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RESUMO

Aborda-se o curriculo do curso de graduacdo das escolas médicas brasileiras no enfoque
de documento escrito que explicita objetivamente o compromisso institucional com o
educando e a sociedade, e de fatores que, ndo estando explicitados oficialmente, tém
relevincia na determinagio do que efetivamente acontece na formacio do profissional
médico. Permeando a legislacio e as implicagdes do contexto académico e social no
mercado de trabalho, apontam-se interesses que encaminham as agdes na montagem dos
curriculos, oficial, paralelo e oculto, que desafiam a efetivagdo das propostas curriculares
inovadoras das escolas médicas brasileiras.

ABSTRACT

The author analyzes the undergraduate curriculum in Brazilian medical schools, focusing
on the written documentation of the institutions, explicit commitment to both medical
students and society, as well as factors that are not made officially explicit but which have
a relevant impact on what actually occurs in medical training. Permeating the legislation
and academic and social implications in the labor market are interests identifield by the
author that pertain to drafting of official, parallel and concealed curricula and which raise
challenges for the implementation of innovative curricular proposals for Brazilian medical
schools.
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INTRODUCAO

A palavra curriculo, originaria do latim curriculum, foi utilizada
por Platdo e Aristoteles para descrever os temas ensinados durante o
periodo classico da civilizagiio grega. Mas € a partir da década de 40,
buscando substituir a expressdo “planos de estudo”, que o campo de
discussao sobre curriculo escolar ganha espago na literatura. Desde
entdo, sob o conceito de curriculo, se localizaram diversas temaéticas,
fazendo com que o mesmo resultasse, por excessivo, insuficiente, per-
dendo sua capacidade de discriminar, Na revisio da literatura, os con-
ceitos de curriculo cobrem um arco definido, que vai do curriculo como
texto da grade curricular ao curriculo como o todo educativo.’ Delimi-
tar o curriculo de graduagio, no caso da formagio médica, sempre foi
tarefa complexa, considerando os intimeros aspectos que confluem na
discussdo do perfil profissional que deve ser formado para conferir
uma formagdo bésica e consistente no campo técnico e humanistico,

Na década de 70, nos Estados Unidos, ocorreu um movimento de
reconceituagio do campo curricular, com rejeicio da postura unicamen-
te instrumental, reconhecendo naquele o caréter histérico, politico e
ideoldgico da prética pedagégica. Na Inglaterra, nessa época, os estu-
dos adquiriram carater sociologico, abordando topicos centrais que se
relacionam com a estrutura de poder da sociedade. Além de abordar as
relagdes entre curriculo e ideologia, classe social, poder, Estado, repro-
dugdo social, cultura, subjetividade, tais estudos evidenciaram que o
conhecimento adquirido na escola ndo € neutro nem objetivo, mas sele-
cionado e estruturado de modo particular.

Koifman' destaca o aparecimento do conceito de curriculo ligado
ao sentido especifico de prescri¢des generalizadas sobre o ensino e a
sistemas que se propdem prescrever com o fim de regular, normalizar,
homogeneizar o que se ensina.'

Na escola médica, quando se fala em curriculo, esta-se referindo
a0s documentos com base nos quais os professores definem seus pro-
gramas anuais ou semestrais, a partir da grade curricular. Os movimen-
tos para as transformagoes curriculares, quando se limitam aos textos
escritos e a reorganizar a carga hordria, desconhecendo o impacto de
outros fatores, que constituem partes determinantes daquele contetido,
limitam as possibilidades de inovagio. Sabe-se, de antemao, que nio se
pode considerar o documento curricular escrito como o Gnico represen-
tante das intengdes do que serd efetivamente trabalhado no curso, dada
a importancia da vivéncia em sala de aula e nos espagos da pratica
médica.

Para reflexdes sobre os caminhos percorridos no ensino para a
graduacio do médico, aborda-se, neste trabalho, o curriculo como pla-
no estruturado de estudo que abarca os documentos oficiais e prescreve
o que se deve ensinar, assim como o conjunto de processos determinan-

tes do que efetivamente se ensina e se aprende nos ja denominados
curriculo paralelo e curriculo oculto, no contexto do mercado de traba-
Iho médico.

CURRICULO

O curriculo pode ser definido como a soma de experiéncias vividas
pelo educando sob os auspicios e direcio da escola’

Na abordagem tradicional, o curriculo dé atengio central aos pro-
cessos de planejamento, implantagao e avalia¢ao dos elementos ditos
substantivos: objetivos, contetidos, métodos de ensino e procedimen-
tos de avaliagdo.

O Relatorio Flexner (1910) resultou em modelo que marcou defini-
tivamente as estruturas curriculares dos cursos médicos, no Ocidente,
no século XX, caracterizando-se pela énfase nos conhecimentos especia-
lizados, incentivo & aprendizagem da prética médica nos hospitais de
ensino e impulso as pesquisas. Na escola médica, o conhecimento das
especialidades se localizou na divisao das disciplinas, agrupadas em
biasicas e profissionalizantes, fragmentando a unidade do conhecimen-
to médico, ainda no curso de graduagdo.

Em dmbito mundial, surgiram dois movimentos em reacio a onda
de especializagdes excessivas. Primeiro, nos anos 60, no Canada e nos
Estados Unidos, surgiu a agio organizada no sentido da formaciio do
meédico de familia, emergindo em decorréncia uma nova especialidade,
tdo numerosos foram os programas de Residéncia em Medicina Fami-
liar oferecidos. O segundo movimento se caracterizou pela reivindica-
¢3o por justi¢a social, acentuando o cardter prioritirio dos cuidados
basicos de satide como meio de melhorar o atendimento as populagoes
carentes, que culminou na conferéncia internacional realizada em Alma-
Ata, em 1978, de que resultou a declaragio Salde para Todos no Ano
2000, assinada pelos representantes de 134 paises.™*

A Conferéncia da Federacio Pan-Americana de Associagdes de
Faculdades e Escolas Médicas (Fepafem), em 1976, no Rio de Janeiro, ao
trabalhar a idéia de integracdo docente-assistencial, tratou da regionali-
za¢do e do elo continuo com um enfoque familiar, independentemente
de ter-se hospital de um lado e clinicas de outro. Nesse mesmo ano,
criavam-se os dois primeiros programas de Residéncia em Medicina
Geral Comunitaria no Brasil, um na Unidade Sao José de Murialdo, da
Secretaria de Saiide e Meio Ambiente/RS, e outro na Universidade
Federal de Pernambuco.™® No Brasil, nesta trilha, a Assocgcao Brasilei-
ra de Educaciao Médica (Abem) organizou os seminarios ‘A Formagio
do Médico de Familia”,” em 1973, e “A Formagao do Médico Generalis-
ta",” em 1978. Na época, ndo houve o entendimento de como um modelo
de paises ricos (Estados Unidos e Canada) serviria para a nossa realida-
de. Em 1984, surgiu o modelo cubano, alicercado na medicina de fami-
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}h e hoje, o Programa Satide da Familia (PSF) & politica explicita do
istério da Satide’, que mostra a evolugao do processo, das discus-
@bes a formulagdo das politicas plblicas em satde no Brasil (SUS/1988,
PSF/1992).

