragao do
trabalho médico na assisténcia.

4)Infra-estrutura fisica, de equipamentos e de servigos
sucateadas e deficientes.

Variaveis Externas

1)Politicas de saude: baixos investimentos, crise de
financiamento e baixa resolutividade das agbes
desenvolvidas;

2)Politicas de educacéo: baixos investimentos, avaliagao
institucional centrada na p6s-graduacao e no exame de
final de curso;

3)Mercado de trabalho: valorizagédo das especialidades e
dos profissionais que atuam em procedimentos médicos;
4)Organizacéao do trabalho médico: organiza-se por
especialidades e procedimentos que fragmentam a
préatica da medicina, gerando a valorizagdo dos
resultados intermediarios (procedimentos) em
detrimento da cura e do alivio do sofrimento

Alunos aprovados no
vestibular

Ciclo basica — analise
do processo salde
doenca (1° e 2° anos)

\

Etapas do
processo de
formacéao

Semiologia (3° ano)
R —

Alunos com acimulo de
conhecimentos biolégicos e
com incorporagao do
método positivista

Disciplinas clinicas e
cirirgicas (4° ano ou

Alunos dominando
métodos de trabalho e
linguagem clinica

4° e 5° anos

Internato (6° ano ou 5°

e 6° anos)

Médico formado com formagéo
ética humanistica deficiente,
concepgao funcionalista do
processo saude doenga,
especializagao precoce e incapaz
de manter-se atualizado

Alunos com conhecimento
sobre tecnologias
diagndsticas e terapéuticas
e identificando
procedimentos como area
de atuagao médica

acnonializada

N

Alunos com conheci-
mento e habilidades em
técnicas diagnosticas e

terapéuticas e atitude

definida

NN\ A\ SN\

As atividades de ensino sao
organizadas em disciplinas
independentes, desarticuladas, com
excesso de aulas tedricas,
planejamento inadequado, cujo

conhecimentos repassado € centrado
no professor e ndo no projeto
direcional do curso. As atividade
praticas em geral ocorrem em
laboratérios e as atividades de
pesquisa refletem interesses pessoais
dos docentes, das linhas de
financiamento para pesquisa e dos
laboratérios. As disciplinas  séo
campos de produgéo, de aplicagdo e
de transferéncia de conhecimentos
biolégicos.

O poder de decisdo nas disciplinas é
do professor. Os alunos sé@o objetos
no processo ensino — aprendizagem,
incorporando passivamente
conhecimentos sem participar de sua
construgéo. Os pacientes também séo
objetos dos do processo ensino /
aprendizagem na assisténcia.

As etapas sdo marcadas por uma
grade curricular rigida, sem
interdisciplinaridade nem incorporagéo
de técnicas pedagdgicas integradoras
das atividades praticas, de ensino e de
pesquisa

A o) 'S CINAEM 1001 1007,
T Ofte oI YavG P e 0

Figura 17- Estrutura Curricular das EMB’s na Situacdo Inicial
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3.3.3.3- A Terceira Fase
3.3.3.3.1- A Construcdo Politica da Terceira Fase

Para que possamos compreender o contexto politico no qual os resultados da
segunda fase foram divulgados e seus desdobramentos — a terceira fase — tanto no campo
politico quanto no campo discursivo, faz-se necessdrio historiar brevemente o contexto

sobre o qual se desenvolveu esta fase.

Nesse sentido, na saude, a partir da mobilizagdo do Movimento Sanitario desde
a aprovacao do SUS, na constituicdo de 1988, desencadeou-se um processo de profundas
mudancas: a extingdo, em 1993, do INAMPS, a progressiva descentralizagdo do SUS e a

implanta¢do do Controle Social em nivel municipal, estadual e federal.

Nesse bojo, surge como uma das estratégias de implantagdo do SUS, em 1993,
o Programa de Saude da Familia (PSF), projeto que passa a ser a principal bandeira do
Ministério da Sadde durante a gestdo do presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC).
Este, por sua vez, reunia em sua formulagdo tanto a critica elaborada pelo Movimento
Sanitério sobre o modelo de atencdo a saude — centrado na doenga, hospitalocéntrico e com
insercdo fragmentada e especializada do médico, quanto idéias que o atrelavam a proposta
de “cesta bésica de saide” formulada pelo Banco Mundial e sugerida como a politica de
saude possivel para os paises do terceiro mundo (MEHRY & BUENO, 1998; SADER,
1990). "’

Em paralelo, com a implantacdo do SUS amplia-se também o Sistema
Suplementar de Satide, que reunia no mercado livre de servicos de cura as operadoras de
planos de saide, de medicina de grupo, de autogestdo, as seguradoras de saude e as
cooperativas médicas, sistema historicamente regulado pelo préprio mercado, que sofre
interven¢do do Estado através da criacdo de uma agéncia reguladora estatal, implantada no

governo FHC, a Agéncia Nacional de Satde (ANS).

" SALUM 1999 apud SADER, 1990
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Na agenda da sadde, abre-se também o debate sobre a necessidade de
requalificacao dos recursos humanos como uma estratégia de implantacdo do SUS, presente
na propria legislacdo que o regulamenta, na qual dava-se destaque a necessidade do SUS
realizar a ordenacdo dos recursos humanos, o que pode ser percebido no Art. 27 da Lei

8.080:

a politica de recursos humanos na drea da satide serd formalizada e
executada , articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em
cumprimento aos seguintes objetivos: I — Organizacido de um sistema
de formagdo de recursos humanos em todos os niveis de ensino,
inclusive de pds-graduagdo, além da elaboracdo de programas de

permanente aperfeicoamento de pessoas (AMARAL, 2002).

O desenvolvimento desta politica pelo estado sofreu forte influéncia da
proposta de implantacdo do PSF, visto que foram criados PSlos de Saide da Familia em
todas as regides do Brasil, com a funcao de integrar os servigos de saide e a universidade,
no sentido de incentivar a formagao de profissionais adequados ao PSF e a realizacdo de
educagdo permanente dos profissionais dos servi¢os para implantacdo do PSF.

Concomitantemente, nesse mesmo periodo, dentro do ensino superior, o
Decreto 49/91 determinou que a abertura de novos cursos da drea de saude, , incluindo as
universidades, teriam que receber parecer favordvel do Conselho Federal do Ensino e do
MEC. Contudo, apesar de estar presente na legislacio uma politica de controle sobre o
ensino superior, sobre a abertura de cursos, comec¢aram a ocorrer dentncias de fraude nos
processos de credenciamento dos cursos superiores. Em resposta, por um lado, a pressao
interna na midia nacional e, por outro, para adequar-se ao formato neoliberal”® do Estado,
ocorre, principalmente a partir de meados da década, grande movimentagdo do Estado no
sentido de intervir no desenho das politicas setoriais. Tal situagdo culminou com a extin¢do
do Conselho Federal de Educacdao (MPV 661/94) e criacdo do novo Conselho Nacional de
Educacdo, bem como com a instituicdo do Exame Nacional de Cursos/ENC (Lei 9.135/95)

— que ficou conhecido como provao (AMARAL, 2002).

A proposta neoliberal para o ensino superior atende as idéias presentes no Relatério do Banco Mundial,
langado em 1991, onde foi proposta a certificacdo profissional — projeto que, alids, “mantém intima relagdo
com a iniciativa do Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo e com o projeto de lei apresentado no
Senado Federal no ano de 1992, propondo também a instituicdo de um Exame de Estado para todos os
concluintes do Ensino Superior” (AMARAL, 2002, p. 53).
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Portanto, os anos 90 sdo marcados por politicas estatais paradoxais. Isto &,
enquanto na saude ocorrem profundas mudangas no Brasil, no sentido de implantar o
sistema publico de satde, impulsionadas pelos movimentos sociais, através da implantagcdo
progressiva do SUS e a luta incansdvel pela garantia a saide como estado de direito, no
ensino superior desenvolveu-se uma politica de sucateamento do ensino publico e de
transformagdo da educagdo superior em mercadoria, que deveria ser comprada no
competitivo mercado livre de ensino superior, estando o estado apenas no papel de
regulador.

O predominante papel regulador do Estado pode ser percebido pela adocao
parcial das propostas apresentadas pelo Banco Mundial ao governo brasileiro em 1991,

onde se sugere como propostas de reformulacdo do ensino superior que:
as IES federais deveriam ter maior autonomia para gerir seus
préprios orcamentos, contratar e demitir pessoal; o Conselho Federal
de Educagio deveria tornar-se uma agéncia de efetivo controle do
crescimento do ensino superior. O CFE deveria simplificar e tornar
mais transparente sua supervisdo das IES privadas; os recursos para
as IES deveriam ser alocados em fungdo do custo mediante o
aumento das matriculas ou a redugdo do pessoal; as IES federais
deveriam cobrar taxas como meio de aumentar a eficiéncia e a
eqiiidade; (....) a criacdo de um sistema de exames de certificacdo
profissional para poucas profissdes, as que afetassem o bem-estar
publico, como a medicina e o magistério. Tais exames deveriam ser
conduzidos, de preferéncia, por instituicdes privadas sem fins

lucrativos (CUNHA, 1997, p. 27 ¢ 49)".

Além deste paradoxo, hd um desencontro entre as politicas dos dois ministérios.
Se, por um lado, o MS prevé que a aprovacao de abertura de novos cursos na saide deve
ser aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, por outro, o MEC os autoriza, a revelia da
LDB que prevé, para os cursos da saude, autonomia relativa das IES para cria-los; vérias
institui¢des tiveram autoriza¢io para a abrirem seus cursos na saude “apesar de inimeros
pareceres em contrdrio e de legislacio complementar que impede essa abertura”

(STELLA, 1999, p. 27).

™ AMARAL, 2002 apud CUNHA, 1997, p. 27 e 49.
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Dessa forma, é nesse cendrio de disputa® pelo controle das politicas publicas
para a saude, para a educacdo médica e para o ensino superior que se estrutura o campo de
for¢a dentro do qual sdo desenvolvidas a segunda e a terceira fase do projeto CINAEM.

Portanto, as entidades que a compdem vao disputar espaco na conducao destas
politicas, tendo como principais bandeiras: a nao abertura de novas escolas médicas, a
manuten¢do da pratica médica como liberal, a avaliacdo da escola médica nos moldes da
CINAEM e sob a gestdo da cooperacdo e a regulacdo do ato médico. Nessa sentido, a
comissdo torna-se um foérum privilegiado de articulacio do movimento médico, tanto do
ponto de vista politico, quanto do ponto de vista discursivo, visto que a CINAEM fornecia
argumentos ja legitimados para a disputa dos projetos.

Com isso, dentro do critério que a comissio tem adotado para delimitar suas
fases, encerra-se outra etapa da avaliacdo, e passa-se a desenvolver o projeto para a
proxima. Assim, jd no XXXV Congresso Brasileiro de Educa¢do Médica, de Uberaba, em
1997, no VII Férum Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico, € apresentado o “Projeto
CINAEM: Transformacao do ensino médico no Brasil: um processo coletivo de construgao
do novo” . Consideramos, portanto, este evento o marco histdrico que inaugura a III Fase.
Entretanto, assim como ocorreu com a transi¢do entre a primeira e segunda fase, aqui
também, do ponto de vista do processo social, os resultados da segunda fase sao
amplamente divulgamos durante quase a totalidade da terceira fase.

Contudo, podemos pensar que a terceira fase apresenta pela menos dois
momentos distintos: o primeiro, que se inicia com a apresentacdo de uma primeira proposta
no congresso de Uberaba em 1997 e que vai até o inicio dos trabalhos de fato, isto €, a
realizacdo da primeira oficina com as escolas médicas; o segundo, que se inicia com esta e
estende-se até a divulgacdo dos resultados da terceira fase, em agosto de 2000. Este
primeiro momento é caracterizado por ser 0 momento da repactuacdo das entidades em

torno do projeto a ser desenvolvido.

% E em plena disputa das entidades médicas com o MEC que sdo apresentados oficialmente os resultados do
projeto CINAEM, segunda fase. Isto é, em julho de 1997, em ato publico realizado no CFM, que reuniu as
escolas médicas — as 48, que foram avaliadas, como as que ndo foram. Nesse evento foi entregue solenemente
para os ministros da satiide e da educacdo o relatério geral, e para as escolas os seus respectivos relatorios
individuais.
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O segundo momento desta fase pode ser caracterizado como um momento de
grande articulacdo em torno do projeto CINAEM, envolvendo as entidades que compdem a
propria comissdo — que intensificaram a divulgacdo da CINAEM para suas filiadas, isto €,
Conselhos Regionais de Medicina, Sociedade de Especialidades, centros e diretdrios
académicos das escolas médicas e de outros cursos, diretorias e congregacdes de escolas
médicas. Nesse sentido, foram utilizadas vdrias estratégias de divulgacdo: criacdo do
boletim da CINAEM, divulgacdo da CINAEM nos jornais das entidades, participacdo em

eventos das sociedades e eventos em escolas médicas.

Para realizacdo desta fase, a CINAEM manteve sua estratégia de realizacdo de
oficinas de trabalho que contaram com uma grande participacdo das escolas médicas, com

adesdo oficial de 60 escolas. Foram realizadas trés oficinas de trabalho em 1999:

- primeira, realizada em maio, em Campinas, com o tema Preparando a

Transformacdo da Educag¢ao Médica;

- segunda, realizada em agosto, no Rio de Janeiro, com dois grupos de
trabalho que discutiram o “Processo de Formacdo e Docéncia Médica

Profissionalizada’;

- terceira, realizada em outubro, com dois grupos de trabalho que discutiram

“Avaliacdo Transformadora” e “Gestdo da Escola Médica”.

Desta forma, o ano de 1999 foi descrito pelo discurso da CINAEM como “o

ano de capacitacdo, elaboracao coletiva e testagem de instrumentos” (CINAEM, 1998c).

Em concomitincia com essa agenda de produgdo sobre a transformacdo do
ensino, a CINAEM inicia, na reunido realizada em fevereiro de 1999, o debate no interior
da comissdo sobre a criagdo de um Comité, juntamente com o Ministério da Educacgdo e
Ministério da Sadde, para regular as politicas de formag¢do de recursos humanos em
medicina no Brasil (Ata da CINAEM, 01 e 01/02/99). Em junho, a comissdo propde a
realizacdo do Semindrio Internacional sobre Certificagdo Institucional e Profissional, que

foi aprovado, sendo realizado em maio de 2000.
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Atreladas a esta agenda, a CINAEM discutiu também as diretrizes curriculares
para os cursos de medicina, desencadeadas pela SESu/MEC desde 1997, quando publicou
o Edital n° 4/97* que convocou as IES a apresentar propostas para as novas Diretrizes
Curriculares dos Cursos de Graduacdo. Este documento sugeria que os varios segmentos —
IES, associagdes, conselhos e sindicatos profissionais — se mobilizassem para produzir uma
proposta de consenso, o que de fato ocorreu através de convocagdes, discussoes realizadas
e estimuladas via suas proprias instancias das IES, Pro-reitorias e conselhos de ensino.
Nessa mobilizagcdo, as escolas médicas solicitaram, no inicio de 2000, a ABEM apoio e
encontros para unificar a suas propostas. Nesse ponto, a CINAEM traz para dentro de sua
agenda este debate, e decide pela formulacdo de uma proposta de diretrizes da comissao e
uma unificacdo desta com outros segmentos médicos que também estavam debatendo o

tema.

