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Resumo

Discutem-se as principais características das práti-
cas curriculares hegemônicas dos cursos de graduação
em medicina. Parte-se do princípio de que o núcleo da
questão da educação médica não é de ordem metodoló-
gica primariamente, mas epistemológica, baseada na
concepção saúde e doença. Apontam-se as mudanças
curriculares da UFSC como uma possibilidade de supe-
ração do modelo dominante.

Descritores: 1. Educação Médica;
2. Currículo;
3. Educação superior.

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.

Introdução
Uma análise dos conteúdos programáticos das es-

colas médicas brasileiras revela uma hegemonia ab-
soluta no entendimento do processo saúde/doença
centrado em indivíduos biológicos (CINAEM,
1997). Hoje, as Escolas Médicas, seus professores e
seus livros enfatizam os fatores particulares produ-
tores de doenças. Esta abordagem tradicional, sus-
tentada pelo modelo biomédico, argumenta que mu-
danças biológicas precedem e sucedem mudanças
biológicas. Entretanto, a sociologia oferece três de-
safios a essa perspectiva:
“1.A presença de muitas causas biológicas de doenças

é fortemente influenciada por fatores sociais.
2. Como a doença tem um caráter multidimensional, a

descrição de causas de lesões biológicas isoladas
não oferece uma explicação adequada, pois a doen-
ça possui uma dimensão psicossocial que igualmente
necessita ser compreendida.

3. Existem evidências de que doenças aparentemente
baseadas na estrutura biológica, e até mesmo a mor-
te, podem ser manifestações de fatores sociais.”  (AR-
MSTRONG, 1995, p. 23, minha tradução)
Faz-se necessária uma reconsideração da base cien-

tífica da medicina, buscando uma articulação dos co-
nhecimentos biomédicos e sociais (OPS/FEPAFEM,
1994; AGUDELO, 1990). O objeto de estudo da medi-
cina é o ser humano dentro de sua dimensão biológica e
social indivisível. O enfoque estritamente clínico-bio-
lógico pode criar um falso dilema entre as ciências bio-
lógicas e as ciências sociais. Entender a sociedade e a
inserção da medicina dentro desse contexto torna-se cada
vez mais imperativo, pois

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

Parece não restar dúvidas sobre a importância históri-
ca do significado do modelo biomédico. Muitas pergun-
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tas não respondidas puderam sair do obscurantismo e ser
melhor clareadas; muitas doenças 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 à saúde. A busca
por causas com estabelecimento de etiologias específi-
cas tirou-nos a visibilidade biográfica e social do pacien-
te. Não se trata de querer substituir um padrão pelo ou-
tro, trata-se de tentar articular o modelo hegemônico bio-
natural com modelo biosocial (AGUDELO, 1990).

Os limites bionatural e social são imprecisos e de-
vem ser particularizados dentro do fenômeno. A com-
plexidade do processo saúde-doença não permite um
modelo único. Segundo AGUDELO (1990), não 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 difícil trama social que envolve a doen-
ça, tanto em seu aspecto epidemiológico como  em suas
conseqüências sociais. Não são duas entidades (bio-na-
tural e social) que se alternam no ser social. A compre-
ensão da complexa estrutura bionatural do ser humano
exige disciplinas específicas com seus suportes concei-
tuais e metodológicos, mas são insuficientes no enten-
dimento das condições sociais que determinam o seu
estado processual de saúde e de doença.

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

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

A presença de superespecialistas nas escolas médi-
cas é algo absolutamente necessário, embora o seu cam-
po de atuação devesse ser prioritário nos programas de
residência médica (FURTADO, 1986). Um aspecto que
deve ser ressaltado é que a especialização amplia a base
cognitiva da ciência médica, fato necessário (MACHA-
DO, 1999). O desenvolvimento científico e tecnológi-
co ocorrido na área médica reforça o aparecimento dos
especialistas (OPS/OMS, 1992), mas é indispensável que
docentes generalistas representem modelos de identifi-
cação 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 área específica. Do ponto de vista de acei-
tação social, o especialista é...