Y No dmbito internacional, a Declara¢io de Alma-Ata (1978) como
.'iimgmma mundial desencadeou um movimento em busca do equilibrio
""tm as ofertas de servigos de satide em medicina geral e em especiali-
jades, visando a universalidade e 4 equidade na aten¢do primria. Des-
‘,k entdo, surgiram programas e projetos para a construgdo do novo
‘ﬁﬁmdlgma, que, ao invés de estar voltado para a doenga, a tecnologia

B

fisticada e a disputa de leitos hospitalares, volta-se para a promogio
'da satide e o atendimento das necessidades bésicas de nivel primério,
ﬁmndo reordenar a entrada do sistema de satide com mecanismos de
referéncias e contra-referéncias. Os drgios formadores, em especial as
gscolas médicas, sdo as instituicdes visadas para a construgio do pro-
cesso de transformagiio, que aponta para o novo paradigma, tendo de
;ﬁoncreto os curriculos apresentados oficialmente e a forma como estes
imo sendo implementados, retratados em parte nos resultados obli-
L‘;irlos por meio de avaliagdes (institucionais, Cinaem, MEC, Perfil do

‘Meédico).
b

- Aandlise dos curriculos no modelo Spices’ recomenda seis estra-
}tglas educacionais representadas num spectrurm ou continuum: de um
;,. d , a formagdo centrada no aluno, de outro, centrada no professor,
assim sucessivamente; de um lado, com base em problemas, de outro,
‘com base na coleta de informagdes; um integrado e o outro voltado para
_‘S’ﬁ;’disciplina; um com base na comunidade e o outro com base no hospi-

ﬁl. um eletivo e o outro uniforme; um sistemitico e o outro com base

‘Mo aprendizado. Este modelo pode ser usado no planejamento ou estudo

curricular e oferecer orientagio quanto aos métodos de ensino e avalia-

80, se mais inovadores ou mais tradicionais, orientando a reflexao do

que & mais adequado para melhor formar o médico contemporineo, a
de atender as demandas reais de satide da comunidade.

Al Conferéncia Mundial de Educagao Médica (1993), em Edim-
é'_b;‘-ll'zoio. cognominada Clipula Mundial sobre Educagiio Médica, o maior
evento internacional no campo da educagdo médica, teve como temas:
\m anova relagio estado/sociedade no contexto social ampliado, englo-
hhdo a situacao dos cuidados de satide e a oferta de servicos, o com-
Promisso da universidade com a sociedade, 0 aumento das expectativas
&&dmunmcao das oportunidades em sartide; (Il) as mudangas na nature-
Zada priticmédica, na pressao de viabilizar eqidade e acesso 4 saiide
€om reduggo de custos, no dilema da educagio médica com uma medi-
<cina fragmentada e aspectos culturais e ideolégicos nas implicagoes
élicas individual e coletiva; (Il) resposta educacional aos avancos do
Conhecimento ¢ da tecnologia, reconsiderando as bases cientificas da
‘Medicina para ligar os conhecimentos biomédico e social na interdisci-
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plinaridade e solugio de problemas, avaliando a tecnologia na solu¢ao
dos problemas e cuidados com a satde, a pesquisa ¢ o ambiente da
educagdo médica. Ao final, resultaram 22 Recomendagdes para Agio e
apelo a cooperagdo internacional, em resbosta as vdrias situagdes que
estdo a espera de mudangas. As Recomendagdes estdo divididas em
cinco grupos: a) Prética e politica de satide; b) Resposta educacional; c)
Continuum da educagio médica; d) Parceria na aprendizagem; e) Cena-

. : L1112
rios para a aprendizagem'

Esta Conferéncia teve como precurso-
ras a Conferéncia dos Cuidados Primérios de Satide em Alma-Ata (1978)
e a | Conferéncia Mundial de Educacio Médica (1988), também em
Edimburgo, que formulou a Declaragio de Edimburgo, a qual estabele-
ceu 12 pontos de reforma para a educagio médica avangar em diregdo a

satide e ao bem-estar do ser humano.

Direcionados a prestagao de servicos para atender as necessidades
da populagio, todos os documentos explicitam a missao social e forta-
lecem a implementagdo dos curriculos que visam A terminalidade dos
cursos de graduacio na formagao do médico geral, ou simplesmente do
médico, sem minimizar a necessidade de cursos de pés-graduagio,
residéncia médica ou outros e da educagiio permanente.

LEGISLACAO

A Reforma Universitiria brasileira (Lei 5.540/68) criou os departa-
mentos como unidades funcionais, onde estio alocadas as disciplinas,
com autonomia de decisoes e reunidos em Centros. Isto favorece a
perda da unidade da escola, sob uma coordenagio e diregao com pouca
ingeréncia junto aos colegiados, onde se discute e define o programa
curricular com temas interdisciplinares.

A resolucdo n® 8/69, oriunda do Ministério da Educacio (MEC), do
Conselho Federal de Educacao, fundamentada no Parecer n® 506/69, do
mesmo Conselho, ainda em vigor, baseou-se na necessidade de revisao
dos curriculos tradicionais dos cursos de medicina da época, fixando
diretrizes. Tratava-se do periodo de explosio do nmero de escolas
médicas no Brasil: foram criadas 35 novas escolas de 1966 a 1971. Estes
dois documentos tém sido citados como tendo imposto um modelo
Gnico e limitador ao universo das escolas médicas, que sio diferentes
em mltiplos aspectos. Entretanto, eles apenas definem os limites de
duracdo do curso e o nficleo de matérias consideradas indispenséveis a
adequada formagdo profissional, tendo a integra¢io das disciplinas
como marco para o planejamento curricular™. Esta legislacao estabelece
o curriculo minimo para os cursos de graduago das escolas médicas.
Para o ciclo bésico prescreve: nogoes de biologia; ciéncias morfologicas
e fisiologicas; agentes patogénicos animados, imunologia e processos
patolégicos gerais. Para o ciclo profissional prescreve: fundamentos da
relagio médico-paciente, da anamnese, da semiologia e dos métodos
complementares do diagnostico; aspectos clinicos, cinirgicos e anato-
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mopatolégicos das doengas dos aparelhos e sistemas, no adulto e na
crianga, acrescidas as doengas infecciosas parasitarias; saiide da crian-
¢a e da mulher; saide mental; satide coletiva; bases da técnica cirlirgica
e da anestesia; aspectos legais e éticos do exercicio da medicina. Pro-
poem o tempo minimo de 4.500 horas, complementadas por estigio em
unidades de satide, sob supervisao, por um periodo no inferior a dois
semestres. Estabelecem o minimo de cinco e o méximo de nove anos
para a duracdo do curso médico.