Interessante observar que, para a comissao, hd uma relacdo entre a abertura de
novas escolas médicas e esta proposta: “a discussdo sobre abertura de novas escolas
médicas da-se por falta de diretrizes curriculares e critérios de avaliacdo ultrapassados”
(Ata da CINAEM de 22 e 23/11/99). Entende também que “essa formulacido deve ser um
processo produtor de uma politica formuladora, de discussdo num espago interno [da
comissao], com recomposicao das agendas para 2000 e consolidagdo de espago politico”

(Ata da CINAEM de 22 e 23/11/99).

Por fim, a comissdo entendeu

que atualmente ha uma demanda global , politica de reformulacdo da
educacdo médica brasileira, de uma proposta futura sobre
certificacdo e acreditacdo profissional e sobre a abertura de novas
escolas, e que tendo em vista os acontecimentos, a comissao deve ter
um posicionamento oficial junto aos o6rgdos do governo nesses

assuntos (Ata da CINAEM de 22 E23/11/99).

Portanto, concebe estas agendas politicas de forma imbricada entre si, e

compondo uma mesma politica para o ensino superior, como também importantes do ponto

8! Este edital compde, junto com a proposta do Exame Nacional de Cursos, o projeto do governo, para atender
as determinagdes da LDB da Educagdo que determina a substitui¢do do antigo curriculo minimo para os
cursos superiores pelas novas Diretrizes Curriculares dos cursos superiores (Edital n® 4/97 da SESu/MEC)
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de vista da legitimacdo do projeto da CINAEM como uma referéncia tanto para pensar as
diretrizes curriculares, como para pensar critérios de avaliagdo das escolas médicas e
aberturas de novas escolas. Sendo assim, concebe o projeto da III terceira fase tendo em
vista a contribuicdo que este deveria dar em relac@o a reformulagdo das escolas médicas e

das politicas para o ensino superior.

Do segundo semestre de 1999 a até fim de 2000, a comissdo intensificou sua
disputa com o MEC em rela¢do ao Provao, tendo inclusive publicado matérias nos varios

jornais das entidades. Em seu boletim, as entidades analisam o impacto do Provao.

A ANDES fez sua intervengdo, perguntando qual a finalidade do Provao,
apontando que, se ele pretendia fechar escolas em funcionamento inadequado, isto nao
ocorreu, se pretendia redirecionar o financiamento do ensino superior, isto ndo ocorreu,
pois 0 MEC mantém a politica de sucateamento das IES ptblicas e mantém o investimento
nas privadas vias BNDES. Portanto, conclui que um possivel impacto seria uma inversao
em médio prazo do ranking, com as escolas publicas paulatinamente piorando a qualidade
do ensino, isto &, significando que o Provao € apenas uma fachada para ocultar a politica de
desmonte do ensino ptblico que ocorre através “do balcdo de negdcios privados em que se

tornou o Conselho Nacional de Educagio®*”’(MACHADO, 2000, p. 4).

O CFM denunciou que o Provao revela-se insuficiente, particularmente para
area de Medicina; para além dos conhecimentos cognitivos, € necessario avaliar habilidade
e atitudes. Além disso, denunciou que este vem sendo implementado sem que nenhuma
proposta de mudancga seja adotada pelo governo com base nas avaliagdes ja realizadas; que
€ injusto, pois avalia somente o aluno do udltimo ano, que fica sem possibilidade de
recuperar ou aperfeicoar conhecimentos e que, “ao0 mesmo tempo que [a politica oficial]
externa preocupacdo com a qualidade do ensino superior, o governo permite a abertura de
novas escolas médicas sem a menor necessidade social, que carecem das minimas
condi¢cdes de infra-estrutura” (PARIZI, 2000, p.4). A DENEM partilha das opinides ja
citadas, destacando ainda que o provdo € perverso, pois induz a desvalorizacdo de um

processo transformador dentro da escola médica. Questiona: “(...) o que representa acreditar

%2 No inicio do ano de 2000 a imprensa denuncia “as falcatruas do Conselho Nacional de Educacdo e suas
relacdes perigosas com cartéis do ensino privado no Brasil” (MACHADO, 2000).
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escolas, a que isso leva ou deveria levar e quem tem uma legitimidade construida para
poder fazé-lo” (PINTO, 2000, p. 5). A APM defende uma intervencao rdpida no ensino
médico que deveria ser realizado por meio dos instrumentos da CINAEM (AMARAL,
2000, p. 5). O CREMESP, além de alinhar-se com as opinides ja expostas, destaca que o
CINAEM, € a unica Organizacdo Nao Governamental que tem que tem um projeto que
pode fazer frente ao Provao. Denuncia que o MEC toma de empréstimo alguns
instrumentos da CINAEM, mas ndo a inclui oficialmente como ator desse processo e que a
classificacdo que foi feita pelo Provao apresentou uma avaliacdo distorcida da realidade,
tendo em vista que muitos artificios foram utilizados pelas escolas para prepararem os
alunos para a prova (COUTINHO, 2000, p. 5). O CREMERIJ alinha-se com as demais,
acrescentando que o Provao banalizou a avaliagdo e denuncia que esta fica sub-judice visto
que o ministro da educacdo é cotado como candidato a presidente da republica
(ROMANO,2000, p. 5). Por fim, a ABEM, como todas as demais, tece criticas, destacando
o cardter normativo, arbitrdrio e nao criterioso do Provao, visto que utiliza resultados de
uma prova com baixo poder discriminatério, desvio-padrdo pequeno e médias muito
proximas para classificar escolas, levando a uma distorcao dos resultados e a julgamentos

suspeitos de validade técnica (STELLA, 2000, p. 5).

A questdo da abertura de novas escolas médicas compde uma agenda histérica
da corporagdo médica, que ganha progressivamente maior volume discursivo conforme vao
sendo criadas novas escolas médicas. Nesse sentido, na década de 90, muitas sdo as

autorizagdes, saltando de 80 para mais de 100 escolas em 10 anos.

Um terceiro tema, ndo menos polémico, nem muito menos desvinculado dos
outros dois, € a instituicdo de forma geral, de uma politica para as instituicdes de ensino
superior de acreditacdo institucional, imediatamente atrelada a agenda de certificacdo
profissional, cujo Provao, o Exame de Ordem dos anos 90, representa o posicionamento dos

atores em relacdo a regulacdo profissional.

Por fim, numa perspectiva de enfrentamento tanto da crise da satde, como da
crise da educacdo médica e do ensino superior, as propostas desenvolvidas, debatidas e
implantadas s@o elaboradas sob a égide de uma necessdria transformacdo dessa realidade,

seja através da transformacdo das politicas de financiamento das institui¢des de ensino e
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saude, seja através da adequacgdo dos profissionais da satide aos objetivos das politicas em

desenvolvimento.

Portanto, uma agenda de fundo, a partir do qual e sobre o qual falard o
CINAEM, versa necessariamente sobre estes quatro temas. Podemos dizer que estes
compdem, juntos, uma regularidade do discurso da educa¢do médica, e, portanto,da

CINAEM.

E perceptivel que o discurso da CINAEM ganha relevancia para as entidades
como capital politico e cultural, sendo o principal argumento das mesmas para se contrapor
ao projeto do governo federal e disputar uma posi¢do de maior poder para intervir no
sentido das politicas para educagdo e de saude. Além disso, ao observar o posicionamento
das entidades, podemos inferir que hd uma proximidade entre as elas € uma coesdo em
torno dessas agendas, o que beneficiou o desenvolvimento da terceira fase, contribuindo
para que houvesse uma ampliagdo da participacdo tanto das escolas medicas — docentes,
discentes e seus dirigentes — como das proprias entidades médicas e de outras instituicoes
envolvidas com pesquisa em educagdo médica. Portanto, esta fase é marcada pela
ampliacdo da mobilizacdo em torno do ensino médico, pela incorporacdo de consultores
nacionais e internacionais, de planejamento e educacdo médica, a Equipe Técnica Central e

pela entrada do CONASEMS representando os interesses dos sistemas de saude.

Neste aspecto, a CINAEM fortalece-se no cenario nacional como uma
referéncia para a formacao médica, ao lado da Rede UNIDA, passando a ganhar valor de

uso tanto para as escolas médicas como para as entidades.

Vale destacar a potencializacdo reciproca de mobilizacdo e producdo que
ocorreu em decorréncia da aproximagdo e do trabalho conjunto entre a CINAEM e a Rede
UNIDA, durante a segunda e terceira fases, quando o conjunto das escolas médicas, no
projeto UNIDA, teve sua participacdo na CINAEM potencializada, tendo em vista que o
Projeto UNI as colocava, em relacdo as demais escolas médicas brasileiras, em condicdes
privilegiadas, visto que o projeto Uni trazia no seu bojo um investimento financeiro na

institui¢ao, condicionado a adesdo e implantacdo da proposta de mudanga da escola médica
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apresentada no idedrio Uni e atrelada ao apoio tedrico representado pela participagdo ativa,

dentro destas escolas médicas, de consultores internacionais.

Tal situac@o colocou estas escolas em posi¢do de vanguarda no processo, tanto
pela maior possibilidade de as mesmas assumirem a agenda proposta pela CINAEM
institucionalmente, como pela maior possibilidade de ser envolvidos maior nimero de

docentes.

Por outro lado, para a CINAEM a participagdo da Rede UNI possibilitou o
desencadeamento das oficinas da segunda fase, a criacdo de possibilidades reais de projetos
de mudancas nas escolas médicas que dentro deste processo acabaram por se tornar

referéncia de mobilizacdo institucional para as demais escolas médicas do Brasil.

3.3.3.3.2- Novas Regularidades

A CINAEM desenvolve seu trabalho até a segunda fase sob a égide da

avaliacdo, que passa a ser o tema central sobre o qual a comissdo desenvolve sua narrativa.

Contudo, é possivel perceber a introdugdo, a partir da Terceira Fase, de
enunciados que instauram uma narrativa em torno da tematica “transformacdo do ensino
médico”, que € apresentada como o mote principal do projeto. Atrelada a esta idéia,
aparecem outras duas: “um processo coletivo” e a “‘construcao do novo”. Anunciam-se com

1850, outras regularidades.

Nesse sentido, o discurso realiza uma recuperacdo dos enunciados produzidos
na primeira e segunda fase para tecer uma conexao textual entre avalia¢do e transformacao.
Esta passagem é operada a partir de quatro eixos: o que foi feito? O que se sabe? Qual a
situagcdo atual? O que se pode fazer? Estes vao compor uma rede conceitual explicativa
sobre o resultados dos trabalhos da CINAEM que encadeiam uma ldgica seqiiencial de
argumentos através da sucessiva aproximacgdo entre avaliacdo e transformacdo, conforme

ilustra a Fig. 17.
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AVALIACAO O QUE FOI O QUE SE QUAL A O QUE SE

DAS FEITO? SABE? SITUAGAO PODE
ESCOLAS ATUAL? FAZER?
MEDICAS

Figura 18 — Da Avaliacdo para a Transformagao

Primeiramente, em resposta a “o que foi feito”, apresenta o resultado do
trabalho da CINAEM dos tltimos oito anos, com uma sintese que versa inicialmente sobre
o movimento social desenvolvido, reafirmando que a unidade das entidades em torno do
projeto e a participacdo ativa e crescente de docentes e discentes das escolas médicas
possibilitou “a superacdo de resisténcias, internas e externas, explicitas ou veladas, ao
projeto, tornando-se uma conquista destacada deste processo” (CINAEM, 1998b, p.5).

Ressalta também um desenvolvimento cientifico, isto é

(...) desenvolvimento de métodos, técnicas e instrumentos (...)
capazes de responder cientificamente as demandas de avaliacdo do
projeto e de estimular o comprometimento soliddrio dos atores
sociais envolvidos que representou um salto de qualidade inédito

entre os cursos universitarios do pais (CINAEM, 1998b, p.5).

Afirma, contundentemente, que houve a constru¢cdo de uma nova consciéncia
coletiva do ato de avaliar, isto €, as escolas médicas do Brasil sao avaliadas “com
consisténcia e profundidade, adotando-se delineamentos cientificamente consolidados”
(CINAEM, 1998b, p. 5), sendo que seus resultados “ndo sdo utilizados para classificar ou
punir e sim para estimular a transformacdo necessdria frente as demandas sociais

contemporaneas” (CINAEM, 1998b, p. 5).

2
13

E neste momento discursivo que se comeg¢a a introduzir o novo objeto, “a
transformacgdo”, que aparece adjetivada como uma necessidade ja dada, isto €, identificada

como uma conseqiiéncia natural da leitura cientifica da realidade, produzida pela pesquisa-
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acdo. Dentro desta idéia, ressalta que o processo até entdo desenvolvido é marcado pela
“participacdo coletiva”, pelo “principio de desequilibrio da ordem estabelecida” e pela
“constru¢do do novo’’. Percebemos no discurso a referéncia a uma transformacao, isto &,

alterar uma ordem ja dada em direc@o ao que estd sendo significado enquanto “o novo”.

Essa idéia do “novo”, simbolicamente tem a possibilidade de ter como efeito a
producio no imagindrio social de uma identidade comum de vanguarda tanto politica como
cientifica. Isto pode representar um ganho de capital simbdlico, visto que, para ser de
vanguarda € necessdrio o consumo de produtos valorados na cultura hegemodnica como
distintos. Nesse sentido, dentro do habitus cientifico, sdo os produtos “novos e inéditos”
produzidos pelo método cientifico que tém o efeito de produzir uma distin¢ao do grupo que
os detém, visto que o capital cultural que estrutura o campo cientifico, é justamente o

envolvido na produc¢do de verdades cientificas.

Essa posicdo, que a CINAEM assume no jogo, pode ser percebido na narrativa
que estabelece uma relacdo entre a CINAEM e o Provao, como ilustra o trecho extraido do

jornal do CREMESP:

Na agenda ministerial, a drea da medicina deverd realizar o Provao
em meados de 1999, sem levar consideracdo que esse e outros
instrumentos ja foram utilizados pela CINAEM, formando um
conjunto de dados sobre as escolas médicas brasileiras, cujas
informagdes foram repassadas ao ministro da Educacdo em julho de
1997. Portanto, as escolas médicas estdo um passo adiante,
discutindo modificacdes em seus modelos pedagdgicos e curriculos,
para formar profissionais com um perfil mais adequado as demandas

da sociedade (PARIZI & MONTELEONE, 1999, p. 5).

Na expressao “um passo adiante”, revela-se esta posicdo de vanguarda presente
no discurso. Para reforcar nossa percepcao da posicao que a CINAEM disputa no campo,
isto €, uma condicdo de autoridade portadora de um saber novo, trazemos um relato
presente no Jornal do CREMESP sobre a opinido emitida pelo ministro da educagao sobre a
CINAEM: “o préprio ministro da Educacdo reconhece a CINAEM como uma ‘ressonancia

magnética’, enquanto o Provao seria apenas um mero termometro do ensino” (STELLA,
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1999). Nesse mesmo jornal, a DENEM se manifesta, afirmando que a CINAEM ¢ superior

ao Provao.

