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4.1.
Praticas pedagdgicas do ensino médico na literatura

4.1.1.
As politicas de saude publica e o papel da universidade

Santos ¢ Westphal (1999) produziram uma andlise das politicas de satde
publica, do século XIX aos dias de hoje no Ocidente, relacionando-as as diversas
mudangas historicas que ocorreram nas concepcdes historicas de saude e doenga,
e ao papel que a universidade vem desempenhando na formag¢ao do médico. Para
isso, os autores utilizam o conceito de “pratica sanitaria” como a forma pela qual a
sociedade estrutura e organiza as respostas aos problemas da satde.

No século XIX, a situacdo de morbimortalidade em todo o mundo ecra
caracterizada pela predominancia de doencas infecciosas sobre as demais. No
campo da saude, vivia-se ainda uma pratica do ensino médico de carater empirico,
nao especializado, com relativa insipiéncia das disciplinas afins, como a biologia e
a imunologia. O movimento sanitarista existente, naquele momento, na Europa e
na América do Norte conseguiu interferir na situacdo da salide em numerosas
cidades do mundo, por meio de legislagdo e grandes obras de engenharia civil.
Seus éxitos para diminuir a tuberculose e, sobretudo, fazer desaparecer os surtos
epidémicos de colera contribuiram para criar a primeira época dourada da saude
publica. Nessa época foram fundadas as primeiras organizagdes universitarias,
indicados responsaveis por saude em regides administrativas e também surgiram
as primeiras sociedades cientificas (op. citados, 1999).

De acordo com Tavares (1990), numa primeira fase, que compreende o final
do século XIX até a Republica, a influéncia dominante no ensino médico
brasileiro era européia, oriunda particularmente dos meios universitarios franceses
e alemaes. Estes modelos que aqui eram adotados, muitas vezes ja distorcidos e
defasados no tempo, foram produzidos sob a influéncia do darwinismo bioldgico,
do positivismo francés e do materialismo filoséfico e politico alemao. A segunda
fase, iniciada na Republica e que perdura até¢ hoje, ao longo do tempo, sofreu
sucessivas reformas curriculares que levaram a um distanciamento da influéncia
francesa, progressivamente substituida a partir do pds-guerra pela escola

americana.
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Sobre a primeira fase desse ensino, cabe destacar que nenhuma das escolas
superiores profissionais do Brasil, dentre elas a medicina, era de tempo integral,
ministrando geralmente, cada escola, apenas um tUnico curso de tempo parcial,
consistindo em “aulas” de uma relagdo de matérias, que constituia o curriculo,
ensinadas isoladamente e sem outra conexao, entre elas, além da que pudesse
decorrer de possivel dependéncia entre o ensino de uma e outra, ou do ensino de
um ano para outro. Desse modo, os cursos eram uma introdugdo as profissoes,
visando oferecer alguma base para o preparo profissional, que iria ser adquirido na
pratica, fora da escola, na profissdo, conforme assinala Anisio Teixeira (1989).

Santos Filho (1991) reitera que os professores das duas escolas nacionais de
medicina (Bahia e Rio de Janeiro) ministravam uma ciéncia eminentemente
teorica, profundamente livresca, pois eram muito escassos 0s meios materiais e
econdmicos necessarios a pesquisa, a experimentagdo, a verificacao, assim como
as instalacdes e a aparelhagem eram insuficientes e rudimentares. Entretanto, a
medicina, dizia Anisio Teixeira (1989), por ser ela propria, acima de tudo, uma
pratica e uma arte, lentamente escapou a esse tipo de ensino oral, e gradualmente
se fez de formagdo com pratica hospitalar. Tal progresso acentuou-se depois da
década de 20, quando essas escolas comegaram a pensar na limitagao de matricula
e se fizeram escolas de pratica médica, de tempo integral, embora nem sempre
para os professores, que continuaram formalmente de tempo parcial, razdo pela
qual as escolas de medicina, na década de 30, passaram a ter menor nimero de
alunos. Para Teixeira, este fato caracteriza a primeira existéncia de escolas
superiores profissionais no Brasil com a qualidade de ensino universitario, e
quando, em 1920, reuniram-se essas escolas sob o regime de universidade,
somente as de medicina estavam em condi¢des e nivel para efetivamente
participar do projeto.

Como decorréncia de alguns processos no campo médico, tais como a
difusdo da vacinagdo contra a variola depois de 1800 - resultado de um processo
empirico que simboliza o0 nascimento da imunologia -; a identifica¢do, por Robert
Koch, do microorganismo causador do célera, em 1883 e o desenvolvimento, por
Louis Pasteur, de sua teoria dos germes nas doengas infecciosas, aprofunda-se a
idéia da natureza biologica da doenga, deslocando o pensamento causal em saude,
do ambiente fisico e social para patégenos concretos. Passa-se a entender, dessa

forma, que a doenga teria uma causa unica, com um germe originando cada
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etiologia. Por conseqiiéncia, saide ¢ auséncia de doenga, isto €, auséncia de um
agravo causado por um germe (Santos e Westphal, 1999). Por conta desse novo
modo de entender a doenga, ocorreu, entdo, um esfor¢o académico de mudanca do
ensino médico, ja que ele ndo estava preparado para responder as novas
evidéncias e idéias. Entre os varios projetos de reformulagdo do ensino médico
dos EUA e Canadé, o da Carneggie Foundation triunfou e obteve repercussao
internacional. Ele deu origem ao Relatorio Flexner, de 1910', que veio a instituir o
idedrio hegemonico no campo da satde, até ha alguns poucos anos.

Com os progressos médicos alcangados no ensino, na pesquisa € na pratica,
consolidou-se o paradigma até hoje vigente. O principal elemento desse modelo ¢
0 “curativismo” e, entre os demais elementos, “o mecanicismo”, que tal como
acontece na mecanica classica, uma causa atuando num corpo sempre produz um
efeito. Temos ainda as no¢des de “unicausalidade”, em que uma causa produz
(corresponde a) um efeito; o “biologicismo”, que conduz ao entendimento de que
a doenca e seu processo de cura sempre ocorrem no nivel bioldgico (ontem,
celular e hoje, ao nivel molecular); “o individualismo”, em que o objeto das acdes
em saude ¢ o individuo, tratado por outro individuo, excluindo-se, portanto, dessa
acdo o contexto ambiental, social e historico; e, por fim, como ultimo elemento
desse paradigma, a “especializacdo” (op. citados, 1989).

