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Resumo

Discutem-se as principais caracteristicas das prati-
cas curriculares hegemonicas dos cursos de graduacao
em medicina. Parte-se do principio de que o nicleo da
questdo da educacido médica ndo é de ordem metodold-
gica primariamente, mas epistemoldgica, baseada na
concepcio satde e doenca. Apontam-se as mudancas
curriculares da UFSC como uma possibilidade de supe-
racdo do modelo dominante.

Descritores: 1. Educagdo Médica;
2. Curriculo;
3. Educacdo superior.
Introducao

Uma anélise dos contetddos programdticos das es-
colas médicas brasileiras revela uma hegemonia ab-
soluta no entendimento do processo saude/doenca
centrado em individuos biolégicos (CINAEM,
1997). Hoje, as Escolas Médicas, seus professores e
seus livros enfatizam os fatores particulares produ-
tores de doencas. Esta abordagem tradicional, sus-
tentada pelo modelo biomédico, argumenta que mu-
dancas biolégicas precedem e sucedem mudancas
biol6gicas. Entretanto, a sociologia oferece trés de-
safios a essa perspectiva:

“1.A presenca de muitas causas biologicas de doencas
é fortemente influenciada por fatores sociais.

Como a doenca tem um cardter multidimensional, a
descricdo de causas de lesoes biologicas isoladas
ndo oferece uma explicagcdo adequada, pois a doen-

2.

ca possui uma dimensdo psicossocial que igualmente
necessita ser compreendida.

1. Prof. do Programa de Mestrado em Sadde da UNIVALI; prof. do Pro-
grama de Mestrado em Ciéncias Médicas da UFSC.
2. Prof. do Programa de Pés-graduacéo em Educagdo da UFSC.
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Abstract

The main characteristics of hegemoniac
curriculum practices of Medical School are discussed.
The article was developed from the principle that the
core of medical education is not primarily a
methodological issue, but epistemological, based on
the health and disease conception. Curriculum
changes at UFSC are pointed out as a possibility of
overcoming the dominant model.

Keywords: 1. Medical Education;

2. Curriculum;
3. Undergraduate education.

Existem evidéncias de que doencas aparentemente
baseadas na estrutura biologica, e até mesmo a mor-
te, podem ser manifestacoes de fatores sociais.” (AR-
MSTRONG, 1995, p. 23, minha traducdo)
Faz-se necessdria uma reconsideracdo da base cien-
tifica da medicina, buscando uma articulacdo dos co-
nhecimentos biomédicos e sociais (OPS/FEPAFEM,
1994; AGUDELOQO, 1990). O objeto de estudo da medi-
cina € o ser humano dentro de sua dimensao bioldgica e
social indivisivel. O enfoque estritamente clinico-bio-
l6gico pode criar um falso dilema entre as ciéncias bio-
l6gicas e as ciéncias sociais. Entender a sociedade e a
insercdo da medicina dentro desse contexto torna-se cada
vez mais imperativo, pois

“Esta lacuna de conhecimentos frente a crescente
complexidade de nossas sociedades, dd como resulta-
do a formagdo de profissionais inaptos em maior ou
menor grau, com conseqiiéncias negativas tanto para a
sociedade e a vida de seus pacientes, quanto para sua
vida familiar e profissional.” (OPS/FEPAFEM, 1994,
p. 133, minha tradug@o)

Parece ndo restar ddvidas sobre a importancia histori-
ca do significado do modelo biomédico. Muitas pergun-
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tas ndo respondidas puderam sair do obscurantismo e ser
melhor clareadas; muitas doengas puderam ser conheci-
das e tratadas e novas perspectivas foram abertas. Por
outro lado, tivemos reducionismos. O foco no paciente e
sua enfermidade deslocou o cuidado a satdde. A busca
por causas com estabelecimento de etiologias especifi-
cas tirou-nos a visibilidade biogréfica e social do pacien-
te. Nao se trata de querer substituir um padrio pelo ou-
tro, trata-se de tentar articular o modelo hegemdnico bio-
natural com modelo biosocial (AGUDELO, 1990).

Os limites bionatural e social sdo imprecisos e de-
vem ser particularizados dentro do fendmeno. A com-
plexidade do processo saide-doenca nido permite um
modelo tnico. Segundo AGUDELO (1990), ndo se pode
entender a epidemiologia da AIDS sem integrar os fun-
damentos da virologia e da imunologia. Tampouco se
pode desenvolver estudos da virologia e imunologia sem
compreender a dificil trama social que envolve a doen-
¢a, tanto em seu aspecto epidemiolégico como em suas
conseqiiéncias sociais. Nao sao duas entidades (bio-na-
tural e social) que se alternam no ser social. A compre-
ensdo da complexa estrutura bionatural do ser humano
exige disciplinas especificas com seus suportes concei-
tuais e metodologicos, mas sdo insuficientes no enten-
dimento das condi¢des sociais que determinam o seu
estado processual de saide e de doenca.

A formacio dos professores/médicos é a superes-
pecialidade.

Como a formagdo docente € especializada, a imagem
de individuo e o entendimento de seus problemas pas-
sam a ter origem topogréfica. O individuo é encarado de
forma cartesiana como o resultado da soma das partes.