Ao responder “o que se sabe”, o discurso concebe a primeira fase como um
primeiro diagndstico, que € “ratificado” pelos resultados da segunda fase, de forma que sdo
confirmadas algumas hipdteses referentes a grande importancia dos recursos humanos
docentes e o modelo pedagdgico das escolas médicas na determinacdo da adequacdo do
médico formando. Além disso, a segunda fase revela um novo objeto, a gestdo da escola
médica, que emerge atrelado ao diagndstico de uma “estrutura politico administrativa
centralizadora, pouco eficiente e pouco eficaz; uma estrutura economico administrativa

sem autonomia, pouco agil e insuficiente frente as necessidades bésicas das institui¢des”

(CINAEM, 1998b, p. 5 — grifo do original).

Portanto, o discurso vai desenhar seus proximos passos na comissao por meio
da validacdo dos mesmos nas verdades cientificas produzidas pela segunda fase. Nesse
sentido, estamos chamando de verdades cientificas os enunciados afirmativos que

descrevem as categorias estudadas pela CINAEM:

1 - Com relacdo a formacdo do corpo docente observou-se que a formacao no
nivel da pds-graduacdo “senso estrito” € rara entre os professores médicos, o
regime de trabalho dominante é o de 20 horas (ou menos) semanais, as
atividades de pesquisa e administracao sdo prerrogativas de poucos docentes

e a producgdo académica € discreta.

2 - A remuneracdo da docéncia médica estd abaixo da realidade do mercado de

trabalho médico.

3 - A atividade da docéncia € uma atividade secunddria no exercicio
profissional do médico, que na grande maioria exerce outras atividades
relacionadas ao trabalho profissional que sdo de maior remuneragdo do que a

atividade académica.
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4 - Com relagdo ao processo de formagao instituido na escola médica, percebe-
se que ocorre de forma predominante a transferéncia unidirecional e
fragmentada de informacdes (mais teoria € menos prética), com profunda
dicotomia entre os conhecimentos bdsicos e profissionalizantes. As
avaliacdes de aprendizagem sao de cardter terminal, coercitivas, centradas
na memoria, sem contemplar as habilidades e atitudes na aplicagdo do

conhecimento.

5 - A Gestao da Escola Médica aparece como centralizadora e reprodutiva e
desempenhada por docentes formados na propria Escola, sem formacgdo

especifica para a fungdo e satisfeitos com a estrutura vigente da instituicao.

6 - Com relacao a aquisicao de conhecimentos durante o processo de formagao,
os formandos demonstraram um crescimento cognitivo lento durante o

periodo de graduacdo e um resultado final aquém do desejéavel.

7 - Os resultados desta fase, ao serem relacionados, demonstram que a
formacdo do docente em termos de pds-graduacdo ‘“‘estrito senso”, bem
como o regime de trabalho de 40 horas e em regime de dedicacdo exclusiva,
estiveram associados a um melhor desempenho do docente e este a um

melhor crescimento cognitivo dos alunos (CINAEM, 1999a).

Esses sete enunciados, como verdades aceitas, compuseram a rede explicativa,
que se respondia ao que se podia fazer. Isto €, destas verdades emergiram os objetos da
terceira fase, as cinco linhas de acdo: a “Avaliacdo Transformadora”, a “Docéncia Médica
Profissionalizada”, a “Gestdao Transformadora da Escola Médica”, o “Novo Processo de
Formacao na Escola Médica” e a “Avaliacdao do Processo”. Para desenvolvé-las, parte do
diagndstico para justifica-las, e da Situacdo Objetivo desenhada na segunda fase para
direcionar o significado de uma docéncia que seja profissionalizada, de uma gestdo e uma

avaliacdo que sejam transformadoras e de um processo de formacgao que seja novo.

E perceptivel que “o0 novo” e “a transformacao” sdo regularidades do discurso

da terceira fase, e vao desenhar uma narrativa que discorre sobre uma teoria da ac¢do social.
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Neste aspecto, é depreensivel no discurso um entendimento sobre a

transformacdo, situado dentro um contexto social complexo, como ilustra o enunciado:

(...) o pleno desenvolvimento das transformacdes estruturais dos
cursos de medicina, passo fundamental para a formagdo de um
médico adequado as demandas sociais contemporineas, dependerd
de acdes governamentais efetivas, capazes de apoia-lo e financia-lo,
principalmente nas universidades publicas. Portanto, a Cinaem
deverd apoiar a interlocug@o das escolas médicas com o governo, na
busca do apoio necessario a transformacio do ensino médico no pafs.
Recursos disponiveis nas agéncias financiadoras nacionais e
internacionais deverdo ser buscados eficazmente pelas escolas e a
CINAEM, no intuito de viabilizar o projeto. (CINAEM, 1998b, p.8 —

grifo do original)

Ainda dentro do entendimento sobre a dinamica social na qual estd inserida a
escola médica, a comissdo define em seu discurso um posicionamento novo que devera
adotar a escola médica em relacdo as politicas de saide e a sua insercao no sistema de

saude:

a escola médica deverd assumir, por coeréncia, um papel relevante e
diferenciado no SUS locoregional, ndo s6 no que diz respeito aos
cuidados curativos e preventivos, mas fundamentalmente nas
maneiras de planejar e administrar a sua implantacio e
consolidacdo. Seu papel também deverd ser destacado na producio
de noves conhecimentos (pesquisa), que respondam
satisfatoriamente os questionamentos operacionais e estruturais que
surgem na pratica cotidiana. As estratégias de ampliacdo da insercdo
no SUS pelas diferentes escolas levardo em conta suas peculiaridades
— publicas e particulares, grandes e pequenas — e serdo discutidas ao
longo da terceira fase. De qualquer maneira, a inser¢do das escolas
no SUS ndo devera ser de atrelamento ou dependéncia, mas de miitua
cooperagdo e solidariedade (CINAEM, 1998b, p. 8 — grifo do

original).
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Nessa fase do discurso, percebemos que os enunciados que conectam o SUS e a
escola médica versam sobre uma transformac¢do da realidade atual das relacOes objetivas
entre ambos, produzindo uma idéia de que a aproximacao, da forma como esta explicitada
acima, é considerada como uma alteragdo fundamental que o projeto CINAEM deverd

operar para desenvolver as mudancas pretendidas.

A comissdo vai desenhar seus passos de atuagdo embasados na leitura da
realidade realizada na segunda fase, considerando que as mudancas necessarias na escola
médica sdo um processo complexo, que deve ser desencadeado paulatinamente a partir de
intervengdes que desencadeiam processos internos em cada escola médica. Nesse sentido,
considera que a “o ato de avaliar mobiliza as pessoas e modifica o comportamento de
quem € avaliado”, considerando, portanto, que a introducido de instrumentos de avaliagdo
“transformadores” podem ser capazes “de aglutinar docentes e discentes em torno de uma
reflexdo estruturada sobre a pritica cotidiana e consequentemente, imprimir
transformacoes nesta” (CINAEM, 1998b, p 11, grifos do original). Desenha como forma
de introduzir uma transformacdo na realidade, “utilizar a Avaliacdo Transformadora
como a primeira linha de acdo a ser desencadeada no Projeto de Transformacao do
Ensino Médico” (CINAEM, 1998b, p.11).

Considera que também seria necessario, para que fosse possivel realizar o que
estd propondo, um trabalho concomitante de formacdo com os docentes, 0 que seria
desencadeado pela linha de acdo denominada Docéncia Médica Profissionalizada.

Com essas duas intervengdes, esperaria ter como resultado que “um ndmero
maior de docentes passe a viver o cotidiano da Escola Médica sob uma nova perspectiva”’, o
que possibilitaria que fossem reveladas novas necessidades que, por sua vez exigirao
planejamento e gestdo diferenciados para esta realidade. Isto possibilitaria a criacdo do
momento de desencadear de forma estruturada a Gestdo Transformadora da Escola Médica
(CINAEM, 1998b, p.11).

Por conseqiiéncia, seriam construidas as condi¢des necessdrias para que fosse
desencadeada a implantacdo de um “Novo Processo de Formacdo na Escola Médica” e a
implantacdo de Instrumentos de Avaliacdo de Processo que possibilitariam fazer um

monitoramento das acdes,
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para que as transformagdes tenham seus resultados permanentemente
acompanhados, evitando desvios de trajetéria. Outro risco a ser
evitado € o de se avangar além do necessdrio em iniciativas que ndo
apontem resultados melhores do que as priticas de ensino
tradicionais, o que, em algum grau, deverd ocorrer ratificando a
necessidade de se conservar algumas destas estruturas (CINAEM,

1998b, p. 11).

Por fim, a comissao declara que este processo social como um todo

deverd mostrar-se capaz de formar um Médico adequado as
demandas sociais contemporaneas e competente o suficiente para
influir positivamente na implantacdo e consolidacéo de politicas de
saiide de relevancia social, como por exemplo o Sistema Unico de

Sadde (CINAEM, 1998b, p. 11).

Portanto, o desenho de toda a producao desta fase € construido a partir de duas
idéias; por um lado aprimorar os instrumentos de relativos as vérias dimensdes do processo
de ensino aprendizagem e, por outro, discutir e compreender com profundidade a realidade
complexa que envolve a escola médica, sua estrutura, seus produtos e produzir
conhecimento para presidir a acdo no sentido de intervir no modo como ocorrem as

relagdes sociais nas quais estao inscritos os processos da educacao médica.

3.3.3.3.3 - A Metamorfose do Discurso

ApOs esta trajetéria de andlise, quando percorremos, em todas as fases, 0 modo
como o discurso captura seus objetos e constrdi seus conceitos e suas redes explicativas,

identificamos na terceira fase um momento de metamorfose do discurso.

O termo metamorfose tem como significado a “mudan¢a completa de forma,
natureza ou de estrutura; transformacao, transmutagcdao” (HOUAISS, 20001, p. 1908). Em
nosso caso, como estamos falando de um discurso — a formac¢do médica no discurso da
CINAEM —,podemos dizer que ocorreu, a partir de um certo ponto, uma reorganizagao
estrutural do discurso, que se explicita a partir da narrativa de “um novo processo de

formacao”.

Metodologia
285



Nesse sentido, passaremos a analisar o ponto de mutacdo do discurso, a partir
do qual se ergue uma nova concepg¢do sobre o processo de formacao, sobre a propria pratica

médica e sobre a organizacdo do trabalho médico.

Essa sensacdo da ocorréncia de uma metamorfose no discurso surgiu durante a
andlise do relatério final da terceira fase, quando observdvamos a presenga de novas
regularidades — a transformagdo e a producdo do novo como objetos do discurso — € o
desencadeamento narrativo das linhas de ac@o. Durante a leitura do produto em torno das
linhas de transformagdo — Avaliacdo Transformadora, Docéncia Médica Profissionalizada e
Gestao da Escola Médica —percebiamos uma certa continuidade discursiva, isto &, um
encadeamento progressivo de idéias que eram provenientes de aproximacoes sucessivas do
objeto — a formagdo médica — isto €, do resultado da primeira e segunda fase da pesquisa
que indicava, a partir das verdades que produzia, uma seqii€éncia légica de continuidade do
discurso. A andlise mostrou que, por exemplo, na primeira fase, a qualidade dos recursos
humanos docentes era um fator determinante no desfecho da qualidade do produto final, o
que levou a pesquisa a aprofundar o entendimento sobre os docentes das escolas na segunda
fase e, a partir do que se revelou neste estudo, a propor uma linha de acdo para
profissionalizar a docéncia. Esta mesma seqiiéncia de produgdo aconteceu com a gestio da

escola médica e com a avalia¢ao transformadora.

Quando iniciamos nossa leitura sobre “o novo processo de formagdo”,
inicialmente tivemos um sentimento semelhante ao ocorrido acima também com esta linha
de acdo. Contudo, conforme fomos avancando na leitura, percebemos o aparecimento de
outros conceitos — necessidades de saide da populacdo, o médico cuidador, autonomia,
fator de exposi¢do, entre outros — o que nos provocou um estranhamento, uma inquietacao e
um questionamento: como eles surgiram? O qué o aparecimento destes conceitos significa

em termos da estrutura do discurso?

Numa primeira impressdo, pairou sobre nossa andlise uma sensacao de quebra
da monotonia do discurso. Até entdo, vinhamos percebendo que a manipulacdo dos
enunciados ocorria dentro de uma estrutura do discurso — o modelo flexneriano, com seus
objetos e conceitos — que impunha aos enunciados os seus objetos para serem analisados,

falados, questionados. Isto produzia como resultado a circunscri¢ao do discurso dentro dos
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limites fixados pelo proprio modelo de formagdo, mostrando um efeito de ocultagdao sobre

as relagdes de poder que definem quais sdo os objetos legitimos a serem considerados.

A emergéncia destes novos objetos revela o tensionamento a que foi submetido
o discurso: dar respostas, que nido eram formuladas nesse universo de enunciamos
permitidos pelo modelo vigente. Assim, é possivel inferir a emergéncia de tensdes
discursivas que pressionaram estes limites controlados pelo modelo de ensino vigente e

teceram pontos de fuga e ruptura.

Nesse sentido, vamos percorrer no discurso a trajetéria desse tensionamento,
bem como seus desdobramentos. Pode-se perceber o inicio deste tensionamento jia nos
resultados da segunda fase, quando algumas questdes emergiram das constatagdes da

pesquisa.

A primeira pista que encontramos, na retrospectiva discursiva que realizamos,
foi no momento em que ocorre a constatacdo de que a Semiologia produzia um funil que
filtrava quais seriam os contetidos considerados no ato de significacdo do sofrimento

humano:

A semiologia pode ser definida como instrumento de trabalho que
articula a utilizacdo do conhecimento biolégico na significacdo
morfofisiolégica do sofrimento e assegura a reprodugdo da pratica
médica, funcionando como o instituinte da clinica. Ndo consegue,
entretanto, articular os conhecimentos das ciéncias humanas, da
saude coletiva e da sadde mental, ministrado aos alunos do ciclo
basico, de forma a construir uma significagdo psicossocial do
sofrimento. A racionalidade biologicista estruturante da clinica
impede que os alunos incorporem e legitimem estes saberes,
propostos em novas disciplinas e/ou técnicas pedagdgicas

integradoras (CINAEM, 2000, p. 270)

Denuncia-se com isso a absoluta hegemonia dos contetidos biol6gicos como
campo de conhecimento utilizado para explicar, compreender e estruturar a intervengao
sobre o processo sauide-doenca. Identifica-se, portanto, ser a semiologia fundada na

racionalidade técnica biologicista como o elemento do curriculo que estrutura a linguagem
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clinica (CINAEM, 2000). Assim, conclui-se que a concepg¢ao biologicista da pratica médica
e a organizagdo do trabalho médico em especialidades mantém-se estruturalmente, isto &,

produz-se e reproduz-se no modelo de ensino predominante na escola médica.

Nesta primeira pista, percebemos que se iniciava o debate sobre as formas de
reproducdo do modelo vigente, portanto inicia-se o desvelamento das estratégias
institucionais de manuten¢do e reproducdo de um determinado corpus tedérico como
hegemonico. Além disso, emergia no discurso um interesse crescente pelo papel que a

linguagem tem na manutencdo e reproducao da tradi¢do do campo médico.

O ensino tradicional tem limitado a plena utilizacdo do instrumental
da semiologia no conjunto das especialidades médicas para a
atividade de decidir, relegando-o muitas a condicdo de recurso
secunddrio na tomada de decis@o. Resgatar a potencialidade da
semiologia clinica e amplia-la com a agregacdo de outros
instrumentos construtores de significados que permitem o
aperfeicoamento da interacdo médico paciente, é passo fundamental
a consolida¢do da medicina contemporinea, assim como a agregacao
dos conhecimentos decorrentes do desenvolvimento da patologia
foram fundamentais para firma a clinica moderna (CINAEM, 2000,

p. 45).