O “curativismo” ¢ o elemento primordial, pois, com o entendimento de que
a saude ¢ a auséncia da doenga num individuo, o diagnostico e a terapéutica
ganham toda a relevancia no processo. Assim, a pratica sanitiria passa a ser a
busca da cura dos individuos que manifestam alguma doenca. Trata-se, portanto,
do inicio da era terapéutica que, a partir da Segunda Guerra Mundial, ja no século
XX, foi reforgada pelo desenvolvimento moderno do “Estado de bem-estar” e por
aumento de recursos publicos para o setor de satide. Assim, no decorrer do

processo de florescimento do “curativismo”, a esperanga de recuperacao da satde,

"Em 1903, a American Medical Association criou um conselho de educagdo médica, encarregado
da inspecdo e da avaliacdo das escolas médicas nos EUA, cujo relatério de 1907 evidenciou uma
variedade consideravel de tipos de formagdo médica. A Carneggie Foundation foi convidada,
entdo, a realizar uma pesquisa independente, que por sua vez a confiou a Abrahan Flexner,
pedagogo ndo médico. Tendo Flexner considerado a Faculdade de Medicina Johns Hopkins o
modelo ideal de formacdo médica, ele visitou, a seguir, todas as escolas médicas dos EUA,
preparando o relatorio que resultou numa profunda reforma do ensino médico americano e
canadense (Férland, 1987).
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- entendida como auséncia de doenca -, estava na assisténcia clinica,
especialmente em hospitais® (idem, 1999).

Quanto ao relatdrio elaborado por Flexner, nele havia criticas a auséncia de
padrdo nos critérios de admissao as escolas. Sobre o planejamento pedagdgico, ele
defende a idéia de que a medicina moderna, como todo ensino cientifico, deve se
caracterizar pela atividade. Segundo ele, o estudante ndo se contenta mais em
observar, entender, memorizar; ele age. “Suas atividades no laboratorio e na
clinica sdo os fatores principais de sua formagdo e de sua disciplina”. O relatério
propunha entdo uma medicina cientifica e uma grande participagdo das disciplinas
fundamentais (ciéncias basicas) e do laboratério. As escolas deveriam, entdo,
contratar cientistas, freqlientemente ndo médicos, encarregados de ensina-las.
Flexner deplorou o fato de que o professor era freqiientemente um clinico que
ensinava nas horas vagas e para sanar esse inconveniente as escolas deveriam
recorrer aos professores de “tempo integral”, de forma que clinicos e cientistas
deveriam fazer uma carreira docente. Uma escola, assim, poderia reclamar desses
professores uma participacdo mais definitiva no ensino, na pesquisa, na
assisténcia ao paciente ¢ em outras atividades, como administragdo e em comités
diversos do estabelecimento (apud Férland, 1987).

Para Tavares (1990), o informe tentou articular o cientificismo alemao da
época com a modernizagdo da instituicdo académica — uma preocupagdo
“eficientista” da ja ascendente sociedade americana’. Hoje, avalia-se que foi
enorme a influéncia que o Relatorio Flexner exerceu no ensino médico em toda a
América Latina, a partir da década de 50, atingindo seu auge nos anos 70. A
universidade, com a incorporagdo de grandes hospitais altamente especializados

como campo fundamental do ‘“adestramento” clinico, tornou-se a pedra

*Nesse periodo, a satide publica, desprestigiada, tentou se articular com interesses econdmicos e
politicos das classes mais favorecidas. Assumiu, entdo, o paradigma “higienista”, que objetivava a
resolugdo dos problemas das cidades ainda ndo aparclhadas para abrigar o contingente de
populagdo que para elas se deslocava. A saude publica do inicio do século e as escolas de saide
publica, que em sua maioria adotaram o nome de Escolas de Higiene, voltaram seu interesse para
os métodos sociais ¢ ambientais, objetivando a remodelagdo e o sanecamento das cidades, ¢ a
transmissdo de normas higiénicas, configurando o que tem se chamado de “dicotomia
prevencao/cura”. Da mesma forma que o movimento sanitarista do final do século, o “higienismo”
tinha carater paternalista e vertical, devido ao pouco desenvolvimento ou auséncia de mecanismos
democraticos nas sociedades que o desenvolveram (Santos e Westphal, 1999).

? Ferreira Neto (1978) conta que Flexner foi convidado a fazer um estudo semelhante ao que havia
realizado nos EUA, na Europa, especialmente Alemanha e Inglaterra. Embora com pontos de
partida diferentes, suas recomendagdes foram quase iguais as feitas para os Estados Unidos e
Canada. No entanto, o processo de incorporagdo dessas idéias s6 comegou a se efetivar no pos-
guerra.
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fundamental de uma nova educacdo médica baseada nas ciéncias experimentais,
com a conseqiiente criagdo do ciclo basico diferenciado do ciclo
profissional/clinico (Byrne e Rosental, 1994), e a substitui¢ao das catedras pelos
departamentos (Rodrigues Neto, 1978). Na literatura do campo da educagdo
médica admite-se, hoje, que a adocao desses critérios na reestruturagdo da Escola
Meédica, por outro lado, contribuiu para uma formagdo com carater fragmentario,
contribuindo para a consolidacdo das especialidades médicas (Tavares, 1990).

E também a partir dos anos 50, de acordo com Rodrigues Neto (1978), que
se inicia a preocupagdo com a racionalidade didatico-pedagdgica, com énfase no
planejamento curricular, tendéncia que atingiu seu auge no inicio dos anos 70,
fase em que, como assinala Mendes (1991), surgiram no ensino médico latino-
americano, diferentes projetos pedagogicos originados na academia que poderiam
ser denominados de “modernizagdo” do processo educacional, implantados a
partir dos laboratdrios de relagdes humanas e ensino médico, desenvolvidos por
Edward Bridge e trazidos para a América Latina pela Organizacdo Pan-americana
de Saude (OPAS).

Para Mendes (1991), a aplicagdo deste projeto pedagodgico levou, por
conseqiiéncia, a um processo de reordenacdo curricular de carater modernizante,
que se esgotou em si mesmo e que representou uma mudanga sem transformagao.
Este movimento teve como conseqiiéncias, na década de 70, a divulgag¢do da
taxonomia dos objetivos educacionais de Benjamin Bloom; dos objetivos
comportamentais de Mager; a disseminagdao da metodologia de analise das
funcdes e tarefas criticas; a crescente valorizagdo da assessoria pedagogica; e a
difusdo da tecnologia educacional, tudo isso levando a institucionalizacdo de
centros nacionais ou regionais de tecnologia educacional em saiide como, no caso
brasileiro, o Nucleo de Tecnologia Educacional para a Saude/Centro Latino-
Americano de Tecnologia Educacional para a Saude (NUTES/CLATES) da
UFRJ. Mendes considera que esse projeto pedagogico localizado na CAPES, sob
a denominacdo de “inovagdes no ensino das profissdes de saude”, constituiu-se,
tdo-somente, um movimento interno ao processo educacional que apresenta efeito
“modernizante”, sem implicar mudanca educacional real, refletindo, de um modo

geral, a preocupacao com a ideologia da eficiéncia e da produtividade do ensino, e
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tendo implicita a hipotese de que os problemas educacionais na area da saude sao
de natureza metodologica *.