“ ...premiado por sua capacidade resolutiva pontual
em prejuízo da indispensável visão de conjunto do es-
tado de saúde do indivíduo e da sociedade.”  (OPS/OMS,
1992, p. 51)

É momento de se valorizar e reconhecer o generalista
e identificá-lo em sua posição legítima com alta capaci-
dade de resolução dos problemas comuns de saúde e como
indispensável agente modificador dos padrões de promo-
ção à saúde. Nesse sentido, é necessário também que essa
valorização se dê em nível de honorários para que a ati-
vidade se torne atrativa aos alunos de medicina.

Do ponto de vista histórico, é inegável a evolução
das especialidades médicas surgidas na medicina mo-
derna. Seguindo-se o desenvolvimento da medicina ci-
entífica e da tecnologia médica, cada vez mais a supe-
respecialização tem crescido. Poderíamos dizer que suas
presenças são necessárias e até mesmo indispensáveis,
mas não devem funcionar como modelos para os pro-
pósitos educacionais de formar um profissional com
visão integradora dos problemas de saúde e doença.
Como docentes, os especialistas realizam suas ativida-
des didáticas dentro do hospital, enfatizando a atenção
terciária à saúde.

Atualmente são registradas 64 especialidades no
Conselho Federal de Medicina, o que, do ponto de vista
sociológico, representa a autonomia técnica e econômi-
ca do médico, com divisão não competitiva de mercado
(MACHADO, 1999).

MARTINS (1998), citando Fletcher & Fletcher, afir-
ma que a excessiva superespecialização é  cara e inefi-
ciente para os problemas de saúde gerais da população.
Além do mais, ela induz ao consumo e cria necessida-
des na área tecnológica.

A abordagem individual é tecnicista e não humanista.
ALBANESE (2000) afirma  que a compaixão e o

altruísmo presentes nos estudantes recém-admitidos nos
cursos médicos vão se diluindo com o passar dos anos
até a formatura.

A supervalorização da tecnologia ocorrida na medi-
cina aproximou o paciente das máquinas e o afastou
dos médicos. A anamnese e o exame físico têm sido
gradativamente substituídos pelo procedimento. Os pro-
cedimentos, por sua vez, tornam o ato médico caro e
excluem grande parcela da população.

A formação humanista é deficiente, sendo a ênfase
predominantemente tecnocêntrica (CINAEM, 1997). A
compreensão da dimensão humana tem sido abandona-
da nos cursos de medicina, dificultando o entendimen-

Caracterizando a Escola Médica Brasileira



26

2626262626 Arquivos Catarinenses de Medicina V. 32. no. 4 de 2003

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

A ênfase que o modelo flexneriano dá à atividade
laboratorial e seus dados “objetivos” e quantificáveis e
o entendimento mecanicista em relação à doença tem
afastado o médico da arte de curar.

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

HONGLADAROM et al. (2000) chegam a colocar a
importância da literatura, história e filosofia nos currículos
médicos, sustentando que estas áreas tendem a alimentar
sentimentos e sensibilidades éticas e humanísticas.

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

A postura do docente é a do médico que dá aula e
não a do professor de medicina.

O regime de docência com dedicação exclusiva é
algo pouco comum nas escolas médicas durante o ciclo
clínico. Uma menor dedicação à carreira docente está
relacionada com um maior êxito financeiro e a um mai-
or conformismo com a infra-estrutura disponível na es-
cola (CINAEM, 1997). Há um certo descompromisso
com a questão pedagógica, um baixo interesse na dis-
cussão e solução de problemas relativos ao ensino mé-
dico e uma resistência muito grande em relação às mu-
danças (CINAEM, 1997).

Os baixos salários não incentivam a dedicação ex-
clusiva. Os professores de medicina tendem a optar por
atividades mais lucrativas. Os que assumem, vivem si-
tuação financeira desmotivadora e vêem restritos os
acessos a congressos e aquisição de material bibliográ-
fico (FERREIRA, 1992).

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

O critério de admissão, freqüentemente, passa a ser
a capacitação técnica específica. Supõe-se que uma vez
habilitado sobre o conteúdo, se está habilitado a ensiná-
lo. Um bom médico não é necessariamente um bom pro-
fessor (WFME, 1990).