Atendido o curriculo minimo como a matéria-prima a ser trabalha-
da na organiza¢do curricular do curso, este pode ser complementado
com outras matérias, para atender as peculiaridades regionais e as
diferengas individuais dos alunos o curriculo pleno. Pouco conhecidos,
os dois documentos deram margem a muitas queixas, sendo responsa-
bilizados por ndo permitir as mudangas requeridas e se aterem ao cur-
riculo minimo. Rosa" analisa:

“(...) os acréscimos necessérios, considerados os progressos da
ciéncia e da técnica, independem de alteragdo do dispositivo legal.
Tém as escolas a liberdade e, sobretudo, a responsabilidade de o
ajustar as exigéncias da formagdo profissional. O citado Parecer
representou um avango a época em que foi aprovado. Insistiu na
promogio da satide do individuo e da coletividade; no combate &
especializagio precoce; no uso racional do hospital de ensino e na
interdisciplinaridade. (...) tais diretrizes nao terdo logrado aplica-
¢do plena na maioria das escolas. A titulo de exemplo, basta verifi-
car o niimero,a natureza e a ordenagao das disciplinas constituti-
vas da maioria dos curriculos plenos. Observadas tais diretrizes,
seriam evitadas distor¢des, como a desarticula¢do entre o ensino
da patologia, da clinica, da epidemiologia, dos métodos de investi-
gacdo e da terapéutica; a fragmentagao das disciplinas, em especial
da Clinica Médica; o treinamento restrito aos hospitais. (...) a atua-
lizagdo do curriculo independe de mudanga da legislagio, que é
atribui¢ao das proprias escolas, no processo continuo de avaliagio
curricular a que devemn estar obrigadas, como contrapartida da
autonomia sempre reclamada.”

A Lei de Direlrizes e Bases da Educagdo Nacional n® 9.394/96,
aprovada apos oito anos de discussdes no Congresso Nacional, incor-
pora uma série de inovagdes pedagOgicas, entre elas a expansdo da
autonomia das institui¢des de ensino superior, nos termos do art. 54.
Autonomia esta tratada no paragrafo 1°, do art. 6°, do Decreto n® 2.207,
de 15 de abril de 1997, que regulamenta, para o Sistema Federal de
Ensino, as disposi¢des contidas em alguns artigos, entre os quais o art.
54 da Lei 9.394/96, e da outras providéncias. As delimitacdes da liberda-
de das Institui¢des de Ensino Superior (IES) ficam evidenciadas para as
inovagdes do projeto pedagdgico, a criagdo de novos cursos e a defini-
¢do dos curriculos plenos."

Nesse contexto, em dezembro de 1997, surge o Edital n®4/97 do
Ministério da Educacdo e Desportos (MEC), que convoca as IES e a
comunidade interessada sociedades cientificas, associagdes profissio-
nais, associag0es de classe para apresentarem propostas de novas dire-
trizes curriculares para os cursos superiores de graduagio. Esse docu-
mento da relevincia a definigio das competéncias e habilidades profis-
sionais ao final do curso de graduag¢do. Contudo, nio despreza a im-
portancia e a necessidade de um curriculo minimo, que chama de con-
teidos essenciais, com o objetivo de garantir a uniformidade basica
dos cursos oferecidos em cada 4rea de conhecimento™ Deixa claro que
a graduac3o passa a ter um papel de formagdo inicial no processo que se
prolonga na educagdo permanente, inerente a dindmica do mundo do
trabalho. Portanto, vincula a formagao profissional na graduagio com a
pos-graduagio e o desenvolvimento de um sistema de educagao conti-
nuada de responsabilidade das institui¢des formadoras, no caso, das
escolas médicas e das associagoes profissionais. Reafirma que o pro-
fissional formado no final do curso de graduagio deverd estar apto para
a insergio no mercado de trabalho.

Quanto ao curriculo pleno, devem as IES contemplar as formagoes
e habilitagdes para cada rea do conhecimento académico, de forma a
abranger as demandas corne:;pondentes identificadas na sociedade,
com peculiaridades nacionais, regionais e locais, explicitando clara-
mente os objetivos. O anteprojeto das Diretrizes Curriculares Nacio-
nais dos Cursos de Graduagio em Medicina foi objeto de discussio da
Diretoria da Abem com representantes de 63 das 92 escolas médicas
brasileiras. As sugestdes foram encaminhadas ao MEC, posteriormen-
te, fazendo parte de um documento Gnico resultante da contribuicio da
Abem, Cinaem e Projetos UNIIDA, que as enviou ao Conselho Nacional
de Educagio. Com evidente flexibilidade e voltadas para as necessida-
des basicas de saGde, as diretrizes curriculares desafiam as escolas a
superar seus dilemas e a interagir com outros segmentos da sociedade,
para assegurar a formagdo de profissionais médicos adequados a dar
conta das demandas bésicas em salide e com capacidade de se aprimo-
rar continuamente para trabalhar nos vérios niveis do sistema.

CURRICULO PARALELO

Curriculo paralelo é o conjunto de atividades extracurriculares que
os alunos de medicina desenvolvem, subvertendo, na maioria das vezes,
a estrutura curricular formal estabelecida pela escola médica na busca
de experiéncias clinicas, no acompanhamento de servigos e<le profissi-
onais." Nesses estégios, de modo geral, ndo existem programas peda- |
gogicos, relagio tutorial ou supervisio formal, e eles sio aceitos e até
estimulados ou promovidos por docentes, quando nao pela propria
escola. Rego™ afirma que esta pratica é uma tradi¢do no ensino da
medicina em nosso pals e nao é admitida pelas escolas médicas, pela
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' corporagdo médica e pelas autoridades governamentais quando discu-
‘tem a formagdo médica.

-

Complementar a formagao e adquirir experiéncia da pritica médica
as principais forcas que mobilizam os alunos na procura por ativida-
des extracurriculares em seu periodo de formagio. 7 Merton™ do pon-
o de vista da prdtica, diz: “os estudantes de Medicina estio engajados

em estudar as fungdes profissionais do médico através da combinagsio

1, into de seu componente de conhecimento, habilidades, atitudes e valo-

;.‘ 5, como em serem motivados e habilitados para desempenhar este

pel num estilo social e profissionalmente aceitavel.” Miller (1961),

53
:l'-
3

ferindo-se ao trabalho dlinico, diz ser a experiénia clinica, “incomparé-

7

{

, € por essa razdo, geralmente considerada como o verdadeiro cora-
3o da educagdo médica.” Foucault (1980) afirma: “ler pouco, ver muito
fazer muito, se exercilar na propria pratica, junto ao leito dos doentes:
€is 0 que ensinard, em vez de vas fisiologias, a verdadeira arte de curar.”
/h' a Becker (1997), a experiéncia clinica s6 pode ser adquirida com a
,; pritica, ligada intimamente ao conceito de que a medicina é uma arte,
antes de ser uma ciéncia. Os estudantes valorizam muito essa experién-
cia, s6 adquirida com a prética."

A Comissao de Ensino Médico (MEC, 1974) declara ser a prética

- “componente essencial da formagado, que reside nas caracteristicas do
dimento dos pacientes no ambiente hospitalar, do qual o estudante
 participa na qualidade de estagidrio ou de interno.” Os alunos entrevis-
.'1:5 na pesquisa de campo de Rego' justificam o curriculo paralelo
~com declaragdes como estas: “para complementar a formagao’; ‘para
- aprender o que a faculdade ndo ensina’; “para aprender a medicina do
di -a-dia”; “para aprender a tratar os pacientes de verdade”; “para poder

0 profissional médico em seu verdadeiro local de trabalho”. Estas

acoes se justificam pelo fato de os alunos, nas aulas préticas das
- escolas médicas, em diversas disciplinas, desempenharem o papel de

 at

el e incompativel com seu nivel de formagio; 3) o regime de plan-
ndo possibilita acompanhar a evolugao dos pacientes atendidos,
@ﬂ' se 0 diagndstico estava correto e se a terapéutica foi adequada; 4)
95 casos clinicos se multiplicam, e 0s alunos repetem procedimentos e

’éma

Des

5, reduzindo a pritica médica a um perigoso tecnicismo.