No caso especifico da escola médica, a Reforma Universitaria de 1968
possibilitou, com seu projeto de “modernizagdo conservadora”, as condigdes
plenas para a implementagdao das recomendacgdes do Relatorio Flexner, adotadas
aqui desde a década de 50. Voltando ao papel desempenhado pela universidade na
adequacgdo do ensino médico aos novos paradigmas cientificos, verificou-se que,
no decorrer do século XX, a situagdo de morbimortalidade observada no
transcorrer do século XIX foi se alterando com a diminui¢do da importancia das
doencas transmissiveis € com o conseqiiente aumento das doengas degenerativas,
devidas essencialmente as melhorias das condi¢des gerais de vida, mais do que
aos progressos médicos anteriormente mencionados (Santos e Westphal, 1999).

O proprio desenvolvimento de disciplinas como a epidemiologia ¢ a
imunologia gerou uma série de crises com relagdo ao paradigma vigente da nogao
de satde e doenca: crise na concepcdo de “mecanicismo”, pois com o0
desenvolvimento das nog¢des de “risco”, de “exposi¢ao” e de “suscetibilidade” -
uma causa atuando sobre um corpo nem sempre vem a produzir o efeito esperado;
e crise no “biologicismo” e na “unicausalidade”, uma vez que com a extensao das
nogdes proprias da epidemiologia das doencas transmissiveis para as nao
transmissiveis, além da conceituacdo de “fator de risco” extensivo as doencas
degenerativas, ¢ inegavel que freqiientemente elas estdo associadas ao meio fisico
e/ou social. Como conseqiiéncia mais imediata desse novo processo de
entendimento, houve o deslocamento da énfase curativa para a prevengdo,
resultando no que se poderia reconhecer como uma crise no “curativismo”, pelo
menos em nivel tedrico. Essa crise inclusive foi mais além, pois os fatores que
condicionavam a satide ndo se limitavam mais aos elementos tradicionais que
permitiram até aquele momento a compreensdo do processo saude/ doenca,
conforme descrito nesta seqiiéncia pelos partidarios do “flexenerianismo’:
“doenga, diagnostico, terapia, recuperagao da saude”. Dessa forma, o ato médico,
acompanhando a crise no “curativismo”, perdeu o ponto hegemonico e central do
paradigma, sendo na pratica, pelo menos no ideario intelectual do setor, conforme

dizem Santos e Westfal (1999).

* Conferéncia sobre “A integragio docente-assistencial na perspectiva dos Servigos” que Mendes
(1991) proferiu na reunido da ABEM/ AMEM, Montes Claros/ MG, 1983.
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4.1.2.
As reagoes ao curriculo “flexneriano”

1). O “Movimento Preventivista” e a “Medicina Integral” °- surgiu nos
Estados Unidos® e na América Latina’ ainda na década de 50, tendo sido aqui
adotado, a partir da década de 60. Foi a primeira tentativa de integracao dos
conteudos do curriculo médico de graduacdo, inclusive com a criacdo do
departamento de medicina preventiva e social nas escolas médicas brasileiras.

De acordo com Duarte (1991), é na década de 50 que a Organizacao
Panamericana de Saude (OPAS), se interessa pelo ensino médico, pois a educacao
latino-americana era avaliada como atrasada cientificamente, desarticulada da
prevencao e metodologicamente anacronica. Ela assume, entdo, a modernizagao
do ensino de medicina preventiva e social, ¢ aparecem outras organizacdes
internacionais, como a Fundag¢ao Rockfeller que apodia pequenas escolas modelos,
em areas isoladas dos grandes centros urbanos nacionais; a Fundagcdo Milkbank,
que concentra-se nas ciéncias sociais em saude; e o Ponto IV, que incorpora
cientistas sociais, especialmente antropologos, em seus programas de agao.

A filosofia de educagdo proposta tinha como idéia basica incluir no ensino
médico o conceito de homem nos seus aspectos fisicos, mentais e sociais de forma
integrada - e ndo apenas o enfoque bioldogico - na compreensdo dos
determinantes envolvidos no processo saude/doenca (op. cit., 1991). Além do
mais, tais educadores entendiam a satide como um processo e tinham uma visao
da evolugdo historica da medicina - da terapéutica a preventiva. Eles propunham
uma definicdo da responsabilidade do médico no processo € a compreensao de
suas limitacdes e relagdes com as especialidades, bem como, ja preconizavam que

o trabalho médico deveria estar inserido num contexto maior, que ¢ o da equipe

> Embora hoje possam ser usados indistintamente os termos Medicina Preventiva e Medicina
Social, a rigor, referem-se a momentos historicos distintos (Rodrigues Neto, 1978). Enquanto a
Medicina Preventiva tem origem na sociedade norte-americana, correspondendo a uma leitura civil
e liberal dos problemas da satde; a Medicina Social é de origem européia, caracterizada ora, como
um movimento de modificagdo da medicina relacionada as proprias mudangas ocorridas nessas
sociedades (casos da Franca e Alemanha, na segunda metade do século XIX); ou apenas da propria
medicina em si a partir de sua transformacao institucional, que é o caso da Inglaterra -- cem anos
apos (1948), quando ocorre a criagdo do seu Sistema Nacional de Satde (Duarte, 1991).

6 Conferéncia de Colorado Spring, 1952.

" Conferéncias de Vifia del Mar/ Chile, 1955 e de Tehuacan/ México, 1956. De acordo com Duarte
(1991), os questionamentos basicos que deram origem a esses dois seminarios foram a
Conferéncia de Colorado Spring (Estados Unidos) em novembro de 1952 — para o Canada, Estados
Unidos e Jamaica; a Conferéncia de Nancy (Franca) para os paises da Europa Ocidental; ¢ a
Primeira Conferéncia Mundial de Educac¢do Médica, realizada em Londres (UK) em 1953.
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multiprofissional de satide (Nunes, 1985). O “Preventivismo” recomendava,
também, um programa de ensino voltado para propostas pedagdgicas
interdepartamentais, visando estratégias de ensino comuns.