As representações dos professores de medicina fo-
ram estudadas por SILVA (1995). Neste trabalho, a au-

tora percebeu que o fazer pedagógico para o professor
envolve quase sempre técnicas de ensino, recursos au-
diovisuais e instrumentos de avaliação.

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

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

A importância da pós-graduação na aquisição da
consciência docente foi estudada por BATISTA (1998),
que verificou a ampliação do conceito de docência por
parte dos médicos, bem como a incorporação de subsí-
dios capazes de modificar as práticas anteriores. SILVA
(1998), dentro da mesma perspectiva, justificou as prá-
ticas na pós-graduação como importantes no processo
de reconhecer-se como professor e no ato de assumir-se
a docência como profissão.

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

A mudança de estratégias educacionais implica, de
forma clara, num preparo pedagógico docente. A ação
política que hoje se espera das escolas médicas não pode
excluir as preocupações na formação didático-pedagó-
gico de seus professores (CEM/MEC, 1986; WFME,
1990; ÉCOLE DE RIOM, 1996).

O “General Medical Council” do Reino Unido reco-
mendou a todos os professores de medicina a aquisição
e manutenção de habilidades na área educacional. O
“Medical School Objectives Project” e o “American
Medical Colleges”, nos EUA, propõem a incorporação
de programas educacionais nas escolas médicas (BLI-
GH & ANDERSON, 2000).

LIRA (1997) destaca que a capacitação docente deve
ampliar-se à análise de conteúdos curriculares; delimita-
ção de objetivos educacionais quanto ao médico que se
deseja formar; domínio de técnicas docentes em sala de
aula e de avaliação e domínio de princípios pedagógicos.
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Espera-se um privilegiamento dos docentes com
dedicação exclusiva nas questões salariais e nos planos
de carreira. E os cursos devem oferecer a seus docentes
programas de aperfeiçoamento pedagógico e desenvol-
ver mecanismos estimuladores de sua participação.

A prática em sala de aula é empirista.
Usando as categorias de Fernando Becker (BECKER,

1994), podemos afirmar que a relação professor/aluno
no processo ensino/aprendizagem dá-se de forma em-
pirista. Segundo ele, o modelo empirista implica que o
conhecimento está contido no professor e o aluno é 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 construído na relação professor-aluno. Valoriza-
se o conhecimento a priori do aluno e o conhecimento
esotérico do professor. O conhecimento não se transmi-
te, mas se constrói.

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

Na tentativa de superação do empirismo, algumas
escolas propõem o método de Aprendizado Baseado
em Problemas1. Sugere-se que o professor se torne um
tutor, um facilitador e trabalhe com um número redu-
zido de alunos (4 a 8), aplicando-lhes um problema
clínico teórico (HART, 1995; SANTOS, 1994; SO-
BRAL, 1986; SOBRAL, 1994). A partir do problema,
lido pelos próprios alunos, segue-se um estudo indivi-
dualizado, seguido de uma discussão coletiva sem que
o professor interfira.

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

O PBL foi implantado pela primeira vez no final da
década de 60 na Universidade de McMaster no Canadá.
Várias universidades aderiram ao método e, no Brasil,
temos a Faculdade de Medicina de Marília 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 Criciúma em Santa
Catarina (UNESC, 2000).

1. Problem-based learning (PBL)

Há na literatura muita controvérsia quando se com-
para o PBL e o modelo tradicional. SOBRAL (1994)
relata que no método a aquisição de habilidades clíni-
cas dá-se mais precocemente quando comparado ao
modelo tradicional. Cita o trabalho de Norman & Sch-
midt, que relacionou um aumento da capacidade de
transferência dos conceitos acumulados para a resolu-
ção de novos problemas. SOBRAL (1986) indica a atra-
tividade do método junto aos estudantes num estudo
realizado em pequeno grupo, tendo encontrado um ín-
dice de rejeição próximo de 10%. KOMATSU (1998),
no entanto, cita o trabalho de Berkson, que não distin-
gue  o resultado final de médicos formados pelo PBL e
pelo modelo tradicional.

FAYAWICKRAMARAJAH (1996) comparou três
programas de PBL e encontrou ausência de uniformi-
dade. KARLSEN at al. (2000) descrevem a ocorrência
de modelos híbridos de PBL com o tradicional.