"%URRICULO OCULTO

= Merton™, em 1957, na abordagem sociolégica da educagio médi-
«Aponta um aprendizado indireto, no qual os estudantes adquirem

Aitudes, valores e padrdes de comportamento como subproduto do

£5
a

contato com os instrutores e pares, com pacientes e com membros da
equipe de satide, que acontece de forma duradoura no envolvimento
continuo na sociedade do estafe médico, colegas e pacientes, que ca-
racteriza a escola médica como uma organizagao social, reflexo da soci-
edade na qual esta inserida. Mas foi Philip Jackson," em 1968, com sua
obra Life in classroom, quem produziu uma ruptura quanto 2o signifi-
cado de curriculo, tendo surgido a expressio currculo oculto para
evidenciar a existéncia de certos fatores nao prescritos no curriculo, que
se combinam para dar sabor especifico a vida da sala de aula. A eficicia
formativa dos elementos imprevistos do cotidiano escolar pode con-
trastar com as demandas académicas, com o curriculo oficial, tendo
linhas de estudo nao prescritas, que incidem na eficicia do prescrito.

Os estudos de Michael Apple (1979) e Henry Giroux (1983) conclu-
em que o conhecimento escolar é constitufdo na énfase e nas estruturas
particulares de uma logica subjacente, nem sempre explicitada.’ Diante
de novos movimentos de transformagio do ensino médico, como vem
sendo feito por algumas escolas médicas, a area do curriculo, além de
ser vista como voltada para as questdes de procedimentos, técnicas e
métodos, deve incluir uma concepgo critica, guiada por questdes soci-
olégicas, politicas e epistemolégicas. Portanto, o curriculo & considera-
do um artefato social e cultural, pois se localiza no dmbito das determi-
nagdes sociais, historicas e de seu contexto. Moreira & Silva (1994)
afirmam que o curriculo “ndo & um elemento transcendente e atemporal,
mas tem uma histéria vinculada a formas especificas de organizagio da
sociedade e da educagio’, que o curriculo estd implicado em relagdes
de poder, “transmite visdes sociais particulares e interessadas, produz
identidades individuais e sociais especificas”.'

Giroux (1983), em seu estudo Theory and resistance in education,
analisa a escola como um local de dominagao e reprodugao, mas que, ao
mesmo tempo, também pode ser um espago de resisténcia para as classes
oprimidas, podendo gerar movimentos de mudanga. Schraiber (1994),
concebendo a educagio como instrumento na medida em que podera
alterar padrdes econdmicos e sociais, € como produto na medida em que
fica condicionada aos padroes de produgio existentes,” admite que a
escola médica como instrumento é segmento relevante para viabilizar a
formagao de um profissional comprometido com a concepeao ideoldgi-
ca de satide como qualidade de vida. Essa mesma autora® observa que
a sociedade moderna deslocou a pergunta feita no passado “o que sou”
para a atual “como fago’, deslocando o centro filos6fico no humanismo
e na ética em direcdo ao tecnolégico e ao pragmatico. A educagio, que
& uma das mais bésicas e fundamentais formas de socializagdo do ho-
mem, afirma, reduziu drasticamente suas pretensoes no sentido de
desenvolver o homem como sujeito pleno, consciente de sua natureza
humana. O modo como esta estruturado o processo educacional, a
forma que toma e os limites estabelecidos estio comprometidos ideolo-
gicamente, estabelecendo campo de forgas, influéncias, poderes, inte-
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resses, tomando corpo a ignordncia e a alienagdo em massas de mano-
bra, que pesam na consolidagio dos resultados.

INOVACOES CURRICULARES

Apesar das resisténcias e estruturas de poder calcadas em substra-
tos ideolégicos de conservagdo e dominio, uma onda de iniciativas e
agoes desencadeia um processo de transformagdes do ensino médico
de graduagdo sob a forma de propostas curriculares inovadoras. Estas
propostas tém buscado uma formagdo médica comprometida com o
processo de construgio de um novo paradigma em satde, fundamenta-
do na formagao técnica e humanistica consistente do profissional me-
dico integrado ao contexto da realidade das necessidades basicas em
sa(de. Na abordagem da doenga, enfatizam seus determinantes, com-
prometendo novos atores e adotando novas metodologias de ensino,
como o ensino centrado no aluno e o ensino baseado em evidéncias.

No Brasil, inovagdes curriculares sao identificadas em algumas
escolas médicas desde a década de 60, entre elas a da Universidade
Federal de Minas Gerais com o curriculo compacto (1965) e com a drea
clinica integrada e a implantagdo do internato Rural (1973);*%* a da
Universidade de Brasilia (1966), com novas concepgdes de integragdo
das disciplinas dos cursos da satde e criagio de modulos vinculados
aos sistemas orginicos;”~* a da Universidade de Sao Paulo (1968) com
uma alternativa, com novas concepgdes, ao curso convencional e reori-
entacdo, nos anos 80, com o curriculo nuclear, com integragdo horizon-
tal e vertical das disciplinas e composi¢io de blocos para o estudo de
sisternas;”*** a da Universidade Federal Fluminense (1992), integrando
atividades com a rede de satide de Niter6iy/R].' Todas estabeleciam
novas possibilidades de articulagao entre o biotecnolégico e o social no
curso de graduagdo médica.

Movimentos de inova¢do curricular de relevancia ocorrem com 0s
Programas de Integragio Docente Assisténcia (IDA)*** e os Projetos
UNI, implantados em seis escolas brasileiras Londrina/PR, Botucatu/
SP, Marilia/SP, Brasilia/DF, Salvador/BA e Natal/RN que, na alianga
ensino e servigo, incluem a participagio da comunidade, "

Os resultados efetivos destas inovagdes estdo ainda pouco eviden-
ciados. Ferreira™, um dos idealizadores e fundadores do curso médico
da Universidade de Brasflia, afirma que: “a formacio em si ndo esta
amarrada num padrao curricular e sim a critérios de natureza pedagogi-
ca, médica, social, econdmica, etc. Hoje muito mais importante que o
modelo curricular & a definicio da missdo dessas escolas. £ superar a
idéia classica de que a missdo da escola médica era formar médicos,
desenvolver pesquisas, produzir conhecimentos e promover algum pro-
cesso de extensdo.... Esta abordagem nao é mais do que instrumentagdo
da verdadeira missdo que termina sendo sempre o compromisso social,
procurar atender s necessidades da sociedade em termos de satide e de

tratamento dos problemas quando estes existirem.” Ferreira chama a
atengdo para a visio socioecondmica e a flexibilidade necessiria para
orientar em fungdo do objetive maior de natureza social, ao invés de
atender a objetivos especificos de cada disciplina, dissociados do con-
texto global, trabalhando o conhecimento como um fim em si mesmo.”