Para Tavares (1990), dentre as principais vertentes que deram origem ao
“Preventivismo”, estdo a disciplina da Higiene, oriunda do século XIX,
intimamente relacionada ao desenvolvimento do capitalismo e a concepgdo
liberal, que centrava as responsabilidades individuais frente a satde; e a discussao,
dos custos do atendimento médico, ocorrida nos EUA nas décadas de 30 e 40,
quando por ocasido da Grande Depressiao surge o Estado Interventor e sdo
propostas medidas como a ampliacdo dos servigos de satude publica e o controle
de custos, através do estabelecimento de novas relagdes de trabalho. Ja segundo
Arouca (1976), a medicina preventiva caracterizou-se como um movimento
ideoldgico que procurava transformar as representacdes sobre a pratica médica,
sem, contudo, procurar ser um movimento politico que realmente transformasse
essa pratica. Dessa forma, seu discurso mantinha uma relacdo de organicidade
com o movimento historico vivido pela sociedade norte-americana, representando
uma leitura civil e liberal dos problemas de saude.

2). A “Medicina Comunitaria” - essa concepcdo pedagogica surge em
seguida ao “Preventivismo”, j& no inicio da década de 80. Era conhecida nos EUA
desde os anos 60, onde estava relacionada aos movimentos pelos direitos civis e
ao acirramento das tensdes sociais, centradas na questdo dos negros nos governos
Kennedy e Johnson, cujo enfoque comunitario norteou os programas de
assisténcia a pobreza. No caso do Brasil, existem evidéncias de que essa segunda
proposta surgiu para atender a necessidade da escola médica ampliar o locus de
ensino da pratica profissional, claramente insuficiente pelo crescimento do
numero de escolas e aumento de matriculas - conseqiiente a Reforma
Universitaria - pois no periodo entre 1966 e 1970, registrou-se uma verdadeira
“explosdo” do ensino médico no Brasil, com o aumento do numero de escolas
existentes, fendmeno que ficou conhecido como o boom das escolas médicas.
Essa expansao de vagas do ensino universitario ocorreu no contexto de uma
politica governamental que buscava amenizar as pressdes sociais latentes nas
regides urbanas e que resultaram em politicas sociais que foram implantadas com
o objetivo de satisfazer demandas reprimidas em Educacdo, Saude e Habitagdo

(Médici, 1986).


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 9916713/CA


PUC-Rio - Certificacdo Digital N° 9916713/CA

150

TABELAI
Expansao das Escolas Médicas Brasileiras (1960) — (1980)
ANOS NUMERO DE ESCOLAS
1960 29
1965 37
1970 71
1975 73
1980 75

Fonte: Documentos do Ensino Médico, anexo I. MEC/ DAU/ CEM, 1977®.

Para acomodar tantos novos alunos da area da saude, particularmente de
medicina e enfermagem, os hospitais universitarios eram insuficientes tendo sido
necessario articular essas escolas com o0s servigos publicos de satde, a fim de

possibilitar os estagios praticos (Tavares, 1990).

TABELA Il
Leitos hospitalares a disposi¢cdo das escolas médicas brasileiras,
1971°
Numero de leitos Numero de escolas
75 ou menos 11
76 a 150 13
151 a 300 18
310 a 450 11
451 a700
701 e mais
Sem informagéao
TOTAL 73

8 Observe-se que, entre os anos 60 a 70, ha um crescimento de 144,8 %, e de 70 a 80, de 5,6%. Na
década de 60 cresceu o numero de institui¢des, € aumentou o niumero de matriculas nas existentes,
por conseqiiéncia do movimento dos “excedentes”, uma vez que as escolas antigas foram
obrigadas a receber um numero de alunos além de sua capacidade didatica, enquanto as novas ja
comecavam a enfrentar o mesmo problema. O Ministro Jarbas Passarinho criou, entdo, uma
Comissdo de Ensino Médico, constituida de professores de varias regides, em 1971. Em 1972, essa
Comissdo elaborou o relatorio intitulado “O ensino médico no Brasil. Documento n° 1 — A
expansdo de rede escolar”, depois aprovado pelo Conselho Federal de Educagdo (Fraga Filho e
Rosa, 1980).

’ MENDES, J. P. do V. Expansido do ensino médico no Brasil e suas repercussdes. In:
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA Simposio sobre ensino médico. RJ: ed. Nautilus,
1979.
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A Medicina Comunitaria pretendia alcancgar grupos populacionais excluidos
do mercado consumidor de servicos em geral e de satide em particular; porém, na
analise de alguns educadores médicos, constituiu-se, apenas, em muitos casos, de
mais uma proposta de experimentacdo de modelos de prestacdo de servigos para
“populacdes pobres”, do que uma proposta pedagdgica médica especifica;
geralmente acompanhando outros programas de desenvolvimento de
comunidades, e com claro papel de “atenuador de tensdes” (Rodrigues Neto,
1978).

Numa revisao critica desse periodo, considerou-se que com a introdugao da
Medicina Preventiva, a partir da década de 60, e posteriormente da Medicina
Comunitaria na década de 80, nos curriculos das escolas médicas brasileiras, os
educadores médicos pretenderam, dentre varios propdsitos, promover uma
formagdo mais relacionada com as necessidades de saide da maioria da
populagdo. Hoje, de acordo com a analise dos mesmos educadores, serviram,
apenas, para explicitar ainda mais a desarticulagdo entre a medicina curativa e a
preventiva, pois ndo foram capazes de romper o marco conceitual do ensino
médico, que permaneceu curativo e pouco integrador das diversas areas do
conhecimento médico. Considero que além desses motivos, essas propostas nao
obtiveram éxito porque o processo de mercantilizacdo da medicina tem sido
extremamente vigoroso no contexto de hipertrofia do mercado das medicinas de
grupo e seguros de satde, de forma que tais propostas, que seriam capazes de
romper o modelo hegemodnico, foram para um lugar secundario na estrutura
curricular do ensino médico de graduacdo. Enfim, de fato, foi um equivoco
considerar que praticas pedagogicas tivessem condigdes de per si promover uma
mudanga de paradigma do ensino médico.

3). A “Integracao Docente-Assistencial (IDA)” e o Hospital Universitario -
No inicio dos anos 70, foi elaborado um informe para os Estados Unidos e
Canada, pela Carneggie Commission of Higher Education, que postulava uma
redefinicdo geral do ensino médico norte-americano, no sentido de formar o
“médico generalista” ou ‘“de familia”. Para isso, uma das suas principais
recomendacoes foi a criacdo de centros universitarios de saide, com a inclusao
dos estudantes na equipe de prestagdo dos servigos de saude, correspondendo a
atuacdo que viria a ser chamada de Integragdo Docente-Assistencial e