A presenca de superespecialistas nas escolas médi-
cas € algo absolutamente necessdrio, embora o seu cam-
po de atuacdo devesse ser prioritdrio nos programas de
residéncia médica (FURTADO, 1986). Um aspecto que
deve ser ressaltado € que a especializagao amplia a base
cognitiva da ciéncia médica, fato necessario (MACHA-
DO, 1999). O desenvolvimento cientifico e tecnoldgi-
co ocorrido na area médica refor¢a o aparecimento dos
especialistas (OPS/OMS, 1992), mas € indispensdvel que
docentes generalistas representem modelos de identifi-
cacdo para o médico geral que desejamos preparar (FUR-
TADO, 1986). O professor superespecialista acaba sen-
do um exemplo a ser seguido: alguém profissionalmen-
te e economicamente bem sucedido com conhecimento
profundo em 4rea especifica. Do ponto de vista de acei-
tacdo social, o especialista é...
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“...premiado por sua capacidade resolutiva pontual
em prejuizo da indispensdvel visdo de conjunto do es-
tado de saiide do individuo e da sociedade.” (OPS/OMS,
1992, p. 51)

E momento de se valorizar e reconhecer o generalista
e identifica-lo em sua posicdo legitima com alta capaci-
dade de resolugao dos problemas comuns de satide e como
indispensavel agente modificador dos padrdes de promo-
c¢do a sadde. Nesse sentido, € necessario também que essa
valorizacdo se dé em nivel de honorarios para que a ati-
vidade se torne atrativa aos alunos de medicina.

Do ponto de vista histérico, é inegdvel a evolugdo
das especialidades médicas surgidas na medicina mo-
derna. Seguindo-se o desenvolvimento da medicina ci-
entifica e da tecnologia médica, cada vez mais a supe-
respecializacdo tem crescido. Poderiamos dizer que suas
presengas s@o necessdrias e até mesmo indispensdveis,
mas ndo devem funcionar como modelos para os pro-
positos educacionais de formar um profissional com
visdo integradora dos problemas de satide e doenca.
Como docentes, os especialistas realizam suas ativida-
des didéticas dentro do hospital, enfatizando a atencao
tercidria a saude.

Atualmente sdo registradas 64 especialidades no
Conselho Federal de Medicina, o que, do ponto de vista
sociolégico, representa a autonomia técnica e economi-
ca do médico, com divisdo ndo competitiva de mercado
(MACHADO, 1999).

MARTINS (1998), citando Fletcher & Fletcher, afir-
ma que a excessiva superespecializacdo é cara e inefi-
ciente para os problemas de saide gerais da populacio.
Além do mais, ela induz ao consumo e cria necessida-
des na drea tecnoldgica.

A abordagem individual € tecnicista e nao humanista.

ALBANESE (2000) afirma que a compaixdo e o
altruismo presentes nos estudantes recém-admitidos nos
cursos médicos vao se diluindo com o passar dos anos
até a formatura.

A supervalorizacdo da tecnologia ocorrida na medi-
cina aproximou o paciente das maquinas e o afastou
dos médicos. A anamnese e o exame fisico t&€m sido
gradativamente substituidos pelo procedimento. Os pro-
cedimentos, por sua vez, tornam o ato médico caro e
excluem grande parcela da populacio.

A formacgdo humanista é deficiente, sendo a énfase
predominantemente tecnocéntrica (CINAEM, 1997). A
compreensdo da dimensao humana tem sido abandona-
da nos cursos de medicina, dificultando o entendimen-



26 Arquivos Catarinenses de Medicina V. 32. n°. 4 de 2003

to psicosocial do paciente e sua comunica¢do com ele
(BYRNE & ROSENTHAL, 1994).

A énfase que o modelo flexneriano dd a atividade
laboratorial e seus dados “objetivos” e quantificaveis e
o entendimento mecanicista em relacao a doenca tem
afastado o médico da arte de curar.

Modelos atuais de ensino médico tendem a equili-
brar a capacitacio cientifica com os aspectos humanos
do paciente. A base da aproxima¢do do modelo huma-
nistico referencia-se nos pressupostos de Engel, desen-
volvidos em 1982 (BYRNE & ROSENTHAL, 1994).

HONGLADAROM et al. (2000) chegam a colocar a
importincia da literatura, histéria e filosofia nos curriculos
médicos, sustentando que estas dreas tendem a alimentar
sentimentos e sensibilidades éticas e humanisticas.

Creio ser o humanismo um tema transversal, que
pode ser mais efetivo se trabalhado como cotidiano do
espaco curricular, no dia a dia das relacdes possiveis
(professor-aluno, professor-professor, aluno-aluno, pro-
fessor-aluno-paciente), ndo apenas disciplinarmente.

A postura do docente é a do médico que da aula e
nao a do professor de medicina.

O regime de docéncia com dedicacdo exclusiva é
algo pouco comum nas escolas médicas durante o ciclo
clinico. Uma menor dedicagdo a carreira docente esta
relacionada com um maior €xito financeiro e a um mai-
or conformismo com a infra-estrutura disponivel na es-
cola (CINAEM, 1997). Ha um certo descompromisso
com a questdo pedagdgica, um baixo interesse na dis-
cussdo e solug@o de problemas relativos ao ensino mé-
dico e uma resisténcia muito grande em relacdo as mu-
dancas (CINAEM, 1997).