Rezler, citado em ALBANESE (2000), diz que não
ocorrem diferenças significativas, sob o ponto de vista
humanístico, entre alunos educados pelos PBL e pelo
modo tradicional. Diferenças 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 não conhecer indicadores que comprovassem impacto
significativo do PBL sobre o médico.

Diferentemente da educação baseada em problemas,
cuja ênfase é na solução de situações com respostas te-
rapêuticas adequadas a uma série de problemas, tem sido
apontada a alternativa da problematização, que...

“ ...aplicada ao contexto da saúde enfatiza o processo
de reflexão e análise sobre os problemas de saúde desde
suas várias perspectivas e em toda a sua complexida-
de.” (OPS / FEPAFEM, 1994, p. 134, minha tradução)

A educação problematizadora, onde o conhecimen-
to é construído processualmente, parece mais promis-
sora, pois possibilita a compreensão diferenciada do
processo saúde/doença. A idéia de problematizar os con-
teúdos do curso médico busca superar o conceito edu-
cacional baseado na reprodução e incorporação de co-
nhecimentos pelo modelo que possibilita uma tomada
de atitude crítica, analítica e reflexiva frente aos proble-
mas de saúde e suas resoluções (FEPAFEM, 1994).

Novos enfoques pedagógicos são bem-vindos, mas o que
se deve considerar, agora, não é o método em si, mas quais
as possibilidades do método para se entender saúde-doença
dentro de sua complexidade dialética. PBL com enfoque
apenas biologicista não constitui mudança, mas reforma.
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A OPS/OMS (1992) chama a atenção para o fato de que...
“ ...uma interpretação inadequada da abordagem

educativa centrada em problemas vem favorecendo o
manejo de situações específicas em forma isolada de
sua fundamentação científica, confundindo a desejável
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 práticas são desenvolvidas é a
instituição hospitalar. O hospital torna-se a “ torre de
marfim”  que abriga e protege o curso médico dos desa-
fios e da complexidade dos problemas comunitários de
saúde (MENNIN et al., 2000).

O hospitalocentrismo desenvolvido pelas diferentes
escolas segue o modelo biomédico flexneriano e com-
patibiliza-se com a exclusão da sociedade nas questões
relativas à saúde e doença.

Os hospitais universitários e de ensino possuem, hoje,
de uma maneira geral, os melhores recursos tecnológi-
cos e profissionais especializados para a realização de
procedimentos terciários. Não devem, portanto, ser ex-
cluídos enquanto espaço didático, mas devem ter atri-
buições específicas bem delimitadas e restritas dentro
da execução de estratégias educacionais. Eles comple-
mentam o sistema, mas não podem ser a base do siste-
ma (RODRIGUEZ NETO, 1996).

A Associação Médica Brasileira (AMB, 1989) indi-
ca que os conteúdos práticos devem ser apresentados
em locais variados, com ênfase na atenção primária da
saúde, desenvolvida em postos de saúde.

A Comissão de Ensino Médico do Ministério da
Educação recomenda:

“ A integração ensino-serviço será vantajosamente
iniciada antes do internato, propiciando ao aluno a fre-
qüência aos ambulatórios periféricos da rede de saúde
municipal, estadual e federal. Completar-se-á no inter-
nato, a realizar-se no Hospital-Escola, incluindo ativi-
dades extramurais, mediante convênios, bem como es-
tágios junto às populações rurais, pois são aquelas que
têm as maiores necessidades e as menores facilidades
de cuidados médicos.”  (MEC, 1986, p. 76)

2 Criado em 1993, o Programa UNI (Uma Nova Iniciativa para a educa-

ção dos profissionais de saúde, em UNIão com a comunidade) é um

esforço de cooperação entre universidade, serviços de saúde e orga-

nizações comunitárias. Tem como objetivo apoiar o desenvolvimento

integrado de modelos inovadores de ensino, dos sistemas locais de

saúde e da ação comunitária (UNESP, 1995).