constituindo-se, assim, a terceira proposta por maior integracdo curricular em
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reacdo ao modelo “flexneriano”. Para Souza (1984), a expansao do numero de
estudantes nas profissdes ligadas a assisténcia de saude na América Latina
permitiu a utilizagdo do conceito de Integracdo Docente-Assistencial, como um
modo de desenvolver diretrizes orientando a utiliza¢do de todas as instalagcdes do
sistema de atengao a satide como centros de instru¢do. Como fatores que vieram a
justificar a procura de novos modelos de servigos para a pratica dos estudantes da
area de saude em geral, citam-se os altos custos operacionais de manutencao das
unidades hospitalares que recomendavam uma racionaliza¢gdo dos servicos
médicos; as transformagdes socio—econdmicas do pais, com parcelas cada vez
maiores das populagdes que foram sendo cobertas pela Previdéncia Social; e a Lei
de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional de 1961, que determinava que os
gastos com assisténcia social e hospitalar ndo deveriam ser considerados gastos
com ensino, mesmo quando ligados a este'’. Como decorréncia dessas
transformagdes no sistema de saide e dos novos rumos educacionais
reformularam-se os objetivos educacionais das escolas médicas, e em marco de
1974, o documento n°. 2 da Comissdo de Ensino Médico do MEC definiu a
relacdo entre ensino e prestacdo de servigos na area médica, e em julho de 1975, a
Lei n°. 6.229, que dispds sobre o Sistema Nacional de Satde, determinou que a
formacgdo do pessoal de saude deveria estar orientada para atender as necessidades
prioritarias da 4rea; os hospitais universitdrios deveriam prestar servicos de
assisténcia médica a comunidade em que se situam; e a area de treinamento de
pessoal deveria ser ampliada pela utilizacdo de institui¢des de prestacdo de
servigos de saude (Fraga Filho e Rosa, 1980).

Dessa forma, a formagdo de recursos humanos passaria a ser, conceitual e
legalmente, o elo entre o sistema produtor e utilizador desses recursos e, portanto,
a diretriz do planejamento educacional para as profissdes de saude, bem como, em
funcdo disso, houve a recomendacdo dos formuladores das politicas de saude de
que a formacgdo profissional de médicos deveria ter em vista o conhecimento dos
problemas sanitarios do Pais e da prevaléncia em nosso meio das “doengas de
massa” (Gentile de Mello, 1977). Para promover esse vinculo, até¢ entdo muito

fragil, entre os sistemas de satde e de educagdo, o instrumento recomendado foi a

' A Lei de Diretrizes e Bases de 1961 dizia que “os gastos com a assisténcia social e hospitalar
ndo sdo considerados despesas com o ensino”, enquanto o decreto 63. 341, de 1968, “evitar-se-a a
construgdo de novos hospitais de clinicas. Aos hospitais ja existentes, o INPS devera reservar cota
substancial de seus convénios” (Fraga Filho e Rosa, 1980).
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“regionalizagdo docente-assistencial”, feito com base em acordos, entre a
universidade e instituicdes do setor de saude, que permitiriam a utilizagdo como
campo de ensino de regides geograficas assistenciais prédefinidas que, uma vez
hierarquizadas suas unidades, deveria o estudante percorré—las, das mais modestas
as mais sofisticadas, exercendo agdes de promocgao, protecdo, recuperagao €
reabilitacdo da saude. A partir de entdo, a pratica educacional e a pratica de satde
se tornariam, desse modo, complementares e interdependentes'' (Fraga Filho e
Rosa, 1980). Esse acordo objetivou, portanto, promover ao mesmo tempo uma
inovacdo educacional e a modernizagdo administrativa dos servigos publicos de
saude; dessa forma, a atividade docente deveria ser exercida a maior parte do
tempo no interior dos servigos publicos de saude, diminuindo o tempo no interior
dos hospitais universitarios, uma vez que o objetivo principal passaria a ser a
formac¢ao do médico geral (Mendes, 1991).

Em relacdo a formacao do médico geral, a Associagdo Brasileira de
Educagdo Médica promoveu essa analise nos Seminarios de Campinas e Londrina
(ABEM, 1978)"?, ¢ a posicdo que prevaleceu nesses encontros levou os
educadores a centrar esfor¢os na discussdo quanto a necessidade de orientar o
curriculo de graduagao no sentido da formagdo de um médico “generalista”. No
documento da reunido considerou-se que as expressdes “médico de familia”,
“médico generalista”, “médico de cuidados primarios”, “médicos de cuidados de
primeira linha”, ndo sdo todas sinonimas e poderiam implicar capacitagao
profissional e linhas de ag¢des diversas para cada tipo, sobretudo tendo em conta o
sistema de atendimento a saude em que estejam inseridas, mas em contrapartida
houve um entendimento quanto a necessidade de orientar o curriculo de
graduagdo, no sentido da formag¢do de um médico generalista e denominar o
profissional como “médico geral” ou simplesmente “médico”.

Em 1986, a ABEM e a Comissao de Especialistas em Ensino Médico do
Ministério da Educa¢do promoveram um seminario onde foi reexaminada a

questao da formagao do médico geral na graduagdo, cuja andlise esta contida no

'O Brasil adotou oficialmente esta nova orientagio do ensino, em 1981, com a formagio de um
grupo composto por membros da OPAS, Ministérios da Satude, Educag@o e o da Previdéncia e
Assisténcia Social que constituiram o Programa de Integragdo Docente — assistencial (Mendes,
1991).

12 Seminario sobre "A formacdo do médico generalista" (Campinas, 1978), ¢ XVI Congresso
Brasileiro de Educagdo Médica (Londrina,1978).
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documento n° 11. J4 o documento n°. 6 considerou que para a realidade socio-
econdmica brasileira era imperativo recuperar a “terminalidade” do ensino de
graduacdo, termo que expressa o esfor¢o de garantir determinadas habilitagdes
para que o médico, logo ao fim dessa graduacdo, possa exercer uma pratica
médica no mundo do trabalho, preferencialmente voltada para atender a maior
parte das doencas que sdo prevalentes em nossa populacdo. As habilitagdes
identificadas com o “modelo” ou “perfil” generalista deveriam abranger as areas
da Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e Clinica Cirtrgica.
Apesar disso, ndo houve consenso por ocasido da realizacdo desses seminarios
quanto ao tipo de profissional a ser formado nas escolas médicas brasileiras,
devido as necessidades especificas quanto a clientela a ser atingida em um pais
como nosso com diversidades étnicas, culturais, geograficas e epidemiologicas;
quanto a estruturag¢ao das escolas e diferenciagdo dos servigos de saude utilizados
para o ensino; as aspiragdes € opgdes profissionais dos alunos, e por outro lado, a
caréncia basica de quase toda a populagdo brasileira por boa assisténcia a satde.
Para atingir esse objetivo, a ABEM (1986) recomendou como “estratégias
educacionais” promover: a integracdo do ciclo basico com o profissional; o
contato mais precoce do estudante, ainda no primeiro semestre do ciclo basico
com pacientes e com familias de comunidades selecionadas; a revisdo do volume
de disciplinas no curriculo pleno de muitas escolas; e a constituicio de um
continuum de aprendizagem em que o aluno, sob a supervisao docente, assumiria,
progressivamente, maior independéncia e responsabilidade em suas atividades
pratico-assistenciais.