Como essa constatacdo comecou a ser fomentada no discurso, colocar-se a
necessidade de reformulacdo da semiologia. Contudo, apds muitos debates, havia o
entendimento de que, sem duvida, esta transformacdo era fundamental, mas ndo era
suficiente, 0 mesmo acontecendo com a introducio de novas técnicas pedagdgicas, com a
adoc¢do de instrumentos inovadores na avaliagdo e na gestdo. Tais proposi¢des, apesar de
responderem a véarios problemas apresentados e descobertos pela primeira e segunda fases,
ndo conseguiam dar resposta que desencadeasse uma ruptura com o modelo vigente.
Mantinha-se circunscrito aos limites que este impunha. Contudo, apesar dessa limitacdo em
produzir todas as respostas, estes temas passaram a tensionar, pela formulacdo de novas
questdes que pudessem romper essa episteme e direcionar a construcdo de outra nova,

conforme é possivel perceber no enunciado:
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A incorporag@o de novas técnicas pedagdgicas de forma isolada ndo
¢é capaz de dar conta do desafio de transformar o ensino médico, no
entanto, associada a redefinicio do objeto do trabalho médico, a
constru¢do de um novo método de significacdo do sofrimento, que
articule os vérios campos de conhecimentos na abordagem das
dimensdes biopsicosocial do homem, e da reorganizacio do trabalho
médico devera tornar-se um recurso fundamental para a

transformacgdo (CINAEM, 2000, p. 39).

Neste aspecto, o resgate da histéria da medicina, proporcionou uma releitura da
forma como essa tradi¢do constituiu socialmente seus objetos, seus conceitos e suas
intervengdes e evidenciou que os objetos emergem para o discurso a partir de
tensionamentos sociais, os quais clamam por satisfacdo de suas necessidades, que
legitimam seus instrumentos e seus resultados. Essa reflexdo permitiu a abertura de
questionamentos até entdo interditados, isto &, questionamentos sobre o que parecia 6bvio,
mas que na verdade estava naturalizado nas relagdes sociais de produg¢do da medicina.
Nesse sentido, passou-se a perceber que no espacgo social, onde o tema da formacao médica
ganhava visibilidade a partir da crise de legitimidade dos médicos e da crise da sadde, havia
um tensionamento que falava sobre os resultados do trabalho médico versus os direitos dos

pacientes em termos de saude.

Eram perceptiveis novas estruturas discursivas nos anos 90, que faziam uma
ruptura com as tradicionais explicacdes marxistas dos anos 70 e 80 para a crise na saude.
Contudo, esta ruptura nao dispensava o que havia sido produzido sobre as politicas de
saude e as relacOes de poder envolvidas, mas construia a partir dessa compreensdo uma
leitura de que, sendo a saide um direito do cidaddo e dever do estado, e estando o sistema
de sadde organizado a partir de interesses de mercado, principalmente do mercado de
medicamentos e equipamentos médico hospitalares, era necessaria uma mudanca de
enfoque da organizagdo dos servigos de saude, que trilhasse a formulagdo de politicas que

pudessem produzir saide a partir do referencial de estado de direito.
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Portanto, a partir dos referenciais histéricos sobre a medicina e sua pratica
discursiva, e da percep¢do de que no espago social havia questdes a serem satisfeitas e até
entdo ndo consideradas no discurso — deseja-se um médico que cuide e que se
responsabilize pelo resultado final do trabalho, a saide do cliente — € que emerge a

discussao sobre o objeto da pratica médica.

A formacdo de médicos para o atendimento resolutivo das
necessidades de saide representadas pelos desejos e pelas caréncias
dos usudrios dos servicos de saide, que se manifestam através de
demandas individuais e/ou coletivas ao sistema de saide, requer a
mudanca no enfoque sobre o objeto de trabalho da medicina (...)

(CINAEM, 2000, p. 38).

E presente no discurso a percep¢io de que os problemas da formagdo
médica,estdo fundados em uma questdo muito mais profunda que apenas uma questio de
inadequacdo do modelo pedagdgico, isto €, estdo inscritos nas relacdes sociais de poder
entre os atores que compdem o campo médico e o campo da saude. Isto é evidente quando a
CINAEM denuncia que o modelo pedagdgico estd organizado em funcdo da racionalidade
técnica biologicista — que toma a dimensdo bioldgica como seu objeto e a especializa¢do
médica como a forma de organizar tanto o curriculo quanto o trabalho médico, deixando as

dimensodes sociais e psicoldgicas do sofrimento fora da intervencao:

A organizacgdo da pritica médica hoje estd centrada em “fecnologias
duras”  definidas por  Merhy como “um saber-fazer bem
estruturado, bem organizado, bem protocolado e normalizdvel®”
representadas, por exemplo, pelas maquinas, e em ‘tecnologias
leve-duras®”, representadas pela semiologia clinica. Este
instrumental de trabalho que na interacdo médico paciente/sujeito
permite a criatividade, apesar de restringir a significacio bioldgica as
manifestagcdes dos pacientes, define um modo de fazer para os

médicos (CINAEM, 2000, p. 39).

83 MERHY, Emerson Elias. Crise no modo de se produzir saiide: uma discussdo do modelo assistencial e o
trabalho médico Brasil. Mimeo. Campinas, agosto de 1997.
8 1dem.
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Associada a esta leitura, a segunda fase introduz a percepcdo de que o ato
médico tem produzido uma intervengdo ineficaz e ineficiente em relacdo a producgdo de
saude, mas que na verdade sdo excelentes para produzirem mais valia em cima do trabalho
dos profissionais e dos servigos, o que atende aos interesses de setores econdmicos mais
lucrativos que operam no campo médico, inddstria de medicamentos e equipamentos
médicos hospitalares, que sdo os reais beneficiados pelo modelo de formacgao

(CINAEM, 1991-97). Esse tema é retomado na terceira fase.

O processo de trabalho médico organizado por procedimentos
associado aos apelos de mercado que impdem necessidades e
estabelecem padrdes de abordagem dos problemas de satiide e de
consumo de servicos, tecnologias e insumos, substitui a cura e o
alivio do sofrimento, resultados esperados do ato médico, por
resultados intermedidrios. Este modo de fazer da medicina ¢é
assumido e reproduzido no treinamento das habilidades e atitudes

desenvolvidas na graduag¢do (CINAEM, 2000, p. 39).

Esta tessitura nos permite identificar a presenca de novos objetos, isto €, sdo
abordadas questdes sobre as finalidades do trabalho médico, os resultados do trabalho
médico, a reproducao da pratica médica através das atividades de ensino. Destas percepcoes
inferimos estarem ocultos alguns questionamentos que consideramos fundamentais para a
transformac¢do do discurso sobre a formacdo médica: para qué os médicos sdo formados?
Como se produz o conhecimento no ato médico? Sdo as respostas a estas duas questdes que
introduzem no discurso enunciados que nao estao sob o controle do modelo vigente. Eis o
ponto de clivagem do discurso que procurdvamos, ou seja, a superficie discursiva a partir

da qual sdo introduzidos os enunciados que produziram a metamorfose do discurso.

Para pensarmos o significado destas mudancas, fomos buscar nas teorias sobre
o curriculo algumas idéias para iluminar nossa compreensao. Com efeito, as teorias sobre o
curriculo predominantes nas escolas médicas sdo oriundas de uma tradicio americana de
organizacdo da escola, onde o modelo institucional da concepc¢do de curriculo é o fabril,
cuja inspiracdo “tedrica” € a administracdo cientifica” de Taylor (SILVA, 2001). O discurso
de Flexner sobre a escola médica emerge sob esta égide, adotando seus paradigmas para a

organizacdo da escola médica.
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Nesse modelo, a educagdo torna-se cientifica e o curriculo € a especificacao
precisa de objetivos, procedimentos e métodos para a obtencdo de resultados que possam
ser precisamente mensurados. Sdo baseados num exame daquelas habilidades necessarias
para exercer com eficiéncia as ocupacdes profissionais da vida adulta. Isto significava que
ndo havia como discutir as finalidades tultimas da educacdo: elas estavam dadas pela

propria vida ocupacional adulta.

E exatamente neste ponto que as teorias sobre curriculo se diferenciam e
produzem rupturas, pois, a0 perguntar também “para que” e “para quem”, introduzimos no
discurso o artificio de desnaturalizacdo das relacdes de poder que definem precisamente
estas questdes. Quando isto é feito, € produzido um efeito de ruptura com os limites

estabelecidos pelo modelo “cientifico” da administracio escolar.

Nesse sentido, percebemos que a matriz tedrica da administragdo escolar
cientifica estd presente tanto nas reformas do ensino médico das décadas 60 a 80, quanto na
primeira e na segunda fase do projeto CINAEM. Entretanto, ja na segunda fase, passavam a
conviver no mesmo discurso tanto os enunciados tradicionais sobre a formacdo médica,
quanto os questionamentos das relacoes de poder entre os atores da escola médica.
Contudo, a percepcao das relacdes de poder ainda ndo formulava questdes que interrogam o
tradicional na sua esséncia ideoldgica de ocultacdo dos “para qués da formac¢ao médica”, o

que so ird ocorrer a partir da terceira fase.

A partir destas questdes surgem as teorias criticasiii dos curriculos — em
contraposi¢do a teoria tradicional ou da administracdo cientifica do curriculo — isto €, estas
vao propor que os curriculos, além de abordarem os conteidos tradicionalmente ja
consagrados, deveriam incluir nos seus conteudos o debate sobre o porqué de serem estes
os contetddos escolhidos e ndo outros. Para tal, propdem que sejam incluidos nos curriculos
os conhecimentos sobre a dindmica social que define o que devem ser as coisas do mundo,
o que pode e o que nao pode, no intuito de desnaturalizar as relagdes de poder e introduzir
como necessdaria para a formacdo do cidaddo, a constru¢do do conhecimento sobre o que

define o lugar das pessoas e das coisas no mundo (SILVA, 2001).
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Assim sendo, um dos pontos de ruptura que encontramos no discurso da
CINAEM coincide com o ponto de ruptura que as teorias criticas do curriculo produziram,
e, portanto, a inscrevem, enquanto discurso, como uma teoria educacional critica — em
contraposi¢do a teoria tradicional representada pelo modelo flexneriano e também pela
proposta da OPAS no periodo entre os anos 60 e 80 — que aborda a formagdao médica a

partir da producio de conhecimentos sobre as relagdes de poder.

Dessa forma, considerando que o tema do poder é uma das questdes centrais da
matriz tedrica do PES, arriscamos inferir que sua introducao no discurso permitiu a abertura
de uma superficie discursiva na qual emergiram objetos que falavam das relacdes de poder

dentro das organizacdes e instituicdes, conforme ilustra o enunciado:

As relacdes de poder estruturadas durante o curso de graduacdo moldam
uma postura passiva e reprodutiva por parte dos alunos no processo de
aprendizado, promovendo a incorporacdo de novos conhecimentos e
tecnologias de forma pouco critica e, consequentemente inadequadas.
Assumem posicionamento estratégico de submissdo, como forma de
transposicdo das dificuldades para passar de uma etapa para outra no seu

processo de formacdo (CINAEM, 2000, p. 271).

Isto possibilitou, por sua vez, a constru¢do que introduzia o tema da formacao
médica dentro de uma rede conceitual baseada nas teorias da acdo social, do agir
comunicativo, de micropoderes e da micropolitica, todas questionadoras da dimensdao do

poder presentes nas institui¢oes.

Nesse sentido, constatamos no discurso da CINAEM, desde sua emergéncia, a
questdo sobre a finalidade da formag¢do médica: falava-se em uma necessaria adequagdo da
formacdo médica para atender as demandas sociais contemporaneas. Contudo, a
consideracdo clara de que estas demandas sociais ndo eram naturalmente dadas e Unicas
ndo estd presente na emergéncia desta temdtica. SO € perceptivel a presenca deste
questionamento a partir do momento que se questiona o “para qué formar médicos”. Esta
questdo, por sua vez, no discurso da CINAEM, ¢ intrinseca ao debate sobre o objeto da

pratica médica e as implicagdes sociais de sua defini¢ao.
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O significado deste questionamento estéd inscrito na possibilidade aberta para o
discurso que, ao abordar as relacdes de poder que definem o que se deve ensinar, provoca
uma desnaturalizagdo destas e cria a possibilidade de optar por outros “para qués” para

orientar o processo de formacdo do médico.

Desta forma, quando a CINAEM introduz no discurso o questionamento destas
relagdes, o conhecimento que passa a ser produzido deste ponto em diante distancia-se da
l6gica tradicional das teorias curriculares e inscreve-se dentro do campo de producio sobre

curriculo como uma teoria critica.

Isto significa dizer que introduz um tensionamento no sentido de romper com a
concepgao mecanicista da organizacao curricular — cujo curriculo se resume a uma questao
técnica de desenvolvimentoiv — que toma a pergunta “o qué” como uma questdo central
para o discurso. Como desdobramento, a questdo central para a formacdo médicav,
considerada até entdo, € deslocada para a periferia da rede conceitual, introduzindo-se o
debate sobre “para qué devemos formar o médico”. E justamente em resposta a este
questionamento que emergem os objetos a partir dos quais se estrutura a rede conceitual

que versa sobre 0 novo processo de formagao.

Para tanto, identificamos como resposta ao enunciado: ’a formac¢do de médicos
para o atendimento resolutivo das necessidades de saide representadas pelos desejos e
pelas caréncias dos usudrios dos servicos de saude” (CINAEM, 2001, p. 38). Dessa
formulacdo surge o debate sobre a pratica médica dentro de uma perspectiva de

resignificacdo de seu objeto atual e substitui¢ao deste por outro; declara que:

A pratica clinica deve incorporar a dimensdo subjetiva como objeto
de sua preocupagdo uma que a subjetividade compde o problema a
ser enfrentado pelo profissional de sadde. Portanto, assumir esta
dimensao como parte do problema que gera o movimento de busca
de ajuda nos servicos de sadde, incorporando no diagndstico e
terapéutica saberes e instrumentos que déem conta de compreender e
intervir sobre a dimensio imponderdvel da subjetividade, é
fundamental para lograrmos sucesso nas reforma em curso®

(CINAEM, 2000, p. 271).

8 A CINAEM utiliza como referéncia para esta formulagio CAMPOS (1992).
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Nesse ponto, a CINAEM explicita que, ao tomar como objeto da pratica médica
“as necessidades das pessoas”, isto deverd significar necessariamente que estaremos
considerando que a doenga existe para o seu portador quando ele a significa a partir dos
conhecimentos que detém®® (CINAEM, 2000). Introduz, com isso, a possibilidade de se
construir uma rede conceitual que versa sobre constituicdo cultural da idéia de adoecer, que

tem o potencial de interferir no modo como se organiza o trabalho médico.