Os baixos saldrios ndo incentivam a dedicacio ex-
clusiva. Os professores de medicina tendem a optar por
atividades mais lucrativas. Os que assumem, vivem Si-
tuacdo financeira desmotivadora e véem restritos os
acessos a congressos e aquisicdo de material bibliogra-
fico (FERREIRA, 1992).

“Os professores sdo mal remunerados, insuficiente-
mente treinados e pouco motivados para interagir com
os alunos.” (ABRAMOVICH & PICCINI, 1995, P. 28)

O critério de admissdo, freqiientemente, passa a ser
a capacitacdo técnica especifica. Supde-se que uma vez
habilitado sobre o conteudo, se esta habilitado a ensina-
lo. Um bom médico ndo € necessariamente um bom pro-
fessor (WFME, 1990).

As representacdes dos professores de medicina fo-
ram estudadas por SILVA (1995). Neste trabalho, a au-
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tora percebeu que o fazer pedagdgico para o professor
envolve quase sempre técnicas de ensino, recursos au-
diovisuais e instrumentos de avaliagao.

“...(para os professores) ter uma formagdo pedago-
gica é quase sempre especializar-se em transmitir co-
nhecimentos.” (SILVA, 1995, p. 6)

Os critérios expostos pelos professores de medicina
para a opcdo da carreira paralela docente sdo os mais
variados. Alguns porque gostam de mostrar aos outros
como se faz ou como se domina um contetido. Outros
sentem-se obrigados a fazer o que fizeram com eles,
ensinar. Outros mais gostam de estudar e sentem-se es-
timulados com a docéncia para o fazer. Alguns acredi-
tam que buscaram a carreira docente por justificacdo
em seus curriculos pessoais (SILVA, 1995)

A importancia da pds-graduagdo na aquisicao da
consciéncia docente foi estudada por BATISTA (1998),
que verificou a amplia¢do do conceito de docéncia por
parte dos médicos, bem como a incorporacio de subsi-
dios capazes de modificar as praticas anteriores. SILVA
(1998), dentro da mesma perspectiva, justificou as pra-
ticas na pés-graduacdo como importantes no processo
de reconhecer-se como professor e no ato de assumir-se
a docéncia como profissao.

LUNDBERG et al. (2000), num interessante inqué-
rito junto a estudantes de medicina sobre os fatores im-
portantes do aprendizado temdtico descobriram que o
interesse do professor na aprendizagem do aluno cons-
titufa-se no principal fator. Ou seja, 0 compromisso, o
comprometimento do docente na relacdo didédtico-pe-
dagégica influi no aprendizado.

A mudanca de estratégias educacionais implica, de
forma clara, num preparo pedagégico docente. A acdo
politica que hoje se espera das escolas médicas ndo pode
excluir as preocupacdes na formacao didatico-pedagé-
gico de seus professores (CEM/MEC, 1986; WFME,
1990; ECOLE DE RIOM, 1996).

O “General Medical Council” do Reino Unido reco-
mendou a todos os professores de medicina a aquisi¢ao
e manutencdo de habilidades na area educacional. O
“Medical School Objectives Project” e o “American
Medical Colleges”, nos EUA, propdem a incorporacao
de programas educacionais nas escolas médicas (BLI-
GH & ANDERSON, 2000).

LIRA (1997) destaca que a capacita¢do docente deve
ampliar-se a andlise de conteddos curriculares; delimita-
¢do de objetivos educacionais quanto ao médico que se
deseja formar; dominio de técnicas docentes em sala de
aula e de avaliacio e dominio de principios pedagdgicos.
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Espera-se um privilegiamento dos docentes com
dedicacdo exclusiva nas questdes salariais e nos planos
de carreira. E os cursos devem oferecer a seus docentes
programas de aperfeicoamento pedagdgico e desenvol-
ver mecanismos estimuladores de sua participacao.

A pratica em sala de aula é empirista.

Usando as categorias de Fernando Becker (BECKER,
1994), podemos afirmar que a relacdo professor/aluno
no processo ensino/aprendizagem da-se de forma em-
pirista. Segundo ele, o modelo empirista implica que o
conhecimento estd contido no professor e o aluno ¢ um
receptador sensorial deste conhecimento. No modelo
apriorista, o conhecimento deve ser despertado no alu-
no. No modelo construtivista o conhecimento é proces-
sado e construido na relacio professor-aluno. Valoriza-
se o conhecimento a priori do aluno e o conhecimento
esotérico do professor. O conhecimento nao se transmi-
te, mas se constroi.

Em sua maioria, os professores-médicos trabalham
suas aulas de forma expositiva, procedimento passivo,
onde o professor exterioriza contetidos adquiridos que
devem ser imitados. Conseqiientemente, o método de
avaliacdo busca aferir a soma de contetidos assimilados.

Na tentativa de superacdo do empirismo, algumas
escolas propdem o método de Aprendizado Baseado
em Problemas'. Sugere-se que o professor se torne um
tutor, um facilitador e trabalhe com um nimero redu-
zido de alunos (4 a 8), aplicando-lhes um problema
clinico tedérico (HART, 1995; SANTOS, 1994; SO-
BRAL, 1986; SOBRAL, 1994). A partir do problema,
lido pelos préprios alunos, segue-se um estudo indivi-
dualizado, seguido de uma discussio coletiva sem que
o professor interfira.