As inovagdes curriculares buscam melhores formas pedagdgicas
para garantir uma boa formagio médica, conferindo ao profissional a
capacidade de manter-se atualizado e critico para uma agdo competente
e humanizada em satide.

Nos anos 70, aconteceram grandes debates e questionamentos,
sob a forma de trabalhos e seminérios, para o resgate do médico ge-
ral 4634333637 Enire alguns autores que tratam do tema, Klotzel™
questiona se ndo se deveria comegar por formar os primeiros professo-
res de clinica geral. Outros enfatizam que nada mudara se ndo houver
uma mudanga completa dos préprios professores, que através de seu
saber e de suas atitudes sio os tnicos capazes de modificar o quadro
negro que existe na medicina (Dornhorst & Hunter, 1967).

Hoje as discussdes novamente se intensificam e desdobram-se em
acoes, com mobiliza¢des de relevancia nacional, como a do Projeto de
Avaliagdo das Escolas Médicas do Brasil, da Comissdo Interinstitucio-
nal Nacional de Avaliagio do Ensino Médico (Cinaem),” que na tercei-
ra fase do Projeto propde um programa de transformagio do ensino
médico® trabalhando em oficinas, bases para a “gestao transformadora
(gestao das escolas médicas), a docéncia médica profissionalizada e a
avaliagdo do processo de formagio.” A Cinaem, além de viabilizar as
oficinas, assume o compromisso da articulagdo “politica com diferen-
tes atores sociais: poderes executivo e legislativo, 6rgaos de fomento e
de divulgacdo, estabelecendo rede de conexdes e apoios para a transfor-
macio do modelo de formagao médica”. "

No objetivo curricular, tem-se mantido a intengio de formar o
médico geral. Esta intengao é enfatizada nos tempos recentes, quando
cada vez mais se multiplicam as especializa¢oes e subespecialidades,
uma vez que os altos custos das agdes em salide ndo s3o suportados
mesmo pelos paises ditos desenvolvidos e ndo revertem em melhores
niveis de saGde da populagiio. Apesar disto, persiste a dificuldade em
tragar o perfil ocupacional do clinico geral, bem aceito na comparagdo
com um maestro de orquestra.”

Sobral” enumera fatores internos e externos de mudanga no proces-
so educativo, que desafiam a capacidade de resposta de todos os partici-
pantes do curriculo em agdo, e afirma que inexiste no cendrio brasileiro
uma definigio clara da competéncia requerida para atuagio auténoma do
concluinte. Contribuem para essa situacdo, certamente, a depreciagio da
terminalidade, a fragilidade da coordenagdo do curriculo em agio, a so-
brecarga de informagdes fatuais e a fragmentacio excessiva de discipli-
nas, que ultrapassam a seis dezenas em algumas escolas.
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‘A Conferéncia Intergovernamental de Politicas para a educagio
rior (1987) salienta que os curriculos tendem a refletir os proble-
rgentes, e destaca eventos significativos, como: 1) a explosio,
Segunda Guerra Mundial, do conhecimento de centenas de novas
cialidades académicas nas ciéncias, inclusive nas ciéncias sociais;
mpacto dessa explosio na organizagdo e profissdo académicas; 3)
dancas na clientela da universidade (género, etnias, grupos soci-
alunos que ingressam na niversidade); 4) a emergéncia de novas

ades de assuntos identificados pelo governo e pela indGstria
as instituicdes académicas, em grande parte autdénomas.™ Esse
0 refere que 0 mecanismo existente para mediar relagdes entre

mpre ¢é facilitado para mudangas, ¢ que, em alguns casos, a propria
Ustria desenvolve facilidades para treinamento de uma habilidade de

rtincia da sensibilidade institucional universitaria para captar ne-
des e transformd-las em programas e prioridades de forma criti-
para ndo ser preterida por solugdes emergentes de iniciativa de
os diretamente interessados. Nas inovagdes, a instituicio universi-
deve estar permeével ds necessidades sociais e A realidade do
do de trabalho, que absorve seus egressos.

NTEXTO DO MERCADO DE TRABALHO
Muito cedo, os pretendentes & profissao médica procuram definir
eréncia por alguma das especializagdes. Estudos apontam fatores
inantes nesses encaminhamentos, ligados aos curriculos oficial,
alelo e oculto, no contexto do mercado de trabalho.

Garcia* acredita haver maior prestigio do especialista perante a
ilagdo, fator que pode exercer forte influéncia no sentido de a esco-
de especialidades dar-se antes do ingresso na escola. Carneiro™
®nciona forcas estranhas que influenciam a formagiio médica e pres-
de duas ordens exercidas sobre as institui¢des de ensino médico e
Organizagdes de assisténcia médica: do mercado de trabalho, com
valorizacio do especialista, e do extraordinario desenvolvimento
todas as especialidades médicas, dada pelo padrido americano. Cita
bém como fator relevante o ambiente social ao qual pertence o médi-
- Blank® conclui em seu estudo que: “o aluno ao ingressar no curso
C¢ ja ter feito sua opgdo, nao ter davida que a especialidade & prio-
#; 0 dilema ¢ a qual especialidade dedicar-se; existem motivos para
€ pensar que a escolha de especialidades e Clinica Geral esteja muito

mais ligada a influéncias relacionadas ao mercado de trabalho existente
€ ao prestigio do especialista perante a populagio de um modo geral e
de determinadas especialidades em particular do que a influéncia da
escola de medicina.”

Gentille® cita o Plano Salte (1948), que, ao analisar a desigualdade
da distribuicio geografica dos profissionais da medicina, constatou
que o nimero de habitantes por médico aumentava 3 proporgio que cafa
a arrecadagdo per capita, fato confirmado em estudos posteriores. Os
municipios desprovidos de médicos sio, precisamente, aqueles despro-
vidos de agéncias bancérias, mostrando uma relacio clara entre a distri-
buigdo dos médicos e fatores de natureza socioecondmica. Analisando
o modelo assistencial na formagdo do médico generalista e a medicina
previdencidria, esse autor conclui que: 1) aformagio do médico genera-
lista & condi¢ao necesséria, mas nao suficiente, para alterar a estrutura
da produgao dos servigos de satide; 2) a formagdo do profissional da
medicina depende, em grande medida, das pressoes originarias do mer-
cado de trabalho médico; 3) a politica de privilegiar o trabalho dos
especialistas (ofertas de emprego) desfavorece a formagio do médico
generalista.