E pensamento hegemédnico no campo da educagio médica, que este modelo
de graduacdo é adequado as necessidades de saide da maioria da populacdo do
pais, pois leva em conta critérios epidemioldgicos, e expressa mais claramente as
contradi¢des presentes no contexto social que estamos vivendo. Contudo, ja em
1948, os técnicos que elaboraram o Plano Salte, no governo Eurico Gaspar Dutra,
j& preconizavam o “incentivo da pratica da clinica médica geral, diminuindo a
acentuada preferéncia dos médicos pelas especialidades”. Para isso seria
recomendavel “uma vigorosa politica intervencionista do Estado no campo da

assisténcia médico-social”, fato que estaria “longe de ferir a concepgao
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democratica de governo e que se identifica perfeitamente com a prote¢ao do bem
estar publico, o objetivo basico do Estado moderno” *. O caminho para corrigir
essa distor¢do seria formar médicos generalistas, cabendo, por isso mesmo,
“grande responsabilidade a Universidade” (apud Gentile de Mello, 1977). Nos
dias de hoje, inclusive, esta em curso o Programa de Saude da Familia (PSF) do
Ministério da Saude que em conjunto com as secretarias municipais de satde tem
contratado médicos e enfermeiros recém-formados para darem a assisténcia
primaria em saide em lugares onde ndo ha um sistema de satde eficiente, ou seja,
periferia de grandes cidades e municipios muito pobres (Ministério da Saude,

2001).

4.1.3.
As praticas pedagoégicas em voga

Hoje, as praticas pedagogicas que na sua origem remetem as Medicinas
Preventiva e Comunitaria coexistem na escola médica com o estilo convencional
de ensino composto por disciplinas como cardiologia, pediatria, dermatologia,
radiologia etc.; embora os conteidos programaticos dessas disciplinas se
sobreponham em diversos aspectos, eles sdo ministrados de forma independente,
prevalecendo a logica interna de cada disciplina ou especialidade. E no internato,
periodo de estagio pratico obrigatorio abrangendo cerca de trés dos 12 semestres
do curso médico, que o aluno praticara de fato as habilitacdes preconizadas para a
formagdo do médico geral. A atual proposta de ensino na graduagdo na literatura
do campo da educacdo médica, em sintese, procura uma maior integragdo dos seus
conteudos, a ser obtida pela estratégia do “Ensino-por-problemas” nos Programas
Curriculares Interdepartamentais (PCI), devendo por sua vez ocorrer em
ambientes ‘“naturais", como os servigos da rede publica de saude, através da
Integracdo Docente Assistencial. O objetivo, portanto, ¢ a formacdo do Médico

Geral — para atuar nas quatro grandes areas — clinica médica, pediatria, gineco-

13 Plano Salte, Setor Satide. Diario do Congresso Nacional, Suplemento niumero 91, 27 de maio,
1948. Os técnicos que eclaboraram o Plano fundamentaram a sua orientagdo no relatorio da
Comissdo Organizadora do Instituto de Seguros Sociais do Brasil (ISSB) de 1945, cujas
conclusdes mostravam preocupacdo com o desequilibrio da distribui¢do geografica dos recursos
médicos no Brasil e com a grande concentragdo de médicos nas capitais e nos grandes centros
urbanos (apud Gentile de Mello, 1977).
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obstetricia e clinica cirtrgica, ou do Especialista Bésico, aprofundando o
conhecimento em uma dessas quatro areas.

Observe-se que ha uma acumulacdo de todas as concepg¢des pedagogicas
que tentaram romper o modelo flexneriano tdo criticado e identificado com a
especializacao ja em nivel de graduagdo, mas o Hospital Universitario permanece
como o espaco hegemoéOnico da formacdo médica, explicitando os aspectos
contraditérios que o curriculo médico contém na sua proposicdo de formar o
médico geral. Avalio que s3o contradicdes insanaveis, pois ndo ¢ possivel
desconhecer o avango técnico-cientifico da medicina e a universidade ¢ o espago
que deve ser privilegiado para a investigagcdo cientifica, assim como, em fungao
desse mesmo avanco cientifico, a propria formagdo geral deve ser entendida como
uma concepg¢do historicamente construida e que, portanto devera sofrer um
processo de revisdao continuo, a fim de evitar simplificagdes equivocadas. Por fim,
verifica-se, também, um retorno a tese de que os problemas educacionais na area
da satde sdo de natureza metodoldgica. Nesse sentido, hd uma crenga de que
“inovagdes” educacionais poderdo contribuir e, até mesmo, resolver os impasses
da formagdo médica que a sociedade esta a exigir. Sao exemplos dessa tendéncia,
A Aprendizagem Baseada em Problemas e a Medicina Baseada em Evidéncias,
ambas ocupando um espaco privilegiado no debate que vem ocorrendo no campo
da educagdo médica brasileira, desde a década de 90 aos dias atuais.

1). A “Aprendizagem Baseada em Problemas” - os projetos que adotam essa
pratica pedagodgica, na América Latina, estdo sendo desenvolvidos com o apoio de
agéncias como a Fundacdo Kellog’s e a OPAS. Ocorrem também em escolas
médicas da América do Norte e da Europa e em escolas recentemente criadas,
tanto em paises em desenvolvimento como em paises desenvolvidos. Em comum,
a adogao da Aprendizagem Baseada em Problemas e/ ou da Educagdo Baseada na
Comunidade, a partir das experiéncias da Escola de Medicina de Maastricht da
Universidade de Limburgo, na Holanda, e da Universidade de McMaster no
Canada (Byrne e Rosental, 1994; Venturelli, 1996; De Negri Filho, 1997). Na
literatura disponivel e nas conferéncias de educadores médicos que visitam a
América Latina sobre os projetos de MacMaster e de Limburgo, predominam
expressdes como “inovacdes”, “estratégias”’, “metodologias” e “mudancas”
educacionais para reformar o ensino médico, que deverdo ocorrer a partir da

implantacdo da Aprendizagem Baseada em Problemas. Para Negri Filho (1997),
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esse conceito ¢ uma alternativa instrucional util frente aos procedimentos
convencionais, podendo resolver alguns dos problemas do ensino-aprendizagem
em medicina, como a irrelevancia de parte do conhecimento proposto nos
curriculos; a auséncia de integragdo dos conteudos curriculares; a necessidade de
educagdao continuada; e a inabilidade do aluno em aplicar o conhecimento
adquirido. De acordo com esse autor, a Aprendizagem Baseada em Problemas
ganhou consisténcia a partir dos estudos da psicologia cognitiva, remetendo a
tendéncia construtivista da década de 90 no campo educacional brasileiro.