O Projeto UNI2, desenvolvido em seis escolas médi-
cas brasileiras, tem como pressuposto básico a exten-
são comunitária periférica (CHAVES, 1996). Esses cen-
tros de saúde da rede de atenção primária devem, po-
rém, ter continuidade com os demais níveis de comple-
xidade do sistema (secundário e terciário).

Existem experiências que transcendem os limites dos
muros de instituições de saúde, projetos que buscam
dentro das comunidades o local de atuação, como cre-
ches e domicílios, como as experiências descritas por
NUSSBAUNMER et al. (1995) e LAMOUNIER et al.
(1995). A Flinders University, na Austrália, tem enfati-
zado programas educacionais rurais para tentar com-
pensar a má distribuição dos médicos no país. 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-
ência pioneira de Internato Rural na UFMG. Implanta-
do em 1978, seguindo um modelo cubano, teve como
assessor Juan César Garcia (BARBOSA, 1998).
“ O objetivo básico do Internato Rural é inserir o
aluno em uma determinada localidade, previamente
selecionada, de forma a possibilitar que ele
apreenda a realidade de saúde e os determinantes
sociais do lugar.”  (BARBOSA, 1998, p. 210)

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

O ensino extra-hospitalar não deve ficar reduzido a
uma experiência pontual e limitada, segundo MENNIN
(2000), deve ser sólida, 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, políticos e éti-
cos da saúde e prática médica...”

Paralelamente ao “ Problem-Based Learning”  (PBL),
tem surgido o “ Community-Based Learning”  (CBL) ou
“ Community-Based Education”  (CBE). Embora haja
confusão na discussão das duas abordagens, é preciso
deixar claro que têm significados distintos e não são
condições sine qua non. HABBICK & LEEDER (1996)
afirmam que uma escola pode usar o modelo pedagógi-
co PBL sem que os conteúdos 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 não o modelo pedagógico. Continuam os auto-
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res, que é preferível um modelo que privilegie a apren-
dizagem,  como o PBL, mas que não retire energias, ou
foco do CBE.

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

A comunidade pode ser o centro da atividade do
ponto de vista clínico; pode ser um grande “ laborató-
rio”  de pesquisas, mas sobretudo, deve possibilitar uma
visão mais clara do complexo sistema do processo saú-
de-doença e permitir reflexões e mudanças dentro de
seu meio.

A estrutura é essencialmente disciplinar.
Apesar da complexidade e das diferentes variáveis

que envolvem o processo saúde/doença, não existe in-
tegração interdisciplinar. Não há diálogo entre as disci-
plinas de caráter clínico biomédico, não há diálogo com
os diferentes profissionais da área da saúde e nem, tão
pouco, com os diferentes saberes como sociologia, an-
tropologia e psicologia.

“ Se se pretende expor o aluno a problemas de saúde,
preparando-o para resolvê-los, deve-se admitir que es-
ses problemas são 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 desejável essa aplicação disciplinar no contexto
da formação geral que engendra a visão do todo?

Estratégias de caráter interdisciplinar são apontadas
por vários autores como necessidades de redefinição do
médico generalista que queremos formar, por exemplo
ÁVILA et al. (1994), NAJUL (1991) e SOBRAL (1994).

A OPS/FEPAEM (1994) sustenta que o eixo articu-
lador fundamental da educação médica é a interdisci-
plinaridade. A complexidade do processo saúde-doen-
ça deve ser tratada com categorias interdisciplinares.
Somente a investigação coletiva com produção coleti-
va pode permear a solução de problemas que envolvem
a saúde e a doença.

Aos estudantes de medicina deve ser dada a oportu-
nidade de interagir com estudantes de outras áreas da
saúde e outras áreas do saber (HONGLADAROM et al.
2000) para o seu crescimento profissional e pessoal.

Não há articulação entre os ciclos básico e clínico.
A função do ciclo básico supõe-se ser oferecer ao

aluno as bases teóricas biológicas e estruturais do ser
humano para um posterior entendimento da base fisi-
opatológica da enfermidade com conseqüente aborda-
gem clínica.

O que se observa, no entanto, é um ciclo básico com-
pletamente dissociado das necessidades médicas do ci-
clo clínico. Ensina-se no ciclo básico...