“O aprendizado baseado em problemas (PBL),...,
pretende tornar os alunos elementos ativos, indepen-
dentes e responsdveis por seu proprio aprendizado,
capazes de aplicar o conhecimento adquirido em situa-
coes prdticas.” (SANTOS, 1994, p. 121)

O PBL foi implantado pela primeira vez no final da
década de 60 na Universidade de McMaster no Canada.
Varias universidades aderiram ao método e, no Brasil,
temos a Faculdade de Medicina de Marilia e a Faculda-
de de Medicina da Universidade Estadual de Londrina
(KOMATSU et al. 1998), entre outras. E, mais recente-
mente, a Faculdade de Medicina de Criciima em Santa
Catarina (UNESC, 2000).

1. Problem-based learning (PBL)
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Ha na literatura muita controvérsia quando se com-
para o PBL e o modelo tradicional. SOBRAL (1994)
relata que no método a aquisi¢do de habilidades clini-
cas dd-se mais precocemente quando comparado ao
modelo tradicional. Cita o trabalho de Norman & Sch-
midt, que relacionou um aumento da capacidade de
transferéncia dos conceitos acumulados para a resolu-
¢ao de novos problemas. SOBRAL (1986) indica a atra-
tividade do método junto aos estudantes num estudo
realizado em pequeno grupo, tendo encontrado um in-
dice de rejei¢do proximo de 10%. KOMATSU (1998),
no entanto, cita o trabalho de Berkson, que nao distin-
gue o resultado final de médicos formados pelo PBL e
pelo modelo tradicional.

FAYAWICKRAMARAIJAH (1996) comparou trés
programas de PBL e encontrou auséncia de uniformi-
dade. KARLSEN at al. (2000) descrevem a ocorréncia
de modelos hibridos de PBL com o tradicional.

Rezler, citado em ALBANESE (2000), diz que ndo
ocorrem diferencas significativas, sob o ponto de vista
humanistico, entre alunos educados pelos PBL e pelo
modo tradicional. Diferengas podem ser percebidas ape-
nas nos primeiros anos em favorecimento ao PBL.

FERREIRA (1992), na época Coordenador do De-
senvolvimento de Recursos Humanos da OPS, afirma-
va ndo conhecer indicadores que comprovassem impacto
significativo do PBL sobre o médico.

Diferentemente da educacio baseada em problemas,
cuja €énfase € na solugdo de situagdes com respostas te-
rapéuticas adequadas a uma série de problemas, tem sido
apontada a alternativa da problematizacdo, que...

“...aplicada ao contexto da saiide enfatiza o processo
de reflexdo e andlise sobre os problemas de satide desde
suas vdrias perspectivas e em toda a sua complexida-
de.” (OPS / FEPAFEM, 1994, p. 134, minha traducio)

A educacao problematizadora, onde o conhecimen-
to é construido processualmente, parece mais promis-
sora, pois possibilita a compreensdo diferenciada do
processo saude/doenca. A idéia de problematizar os con-
teidos do curso médico busca superar o conceito edu-
cacional baseado na reproducgao e incorporagdo de co-
nhecimentos pelo modelo que possibilita uma tomada
de atitude critica, analitica e reflexiva frente aos proble-
mas de saude e suas resolucdes (FEPAFEM, 1994).

Novos enfoques pedagdgicos sdo bem-vindos, mas o que
se deve considerar, agora, ndo ¢ o método em si, mas quais
as possibilidades do método para se entender sadde-doenca
dentro de sua complexidade dialética. PBL com enfoque
apenas biologicista nao constitui mudanca, mas reforma.
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A OPS/OMS (1992) chama a atenco para o fato de que...

“...uma interpretacdo inadequada da abordagem
educativa centrada em problemas vem favorecendo o
manejo de situacoes especificas em forma isolada de
sua fundamentacdo cientifica, confundindo a desejdvel
interdisciplinaridade com um enfoque trivial de pouco
valor formativo.” (OPS/OMS, 1992, p. 52)

O local de ensino é, fundamentalmente, desenvol-
vido no hospital.

A base onde as aulas praticas sdo desenvolvidas é a
institui¢do hospitalar. O hospital torna-se a “torre de
marfim” que abriga e protege o curso médico dos desa-
fios e da complexidade dos problemas comunitirios de
saide (MENNIN et al., 2000).

O hospitalocentrismo desenvolvido pelas diferentes
escolas segue 0 modelo biomédico flexneriano e com-
patibiliza-se com a exclusdo da sociedade nas questdes
relativas a saide e doenca.

Os hospitais universitarios e de ensino possuem, hoje,
de uma maneira geral, os melhores recursos tecnologi-
cos e profissionais especializados para a realizacao de
procedimentos terciarios. Nao devem, portanto, ser ex-
cluidos enquanto espaco didatico, mas devem ter atri-
bui¢des especificas bem delimitadas e restritas dentro
da execucdo de estratégias educacionais. Eles comple-
mentam o sistema, mas ndo podem ser a base do siste-
ma (RODRIGUEZ NETO, 1996).