O problema, enquanto formulagdo de uma circunstancia a ser entendida,
obriga o estudante a refletir sobre ele e a construir uma resposta, compondo uma
cadeia de codificacdo especifica, com uma percep¢do reforcada a partir da
elaboracdo e apresentagdo da solugdo encontrada para os seus colegas. A
elaboracdo da solugdo, sua organizacdo escrita e oral, a argumentacdo ¢ o debate
resultam no fendmeno de redundancia na estrutura da memoria, ajudando na
consolidacdo do novo conhecimento e contribuindo para sua perenidade e
disponibilidade. Se esses principios estdo ausentes, ha comprometimento da
qualidade da instru¢cdo (De Negri Filho, 1997). Ja de acordo com Yazbeck et al
(2000), a Aprendizagem Baseada em Problemas ¢ uma estratégia pedagogica
desenvolvida a partir de métodos de ensino-aprendizagem cuja origem remonta a
década de 50, quando o ensino médico americano tomou contato com John Dewey
da Case Western Reserve University. Segundo esses autores, ela exibe diversas
vantagens sobre o curriculo tradicional, tais como uma maior énfase no
significado e ndo nos fatos, pois 0 objetivo maior ¢ a resolu¢do de problemas de
cunho real e ndo a memorizacdo de fatos; uma maior compreensdo e melhor
desenvolvimento de habilidades, pois os alunos, além de buscarem um
conhecimento mais profundo, estdo comprometidos com a resolucdo de um caso
clinico real e também porque sdo requisitados a transferir os conhecimentos da
teoria para a pratica; além de uma maior motivacdo dos discentes e docentes
(idem, 2000).

De Negri Filho (1997) faz questdo de diferenciar a “Aprendizagem
Orientada por Problemas” - uma forma intermedidria, uma estratégia para
viabilizar a introdu¢@o progressiva de problemas, em disciplinas dos curriculos de
desenho tradicional, com o objetivo de facilitar o aprendizado. Enquanto que o

“Aprendizagem Baseada em Problemas” caracteriza aqueles curriculos totalmente
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organizados em torno de séries de problemas, articulados em blocos. No primeiro
caso, o Ensino-por-problemas ¢ visto como uma atividade complementar em sala
de aula, ou em enfermaria e ambulatdrio, inserida no contexto de uma disciplina
de desenho convencional, num curriculo, idem. Em comum, também, o fato de
que compete ao aluno a tarefa de escolher, organizar os contetidos e apresenta-los
para o restante do grupo. J& o segundo modelo ¢ bem mais radical implicando em
uma mudanga profunda do desenho e da sele¢do do curriculo. Observa-se que o
primeiro tipo tem predominado nas escolas médicas “historicas”, sem interferir de
forma notavel na sua tendéncia ao, “conteudismo” ou sem fugir a estrutura
curricular convencional, porque se trata apenas de experiéncias de pratica de
ensino circunscritas a temas isolados; enquanto o segundo tipo aparece em novas
escolas médicas, ainda sem prestigio consolidado e vinculadas, p. ex., ao
Programa UNI da Fundagdo Kellog’s, em toda a América Latina e Caribe'*.

Existe ainda um terceiro modelo, denominado “Educacdo Baseada na
Comunidade” que representa uma abordagem mais radical dessa estratégia, cujo
paradigma ¢ o curso de graduac¢do da Faculdade de Medicina de Maastricht, em
Limburgo/Holanda. Algumas escolas médicas tém adotado essa forma totalizante
e comecam a formar médicos com um curriculo diferenciado e mais reduzido que
o tradicional, com o objetivo de atender “comunidades” de populacdes periféricas
e sem acesso ao consumo de bens e servigos de satde, ou seja, uma espécie de
“especializacdo as avessas”. Assim, as faculdades histéricas situadas em
universidades que desenvolvem pesquisa permaneceriam “conteudistas”, com
tendéncia a formar médicos mais especializados, enquanto que as outras caberia
formar médicos generalistas, confirmando o receio da FEPAFEM (1994), sobre a
perda de unicidade profissional médica que, do ponto de vista formal, e em nivel
de graduagdo, ela possa vir a ocorrer, uma vez que do ponto de vista do mercado
ela ja existe de fato.

2). A “Medicina Baseada em Evidéncias” - na década de 80, clinicos e
pesquisadores da Universidade de McMaster, em Ontario/ Canada, introduziram a
discussao sobre o excesso de informacdo médica e suas conseqliéncias para a

pratica clinica. Inicialmente, tratavam-se de artigos sobre o processo de escolha da

4 Observo que nas publicagdes do campo da educacdo médica os dois tipos podem ser
denominados indistintamente de “Aprendizagem Baseada em Problemas” ou simplesmente
“Ensino-por-problemas”.
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literatura médica onde eram mostradas regras praticas para a analise critica do
conteudo dessas publicagdes e a determinacdo da sua validade interna. Por fim,
tais andlises adquiriram uma complexidade e extensao a ponto de configurar o que
hoje chamamos de Medicina Baseada em Evidéncias cujo principal proposito €
abalizar decisOes clinicas referentes ao diagnostico e a conduta terapéutica. Para
Drumond e Silva (1998), a propria velocidade da producdo cientifica, com o
desenvolvimento tecnologico observado em especialidades médicas, nos impde
um fluxo de informagdes e uma quantidade de ‘“fatos” que passam a ser
conhecidos simultaneamente, embora nem todos sejam necessariamente validos.

Denominam-se entdo evidéncias externas as informagdes e os dados
coletados na literatura médica recente, cuja finalidade e importancia sdo aferidas
por determinados critérios. Estas evidéncias podem ser distribuidas em gradagdes
(limitadas, preliminares e fortes) e, do ponto de vista clinico-epidemioldgico,
caracterizam-se por valorizar desfechos clinicos de significancia ao paciente e a
sociedade, por permitirem a definicdo de graus de evidéncia cientifica para as
condutas clinicas e apresentarem dados para analise objetiva do potencial impacto
das condutas clinicas. Os autores consideram que o antigo paradigma tem como
fundamento as observacdes ndo sistematizadas, o conhecimento apenas dos
mecanismos basicos das doengas, a associagdo de experiéncia pessoal e senso
comum, ¢ a énfase do autoritarismo na formacao e na informagdo especializada.
Enquanto isso, o novo paradigma proposto, a0 mesmo tempo que reconhece a
importancia da experiéncia clinica ¢ mesmo da intui¢ao diagnoéstica, sublinha que
o registro sistematico das observagdes, de maneira reproduzivel, pode aumentar,
consideravelmente, a certeza do diagnoéstico, a eficacia terapéutica e a confianca
no prognostico.