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

As disciplinas do ciclo básico são agrupadas de for-
ma a desenvolver suas próprias potencialidades autô-
nomas. São ensinadas como ciências muito bem deli-
mitadas em seu campo, com vida própria e importância
que se justifica em si. Não se busca a especificidade do
conhecimento básico aplicado à clínica. Em geral, os
professores não têm formação clínica, são biomédicos,
bioquímicos, farmacêuticos, biólogos, ou seja, com co-
nhecimento restrito da clínica. Como conseqüência, seus
ensinamentos são, de forma geral, desconectados de
importância clínica.

Outras especificidades do ciclo básico dão conta de
que ele não tem responsabilidade direta sobre o pacien-
te, trabalham em currículos isolados e desenvolvem
pesquisa básica (AMORIM, 1997). A planificação dos
programas e seus conteúdos é feita isoladamente, sem o
desejável diálogo quanto às necessidades do ciclo clíni-
co. Não há comunicação entre os coletivos envolvidos
nos diferentes ciclos.

Como já se assinalava há mais de 20 anos (ROSA,
1979), o problema não é recente e está em pauta no Brasil
desde o início da década de 70. O problema existe, foi
exaustivamente debatido e hoje o que se vê é a reprodu-
ção  e  a manutenção do modelo flexneriano (FLEX-
NER, 1910).

As ciências básicas devem ser ensinadas com vistas
à sua aplicação na prática médica e não apenas como
exercício intelectual, ou base para a especialização
(WFME, 1990). O que se observa é uma passagem
abrupta e não articulada entre o ensino básico e o clíni-
co (MEC, 1986).

Segundo a OPS/FEPAFEM (1994) é necessário re-
pensar o ciclo básico que se encontra em crise, que não
consegue responder satisfatoriamente sobre sua neces-
sidade. Em conseqüência:

“ ... se converteram em unidades fechadas, impene-
tráveis, desarticuladas da formação clínica e social.
Esta visão biologicista gera uma barreira para a in-
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corporação das ciências sociais no contexto de cada
disciplina.” (OPS/FEPAFEM, 1994, p. 133).

LOBO (1981) dá indicativos de que o sistema de
divisão em ciclos não se justifica no seu sentido peda-
gógico. Que garantias temos de que o ensino do básico
trará subsídios ao ciclo clínico? A retenção da informa-
ção fica prejudicada se não usada, se não for relevante
para o aluno e se sofrer interferência de outro aprendi-
zado de maior relevância. O aluno não se apropria des-
tes conhecimentos por não conseguir contextualizá-los
dentro dos objetivos iniciais do que seja ser médico.

Os conteúdos das ciências básicas devem ser pro-
blematizados à luz de sua aplicação junto a problemas
médicos. Devem permitir o aprendizado crítico à solu-
ção de problemas, de enfrentamentos (LOBO, 1981).

Parece, também, que não há consenso sobre a ques-
tão dessa articulação. Poucas propostas foram feitas
como alternativas e poucas perguntas foram respondi-
das. Seguramente, é um dos tópicos da educação médi-
ca que merecem tratamento teórico e empírico.

Os conteúdos são desconectados da realidade
nacional.

Uma das seqüelas do ensino ser direcionado em hos-
pitais, ser ministrado por superespecialistas, não ser pro-
blematizador e conceber biologicamente a enfermidade
é o distanciamento da escola e a realidade nosológica
local. Estudos epidemiológicos críticos devem prece-
der a elaboração de currículo e conteúdos.

O Relatório do CINAEM (1997) destaca a falta de
integração das escolas médicas com os problemas de
saúde locais, um desvinculamento do que é ensinado
com a realidade de saúde da população.

Se o objetivo do graduado é prestar serviços com
competência no sentido de influir positivamente nos
indicadores de qualidade da saúde de indivíduos e da
população (SOBRAL, 1994), precisamos direcionar o
ensino médico com um currículo mínimo que contem-
ple as necessidades básicas populacionais (MARCON-
DES, 1997). O desenvolvimento curricular deve asse-
gurar competências para a execução das tarefas assis-
tenciais prevalentes nas coletividades (MEC, 1986). Um
currículo-base comum pode ser usado, adaptando-se
conteúdos e estratégias pontuados por características
epidemiológicas locais.