A Associagdo Médica Brasileira (AMB, 1989) indi-
ca que os conteddos praticos devem ser apresentados
em locais variados, com €nfase na atencdo primdria da
saide, desenvolvida em postos de saude.

A Comissdo de Ensino Médico do Ministério da
Educacdo recomenda:

“A integracdo ensino-servigo serd vantajosamente
iniciada antes do internato, propiciando ao aluno a fre-
qiiéncia aos ambulatorios periféricos da rede de satide
municipal, estadual e federal. Completar-se-d no inter-
nato, a realizar-se no Hospital-Escola, incluindo ativi-
dades extramurais, mediante convénios, bem como es-
tdagios junto as populagdes rurais, pois sdo aquelas que
tém as maiores necessidades e as menores facilidades
de cuidados médicos.” (MEC, 1986, p. 76)

¢ (riado em 1993, o Programa UNI (Uma Nova Iniciativa para a educa-
cao dos profissionais de satde, em UNIdo com a comunidade) é um
esforco de cooperagdo entre universidade, servicos de saide e orga-
nizacdes comunitarias. Tem como objetivo apoiar o desenvolvimento
integrado de modelos inovadores de ensino, dos sistemas locais de
salde e da agdo comunitaria (UNESP, 1995).
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O Projeto UNT?, desenvolvido em seis escolas médi-
cas brasileiras, tem como pressuposto basico a exten-
sao comunitdria periférica (CHAVES, 1996). Esses cen-
tros de satide da rede de atencdo primdria devem, po-
rém, ter continuidade com os demais niveis de comple-
xidade do sistema (secundario e terciario).

Existem experiéncias que transcendem os limites dos

muros de institui¢des de sadde, projetos que buscam
dentro das comunidades o local de atuag@o, como cre-
ches e domicilios, como as experiéncias descritas por
NUSSBAUNMER et al. (1995) e LAMOUNIER et al.
(1995). A Flinders University, na Austrélia, tem enfati-
zado programas educacionais rurais para tentar com-
pensar a ma distribui¢do dos médicos no pafs. O mes-
mo tem sido feito pela Universidade de Minesota, Uni-
versidade do Novo México, Universidade do México
(MENNIN et al. 2000). No Brasil, tivemos uma experi-
éncia pioneira de Internato Rural na UFMG. Implanta-
do em 1978, seguindo um modelo cubano, teve como
assessor Juan César Garcia (BARBOSA, 1998).
“O objetivo basico do Internato Rural é inserir o
aluno em uma determinada localidade, previamente
selecionada, de forma a possibilitar que ele
apreenda a realidade de saiide e os determinantes
sociais do lugar.” (BARBOSA, 1998, p. 210)

MENNIN (2000) rebate as criticas de Worley, se-
gundo o qual essas praticas reduziram a qualidade do
ensino-aprendizagem, destacando que esses alunos vi-
venciaram um maior contato com seus pacientes, e ti-
veram maiores oportunidades de vivéncia clinica do que
seus colegas centrados no hospital.

O ensino extra-hospitalar ndo deve ficar reduzido a
uma experiéncia pontual e limitada, segundo MENNIN
(2000), deve ser sdlida, prolongada e iniciada precoce-
mente. Deve ser a base do ensino para possibilitar...

“...aprendizado do paciente como um todo; lidar com
aspectos sociais, financeiros, ambientais, politicos e éti-
cos da saude e pratica médica...”

Paralelamente ao ‘“Problem-Based Learning” (PBL),
tem surgido o “Community-Based Learning” (CBL) ou
“Community-Based Education” (CBE). Embora haja
confusio na discussdo das duas abordagens, é preciso
deixar claro que tém significados distintos e ndo sdao
condigdes sine qua non. HABBICK & LEEDER (1996)
afirmam que uma escola pode usar o modelo pedagdgi-
co PBL sem que os conteidos sejam orientados pela
comunidade. Tanto quanto um CBE pode ter sucesso
sem usar o PBL. Sustenta que o foco deve ser a comu-
nidade e ndo o modelo pedagdgico. Continuam os auto-
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res, que € preferivel um modelo que privilegie a apren-
dizagem, como o PBL, mas que nao retire energias, ou
foco do CBE.

Vale ressaltar, no entanto, que nem todas as iniciati-
vas do CBE sao impregnadas de responsabilidades so-
ciais. MAZOUB & SCHMIDT (2000) observaram que
as atividades extra-hospitalares do CBE podem possuir
diferentes sentidos. Alguns programas desenvolvem
servigos em comunidades subservidas. Outros usam das
comunidades para desenvolvimento de pesquisas e ou-
tras privilegiam o atendimento clinico.

A comunidade pode ser o centro da atividade do
ponto de vista clinico; pode ser um grande “laborat6-
rio” de pesquisas, mas sobretudo, deve possibilitar uma
vis@o mais clara do complexo sistema do processo sau-
de-doenca e permitir reflexdes e mudancgas dentro de
seu meio.

A estrutura é essencialmente disciplinar.

Apesar da complexidade e das diferentes varidveis
que envolvem o processo saude/doenca, ndo existe in-
tegracdo interdisciplinar. Nao hd didlogo entre as disci-
plinas de cardter clinico biomédico, ndo ha didlogo com
os diferentes profissionais da area da satide e nem, tdao
pouco, com os diferentes saberes como sociologia, an-
tropologia e psicologia.