Tratando da incorporagao tecnologica e da educagio médica, San-
tana* formula questionamentos instigantes, sobre quais “as formas de
incorporagdo de tecnologia, enquanto conhecimento, no processo edu-
cacional, e quais as possibilidades e limites da escola médica na regu-
lamentago e regulagem dessa incorporago tecnolégica durante a gra-
duacdo.” Pela tendéncia a especializagdo precoce, indaga “a quem inte-
ressa a desqualificagio do médico enquanto um profissional que mane-
ja plenamente o raciocinio clinico, e a que objetivos atende a segmenta-
¢do radical do trabalho médico, isto &, a formagdo precoce de especialis-
tas ou, paradoxalmente, a formagao do pseudoespecialista antes mesmo
de chegarem a ser médicos.” Afirma esse autor que: *é preciso desven-
dar os interesses que estdo a determinar profundas alteragdes no pro-
cesso de formagio do médico. Nao basta reconhecer e denunciar fend-
menos como a especializagdo precoce, a falta de dominio do raciocinio
dinico por parte dos novos médicos ou o fracasso da preparagio do
médico geral na graduago. E preciso examinar objetivamente as possi-
veis ligacOes entre estes fatos e aquele da intensificacao da penetragio
tecnolégica na medicina”.¥

Uma nova tensdo invade as escolas médicas. Merly® comenta o
modelo tipico da medicina tecnol6gica do século XX, afirmando que:
“as modalidades do capital que apostam em uma outra modelagem para
o trabalho médico procuram, através de tecnologias especificas, caplu-
rar a microdecisdo clinica por uma gerencial, mantendo a natureza
propria do territorio produtivo da satide.” Nesta abordagem, menciona
uma disputa interna entre interesses capitalistas diferentes, uma transi-
¢do tecnoldgica e uma reestruturagio produtiva capitaneada pelo capital
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financeiro, interessado na capacidade lucrativa no setor satide. Obser-
va o aparecimento de um novo lugar no interior dos processos de traba-
lho médico “reorientando as relagdes entre nticleos de competéncia
para a produgio dos atos de satide.” Menciona uma transi¢do tecnolégi-
ca na drea da satlide, que estaria sendo disputada por setores neoliberais
interessados em fatias do processo de acumulagdo: “Para o capital finan-
ceiro, que entra na disputa atual pela distribuicao das atividades lucra-
tivas no setor satide, é fatal atuar dentro de um modelo de novo tipo que
controle os custos dos projetos terapéuticos, dado vital para ele, procu-
rando nao (jogar a crianga com a dgua do banho), i.é, sem perder certas
competéncias e identidades de uma agdo de satide. Afirma ainda que o
capital financeiro, ao entrar via seguradoras de forma maciga, vai bus-
car respaldo em um novo arranjo tecnologico.” O médico centrado no
procedimento se volta, segundo esse autor, para as relagoes cuidadoras
mais do capital do que do usuério, caracterizando um alerta que desafia as
escolas médicas e as corporacdes médicas envolvidas nos principios ba-
sicos de atendimento de sua missdo social. Refletindo sobre as tendénci-
as e a encruzilhada da educagio médica, Campos,” também ao visualizar
uma encruzilhada para a educagdo médica, levanta “a hipdtese de que os
proprios seguros-satide se apropriem de escolas para prepararem profis-
sionais mais acordes 4 sua perspectiva de acumulagdo de capital.”

Ao se olhar o profissional no mercado de trabalho, tem-se uma
visio distinta da imagem idealizada da profissio médica. Machado™*',
coordenadora da pesquisa e pesquisadora do Perfil dos Médicos no
Brasil, salienta que os médicos brasileiros sao jovens, tém menos de 45
anos, sao especializados, trabalham principalmente em grandes centros
e capitais, com mdltiplos vinculos, a maioria atua a0 mesmo tempo nos
setores publico (predominantemente) e privado, e grande nimero dos
que também tém consultorio depende de convénios. O desgaste é enor-
me, ndo confiam em entidades governamentais e corporativas, estio
sedentos por medidas que resolvam suas perdas técnicas, sociais e
econdmicas. O perfil indica inser¢do do médico no mercado de traba-
lho com poder econdmico pouco expressivo. Rego (1997), também pes-
quisador do Perfil, observa que uma caracteristica do médico jovem é a
intensa participagdo em plantdes, uma estratégia para buscar uma ren-
da mais compativel com a representagao social da profissio, que provo-
ca também um grande desgaste. Acrescenta que o mercado de trabalho
valoriza a especializa¢io, pois, no mundo moderno, ela significa efici-
éncia e profissionalismo. Comenta que existem 64 especialidades reco-
nhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e, pelo menos, um
nimero igual de subespecialidades, que, embora n3o reconhecidas for-
malmente, representam um dos grandes atrativos para uma insergao
mais rentavel no mercado. Observa que: “o trabalho médico esta tam-
bém cada vez mais dependente da tecnologia incorporada, especialmen-
te no que diz respeito aos procedimentos diagnosticos. Isso leva a uma
valorizagdo excessiva dos exames de apoio e a uma perda do raciocinio

clinico e da prética da semiologia. E papel das escolas refletir sobre
quais habilidades estio ajudando a desenvolver nos estudantes, se a
clinica ou a leitura de exames”.*

Abrindo espaco no mercado de trabalho, predominantemente de
especialistas, surge o Programa Satide da Familia (1992), do Ministério
da Satide (PSF/MS), para o trabalho do médico geral. Referindo-se ao
PSF/MS e s caracteristicas na abordagem da satide, Souza™, coorde-
nadora do Programa, salienta que: “o espago restrito do consultorio
pode ser ampliado para visitas domiciliares, reunices com grupos de
risco, promogao de estilos saudaveis de vida, com sensivel ganho de
produtividade.” Alerta para o ponto critico da implementagao do PSF,
que é a preparacao dos profissionais para fazer frente a este processo de
ampliagdo do espectro de atuagdo. Os algoritmos que lastreiam a for-
magdo médica tradicional tomam em consideragio, na melhor das hipo-
teses, o individuo isolado, deslizando com freqiéncia para uma analise
descontextualizada de sistemas, 6rgios, tecidos, células e moléculas. A
mudanga do paradigma de formagao profissional em diregio a um
modelo holistico ¢ humanizado podera resultar em profissionais que
impactem mais positivamente sobre os indicadores sanitdrios e que, ao
mesmo tempo trabalhem mais contentes e profissionalmente realizados.
Em relagdo ao efeito no mercado de trabalho médico, diz que “pode-se
perceber claramente o impacto da abertura deste novo mercado sobre a
formagio profissional.”™ No setor privado também hé iniciativa, prin-
cipalmente com atengdo médica domiciliar e ainda timidas acdes no
terreno da promogdo e prevencio. Feuerwerker™ afirma que o desafio
na tendéncia de mudanga no modelo de atengao ¢ o modelo estar em
construgdo envolvendo questdes que nio sdo simples, como as articula-
¢oes entre clinica e satde coletiva e o trabalho multiprofissional. Mas
vé também uma oportunidade de repensar a formagio médica quando
se abre demanda para um novo perfil de profissional de satide.™