A definicdo de um novo objeto para a medicina pode desencadear
mudangas intrinsecas no modo de trabalhar do médico, gerando a
criacdo de inumeras possibilidades de organiza¢do do cuidado a
saide. Segundo Merhy, o objeto dos servicos de saidde é “a
necessidade das pessoas”. Esta definicdo € de certa maneira
corroborada por Georges Canguilhem, em “O Normal e o
Patolégico”, que constréi o conceito de normal e patolégico como
sendo uma norma significada socialmente. Com isso ele ndo quer
dizer que nio exista a doenga orgénica, com ou sem as manifestagoes
clinicas. Quer dizer que a doenga existe para o seu portador quando

ele a significa a partir dos conhecimentos que detém e o possibilita

aferir a redugdo da sua normatividade.

-

E nesse aspecto que encontramos outra ruptura do discurso com o tradicional,
sO que agora em relacdo ao discurso hegemonico da clinica que institui o habitus médico.
Identificamos uma radicalizacdo na abordagem das relacdes de poder, introduzindo, além
do debate sobre as relacdes de poder presentes nos espacos sociais da institui¢do
educacional escola médica — isto é, a relacdo docente-discente —, também as prdprias
relagdes de poder instituidas no espaco social da pratica médica, conforme ilustra o

enunciado que nomeia as “diretrizes para o médico a ser formado™:

Estar preparado para ser um cuidador, ou seja, compreender, significar e
intervir sobre as necessidades dos individuos, na situacdo social especifica em que estes
vivem, com o objetivo de reduzir os danos e ampliar a sua autonomia social, considerando

as limitacdes impostas pela condi¢io biopsicosocial especifica (CINAEM, 2000, 273)

%A CINAEM toma como referencial MERHY (1997).
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Nesse sentido, emerge o tema da autonomia, tdo caro a tradicdo médica, que
preserva, na esséncia da relagdo médico-paciente, uma relacao de poder onde o paciente €
objeto da pratica médica a partir do qual se extrai a doenga do médico, e para o qual se

prescreve uma norma.

Podemos dizer que esta idéia contrapde-se aos dois principais discursos
médicos que disputam o campo médico: o discurso médico da OPAS, no qual a satde € o
estado de bem estar biopsicosocial, e 0 da medicina liberal, no qual a satde € a auséncia de
lesdo anatomo-fisioldgica. Dessa maneira , o discurso da CINAEM, ao beber nas fontes
contemporaneas da satde publica, introduz os enunciados que comunicam a idéia de satide
enquanto dindmica cultural, na qual estd inscrito o modo como o individuo significa seu
sofrimento e sua normatividade. Isto €, rompe-se com algumas verdades aceitas: a saide
como “estado”, o individuo como paciente, entre outras. E abrem-se vdrias possibilidades
de questionamento: sobre relatividade do saber médico e a importancia da cultura na
defini¢do dos significados tanto do médico, como do paciente; sobre o processo de satde-
doenca e as limitagOes da clinica; sobre as incertezas implicadas na pratica médica; sobre as

limitacdes das prescri¢cdes médicas.

No fundo, questionam-se as crengas construidas pela medicina, principalmente
a de que é o médico o portador de todo o conhecimento sobre a doenga, de toda a verdade
unica e toda a significacdo possivel sobre o adoecimento, restando ao usudrio-paciente
apenas a condi¢do de portador dos sinais e informante dos sintomas. Estd em questdo a
relacdo poder e saber, tradicionalmente naturalizada pela concep¢do mitica da ciéncia

legitimada pela escola.

Em consonéncia com esse debate sobre saber e poder no campo das teorias do
discurso, emerge uma compreensdo de que o conhecimento € parte inerente do poder:
ambos sdo construidos socialmente, sendo que “todo o conhecimento depende da
significacdo, e esta, por sua vez, depende de relacdes de poder”, ndo havendo conhecimento

fora desses processosg7. (SILVA, 2001, p. 149).

87 Estas teorias foram denominadas de pés-criticas e vao beber de fontes variadas como o multiculturalismo,
0 pos-estruturalismo, o pds-modernismo, os estudos culturais (SILVA, 2001)
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A partir desde ponto, a presenca destas idéias introduz uma nova modificacao
no entendimento das relagdes de poder no ambito do discurso, situando a matriz discursiva
que fala sobre a producdo de significados. Esta pista ja havia sido vislumbrada desde o
inicio de nossa narrativa, quando anunciamos um crescente interesse da CINAEM pelo
papel da linguagem na producdo e manutencdo da pratica médica atual, conforme o

seguinte enunciado:

A semiologia pode ser definida como instrumento de trabalho que
articula a utilizagdo do conhecimento biolégico na significacdo
morfofisiolégica do sofrimento e assegura a reprodugdo da pratica
médica, funcionando como o instituinte da clinica (CINAEM, 2000,

p. 270).

A partir da presenga destes enunciados que falam das relacdes entre poder,
saber, linguagem e conhecimento, abre-se a superficie a partir da qual emerge a rede

explicativa que ird tratar da produ¢do do conhecimento médico.

O trabalho médico exige do profissional um complexo conjunto de
saberes, que por um artificio didatico para a formacgdo de novos
profissionais, pode ser categorizado em trés momentos, o da
compreensdo, o da significagdo e o da intervencdo (CINAEM, 2000,

p. 39).

Novamente, a CINAEM vai recuperar na histéria da medicina alguns pilares de
sustentagdo para o discurso, e, apds relatar a emergéncia da Medicina Cléssica e da
Medicina Clinica, faz uma anélise que introduz uma relagdo discursiva entre a saga médica

na busca do conhecimento, a teoria sobre a formac¢io médica e a pratica médica:

Historicamente os médicos estiveram fortemente vinculados a busca
do conhecimento — correta interpretagdo do sofrimento humano e da
adequada intervencao no tratamento dos males do corpo e da alma —
e a transmissdo deste saber. Dessa maneira, os pilares da medicina
sdo também os marcos da educacdo médica. A visdo considera ndo
apenas o fato de boa parte do desenvolvimento da medicina ter
ocorrido no interior de escolas e universidades, mas também porque
sd0 momentos culminantes na modificagdo de certas praticas e
verdades e, assim, de sua reproducdo nas escolas medicas e nos

servicos (CINAEM, 2000, p.15)
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A partir da rede conceitual produzida através destes enunciados € que sdo
abertas outras superficies onde se conectam as relacdes entre 0 modo como se produz o

conhecimento do campo médico e o modo como se deve organizar o processo de formacao:
Os trés momentos sdo indissocidveis em todo o contato do estudante
com os pacientes, entretanto o curso deve privilegiar em um primeiro
momento a compreensdo da pessoa e suas necessidades. Para isto €
necessario que o conjunto de conhecimentos envolvidos nesta etapa
seja ativamente construido em situagdo, de forma que paralelamente
a construcdo do conhecimento necessirio a compreensdo, a
significa¢do ja comece a se desenhar e a intervencdo, embora esteja
sob a responsabilidade dos orientadores e/ou dos demais
profissionais da 4rea da satde envolvidos, possa ser visualizada e
acompanhada. (...) O segundo momento do curso é o da significacao,
que exige para o seu aprendizado, um novo enfoque de elementos
semiolégicos cldssicos como a anamnese e o exame fisico. Ainda
nesta etapa € necessdria a identificacdo e exploracdo do futuro
médico como um instrumento semiolégico, o desenvolvimento e a
incorporacdo racional de novas tecnologias como um instrumento
realmente complementar e o uso adequado dos conhecimentos da
medicina populacional na abordagem do individuo. Nesta etapa o
estudante persiste exercitando a compreensdo do seu objeto de
trabalho, enfatiza a significacdo das necessidades que sdo
demandadas por estes pacientes e acompanha com uma proximidade
um pouco maior a intervencdo realizada pelos orientadores e colegas
de periodos mais avangados do curso. O terceiro momento mantém a
necessidade da compreensdo e significacdo e passa a enfatizar o
aprendizado da intervencdo, utilizando como elementos praticos para
este exercicio conteddos baseados em critérios €ticos, humanisticos,
de letalidade, prevaléncia e potencialidade de prevencdo primdria

(CINAEM, 2000, p. 39-40)

Estas superficies estdo inscritas nas redes conceituais que problematizam a
producdo do saber nos campos cientifico e pedagégico. No campo cientifico, € estruturante
tanto do discurso como da prética de pesquisa, a idéia de se definir o objeto como a forma
de delimitar o problema, precisar os instrumentos e controlar os resultados. No campo
pedagdgico, o estruturante do discurso e da pratica pedagdgica sao os processos de

compreensdo e significacdo mentais.
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Como conseqiiéncia é perceptivel no discurso da CINAEM, uma associaciao
destas teorias a partir da idéia de produgdo de conhecimento aplicado a solucdo de

problemas:

A relevancia neste processo deixa de ser o conhecimento
memorizado e passa a ser o método de incorporagdo e utilizacao
deste conhecimento em uma dada realidade com a finalidade de

atender as necessidades de uma determinada pessoa.

Por fim, € a partir dessa tessitura conceitual explicitada até aqui que o discurso
val operar uma amarracdo entre as redes conceituais expostas — que falam sobre
necessidade de saude, autonomia, compreensao, significagcdo, intervengao, pratica médica,
pratica cientifica, organizacdo dos servicos — no sentido de produzir a conformagdo de um

“novo processo de formagao”.

Portanto, a partir dessa nova conformagdo textual e narrativa, podemos inferir
que a metamorfose anunciada no discurso percorre duas linhas estruturantes principais, as
quais vao oferecer as conexdes aos enunciados provenientes da primeira, segunda e terceira

fases.

Uma das linhas estruturantes do discurso vai falar sobre o processo saude-
doenca, que aborda o objeto da pratica médica — que s@o as necessidades de saide dos
individuos e coletividades — e do qual parte uma linha de producdo de cuidados de satde
que termina com um resultado final — a producao de certos graus de autonomia dos usudrios

para andar sua vida em relacdo a sua normatividade.
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usuarios para
andar sua vida em
relagédo a sua
normatividade
Necessidades de
saude

Necessidades de

Linha de produg¢ao do cuidado

saude

Figura 19 — Linha de Producao do Cuidado

Vai considerar essa linha como central na proposta de formagao, introduzindo-a
com a importancia de eixo estruturante do processo de formacdo que se encontra

intrinsecamente ligada ao novo eixo estruturante da pratica médica que se pretende alcancar

Categoria central para a nova proposta curricular, as necessidades de
satide passam a constituir o objeto de estudo do aluno de medicina.
Em conseqiiéncia, a resposta autdbnoma e adequada as necessidades
de individuos e populagdes torna-se o propdsito da escola médica e

de cada um de seus componentes (CINAEM, 2000, p. 284).

Introduz, para nomear a centralidade dessa formulacdo, um conceito novo, “o
fator de exposicao”. Este conceito versa sobre a interagdo entre o sujeito e seu objeto de
saber, onde nomeia a existéncia de uma relacdo pedagdgica inscrita nos espagos vivenciais
onde se encontra (€ exposto) o observador — na condi¢do de participante — com (aos) seus
objetos de interesses, reflexdo e acdo. Além disso, esse eixo dd €nfase aos processos
mediadores que ocorrem entre individuo e objeto, como catalisadores dos processos de

aprendizagem que cortam transversalmente estas linhas.

Uma segunda linha de estruturacio € a explicitagdo do préprio ato médico, isto
€, considera-se que o médico, ao desenvolver sua pratica, tenha como elementos para
abordar o seu objeto de trabalho as seguintes categorias: acolher, compreender, significar,

responsabilizar, intervir, resolver. Esse sentido explicitaria o processo de producdo do
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conhecimento médico que opera e preside a acdo durante o trabalho, e que é tomado como

0 modus operandi para que seja processo e conhecimento médico ao longo do tempo.

Portanto, a0 mesmo tempo que a insercdo em uma “linha de exposi¢cdo as
necessidades” problematiza as vdrias faces do objeto do trabalho médico, representada pela
varias manifestacdes das necessidades de sadde, opera-se também, numa trajetdria
helicoidal, o processo mental de compreender, significar e intervir continuamente em cada
ponto que compde o plano da exposicdo. Além disso, a organizacdo do tempo € proposta de
forma a estruturar possiveis seqiiéncia de exposicdes do aluno as vérias formas de
manifestacdo das necessidades distribuidas nos variados cendrios de ensino, hospitais,

centros de sadde, comunidade, biblioteca, laboratorio, sala de aula, entre outros.

Nessa nova estrutura discursiva, que fala sobre a organizacdo do processo de
formacao, da pratica médica e do trabalho médico, os enunciados provenientes tanto do que
foi acumulado até o momento pela prépria CINAEM, quanto os que sdo provenientes de
uma tradi¢do do préprio campo da educacdo médica — que estdo inscritos na produgdo
discursiva sobre as reformas do ensino médico — sdo conectados de forma a compor um

rizoma.

Recuperando, portanto, os passos trilhados na descricio da metamorfose,
percebemos, por um lado, ponto de ruptura do que focam as relagdes de poder inscritas nas
institui¢cdes e na cultura, e, por outro, pontos de ruptura que operam uma reorganizagao, e
as vezes a substitui¢do, da linguagem corrente no campo. A partir destes pontos sdo
introduzidos novos eixos estruturantes que conformam uma rede conceitual complexa,

construida a partir de outros conceitos fundantes.

Nesse sentido, o discurso da CINAEM produz no discurso a organizacdo de
uma série de operagdes que t€m por objeto intervir nas relacdes de poder. Para tal é

proposto:

- que o aluno seja sujeito de seu processo de aprendizado,

- que o paciente seja apresentado ao aluno como sujeito de sua historia,
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que sejam incorporados instrumentos didatico-pedagdgicos que permitam

que o aluno mantenha-se atualizado,

que o aluno compreenda os mecanismos de producdo das necessidades de

saude dos individuos,
que o ensino seja centrado na comunidade,
que a prdtica médica seja ministrada com enfoque na pessoa,

que a avaliagdo ndo seja punitiva e sim produtora de informacgdes sobre o
desenvolvimento do estudantes no sentido de medir a incorporacdo de
conhecimentos e habilidades, bem como o grau de autonomia que o

estudante vai adquirindo ao longo do tempo,

que se adote uma pedagogia de construcdo do conhecimento que seja

produtora de autonomia nos estudantes,
que a gestao da escola seja democrética e participativa,
que o trabalho em saude seja em equipe,

o professor desempenhard o papel de mediador da construgdo de

conhecimento do aluno.

Como resultado destas intervengdes, espera-se uma clivagem das relagdes de

poder instituidas na escola e na pratica médica, para que sejam expostas novas superficies

nas quais seja possivel a instituicao de novos pardmetros para estas relagoes.

1A teoria da socializagdo profissional conceitua o processo pelo qual as pessoas adquirem seletivamente os
valores e atitudes, o interesse, as destrezas e conhecimentos — em poucas palavras, a cultura — admitidos nos
grupos aos quais pertencem ou aspiram pertencer fundamentos. Seus pressupostos sdo: o comportamento
humano é concebido como resultado da maneira em que os individuos tomam conta do que os demais
esperam dele; admitem a existéncia de um “grupo de referéncia” que através de suas expectativas e
exigéncias, impde normas a aqueles que de alguma forma desejam identificar-se com ele (MERTON apud
NUNES, 1999; ANDRADE, 1978).
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A teoria das relagdes humanas atribui importancia as relagcdes que se estabelecem entre os individuos no
processo de ensino. Acredita-se que o melhoramento das relacdes humanas facilitaria o processo de
aprendizagem. Tem como fundamento que o interesse genuino em aprender € de natureza emocional, pessoal
em cada individuo, e estd poderosamente influenciado pelas rela¢cdes com os companheiros de aprendizagem,
sejam eles os professores ou codiscipulos. Acredita-se que o temor e a insegurancga em relacio a eles podem
extinguir o interesse, aconselhando-se a ndo utilizar ameaca ou castigos como forma de estimular os alunos.
Acredita-se que isto produziria na realidade angustia nos alunos, em detrimento do aprendizado. Propde o
esforco para se criar uma atmosfera de confianca e de respeito pelas diferencas individuais, para que o
sentimento de responsabilidade compartilhado desperte o interesse pelo aprendizado. Por conseguinte, os
temas de estudo seriam os tracos de personalidade e as caracteristicas da comunicacao entre professor e aluno
(ANDRADE, 1978; GARCA, 1972).