Os conteúdos aplicados nas escolas médicas são
abundantes, muitas vezes repetitivos e seguem critérios
de relevância adotados pelos especialistas (CEM/MEC,
1986). Talvez um “ enxugamento”  dos conteúdos deva

ser realizado, associado a um redirecionamento e prio-
rização quanto ao que deve ser ensinado.

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

“ ... consiste na somatória dos conteúdos necessári-
os e suficientes para a formação geral do médico, com-
plementado por disciplinas e estágios opcionais.”
(MARCONDES, 1996, p. 389)

Não se trata de uma atitude reducionista, mas numa
atitude de otimização na formação do médico genera-
lista. Segundo aqueles autores, implica em repensar os
objetivos e conteúdos educacionais de forma a flexibi-
lizá-los à demanda.

Uma Síntese Propositiva
Como pode ser observado, guardadas as situações

particulares, poderíamos dizer que a concepção saúde/
doença constitui-se um importante balizador  das estra-
tégias curriculares características da maioria das esco-
las médicas brasileiras. Se atentarmos para alguns dos
tópicos abordados:
a. o modelo de concepção de saúde;
b. a formação superespecializada do professor;
c. ausência de problematização;
d. a abordagem não humanista, mas tecnicista;
e. o hospitalocentrismo;
f. a ausência de interdisciplinaridade;
g. a divisão desarticulada dos ciclos;
h. os conteúdos desconectados da realidade;
podemos ver que possuem um núcleo comum, uma ló-
gica própria, uma contextualização histórica e uma pro-
posta que o legitimou, o Relatório Flexner.

Se o modelo de saúde é biológico e a doença é des-
contextualizada, não há necessidade de se trabalhar
na comunidade, trabalha-se no hospital.
Se as situações clínicas são vistas nos hospitais, es-
tão excluídos os professores generalistas, bastam os
superespecialistas.
Se os professores são superespecialistas, não podem
atender à demanda nosológica da população, doen-
ças comuns.
E, assim, podemos continuar indefinidamente neste

ciclo que pode começar em qualquer um dos tópicos. O
que importa é que é a concepção biologicista hegemô-
nica característica dos Estilos de Pensamento presentes
na formação do médico é balizadora das estratégias edu-
cacionais. E estes Estilos de Pensamento são resultan-

Caracterizando a Escola Médica Brasileira



31

 Arquivos Catarinenses de Medicina V. 32. no. 4 de 2003 3131313131

tes de condicionamentos sociais, históricos, econômi-
cos e antropológicos.

Por isso, entendo que o problema metodológico, sem-
pre em questão no ensino médico, possivelmente não é
primário, mas secundário. É uma seqüela ou tradução
de uma concepção muito arraigada que estrutura os es-
tilos, mas que, parece, não se encontra atualmente numa
fase de extensão tranqüila. Apresenta desgastes e uma
complicação em potencial, pois não dá conta do enten-
dimento da saúde e da doença em sua totalidade. Mui-
tas perguntas estão para ser respondidas e estes Estilos
de Pensamento restritos à concepção biologicista não
conseguirão respondê-las.

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

A base teórica e metodológica das pesquisas deverá
ser revista e ampliada.
Outros marcos conceituais serão necessários ao en-
tendimento da complexa rede que envolve o proces-
so saúde-doença.
O curso médico deverá abrir suas portas para outras
áreas do saber.
A medicina deverá constituir-se em um campo do
saber articulado com outras áreas da saúde.
Os conteúdos deverão ser repensados e adequados à
demanda dos problemas populacionais.
O hospital deixará de ser o centro e as atividades
extra-muro deverão ser priorizadas.
Práticas preventivas deverão ser tão valorizadas
quanto as curativas.
Essa mudança só será possível dentro de uma trans-

formação dos Estilos de Pensamento. Todas as refor-
mas sofridas não se constituíram em mudanças porque
se mantiveram os Estilos de Pensamento. A concepção
hegemônica biologicista, apesar de questionada, perma-
nece intocada. Suas complicações têm sido apresenta-
das, soluções têm sido sugeridas, mas as mudanças de
Estilos de Pensamento implicam em variáveis muito
complexas. Retomo as relações entre a determinação
através da estrutura social, o conhecimento, a prática
médica e o ensino médico. Pensar Estilos de Pensamento
desconsiderando essa malha complexa e dialética pode
produzir reducionismos reformistas.