Na década de 70, por influéncia de um sistema de previdéncia social
baseado em grandes ambulatérios de especialidades, a espedializagio
médica passou a ser uma exigéncia para a ascensdo profissional. Mario
Chaves, um dos estudiosos que acompanha as discussoes na dindmica
da educacgdo em satide, entdo alertava para os riscos do desaparecimento
do médico generalista. Hoje, Chaves", referindo-se ao Programa Satide da
Familia, afirma que a saida ¢ a racionalizagiio e humanizagio do sisterna,
que & preciso uma viso abrangente e compaixio no relacionamento com
a pessoa, a medicina ndo € uma ciéncia exata... “O espago para a especi-
alizag3o ¢ fundamental para que o sistema funcione, seja integral e atinja
seus objetivos. Para que isso seja economicamente possivel & importante
que os niveis de atengio fiquem bem caracterizados ¢ sejam competentes
naquilo que lhes corresponde. O equilibrio serd atingido quando conse-
guirmos que em torno de 50% da forga de trabalho seja constituida por
generalistas, com as mais variadas denominag¢des: médico de familia,
médico generalista, clinico ou pediatra geral.”
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a complexidade do tema, identificam-se iniimeros fatores que
fluem e interagem, merecendo estudo especifico em seu conjunto.
a grande auséncia de anédlises e estudos dos currculos e da
ogia universitarios na literatura educacional nacional. Tomaz Ta-
Silva™ comenta que o nosso conhecimento sociolégico da educa-
universitdria € minimo ou inexistente e que, em termos de universi-
a sala de aula continua sendo “uma escura e invisivel caixa-preta’
ecionamento da finalidade do processo educacional para o pro-
do trabalho, segundo Lilia Schraiber™, tira a educaclio de cena, e
dos servicos € que sofre a indagagio especificamente educacio-
Essa autora indaga como e por quais determinagdes tem-se consti-
a educagdo o que é e 0 que tem sido e “como direcionar nossa
sa, adequando-a para problematizar o social da educagio. Pes-
neste caso sera descobrir como o social se manifesta através do

educacional.”

A legislagdo, as diretrizes curriculares, frente 4 miss3o social da
la ‘médica, o curriculo escrito, documento de referéncia, desenho
ar, para estruturar atividades didaticas, discutir objetivos, ava-
esultados sao artefatos necessérios indiscutiveis. Mas nao se pode
deixar de perceber que a intengao do curriculo oficial ao transfor-
em agdes € permeada por interesses, valores sociais, culturais,
micos e outros que podem ser identificados. O curriculo como
m artefato social e cultural tem uma histéria vinculada a formas espe-
de organizagio da sociedade e da educacio, implicada em rela-
de poder, visdes sociais particulares e interessadas. Se a escola
ca, responsavel pela implementagdo do curriculo, pode ser vista
dominagaio e reprodugio, por outro, pode ser o locus de resistén-
€ a educagio como instrumento ser fonte de mudancas, motor das
ormagdes sociais, no sentido de desenvolver o homem consciente
| Natureza humana, como sujeito pleno, social.

' Os movimentos de dmbito nacional e internacional observados
lo XX no campo da formagao médica, reunidos por décadas no
dro 1, se distribuem e se concentram na segunda metade do sécu-
Sses eventos, norteados pelas necessidades sociais, fazem reco-
dacoes que s3o referéncias para as propostas curriculares inova-
Nos cursos de graduacio das escolas médicas. Observa-se com
que o Relatério Flexner, em 1910, marcou como evento de
réncia toda a primeira metade do século. Somente no final da déca-
9a de 50 e na década de 60, & que aparecem movimentos efetivos
ontrapondo a énfase excessiva dada as especialidades na formagéo
0 profissional médico, com a estruturagio dos servicos de medicina
da familia na Inglaterra, Estados Unidos e Canad, respectiva-

cifico da educago realizado nos procedimentos concretos do pro-

e LARTIGO  _ORIGINAL

O primeiro movimento nacional de incentivo a formagao do médi-
co geral, médico de familia, reagindo ao excesso de especialistas, foi
liderado pela Abem nos anos 70 e encontrou resisténcias no ambito
académico e no mercado de trabalho da época, que tinha no Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS) o maior empregador do trabalho
médico, abrindo concursos em especialidades. Demonstragao clara da
falta de compreensao, na época, de que o médico geral era um profissi-
onal necessdrio e importante para a resolu¢ao dos problemas basicos
de salide da populagio.

O marco da VIl Conferéncia Nacional de Satide com 0 movimento
da Reforma Sanitaria (1986), seguido da politica constitucional do Sis-
tema Unico de Satide, e da satide como direito de todos e dever do
Estado (1988), e, na seqtiéncia, o Programa Satide da Familia do Minis-
tério da Satide (PSF/MS) (1992) com o propdsito de implantar 20.000
equipes nos proximos trés anos, bem como a avaliagio e propostas de
transformagoes do ensino médico compdem um quadro evolutivo que
cria condigdes favoréveis aos enunciados das politicas de satide e edu-
cag¢do médica, e tensiona interesses organizados que permeiam o ambi-
ente social, estabelecendo um campo de forgas. A escola médica, como
protagonista nesse movimento, ¢ desafiada a adequar o curriculo da
graduacio, hoje considerado insuficiente para a inser¢do imediata do
profissional médico no mercado de trabalho de forma competente e
respeitada.

A fragmentagio do conhecimento em disciplinas e a estrutura uni-
versitaria decorrente da Reforma de 1968, que fragilizou a coordenagao
do curso médico ao fortalecer a unidade funcional dos departamentos
didéticos, s3o fatores que podem estar dificultando os movimentos de
inovagdo curricular.

O avanco cientifico e as especializagdes disponibilizaram profissi-
onais médicos com conhecimentos aprofundados em dreas restritas, ao
mesmo tempo em que o aumento da resolugdo de problemas de sa(ide
antes insol(veis conferiu-lhes o respeito e o reconhecimento da popula-
¢30. O incentivo maior a estudos cada vez mais aprofundados em areas
cada vez mais restritas do conhecimento, forma um leque de especiali-
dades com tendéncia ao infinito. Nesta dire¢io surgem a cada dia novas
subespecialidades, enquanto as delimitagoes das competéncias e as
habilidades ao final da graduagdo ficam sempre limitadas e se esgotam
nas discussoes sobre a complexidade da extensdo e profundidade do
conhecimento que a ela cabe.

O prestigio do conhecimento vertical, aprofundado, tem parado-
xalmente desprestigiado o conhecimento no plano horizontal em sua
extensdo, da medicina geral, percebido como limitado por sua super-
ficialidade do ponto de vista vertical e complexo demais por sua exten-
sdo. Nessa discussdo ndo ha consenso, os perfis ficam limitados ou
exlensos, e, de qualquer forma, nos dois casos, ndo tém estimulado o
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QUADRO1I
Alguns Marcos Referenciais no Campo da Formagao Médica no Ambito Nacional e Internacional no Decorrer do Século XX
Nacionais Década Internacionais
10,20, [(1910) — Relatério Flexner
30, 40,
50 (1957) — General Practitioners / Inglaterra
— ABEM — fundagao (1962) (1960) — Médico de Familia — E.U. / Canada
— Reforma Universitiria — lei 5.540 (1968) 60
— Curriculo minimo — res. n® 8 CFE/MEC (1969)
— ABEM — Seminadrio nacional:
Formagao do Médico de Familia (1973)
— Residéncia Medicina Geral Comunitaria (1976) 70
=~ AR ma?a? & s ) (1978) — Declaragdo de Alma-Ata
— ABEM — Seminario Nacional: S "
Formagao do Médico Generalista (1978) Selile pce:Bados 1ia:ano 2000
— ABEM — Semindrio Nacional: Preparagio do (1984) — Médico de Familia — Cuba
Médico Geral na graduagio (1986) (1984) — Modelo SPICES
— VIII* CNS — Reforma Sanitéria (1986) 80 (1988) — I Conferéncia Mundial de Educagao
— Promulgagao da Constituigao Brasileira. (1988) Médica de Edimburgo
SUS / Saude como direito de todo cidadao
— ABEM/FEPAFEM — Projeto EMA (1990) (1990) — FEPAFEM — Projetc EMA
— ABEM/CFM — formagio CINAEM (1991) (1993) — II Conferéncia Mundial de Educagao
— Programa Saude da Familia — PSF/MS (1992) Médica de Edimburgo
— Leis de Diretrizes e Bases — lei 9.394 (1996) (1994) — Encontro Intercontinental de Punta del Este
— Diretrizes Curriculares — edital n® 4 /MEC (1997) (1994) — Conferéncia Internacional de Rockville / Illinois
— Perfil do Médico Brasileiro / Fiocruz (1997) 9% (1994) — WHO-WONCA — Canada
— Avaliacdo da Escolas Médicas:
CINAEM (1991/1997)
MEC (1999/2000)
— CINAEM (3” fase): Programa de
transformagao do ensino médico (1999)
— PSF/MS Meta/implantar 20.000 equipes (1999) |