“Se se pretende expor o aluno a problemas de saiide,
preparando-o para resolvé-los, deve-se admitir que es-
ses problemas sdo necessariamente interdisciplinares. A
realidade é interdisciplinar.” (LOBO, 1981, p. 96)

Admite-se que os professores tenham sistematizado
o conhecimento especializado de forma disciplinar. Mas
seria desejdvel essa aplicacdo disciplinar no contexto
da formagdo geral que engendra a visdo do todo?

Estratégias de cardter interdisciplinar sdo apontadas
por vérios autores como necessidades de redefini¢do do
médico generalista que queremos formar, por exemplo
AVILA etal. (1994), NAJUL (1991) e SOBRAL (1994).

A OPS/FEPAEM (1994) sustenta que o eixo articu-
lador fundamental da educacdo médica € a interdisci-
plinaridade. A complexidade do processo satide-doen-
ca deve ser tratada com categorias interdisciplinares.
Somente a investigacdo coletiva com produgdo coleti-
va pode permear a solu¢do de problemas que envolvem
a saude e a doencga.

Aos estudantes de medicina deve ser dada a oportu-
nidade de interagir com estudantes de outras dreas da
sadde e outras dreas do saber (HONGLADAROM et al.
2000) para o seu crescimento profissional e pessoal.
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Nao ha articulacio entre os ciclos basico e clinico.

A funcdo do ciclo bdsico supde-se ser oferecer ao
aluno as bases tedricas bioldgicas e estruturais do ser
humano para um posterior entendimento da base fisi-
opatoldgica da enfermidade com conseqiiente aborda-
gem clinica.

O que se observa, no entanto, € um ciclo basico com-
pletamente dissociado das necessidades médicas do ci-
clo clinico. Ensina-se no ciclo basico...

“...como se o objetivo fosse a disciplina e ndo o curso
de Graduagdo em Medicina.” (FERREIRA, 1995, p. 4)

As disciplinas do ciclo bésico sdo agrupadas de for-
ma a desenvolver suas proprias potencialidades autd-
nomas. S3o ensinadas como ciéncias muito bem deli-
mitadas em seu campo, com vida prépria e importincia
que se justifica em si. Nao se busca a especificidade do
conhecimento bdsico aplicado a clinica. Em geral, os
professores ndo tém formacao clinica, sdo biomédicos,
bioquimicos, farmacéuticos, biélogos, ou seja, com co-
nhecimento restrito da clinica. Como conseqiiéncia, seus
ensinamentos sdo, de forma geral, desconectados de
importancia clinica.

Outras especificidades do ciclo basico dao conta de
que ele ndo tem responsabilidade direta sobre o pacien-
te, trabalham em curriculos isolados e desenvolvem
pesquisa basica (AMORIM, 1997). A planificag¢ao dos
programas e seus contetdos € feita isoladamente, sem o
desejavel didlogo quanto as necessidades do ciclo clini-
co. Nao hd comunicacdo entre os coletivos envolvidos
nos diferentes ciclos.

Como j4 se assinalava hd mais de 20 anos (ROSA,
1979), o problema nao € recente e estd em pauta no Brasil
desde o inicio da década de 70. O problema existe, foi
exaustivamente debatido e hoje o que se vé é a reprodu-
¢do e a manutencdo do modelo flexneriano (FLEX-
NER, 1910).

As ciéncias bésicas devem ser ensinadas com vistas
a sua aplicacio na pratica médica e ndo apenas como
exercicio intelectual, ou base para a especializacdo
(WFME, 1990). O que se observa é uma passagem
abrupta e ndo articulada entre o ensino basico e o clini-
co (MEC, 1986).

Segundo a OPS/FEPAFEM (1994) € necessario re-
pensar o ciclo basico que se encontra em crise, que nao
consegue responder satisfatoriamente sobre sua neces-
sidade. Em conseqiiéncia:

“... se converteram em unidades fechadas, impene-
traveis, desarticuladas da formagdo clinica e social.
Esta visdo biologicista gera uma barreira para a in-
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corporacdo das ciéncias sociais no contexto de cada
disciplina.” (OPS/FEPAFEM, 1994, p. 133).

LOBO (1981) d4 indicativos de que o sistema de
divisdo em ciclos ndo se justifica no seu sentido peda-
gbgico. Que garantias temos de que o ensino do basico
trard subsidios ao ciclo clinico? A retencao da informa-
cao fica prejudicada se ndo usada, se nao for relevante
para o aluno e se sofrer interferéncia de outro aprendi-
zado de maior relevancia. O aluno nao se apropria des-
tes conhecimentos por nao conseguir contextualiza-los
dentro dos objetivos iniciais do que seja ser médico.

Os contetddos das ciéncias bésicas devem ser pro-
blematizados a luz de sua aplica¢do junto a problemas
médicos. Devem permitir o aprendizado critico a solu-
cdo de problemas, de enfrentamentos (LOBO, 1981).

Parece, também, que ndo hé consenso sobre a ques-
tdo dessa articulacdo. Poucas propostas foram feitas
como alternativas e poucas perguntas foram respondi-
das. Seguramente, € um dos tépicos da educacao médi-
ca que merecem tratamento tedrico e empirico.