A teoria comportamentalista utiliza como referéncia os mecanismos intimos e seus ganhos sdo questiondveis
na chamada drea afetiva. amplamente utilizadas na década de 1960 serviu de base para a definicdo dos
objetivos educacionais e ao desenvolvimento de boa parte da chamada moderna tecnologia educativa,
particularmente a instru¢do programada (ANDRADE, 1978).

A teoria geral dos sistemas na qual é central o conceito de sistema e que tem dominado a explicagdo dos
fendmenos bioldgicos, constitui umas das correntes mais importantes nas ciéncias sociais e é a base
conceitual da cibernética. Assim, os conceitos de integracdo, homeostase, adaptacdo e marginalidade
correspondem a esta teoria e implicam que o sistema tende, naturalmente, manter-se em seu estado inicial.
Na andlise faz uso de certos tipos de determinagdes, tais como multicausalidade, a causalidade circular e a
interdependéncia, e trata-se de diminuir a importincia da causalidade na determina¢@o de alguns fendmenos
(ANDRADE, 1978; GARCIA, 1972).

O enfoque estruturalista tem estado mais vinculado ao estudo dos fendmenos sociais, antropoldgicos e
psicolégicos e tem recorrido, em menor medida, ao auxilio de analogias provenientes de outros campo.
Diferencia-se do sistemadtico, pois rechaga as analogias e estimula a realizacdo de um esfor¢o interpretativo
dentre da prépria natureza do objeto de estudo, seja este de tipo socioldgico, literdrio, matematico e bioldgico.
A andlise se fundamenta no estudo histérico dos fatos, procurando descobrir as relagdes pouco evidentes e,
mais que intervir, persegue sua compreensdo e a identifica¢do dos fatores que os dinamizam (GARCIA, 1972;
ANDRADE, 1978).

iii As teorias criticas sobre o curriculo explodiram, a partir dos anos 60, em varios locais a0 mesmo tempo,
onde surgiram livros , ensaios, teoriza¢des que colocavam em xeque o pensamento e a estrutura educacional
tradicionais. J4 no fim dos anos 60, poderia se dizer que a hegemonia da concepgdo técnica do curriculo
estava em decadéncia. Esbocavam-se, em vdirios paises, movimentos de reacdo as concepgdes burocraticas e
administrativas de curriculo. Para a fenomenologia e na hermenéutica, as categorias de aprendizagem,
objetivos, medi¢@o e avaliacdo nada tinham a ver com os significados do “mundo da vida” através dos quais
as pessoas constréem e percebem sua experiéncia, portanto, estas categorias deveriam ser “postas entre
parénteses”, questionadas, para se chegar a “esséncia” da educacdo e do curriculo. Fazia-se necessario
desnaturalizar as categorias com as quais compreendemos e vivemos o cotidiano, o que significaria focaliza-
las através de uma perspectiva profundamente pessoal e subjetiva, visto que ha um vinculo com o social, na
medida em que essas categorias sdo criadas e mantidas na intersubjetividade e através da linguagem. Nesse
sentido, defendia que o foco deveria estar nas experiéncias e nas significa¢des subjetivas. J4 os marxistas
denunciavam que a énfase na eficiéncia e na racionalidade administrativa apenas refletia a dominacao do
capitalismo sobre a educagdo e o curriculo, contribuindo para a reproducdo das desigualdades de classe.
Portanto, era preciso desnaturalizar o mundo “natural” da pedagogia e do curriculo, o que significava
submeté-lo a uma andlise cientifica, centrada em conceitos que rompem com as categorias de senso comum
com as quais, ordinariamente, vemos e compreendemos aquele mundo (SILVA, 2001).

iv Esta concep¢do de curriculo que domina toda a literatura estadunidense sobre curriculo até os anos 80, e
por conseqiiéncia a literatura latino-americana sobre a formacfo médica, acabou por influenciar diversos
paises, incluindo o Brasil. Este modelo de curriculo, s6 passa a ser definitivamente contestado, a partir dos
anos 70 (SILVA, 2001). E predominante nas formulagdes da OPAS, e teve grande influéncia no Brasil e na
América Latina a partir dos anos 60. Nesse sentido, ao analisarmos os movimentos de reforma da educagdo
médica no Brasil, é possivel perceber a predominancia desta matriz tedrica nas trés décadas que se seguiram.
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Também dentro da CINAEM, percebemos a presenga de seus enunciados, que s6 tomaram um novo sentido a
partir deste ponto, o qual estamos discutindo neste texto.

A

v Nesse sentido, SILVA (2001), a questdo central do curriculo é responder “o qué” deve ser ensinado, isto €, o
que eles ou elas devem saber? Qual o conhecimento ou saber é considerado valido ou essencial para merecer
ser considerado parte do curriculo? Dessa forma, estdo envolvidos, explicita ou implicitamente, o
desenvolvimento de critérios de selecdo que justifiquem a resposta que dardo aquela questdo. Além disso, as
teorias sobre curriculo atrelam a questdo “o qué” a outras duas: o que ele ou elas devem ser? Ou melhor, o
que eles ou elas devem se tornar? H4a portanto, nas teorias do curriculo, uma questdo de identidade ou de
subjetividade. Podemos, ainda, dizer que o curriculo é também uma questdo de poder, na medida em que
privilegiar um tipo de conhecimento é uma operacdo de poder. Destacar, entre as multiplas possibilidades,
uma identidade ou subjetividade como sendo a ideal é uma operacao de poder: por conseqii€ncia, as teorias do
curriculo estdo situadas num campo epistemolégico social, num territério contestado, onde é precisamente a
questdo do poder que vai separar as teorias tradicionais das teorias criticas e pés-criticas do curriculo.
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Nossa tentativa de realizar uma andlise do Projeto CINAEM a partir da
aproximacao entre a no¢ao de campo e de habitus de Bourdieu e a “Historia Arqueolédgica”
de Foucault permitiu que realizissemos uma leitura que articula a producdo discursiva da

CINAEM com os campos médico e da educacdo médica.

Nesse sentido, a partir das fontes documentais analisadas, identificamos
algumas regularidades no discurso. Destaca-se contundentemente a presenca de uma matriz
discursiva filiada ao pensamento cientifico predominante no habitus médico, e que € o eixo
orientador de quase toda a narrativa dos documentos. Estes sdo organizados em forma de
produtos a serem apresentados em reunides, féruns e congressos. Sdo elaborados num
formato de projeto de pesquisa cujos resultados sdo organizados em “fases”, corroborando
a idéia inicial do habitus cientifico. Somando-se a estas duas, identificamos uma terceira
regularidade, em que o tempo todo o discurso procura buscar elementos de identificacdo
simbélica que o coloquem no status de autorizado, a partir de sua identidade cientifica. E
possivel perceber uma marcagdo temporal nesse sentido. Portanto, a CINAEM vai
construindo seu conhecimento — isto €, sua compreensdo e significacdo do recorte da
realidade sobre a qual se debruga, a formacao médica nas escolas de medicina — a partir de
aproximacdes sucessivas desse objeto, mediadas por instrumentos de pesquisa e de

intervencao.

Para dentro do campo médico, esse discurso tem efeito desencadeador, a partir
do habitus da corporacdo, de manter sob seu controle o corpus de profissionais, ou seja, da
necessidade da prépria corporacdo, legitima para tal, realizar a avaliagdo e o controle dos
profissionais, como também de manter a profissdo reconhecida pela sociedade como a
portadora das competéncias legitimas de cura, e, portanto, merecedora de crédito social e de
reserva no mercado de servigos de cura — de um movimento de legitimacao do espago em
fase de gestacdo, composto pelo corpus de especialistas médicos, legitimados pela sua
institucionaliza¢do nas entidades, principalmente médicas, como os autorizados a falarem

sobre 0 médico, a pratica médica e a formagcao médica.

Dessa forma, a CINAEM aglutina, a partir de suas proposicdes e intengdes, um
conjunto expressivo da comunidade médica do Brasil — nove entidades onde se associam

médicos ou médicos em formagdo — o que nos permitir considerar este forum como um
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recorte da sociedade civil a partir de uma perspectiva especifica de um grupo da sociedade,
que € regida pelo habitus da profissdo médica. Este € fundado sob a égide de uma tradi¢do
da pratica médica baseada nos preceitos da ci€ncia, na organizacdo do corpus de experts a
partir de ganhos crescentes de autoridade, na autonomia do ato médico, na organizagcao
liberal do trabalho médico, na formaliza¢do do espaco de formagdo na escola médica e no
papel de superioridade em relagdo a outros profissionais da saide. Este habitus coloca em
cena estes temas como objetos dos quais se fala, e pelos quais se disputa hegemonia no

campo médico.

Como estratégia de construcdo de seu discurso, adota como objeto a crise da
educacdo médica atrelada a crise da saide no Brasil. Nesse sentido, estabelece “medidas
para sanar’ as escolas médicas, utilizando-se da teoria mecanicista para desenvolver suas
explicacdes, isto €, prevalente na medicina no método clinico: avaliar e identificar
deficiéncias ou disfun¢des em partes (6rgaos), intervir para sanar as deficiéncias no sentido
de pensar a cura. A partir dessa forma de compreender e significar, o ensino médico
(comparado ao corpo como um todo) estd doente, isto €, tem deficiéncias em alguma de
suas partes (em algum 6rgdo) e é necessdrio elaborar proposta de agdo (terap€utica) com
vistas a sanar (recuperar, curar) estas deficiéncias, a fim de que possamos alcancar o
objetivo de melhorar a formac¢do médica, ou seja, ter qualidade para atender as

necessidades médico-sociais da populacao.

Insere seus objetos em redes conceituais que tematizam o ‘“‘ensino superior
publico e a sociedade brasileira”. Delas extrai uma base de contextualizacdo para o ensino
médico dentro do ensino superior. Neste aspecto, reine argumentos que irdo sustentar sua
elaboragdo sobre a formagdao médica e, a0 mesmo tempo, permitir-lhe posicionar-se frente a

estes debates.

Apés esta problematizacdo, situa as escolas médicas no ambito do ensino
superior dentro de suas particularidades, tenta legitimar-se enquanto interlocutor
qualificado para intervir no sentido que deve ser dado as politicas de Estado para o ensino
superior em geral, e médico em particular; propde ‘“diretrizes para uma politica de
desenvolvimento dos cursos de medicina”, que articulam o geral e o particular. No geral,

alinha-se ao movimento docente pelo ensino superior, solicitando investimentos na politica
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educacional. No particular, entra no detalhamento, organizando um raciocinio que parte do

contexto para sucessivas aproximagoes, até chegar a escola médica.

Segue rigorosamente o ritual do habitus cientifico, que, entre outras
disposi¢des, condiciona a apresentacdo de um projeto tendo em vista a construgdo ja
acumulada no campo, e formula suas hipéteses a partir do que o discurso nomeia no sentido
de “avaliar a capacidade pedagdgica da escola médica”. Ainda nesse sentido, vai

alinhavando seus objetos de forma a naturaliza-los.

Esta forma de manipular os objetos estd inscrita nas proprias forgas
constitutivas da comissao e o que vai sendo declarado sdo os consensos possiveis de serem

ditos, que ocultam os nao-ditos no jogo em questio.

Assim, os resultados empiricos sdo apresentados ao grupo coletivo interno.
Ap0s serem debatidos, sdo reelaborados e apresentados a um publico externo. Para este
publico, esta apresentacdo € feita de forma toda alinhavada no discurso cientifico,
procurando obter aceitacdo deste publico — considerado académico, universitario. Como €
de praxe na cultura académica, os resultados e as propostas que foram elaboradas sdo
debatidos, sem, contudo, colocar a questdo da validade do método em discussdo.
Considera-o como ji validado nessa comunidade, isto €, nesse habitus. Portanto, a
estratégia discursiva — e também de acdo e de pensamento —, que utiliza como suporte a
mesma episteme cientifica que os nucleos de pensamentos dos docentes em geral, tem
maior chance de primeiro ser ouvida e entendida, e tem, por meio do recurso discursivo,

possibilidades de ser aceita como uma ‘““verdade cientifica”.

A partir de sua produgdo, a CINAEM disputa no campo da educacdo médica os
critérios que legitimam a avaliacdo da qualidade do ensino médico. Nesse sentido, constréi
toda sua argumentacdo a partir do instrumental estatistico da epidemiologia, disputando, a
partir do discurso cientifico, sua autoridade para valorar qualitativamente as escolas
médicas. E perceptivel uma tentativa de desqualifici-la como autoridade quando se

questiona a “metodologia utilizada”.
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Dentre as questdes que se apresentaram nesta avaliagdo, € evidente a
emergéncia do reconhecimento de um novo ator no campo: os estudantes de medicina
representados pela DENEM, diretorios e centros académicos. A entrada em cena desse ator
constitui um fator importante e diferenciador no processo de debate em relacdo ao que era
realizado em décadas anteriores. Agora, quem fala ndo sdo mais somente as autoridades da
comissao, mas também as “autoridades’ recentemente reconhecidas como detentores de um

saber sobre a escola médica.

Desta forma, € possivel perceber um novo tensionamento no campo da
educacdo médica e no campo médico, pois ocorre uma alteracdo da norma estabelecida até
entdo, a qual autorizava os agentes a falarem. Isto é, as leis de investimento sdo burladas, e
0s mesmos passam a ocupar posi¢coes mais reconhecidas. Ocorrem outras nuances na ordem
no campo objetivo, perceptiveis no campo discursivo, pois 0 que entra em cena como
objetos de que se fala sdo exatamente as relacdes de poder estabelecidas dentro das escolas
médicas, as quais sdo responsdveis pela manutencdo do status quo reproduzido no
cotidiano. Fica evidente um desvelamento das relagdes de poder, operando uma

“desnaturalizacdo” delas no campo simbdlico.

E importante ressaltar, a partir dessa marcha discursiva, a introdugdo da matriz
do “planejamento e da gestdo estratégica” produzindo uma alteracdo no discurso, pois
quando trabalha com as teorias da agdo social e da dindmica das organizagdes, oferta um
novo arcabouco tedrico a partir do qual serd lida a realidade. Nesse sentido, percebemos
que serdao desenhados eixos tedricos sobre 0s quais serdo inscritos os enunciados
provenientes do saber acumulado pelos atores sociais a partir da vivéncia cotidiana das

relagdes objetivas envolvidas na producdo do médico dentro da escola.