cliente a acreditar e prestigiar, nem o profissional a motivar-se e dedi-
car-se a esse estudo como € necessario ¢ agora vital para a sobrevivéncia
de um sistema de satide mais racional e humanizado. Na dindmica do
mercado de trabalho, observa-se que o impacto dos avanqos cientificos
¢ tecnoldgicos que ocorreram neste século, mais intensamente na se-
gunda metade, chamou as aten¢Oes para as possibilidades de diagnés-
ticos e terapéuticas, e a abordagem da satide como qualidade de vida
possibilitou que a clientela do médico, antes limitada ao individuo doente,
o paciente, se expandisse para todas as pessoas, com vistas & promogdo
da satide e & prevencao das doengas.

O mercado de trabalho do médico se amplia e compde-se com
outros profissionais nas interagdes em satde, e as possibilidades de
exploragdo pelo mercado financeiro atraem setores organizados (planos
de satide, seguradoras, elc.), que invadem o setor da satde,

Hoje, os custos allos das agdes em salide estimulam institui¢des
publicas e privadas a racionalizar o sistema em busca de um equilibrio
entre profissionais médicos preparados para uma abordagem ampla da
saGide prevenindo e tratando -as doengas mais comuns e interagindo
com profissionais de outras dreas, ¢ médicos especialistas para o trata-
mento dos casos clinicos e cirlirgicos mais complexos nas dreas espe-
cificas de cada especialidade.

O ponto critico para a implantagao do PSF, que efetivamente surge,
por iniciativa governamental, abrindo mercado para o médico geral, a
curto prazo, ¢ a formago de recursos humanos adequados as agoes
previstas nesta abordagem.

Se, por um lado, as novas diretrizes curriculares reafirmam que ao
final da graduagio o médico deve estar apto para a inserglo no mercado
de trabalho, de outro, observa-se que continua pouco claro este perfil
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para o final da graduagdo e que o curso de graduacao, ministrado em
sua maioria por especialistas, continua sem modelo em servico. Além
disso, ndo se visualiza no mercado de trabalho este profissional médico
acreditado pela populacio e este nio tem o reconhecimento da propria
corporacdo médica de creditagao profissional. O Conselho Federal de
Medicina ndo lem registrada a pratica profissional do clinico geral,
sendo a Medicina Interna a formagao mais proxima, mais geral, segui-
da da Pediatria e da Geriatria. A escola médica, por sua vez, busca um
ideal para atender ds demandas bésicas de satde, transcrevendo esta
intengdo em seus curriculos, mas este ideal é negado, em principio, no
contexto.

A populagao, como fator relevante na implementacao das politicas,
deve ser considerada e, portanto, instruida para contribuir e prestigiar
ainiciativa, que deverd se adequar e aperfeicoar por meio de um proces-
so continuo de avaliagio, de forma participativa. A educagao da popu-
lagdo e os veiculos de comunicagio de uso popular sao identificados
como fatores relevantes na implementagio das politicas de sadde e
formacdo de recursos humanos para a satide. ™

O corpo docente das escolas médicas, formado na maioria por
especialistas, e um mercado de trabalho por enquanto com pouco espa-
§o para o profissional com esta formagao demandam a questio: de que
recursos humanos se pode dispor para estruturar e delinear na seqtién-
cia uma formagdo bésica e a inter-relagio de competéncias e habilidades
na graduagdo, na pos-graduagio e na educagao continuada nas diversas
dreas do conhecimento médico, inclusive de medicina geral? Neste sen-
tido, a terceira fase do Projeto Cinaem propoe um médulo que trabalha-
rd em Docéncia Médica, na tentativa de desencadear um processo de

adequagio do corpo docente das escolas médicas as transformagdes
requeridas.”

O equilibrio entre os profissionais médicos de clinica geral e de
especialidades deve conferir uma racionalidade que facilite os encami-
nhamentos e a efetividade das agdes em satide com um custo suporta-
vel. O modelo em servigo, com destaque social e econdmico, tem rele-
vancia no encaminhamento das agoes do futuro profissional médico, do
aluno de medicina, que se reporta invariavelmente a0 mercado onde
deseja se inserir como profissional e obter sucesso.

Um dos desafios na construciio das propostas curriculares inova-
doras estd na (des)construgdo dos curriculos paralelo e oculto. O peri-
g0s0 tecnicismo acritico a que estao expostos os alunos de medicina ao
fazerem estégios extracurriculares, e mesmo curriculares, sem supervi-
sdo competente e responsavel, deixa-0s vulneréveis a interesses outros,
que ndo podem ser ignorados nas avaliagdes dos curriculos e nos movi-
mentos transformadores do ensino médico. O curriciilo paralelo deve
ser encarado de forma incisiva, na medida em que a escola médica com
supervisio pedagbgica tem que rever a prética que oferece a seus alu-

—_— ~ARYIGO _ORIGINAL

nos. A instituicdo tem o dever de propiciar experiéncias supervisiona-
das a seus aprendizes.

Objetivamente, deve-se estar atento as possiveis ligagdes entre
fatos que determinam o desprestigio do clinico geral e a incorporagio
da tecrologia com a clara idéia de que estes servigos podem e devem
conviver em harmonia num sistema de saGde de referéncias.

A residéncia médica ndo pode mais ficar na fungio intermediéria
entre processo educacional e prética profissional, cobrindo as falhas
da graduagdo.

O cendrio suscita investigagdes mais amplas e aprofundadas no
campo das ciéncias sociais ¢ humanas, ainda pouco conhecido nas
implicacdes da formagio do médico. Esta possibilidade abre campo
para estudos e pesquisas, sendo 0 mercado de trabalho um foco alta-
mente dindmico, que merece ser dissecado quanto is leis de mercado e
a forma de adesao as novas tecnologias. Que forcas sdo estas que con-
seguem supervalorizar um exame de apoio téenico fundamentado na
maquina e subestimar uma consulta fundamentada na relacio médico-
paciente e na competéncia técnica e humana do raciocinio clinico?
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