Os conteudos sdo desconectados da realidade
nacional.

Uma das seqiielas do ensino ser direcionado em hos-
pitais, ser ministrado por superespecialistas, nao ser pro-
blematizador e conceber biologicamente a enfermidade
¢ o distanciamento da escola e a realidade nosoldgica
local. Estudos epidemioldgicos criticos devem prece-
der a elaborag@o de curriculo e conteddos.

O Relatério do CINAEM (1997) destaca a falta de
integracdo das escolas médicas com os problemas de
saide locais, um desvinculamento do que € ensinado
com a realidade de satide da populacio.

Se o objetivo do graduado € prestar servigos com
competéncia no sentido de influir positivamente nos
indicadores de qualidade da saide de individuos e da
populacdo (SOBRAL, 1994), precisamos direcionar o
ensino médico com um curriculo minimo que contem-
ple as necessidades bdsicas populacionais (MARCON-
DES, 1997). O desenvolvimento curricular deve asse-
gurar competéncias para a execucdo das tarefas assis-
tenciais prevalentes nas coletividades (MEC, 1986). Um
curriculo-base comum pode ser usado, adaptando-se
conteddos e estratégias pontuados por caracteristicas
epidemiolégicas locais.

Os conteddos aplicados nas escolas médicas sdo
abundantes, muitas vezes repetitivos e seguem critérios
de relevancia adotados pelos especialistas (CEM/MEC,
1986). Talvez um “enxugamento” dos conteidos deva
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ser realizado, associado a um redirecionamento e prio-
rizagdo quanto ao que deve ser ensinado.

MARCONDES (1996) e MARCONDES et al.
(1998) tém sistematicamente marcado posicionamento
sobre a necessidade das escolas adotarem a proposta do
Curriculo Nuclear. Compde uma estrutura de grade que...

“... consiste na somatoria dos conteiidos necessdri-
os e suficientes para a formagdo geral do médico, com-
plementado por disciplinas e estdgios opcionais.”
(MARCONDES, 1996, p. 389)

Nao se trata de uma atitude reducionista, mas numa
atitude de otimizagdo na formacdo do médico genera-
lista. Segundo aqueles autores, implica em repensar 0s
objetivos e conteidos educacionais de forma a flexibi-
lizé-los a demanda.

Uma Sintese Propositiva

Como pode ser observado, guardadas as situacdes
particulares, poderiamos dizer que a concepcao saude/
doenca constitui-se um importante balizador das estra-
tégias curriculares caracteristicas da maioria das esco-
las médicas brasileiras. Se atentarmos para alguns dos
topicos abordados:
o modelo de concepcao de saide;
a formacao superespecializada do professor;
auséncia de problematizagio;
a abordagem nao humanista, mas tecnicista;
o hospitalocentrismo;
a auséncia de interdisciplinaridade;
a divisdo desarticulada dos ciclos;

SR oo a0 o

os conteudos desconectados da realidade;

podemos ver que possuem um ndcleo comum, uma 16-
gica prépria, uma contextualizacdo histérica e uma pro-
posta que o legitimou, o Relatério Flexner.

Se o modelo de saide € bioldgico e a doenca € des-
contextualizada, ndo hd necessidade de se trabalhar
na comunidade, trabalha-se no hospital.

Se as situagdes clinicas sdo vistas nos hospitais, es-
tao excluidos os professores generalistas, bastam os
superespecialistas.

Se os professores sdo superespecialistas, ndo podem
atender a demanda nosoldgica da populagdo, doen-
cas comuns.

E, assim, podemos continuar indefinidamente neste
ciclo que pode comecar em qualquer um dos tépicos. O
que importa & que ¢ a concepg¢do biologicista hegemd-
nica caracteristica dos Estilos de Pensamento presentes
na formag@o do médico é balizadora das estratégias edu-
cacionais. E estes Estilos de Pensamento sao resultan-
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tes de condicionamentos sociais, histdricos, econdomi-
cos e antropoldgicos.

Por isso, entendo que o problema metodoldgico, sem-
pre em questdo no ensino médico, possivelmente ndo é
primério, mas secunddrio. E uma seqiiela ou tradugio
de uma concepcdo muito arraigada que estrutura os es-
tilos, mas que, parece, ndo se encontra atualmente numa
fase de extensdo trangqiiila. Apresenta desgastes e uma
complicacdo em potencial, pois ndo da conta do enten-
dimento da satide e da doenga em sua totalidade. Mui-
tas perguntas estdo para ser respondidas e estes Estilos
de Pensamento restritos a concepg¢do biologicista ndao
conseguirdo respondé-las.

O ato de assumir uma abordagem integradora pres-
supde dificuldades. Essa nova visdo implica em atitu-
des dentro do contexto da escola médica e seu conjunto
de préticas curriculares:

A base tedrica e metodoldgica das pesquisas devera
ser revista e ampliada.

Outros marcos conceituais serdo necessarios ao en-
tendimento da complexa rede que envolve o proces-
so saudde-doenca.

O curso médico devera abrir suas portas para outras
areas do saber.

A medicina devera constituir-se em um campo do
saber articulado com outras areas da satdde.

Os conteddos deverdo ser repensados e adequados a
demanda dos problemas populacionais.