É preciso retomar a idéia de que currículo não é um
empreendimento neutro; práticas curriculares possuem
raízes históricas e são determinadas sócio-historicamen-
te. Acredito, como TESTA (1992), que a análise do en-

sino médico deve ser feita através do conhecimento de
suas determinações.

Segundo TESTA (1992):
“ ... A determinação do ensino pela prática é uma

determinação forte, o que quer dizer que é difícil de ser
superada a partir da modificação das formas de ensi-
no; seria necessária a modificação prioritária da prá-
tica que o determina. Continuando por este caminho,
pode-se chegar à conclusão de que não vale a pena
dedicar algum esforço a não ser nas primeiras deter-
minações (prática médica e os marcos de referência dos
países centrais) de todos os fenômenos sociais, pois a
modificação em qualquer nível inferior estaria conde-
nada ao fracasso. Nossa proposta é que a observação
anterior... não leva em conta o contexto em que esta
afirmativa poderia ter validade,... É uma afirmativa fora
do contexto, porque ignora o fato de que aquilo que
tem valor em nossas circunstâncias é a tentativa de re-
alizar mudanças em âmbitos significativos da vida so-
cial, embora seja difícil alcançar todos os propósitos
que motivam a ação.”  (TESTA, 1992, p. 68, meu grifo)

Tenho me perguntado se é preciso romper a inco-
mensurabilidade, ou se é necessária uma mudança de
Estilo de Pensamento. Creio que é uma mudança no
Estilo de Pensamento. Nessas mudanças é necessário
que os novos estilos incorporem elementos da concep-
ção biologicista/organicista, da médico-social e da hi-
gienista/preventivista. Parece que não é uma delas, mas
outra; que não verticalize, mas amplie; que não feche,
mas que abra. Que sobretudo entenda o ser humano sa-
dio ou o doente em sua dimensão histórica, social e psi-
cológica, sujeito a condicionamentos multicausais que
podem levá-lo a adoecer, apresentando alterações de sua
estrutura biológica e psíquica, 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
concepções, parece já se insinuar no curso médico da
UFSC. As mudanças curriculares em andamento no
Curso de Graduação em Medicina da UFSC têm como
objetivo o resgate de uma visão integradora do proces-
so saúde/doença. O caminho é longo, as dificuldades
existem, resistências para o novo são naturais, mas são
esses desafios potenciais que, mais que reformas, refle-
tem mudanças e devem motivar-nos. A esperança é de
que essas mudanças reflitam uma visão que

Fundamenta-se no Estilo de Pensamento com visão
biologicista, usa a prática clínica com seus entendi-
mentos fisiopatológicos e seus recursos diagnósti-
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cos e terapêuticos, ou seja, investe na recuperação e
reabilitação da saúde;
Usa de métodos higienistas e preventivistas, valori-
zando a noção de meio e exercendo profilaxia das
enfermidades na estratégia de proteção à saúde;
Mas, sobretudo, entenda o processo saúde-doen-
ça com sua forte determinação social, promoven-
do saúde.
Esse tratamento à complexidade de entendimento

da saúde e da doença deve conduzir as estratégias cur-
riculares, objetivando formar médicos críticos e atu-
antes, comprometidos socialmente diante dos enfren-
tamentos de saúde da população. Essas considerações
junto à ciência do complexo, a medicina, devem ser
nucleares na estrutura curricular. Não devem ser en-
tendidas como a adoção de uma nova disciplina, mas
como a base de sustentação do currículo, debatidas,
não isoladamente, mas precocemente e ao longo de
todo o curso.

A expectativa é que, ao se aceitar o desafio de se
promover ao longo do processo de formação dos médi-
cos uma interação dialógica das concepções biologicis-
ta, preventivista e médico-social, possa-se contribuir
para a construção de Estilos de Pensamento médicos
que avancem nas soluções dos problemas de saúde de
uma população como a brasileira.
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