Do ponto de vista simbdlico, € perceptivel que as novas categorias ofertadas
juntamente com a vivéncia de outras relacdes de poder nas oficinas tém o potencial de
tensionar o habitus cientifico mecanicista predominante no campo médico, bem como as
estruturas de poder ao qual este estd atrelado. Isto porque, a0 mesmo tempo em que se da
voz a andlise da realidade que cada individuo faz — construida a partir de reflexdes sobre as
relagdes objetivas inscritas em seu arquivo de memoria histérica — valora-a de forma

significativamente diferente, introduzindo-a em uma outra rede explicativa, produtora de
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novos significados. Portanto, a0 mesmo tempo em que a voz individual adquire o estatuto
de “capacidade explicativa” para dentro do discurso, procede-se a autorizagdo dos

individuos para legitimamente falarem sobre o problema.

Como conseqiiéncia, estd dada a possibilidade de construir um novo habitus por
meio da oferta de estruturas estruturadas que explicam a realidade ou a organizam em eixos
explicativos que tém a capacidade de desvelamento das interacdes subjetivas cotidianas e
pela oferta de outras vivéncias concretas e subjetivas que permitem a incorporagdo ou
internalizacdo de novas estruturas estruturadas como estruturas estruturantes do
pensamento, que vao concorrer com as disposicdes ja estabelecidas no habitus

caracteristico da socializa¢do dos médicos dentro da escola.

E relevante observar que estas redes explicativas sio produtoras de novos
significados para o debate sobre a formagdo médica, visto que tanto o curriculo quanto a
gestdo da escola, bem como outros temas debatidos, passam a ser entendidos como fruto de
uma produgdo social desprovida de neutralidade, ou seja, que envolvia os agentes € o
objeto. Assim, opera-se uma mudanga no sentido de perceber como a realidade se constroi,
produzindo uma outra proposta, caracterizada pela manifestacio do desejo dos
participantes. Dessa maneira, o novo desenho que se pretende da realidade € construido a

partir do desejo de tecer uma outra realidade pautada na construcao do novo.

Dessa forma, o discurso realiza uma recuperacao dos enunciados produzidos na
primeira e segunda fase para tecer uma conexdo textual entre avaliacdo e transformacao.
Esta passagem é operada a partir de quatro eixos: o que foi feito? O que se sabe? Qual a
situacdo atual? O que se pode fazer? Estes vio compor uma rede conceitual explicativa
sobre o resultado dos trabalhos da CINAEM, que encadeiam uma légica seqiiencial de

argumentos através da sucessiva aproximacao entre avaliacio e transformacao.

Portanto, a partir da terceira fase instaura-se uma narrativa em torno da tematica
“transformacdo do ensino médico”. Este novo objeto aparece adjetivado como uma
necessidade j4 dada, isto é, identificada como uma conseqii€ncia natural da leitura cientifica
da realidade, produzida pela pesquisa-acdo. Dentro desta idéia, ressalta que o processo até

entdo desenvolvido € marcado pela “participacdo coletiva”, pelo “principio de desequilibrio

Conclusdo
311



da ordem estabelecida” e pela “constru¢do do novo’’. Percebemos no discurso a referéncia
a uma transformacdo, ou seja, alterar uma ordem ja dada em direcdo ao que estd sendo
significado enquanto “o novo”. E perceptivel que “o novo” e “a transformacdo” sio
regularidades do discurso da terceira fase, e vao desenhar uma narrativa que discorre sobre

uma teoria da acao social.

Do ponto de vista simbdlico, a idéia do “novo” pode ter como efeito a producao
no imagindrio social de uma identidade comum de vanguarda tanto politica como cientifica.
Isto pode representar um ganho de capital simbdlico, visto que, para ser de vanguarda, é
necessdario o consumo de produtos valorados na cultura hegemonica como distintos.
Nesse sentido, dentro do habitus cientifico, sdo os produtos “novos e inéditos” produzidos
pelo método cientifico que tém o efeito de produzir uma distingdo do grupo que o detém,
visto que o capital cultural que estrutura o campo cientifico € justamente o envolvido na

producdo de verdades cientificas.

A partir das verdades aceitas produzidas pela primeira e segunda fases, a
CINAEM compde uma rede explicativa, a partir da qual emergiram os objetos da terceira
fase, isto €, as cinco linhas de acdo: a “Avaliacdo Transformadora”, a “Docéncia Médica
Profissionalizada™, a “Gestao Transformadora da Escola Médica”, o “Novo Processo de
Formacao na Escola Médica” e a “Avaliacao do Processo”. Para desenvolvé-las, parte do
diagndstico para justificd-las, e da Situacdo Objetivo, desenhada na segunda fase, para
direcionar o significado de uma docéncia que seja profissionalizada, de uma gestdo e uma

avaliacdo que sejam transformadoras e de um processo de formagao que seja novo.

Nessa fase do discurso, percebemos que os enunciados que conectam o SUS e a
escola médica versam sobre uma transformacgdo da realidade atual das relacOes objetivas
entre ambos, produzindo uma idéia de que a aproximacao, da forma como esta explicitada
acima, é considerada como uma alteragdo fundamental que o projeto CINAEM deverd

operar para desenvolver as mudancas pretendidas.

Portanto, o desenho de toda a producdo desta fase é construido a partir de duas
idéias: por um lado, aprimorar os instrumentos de relativos as varias dimensdes do processo

de ensino aprendizagem, e por outro discutir e compreender com profundidade a realidade
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complexa que envolve a escola médica, sua estrutura, seus produtos e produzir
conhecimento para presidir a a¢do no sentido de intervir no modo como ocorrem as

relagdes sociais nas quais estdo inscritos os processos da educacao médica.

Assim, percebemos que os enunciados vao sendo manipulados de forma a
serem transformados em reflexdes mais organizadas e sistematizadas. O efeito que essa
conducao discursiva reflete, a partir das andlises dos documentos produzidos pela
CINAEM, ¢ a sensacdo de que sobre a formagdao do médico j4 foi dito tudo. Essa impressao
discursiva € construida a partir da percepcado de regularidades nos documentos analisados,
remetendo-nos a sensacdo de uma pobreza dos enunciados e uma finitude do discurso. Essa
sensagcdo corrobora um dos principios préprios da producdo discursiva, explicitado por
FOUCAULT (2000, p.138), o principio de raridade que coloca que “nem tudo é sempre
dito”.

Como reflexo de sua trajetéria, o instrumental da epidemiologia € resignificado
quando se introduz a idéia de um “estudo hibrido” que explorasse tanto a epidemiologia
quanto no PES nas suas singularidades enquanto métodos. Com isso, a explicacdo da
realidade forjada no modelo tedérico exposto ganha um novo colorido, recuperando em parte
o significado original de suas teorias, mas principalmente produzindo nelas uma nova
roupagem, agora estratégica, que oferta uma andlise da realidade na qual se pretende
intervir. Ao mesmo tempo em que a comissao tem uma nova compreensdo da avaliagdo
enquanto meio e ndo como fim em si mesma, emerge uma nova compreensao da dindmica

social na producdo e transformacgdo da escola médica.

Apos esta trajetéria de andlise, na qual percorremos, em todas as fases, o0 modo
como o discurso captura seus objetos e constroi seus conceitos e suas redes explicativas,
identificamos na terceira fase um momento de metamorfose do discurso. Este é construido
a partir do resgate da histéria da medicina que proporcionou uma releitura da forma como
essa tradicdo constituiu socialmente seus objetos, seus conceitos e suas intervencdes e
evidenciou que os objetos emergem para o discurso a partir de tensionamentos sociais que
clamam por satisfacio de suas necessidades. Essa reflexdo permitiu a abertura de
questionamentos até entdo interditados, isto &, questionamentos sobre o que parecia 6bvio,

mas na verdade estava naturalizado nas relagdes sociais de producdo da medicina.
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Nesse sentido, passou a ser percebido no espaco social onde o tema da
formacdo médica ganhava visibilidade a partir da crise de legitimidade dos médicos e da
crise da saude, um tensionamento que falava sobre os resultados do trabalho médico versus
os direitos dos pacientes em termos de saide que, por sua vez, introduziu novas estruturas
discursivas, nos anos 90, que construiram uma compreensao sobre a saide como um direito
do cidaddo e dever do Estado. Dessa forma foi proposta uma mudanca de enfoque da
organizacdo dos servicos de saude, que trilhasse a formulacdo de politicas que pudessem

produzir satde a partir do referencial de estado de direito.

Associada a esta leitura, a segunda fase introduz a percepcao de que na verdade
o ato médico tem produzido uma intervencao ineficaz e ineficiente em relacdo a produgao
de satde, mas que, na verdade, sdo excelentes para produzirem mais valia em cima do
trabalho dos profissionais e dos servicos, o que atende aos interesses de setores econdmicos
mais lucrativos que operam no campo médico, inddstria de medicamentos e equipamentos
médicos hospitalares, que s@o os reais beneficiados pelo modelo de formagao

(CINAEM, 1991-1997). Esse tema é retomado na terceira fase.

Nesse contexto, sdo abordadas questdes sobre as finalidades do trabalho
médico, os resultados do trabalho médico, a reproducdo da pratica médica através das
atividades de ensino. Desde a primeira fase, discutia-se uma necessdria adequacdo da
formacdo médica para atender as demandas sociais contemporaneas. Contudo, a
consideracdo clara de que estas demandas sociais ndo eram naturalmente dadas e unicas,
ndo estd presente na emergéncia desta temdtica. A presenca deste questionamento &
perceptivel, a partir do momento que se questiona o “para qué formar médicos”.
Esta questdo, por sua vez, no discurso da CINAEM, € intrinseca ao debate sobre o objeto da

pratica médica e as implicagdes sociais de sua defini¢do.

O significado deste questionamento esté inscrito na possibilidade aberta para o
discurso que, ao abordar as relacdes de poder que definem o que se deve ensinar, provoca
uma desnaturalizagdo destas relacdes e cria a possibilidade de optar por outros “para qué”

para orientar o processo de formagdao do médico.
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Isto significa dizer que introduz um tensionamento no sentido de romper com a
concepg¢do mecanicista da organizagdo curricular — que se resume a uma questao técnica de
desenvolvimento — que toma a pergunta “o qué” como uma questdo central para o discurso.
Como desdobramento, a questdo central para a formacdo médica considerada até entdo é
deslocada para a periferia da rede conceitual, introduzindo-se o debate sobre “para que
devemos forma o médico”. E justamente em resposta a este questionamento é que emergem

0s objetos a partir dos quais se estrutura a rede conceitual que versa sobre 0 novo processo

de formacao.

Assim, a CINAEM explicita que, ao tomar como objeto da pratica médica “as
necessidades das pessoas”, isto deverd significar necessariamente que estaremos
considerando que a doenga existe para o seu portador quando ele a significa a partir dos
conhecimentos que det¢ém (CINAEM, 2000). Introduz, com isso, a possibilidade de se
construir uma rede conceitual que versa sobre a construcao cultural da idéia de adoecer, que

tem potencial para interferir no modo como se organiza o trabalho médico.

Nesse ponto encontramos outra ruptura desse discurso com o tradicional, s6 que
agora em relagdo ao discurso hegemonico da clinica que institui o habitus médico, que
explicita uma radicalizacdo na abordagem das relagdes de poder, introduzindo, além de
debates sobre as relacdes de poder presentes nos espacos sociais da instituicdo educacional
escola médica, também as préprias relacdes de poder instituidas no espacgo social da prética

médica.

Nesse sentido, emerge o tema da autonomia, tdo caro a tradicdo médica que
preserva na esséncia da relagdo médico-paciente, uma relacdo de poder onde o paciente é
objeto da pratica médica a partir do qual se extrai a doenga do médico, e para o qual se

prescreve uma norma.

No fundo, questionam-se as crengas construidas pela medicina, principalmente
a de que é o médico o portador de todo o conhecimento sobre a doenga, de toda a verdade
unica e toda a significacdo possivel sobre o adoecimento, restando ao usudrio-paciente
apenas a condi¢cdo de portador dos sinais e informante dos sintomas. Estd em questdo a
relacdo poder e saber, tradicionalmente naturalizadas pela concepc¢do mitica da ciéncia

legitimada pela escola.
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Nesse ponto, a presenca destas idéias introduz uma nova modificagdo no
entendimento das relagdes de poder no ambito do discurso, introduzindo a matriz discursiva

que fala sobre a producido de significados.

A partir da presenga destes enunciados, que falam das relacdes entre poder
saber, linguagem e conhecimento, abre-se a superficie da qual emerge a rede explicativa
que iré tratar da produgio do conhecimento médico. E a partir da rede conceitual produzida
por estes enunciados que sdo abertas outras superficies onde se conectam as relacdes entre
o modo como se produz o conhecimento do campo médico € o modo como se deve

organizar o processo de formacao.

Portanto, com essa nova conformagdo textual e narrativa, podemos inferir que
metamorfose anunciada no discurso percorre duas linhas estruturantes principais, que vao

oferecer as conexdes aos enunciados provenientes da primeira, segunda e terceira fases.

Dessa forma, uma das linhas estruturantes do discurso vai falar sobre o
processo saude-doenga, que aborda o objeto da pratica médica — as necessidades de satude
dos individuos e coletividades — e do qual parte uma linha de produ¢do de cuidados de
saude que termina com um resultado final — a producdo de certos graus de autonomia dos

usudrios para andar sua vida em relac@o a sua normatividade.

Uma segunda linha de estruturagdo é a explicitacdo do proprio ato médico:
considera-se que o médico, ao desenvolver sua prética, tenha como elementos para abordar
o seu objeto de trabalho as seguintes categorias: acolher, compreender, significar,
responsabilizar, intervir, resolver. Essas categorias passaram a compor o processo de
producdo do conhecimento médico tomado como o modus operandi da pratica e formagao

médica.

Portanto, a0 mesmo tempo que a insercdo em uma “linha de exposi¢cdo as
necessidades” problematiza as vérias faces do objeto do trabalho médico, representado pela
varias manifestacdes das necessidade de satde, opera-se, também, numa trajetdria
helicoidal, o processo mental de compreender, significar e intervir continuamente em cada

ponto que compde o plano da exposicao. Além disso, a organizac¢do do tempo € proposta de
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forma a estruturar possiveis seqiiéncias de exposi¢des do aluno as vdarias formas de
manifestacdo das necessidades distribuidas nos variados cendrios de ensino, hospitais,

centros de sadde, comunidade, biblioteca, laboratorio, sala de aula, entre outros.

Nessa nova estrutura discursiva, que fala sobre a organizacdo do processo de
formacao, da pratica médica e do trabalho médico, os enunciados provenientes tanto do que
foi acumulado até o momento pela propria CINAEM, quanto os que sdo provenientes de
uma tradi¢do do proprio campo da educacdo médica — que estdo inscritos na produgdo
discursiva sobre as reformas do ensino médico — sdo conectados de forma a comporem um

rizoma.

Recuperando, portanto, os passos trilhados na descricio da metamorfose,
percebemos, por um lado, ponto de ruptura do que focam as relagdes de poder inscritas nas
institui¢cdes e na cultura, e por outro, pontos de ruptura que operam uma reorganizagao, € as
vezes a substituicdo, da linguagem corrente no campo. A partir destes pontos sao
introduzidos novos eixos estruturantes que conformam uma rede conceitual complexa,

construida a partir de outros conceitos fundantes.