O hospital deixard de ser o centro e as atividades
extra-muro deverdo ser priorizadas.

Préticas preventivas deverdo ser tdo valorizadas
quanto as curativas.

Essa mudanca s6 serd possivel dentro de uma trans-
formacdo dos Estilos de Pensamento. Todas as refor-
mas sofridas ndo se constituiram em mudangas porque
se mantiveram os Estilos de Pensamento. A concepg¢ao
hegemonica biologicista, apesar de questionada, perma-
nece intocada. Suas complicag¢des t€m sido apresenta-
das, solugdes tém sido sugeridas, mas as mudangas de
Estilos de Pensamento implicam em varidveis muito
complexas. Retomo as relacdes entre a determinagao
através da estrutura social, o conhecimento, a pratica
médica e o ensino médico. Pensar Estilos de Pensamento
desconsiderando essa malha complexa e dialética pode
produzir reducionismos reformistas.

E preciso retomar a idéia de que curriculo ndo é um
empreendimento neutro; praticas curriculares possuem
raizes histéricas e sdo determinadas sécio-historicamen-
te. Acredito, como TESTA (1992), que a andlise do en-
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sino médico deve ser feita através do conhecimento de
suas determinacoes.

Segundo TESTA (1992):

“... A determinacdo do ensino pela prdtica é uma
determinagado forte, o que quer dizer que é dificil de ser
superada a partir da modificacdo das formas de ensi-
no; seria necessdria a modificacdo prioritdria da prd-
tica que o determina. Continuando por este caminho,
pode-se chegar a conclusdo de que ndo vale a pena
dedicar algum esforco a ndo ser nas primeiras deter-
minagoes (pratica médica e os marcos de referéncia dos
paises centrais) de todos os fenomenos sociais, pois a
modificacdo em qualquer nivel inferior estaria conde-
nada ao fracasso. Nossa proposta é que a observa¢do
anterior... ndo leva em conta o contexto em que esta
afirmativa poderia ter validade,... E uma afirmativa fora
do contexto, porque ignora o fato de que aquilo que
tem valor em nossas circunstdncias é a tentativa de re-
alizar mudancas em dmbitos significativos da vida so-
cial, embora seja dificil alcancar todos os propdsitos
que motivam a a¢do.” (TESTA, 1992, p. 68, meu grifo)

Tenho me perguntado se é preciso romper a inco-
mensurabilidade, ou se é necessaria uma mudanga de
Estilo de Pensamento. Creio que é uma mudanga no
Estilo de Pensamento. Nessas mudancas é necessario
que os novos estilos incorporem elementos da concep-
¢do biologicista/organicista, da médico-social e da hi-
gienista/preventivista. Parece que ndo é uma delas, mas
outra; que ndo verticalize, mas amplie; que ndo feche,
mas que abra. Que sobretudo entenda o ser humano sa-
dio ou o doente em sua dimensao histérica, social e psi-
coldgica, sujeito a condicionamentos multicausais que
podem levé-lo a adoecer, apresentando alteracdes de sua
estrutura bioldégica e psiquica, que ama, que sofre, que
ri, que se frustra, que sonha.

Um novo Estilo de Pensamento, que procura incor-
porar em seus elementos estruturais os aspectos dessas
concepgdes, parece ja se insinuar no curso médico da
UFSC. As mudangas curriculares em andamento no
Curso de Graduacdo em Medicina da UFSC tém como
objetivo o resgate de uma visao integradora do proces-
so saude/doenca. O caminho € longo, as dificuldades
existem, resisténcias para o novo sao naturais, mas sao
esses desafios potenciais que, mais que reformas, refle-
tem mudangas e devem motivar-nos. A esperanca ¢ de
que essas mudangas reflitam uma visdo que
Fundamenta-se no Estilo de Pensamento com visdao
biologicista, usa a prética clinica com seus entendi-
mentos fisiopatoldgicos e seus recursos diagnosti-



32 Arquivos Catarinenses de Medicina V. 32. n°. 4 de 2003

cos e terapéuticos, ou seja, investe na recuperagao e
reabilitacdo da saude;

Usa de métodos higienistas e preventivistas, valori-
zando a nog@o de meio e exercendo profilaxia das
enfermidades na estratégia de protecio a saide;
Mas, sobretudo, entenda o processo satde-doen-
¢a com sua forte determinagdo social, promoven-
do saude.

Esse tratamento a complexidade de entendimento
da saide e da doenca deve conduzir as estratégias cur-
riculares, objetivando formar médicos criticos e atu-
antes, comprometidos socialmente diante dos enfren-
tamentos de sadde da populagdo. Essas consideracoes
junto a ciéncia do complexo, a medicina, devem ser
nucleares na estrutura curricular. Nao devem ser en-
tendidas como a adocdo de uma nova disciplina, mas
como a base de sustentacdo do curriculo, debatidas,
ndo isoladamente, mas precocemente e ao longo de
todo o curso.

A expectativa € que, ao se aceitar o desafio de se
promover ao longo do processo de formacao dos médi-
cos uma interacdo dialégica das concepgdes biologicis-
ta, preventivista e médico-social, possa-se contribuir
para a construcdo de Estilos de Pensamento médicos
que avancem nas solug¢des dos problemas de satde de
uma populacgdo como a brasileira.
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