Enfim, considerando tanto o processo politico como a producdo social da
CINAEM, ¢ possivel inferir que o processo desencadeado por esta comissdao teve como um
de seus produtos a resignificacdo da produgdo discursiva do movimento de reforma do
ensino médico das décadas anteriores, operando-se uma subsunc¢do dos mesmos a partir de
uma nova roupagem estética. Além disso, constréi um arcabougo tedrico que possibilita
uma compreensao da escola médica enquanto institui¢do onde projetos sdo construidos e
disputados socialmente, operando discursivamente uma ruptura com a crenga de senso
comum, presente inclusive no imagindrio dos atores sociais em questdo, de que sO existe
uma “Unica verdade” que explica a realidade. Assim, introduz dentro do discurso
“cientifico” da CINAEM outra episteme cuja matriz tedrica esta assentada nas ciéncias
sociais. Por fim, esta experiéncia, vivenciada pelos atores sociais, somada a uma teoria, ao
diagnéstico da realidade e ao vislumbre de mudanca dessa situacdo representou, no campo
simbolico, a experimentagdo da autoria dos novos projetos e a protagonizagdo de processos
politicos, possibilitando com isso a emergéncia de novos atores sociais no campo da

educagdo médica como autorizados.

Conclusdo
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Portanto, a partir dessa reflexdo, € possivel afirmar que tanto a producdo
discursiva, como a produgdo politica oriunda do processo social protagonizado pela
CINAEM introduziram no campo da educacdo médica significativas alteracdes, assentadas
no desvelamento de suas estruturas de poder e no reposicionamento dos atores sociais no
campo, possibilitando o surgimento, em seu interior, de novas estruturas estruturadas
fundantes de novos sentidos para a educagdo médica no Brasil e de novas estruturas
estruturantes fundantes de um novo habitus do campo da educacdo médica e uma nova
linguagem no campo médico. Assim, concluimos ser de extrema relevancia o legado
deixado pela CINAEM para as proximas geracdoes de médicos, tendo em vista as
possibilidades criadas para o desenvolvimento da escola médica a partir de suas

contribuicoes.
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ANEXO A - Fontes Consultadas

Reuniu-se nesta lista todos os documentos analisados agrupados em trés grupos:

Primeira, Segunda e Terceira Fase.

Primeira fase

categoria titulo data

ata Ata da 1? reunido colegiado da CINAEM 04/03/1991

ata Ata da 2* reunido colegiado da CINAEM 09/04/1991

Ata Ata da 3* reunido colegiado da CINAEM 23/04/19 91
ata Ata da 4° reunido colegiado da CINAEM 15/05/1991

ata Ata da 5 reunido colegiado da CINAEM 06/11/1991

ata Ata da 6° reunido colegiado da CINAEM 10/12/1991

ata Ata da 7° reunido colegiado da CINAEM 31/01/1992
ata Ata da 8 reunido colegiado da CINAEM 25/03/1992
ata Ata da 9% reunido colegiado da CINAEM 29/04/1992
ata Ata da 10® reunido colegiado da CINAEM 17/06/1992
ata Ata da 11* reunido colegiado da CINAEM 14/07/1992
ata Ata da 12* reunido colegiado da CINAEM 10/08/1992
ata Ata da 13* reunido colegiado da CINAEM 23/09/1992
ata Ata da 14* reunido colegiado da CINAEM 16/11/1992
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categoria Titulo autor data
Anexo de ata  Projeto de avaliagdo do ensino médico: A comissdo Sem data
anexo da 6 reunidio
Anexode ata  Sintese das discussdes da CINAEM, A comissdo 01/1992
realizada em 30/01/93:-discussdo do papel da
CINAEM; -eixos norteadores para o
desenvolvimento de estudo junto as escolas
médicas brasileiras em 1992
Materiais de Diagndstico de Qualidade Educacional Prof. Ms. Ernesto Jacob Keim 05/1993
consultoria
Relatério Protocolo de avaliacdo do ensino médico: Antonio Rafael da Silva 01/1992
intermedidrio  dados relativos a criacdo de escola; produto
da 1° fase final; estrutura curricular
Relatério Andlise do Protocolo de avaliagdo do ensino Isac Jorge Filho 01/1992
intermedidrio  médico -avalia¢do dos alunos
da 1* fase
Relatério Andlise do Protocolo de avaliagdo do ensino Isaias P. da Costa 01/1992
intermedidrio  médico — dos docentes
da 1° fase
Relatério Anadlise preliminar do protocolo de avaliagdo Escrito no impresso do CREMERJ, 01/1992
intermedidrio  da educagdo médica Relatoério oficial da CINAEM
da 1* fase
Relatério Avaliacdo do ensino médico no Brasil. Sem autor janeiro 1992
intermedidrio  Primeira fase: estudo epidemiolégico de
da I fase desenho ecolégico. (resultados preliminares)

Relatério final

Outros

Projeto de avaliacdo das escolas médicas do
Brasil - 1* Fase — Analise do protocolo

individual das escolas médicas - 1992

Ensino médico no Brasil: uma contribui¢ao
para os debates da IX Conferéncia Nacional

de Saude

Coord. Técnica — Roberto Xavier Piccini;
Organizagdo final e revisdo dos relatérios
— Joanir Pereia Passos, Jorge Luiz
Amaral, José Eberienos Assad, Luiz
Antonio Santino Rodrigues da Silva,
Vera Machado Lopes; Coordenadores de
trabalho de campo — Domenico Felicielo,
Luiz Antoio Santini Rodrigues da Silva;
Auxiliares de pesquisa — Janete Maria

Leite de Ataide, Selma James Regino

Assinado pela CINAEM

Fim de 1992

(CINAEM, 1992a)

23/09/92

(CINAEM, 1992b)
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Segunda Fase

categoria titulo data

ata Ata da 15° reunido colegiado da CINAEM 13/janeiro/1993
ata Ata da 16 reunido colegiado da CINAEM 3/abril/1993

ata Ata da 177 reunido colegiado da CINAEM 24/abril/1993
ata Ata da 18 reunido colegiado da CINAEM 28/maio/1993
ata Ata da 19% reunido colegiado da CINAEM 7/julho/1993

ata Ata da 20® reunido colegiado da CINAEM 24/setembro/1993
ata Ata da 21* reunido colegiado da CINAEM 20/outubro/1993
ata Ata da 22° reunido colegiado da CINAEM 26/janeiro/1994
ata Ata da 23" reunido colegiado da CINAEM 21/mar¢o/1994
ata Ata da 24° reunido colegiado da CINAEM 05/maio/1994
ata Ata da 25 reunido colegiado da CINAEM 11/junho/1994
ata Ata da 26 reunido colegiado da CINAEM 15/julho/1994

Nao se conseguiu localizar as atas entre o periodo de julho/94 a julho/98
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categoria Titulo autor data
Carta de Sem tilulo William Saad Hosne Logo apos
apresentacao do outubro de 1993
proposta da II (sem data)
fase
Anexo de atas Orcamento bdsico CINAEM, exercicio Sem autor Sem data
1994
Anexo de atas Relatério financeiro — 1992/1994 Sem autor Sem data
Anexo de atas Relatério das atividades da CINAEM Sem autor Janeiro 94
Projeto, versdo O projeto da CINAEM Sem autor, mas com escrito grande Sem data
inicial CINAEM - documento da comissao.
Projeto, versdo Projeto  CINAEM: foco de avaliagdo- Sem autor, mas com timbre da CINAEM  (09-12/04/96
sobre oficina de instalacdio — Marilia - SP (CINAEM,
implantacdo 1996a)
Materiais de Proposta de divulgac@o da segunda fase da Fernando pereira — assessor de imprensa Sem data
consultorias avaliacdo das escolas medicas do Brasii CREMERIJ
(ndo aprovada)
Projeto, versdo Avaliagdo das escolas médicas — Edmundo gallo; Rogério Carvalho dos Maio/1993
intermedidrio anteprojeto da segunda fase — avaliagdo Santos
das escolas médicas a partir do enfoque
estratégico
Projeto, versdo Avaliagdo das escolas médicas — Sem autor, mas com timbre da CINAEM  Nov/1993
intermedidrio anteprojeto da segunda fase — avaliagdo
das escolas médicas a partir do enfoque
estratégico
Projeto, versdo Avaliagdo das escolas médicas do Brasil — Roberto Xavier Piccini; co-autores: Outubro/1993
intermediaria segunda fase — primeiro médulo (1 e 2) Edmundo Gallo, Rogério Carvalho dos
Santos, Juvenal Soares Dias da Costa,
Luiz Antonio Santini
Projeto, versdo Avaliacdo das escolas médicas do Brasil — Roberto Xavier Piccini; Edmundo Gallo, 1994
final segunda fase — primeiro médulo Rogério Carvalho dos Santos, Juvenal
Soares Dias da Costa, Luiz Antonio
Santini
Projeto versao Dividas e contribuicdes ao primeiro Roberto Xavier Piccini 05/11/94
intermedidrio moédulo da segunda fase do projeto de
avaliacdo das escolas médicas do Brasil
Relatério de Projeto CINAEM - avaliacdo do ensino Memodria da oficina, sem autor Abril/1996
oficina de medico do Brasil — segunda fase — oficina
trabalho de implantac¢do de Marilia
Relatério Relatério dos trabalhos da segunda fase, Roberto Xavier Piccini; Edmundo Gallo, Sem data
intermediario com as oficinas de Botucatu, Salvador, Rogério Carvalho dos Santos, |Luiz (CINAEM,
Londrina e Natal (incompleto!) Augusto Faccini 19952)
Relatorio final Avaliacdo do ensino médico no Brasil — Roberto Xavier Piccini; Edmundo Gallo, Maio/1997
relatério geral — 1991-1997 Rogério Carvalho dos Santos, |Luiz
Augusto Faccini
Comentérios CINAEM: a consolidagéo da parceria entre Reinaldo Ayer de Oliveira Sem data, mas

sobre a fase

congresso

as entidades e as escolas médicas

Material do congresso Panamericano de
Educacdo médica de Punta Del Leste

Sem autor

provavel apds a
publicacdo do
relatdrio final em
1997

1994
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Terceira Fase

categoria titulo data

ata ? ? reunido do colegiado da CINAEM 10 e 11/07/1998
ata ? ? reunido do colegiado da CINAEM 20/08/1998
ata ? ? reunido do colegiado da CINAEM 14/09/1998
ata ? ? reunido do colegiado da CINAEM 01/12/1998
ata ? ? reunido do colegiado da CINAEM 02/02/1999
ata ? * reunido do colegiado da CINAEM 22/03/1999
ata ? * reunido do colegiado da CINAEM 19/04/1999
ata ? 2 reunido do colegiado da CINAEM 07/05/1999
ata ? 2 reunido do colegiado da CINAEM 08/06/1999
ata ? 2 reunido do colegiado da CINAEM 19/08/1999
ata ? ? reunido do colegiado da CINAEM 23/11/1999
ata Ata da 1  reunido do colegiado da CINAEM de 2000 13/01/2000
ata Ata da 2° reunido do colegiado da CINAEM de 2000 29/02/2000
ata Ata da 3* reunido do colegiado da CINAEM de 2000 07/04/2000
ata Ata da 4 ? reunido do colegiado da CINAEM de 2000 30/06/2000
ata Ata da 5 ? reunido do colegiado da CINAEM de 2000 20/07/2000

E a 6° reunido?
ata Ata da 7 ? reunido do colegiado da CINAEM de 2000 12/12/2000
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categoria Titulo autor data
outros Contribuicdo da Rede UNIIDA para o II Encontro Rede UNIIDA 13 e 14/07/1997

de Escolas Médicas da CINAEM
Projeto, Projeto  CINAEM - Transformacdo do ensino Roberto Xavier Piccini Outubro/1997
versao médico no Brasil: Um processo coletivo de
inicial constru¢do do novo (apresentacdo no congresso de

Uberaba — VII férum)
Projetos, Transformando a educagdo médica brasileira — Roberto Xavier Piccini; Edmundo Julho/98
versao projeto CINAEM - III fase Gallo, Rogério Carvalho dos
inicial Santos, [Luiz Augusto Faccini
Projetos, Transformando a educacdo médica brasileira — Roberto Xavier Piccini; Edmundo Novembro/98
versdo projeto CINAEM - III fase Gallo, Rogério Carvalho dos (CINAEM, 1998b)
intermedidri Santos, |[Luiz Augusto Faccini
a
Projetos, Apresentacido do projeto CINAEM - transformando Equipe técnica 1998
documentos  a educacdio médica brasileira — I1I fase
anexos
Proposta Transformando a educacdo médica brasileira — ano Roberto Xavier Piccini; Edmundo Novembro/1998
para oficina de 1999, capacitagdo, elaboracdo coletiva e testagem Gallo, Rogério Carvalho dos
de de instrumentos - projeto CINAEM - III fase Santos, |Luiz Augusto Faccini, mais
implantacio equipe de consultores e monitores
Eventos, I oficina Sulbrasileira sobre ensino médico: folder Regional sul — Abem/CINAEM 2 a 4/04/1998
oficina mais relatério final
oficina de Tarefas preparatérias da Oficina de Campinas, Equipe técnica 26/04/1999
implantacio CINAEM
Relatério Oficina da CINAEM - III fase - Preparando a Roberto Xavier Piccini; Edmundo Maio/1999
oficina de transformando a educagdo médica - Campinas Gallo, Rogério Carvalho dos
implantacdo Santos, |[Luiz Augusto Faccini, mais

equipe de consultores e monitores
Relatério Meméria - Oficina da CINAEM - III fase - Roberto Xavier Piccini; Edmundo Maio/1999
oficina de Preparando a transformando a educacdo médica Gallo, Rogério Carvalho dos
implantacio Santos, |Luiz Augusto Faccini, mais
equipe de consultores e monitores

oficina de Projeto CINAEM - 1III fase — Proposta de relatério — Equipe técnica 31/05/1999
trabalho Experiéncias inovadoras em Educagdo Médica
Materiais de  Relatério produzido para oficina da CINAEM de Emerson Merhy Setem/1999
consultores  Aracaju sobre a gestdo da escola médica: “um gestor

da escola médico governa o que?”
Oficinas de  Carta para os consultores precisando o pedido para Roberto Xavier Piccini 05/08/1999
trabalho oficina do RJ
Oficinas de  programagao Roberto Xavier Piccini Agosto/1999
trabalho
Oficinas de  Sistematizacdo das experiéncias sobre processo de Roberto Xavier Piccini Agosto/1999
trabalho formacdo encaminhado pelas escolas
Oficinade  Programacdo da Oficina de Aracaju, grupos de Sem autor, provdvel equipe técnica 20/09/1999
trabalho trabalho sobre gestdo e avaliacdo transformadoras mais consultores de planejamento
Oficina de Comentdrio sobre a oficina de Aracaju Roberto Xavier Piccini Sem data
trabalho
Relatério Preparando a transformacdo da educacdo médica Equipe técnica mais consultores Agosto/2000
final brasileira — Projeto CINAEM III fase — relatério

1999-2000
Outros Boletim da CINAEM CINAEM - diretoria executiva Maio/1999
Outros Boletim da CINAEM CINAEM - diretoria executiva Setembro/1999
Outros Boletim da CINAEM CINAEM - diretoria executiva Abril/2000
Outros Boletim da CINAEM CINAEM - diretoria executiva Setembro/2000
Outros Boletim informativo semindrio internacional de Sem autor 06/05/2000

acreditacdo institucional e certificagdo profissional
da CINAEM
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