A Medicina Baseada em Evidéncias se apdia na epidemiologia clinica,
bioestatistica e informatica médica, que constituem seus instrumentos de pesquisa
e andlise. Todavia, criticas vém sendo feitas ao acasalamento da epidemiologia e
da clinica, as quais, embora vinculadas epistemologicamente, tém olhares e
objetivos distintos, pois a clinica trata do sujeito considerado em suas
particularidades, o caso, o um, enquanto a epidemiologia aborda o coletivo, busca
a generalidade, o grupo de casos, o todo. Surge, assim, uma nova disciplina, a
Epidemiologia Clinica, fruto da aplicagdo do instrumental da Epidemiologia

tradicional - caracterizada pela sociologia, medicina e estatistica, e voltada para a
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saude coletiva - aos processos de decisao clinica a beira do leito. Em outras
palavras, seria a aplicagdo, em nivel individual, de uma disciplina ou ciéncia
embasada em saude coletiva.

O processo da Medicina Baseada em Evidéncias se constitui na defini¢ao do
problema; no levantamento das questdes; na formulagao correta das perguntas; na
eficiente pesquisa da literatura; na selecdo e avaliacdo dos trabalhos
correspondentes, apreciados por critérios proprios, enquanto que seu produto ¢ a
utilizagdo pratica, em termos assistenciais, pedagdgicos ou de producdo cientifica.
Nesse sentido, o processo de elaboragdo é o mesmo do Ensino-por-problemas,
porém o campo de aplicagdo € o da pratica clinica, envolvendo, portanto, decisdes
de conduta clinica para o paciente. O padrdo classico das decisdes médicas se
fundamenta na combinagdo de dados coletados sobre o paciente com os
conhecimentos de fisiopatologia e terapéutica € com o proprio tirocinio. A
Medicina Baseada em Evidéncias propde que esta postura seja confirmada e
embasada por fortes evidéncias externas, garimpadas nas fontes bibliograficas.
Pretende ainda que a andlise e a aplicacdo destas evidéncias suplantem aqueles
modelos provisérios, sem recusa-los a priori: os critérios clinico—epidemiologicos
e estatisticos passam a ser novos paradigmas, que podem aferir intuigdes,
experiéncias clinicas ndo sistematizadas e raciocinios de causa e efeito, ainda que
os proprios autores alertem que o método ndo ¢ infalivel, pois existem muitas
areas da medicina descobertas de verdadeiras evidéncias, chamadas pelos

epidemiologistas “zonas cinzentas” (op. citados, 1998).

4.2,
A formagao médica na UFRJ, dos anos 70 aos dias atuais

O curso médico de graduacdo da Faculdade de Medicina da UFRJ ¢
caudatario de todo esse processo de mudangas descrito na literatura do campo da
educacdo médica e da satude publica, de forma que procurei identificar na fala de
seus professores as iniciativas que a Faculdade de Medicina vem langcando mao no

sentido de promover uma formagdo médica geral.
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4.21.
A integracao dos ciclos e de conteudos disciplinares

A partir dos anos 70, comecam a ser desenvolvidas diversas iniciativas de
cunho interdepartamental, visando promover uma maior integracdo entre os ciclos
basico e clinico, como também inserir o aluno de medicina de forma mais precoce
em atividades de pratica médica nos centros de saude da rede publica do Rio de
Janeiro, ndo s6 para diminuir os efeitos dessa separagdo entre os ciclos, como
também favorecer uma formacao de cunho mais geral.

Apds a mudanga para a cidade universitaria da Ilha do Funddo, e por
conseqiiéncia da Reforma Universitaria nesse periodo, o Instituto de Ciéncias
Biomédicas e Faculdade de Medicina ja estavam independentes e por isso a
ligagdo entre os representantes de todos os departamentos que participavam do
curso médico passou a ser feita através do Conselho de Curso. Na avaliagdo de
Maia (2000), uma das poucas vezes que esse 6rgao teve funcionamento efetivo foi
em 1972, quando, com a participagao de todos esses departamentos, foram criados
os blocos integrados, mais tarde aprovados no Conselho de Ensino de Graduagao
sob a denominagio de Plano Curricular Interdepartamental'® . Mas, ainda que se
responsabilize a Reforma Universitaria, através da criacdo do Instituto de Ciéncias
Biomédicas, pelos problemas surgidos na divisdao do curso médico em ciclos
basico e clinico, essa divisdo ¢ bem mais antiga, conforme revela esse professor

formado ainda na primeira metade do século XX.

“Em 1903, tinhamos as seguintes disciplinas do ciclo basico: Anatomia,
Farmacologia, Fisiologia e Histologia. Possivelmente nao existiam ainda a
Bioquimica e a Biofisica. Ja eu, me lembro de ter estudado Anatomia,
Histologia, Farmacologia, Fisiologia, Parasitologia, Bioquimica e Biofisica.
Sempre houve essa dicotomia entre o Basico e o Clinico, fato que se
agravou porque hoje nao ha mais professores médicos nessa area, mas
também por causa do enorme desenvolvimento cientifico. Mesmo quando
era dado pela propria Faculdade de Medicina ja havia pouca comunicacao
entre as duas areas” (E 21, década de 30, titular).

"% Isso aconteceu em uma reunido considerada histérica, por ter sido a ultima realizada na sala da
Congregac¢do da Faculdade de Medicina da Praia Vermelha. Os blocos integrados foram aprovados
apos estudo realizado por um grupo de trabalho coordenado pelo professor Clementino Fraga
Filho, com a participagdo dos Institutos de Ciéncias Biomédicas, de Biofisica, ¢ o de
Microbiologia da Faculdade de Medicina, de acordo com MAIA, G. D. Capitulo 4: Ciéncias
bésicas e curriculos. In: GOMES, M. da M.; VARGAS, S. da S. M.; e VALLADARES, A. F. 4
Faculdade de Medicina primaz do Rio de Janeiro: em dois dos cinco séculos de historia do Brasil.
RJ: Atheneu, 2000.
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Sobre a necessidade de integracdo entre os ciclos, o depoimento desse
professor, que estudou num periodo proximo a mudanca da escola da Praia
Vermelha para a Ilha do Fundao, revela como essa divisdo ja era questionada: “O
Lauro Solero dizia que devia haver uma integragdo maior da Faculdade com a
clinica. Eles ja achavam que havia uma separa¢ao” (E1, década de 70, assistente).
E se a Reforma ndo ¢ a causa do problema ela o agravou, j4 que o ciclo basico
passou a ser ministrado por professores ndo médicos que t€m nessas disciplinas

sua atividade fim, ou seja, a pesquisa bdsica:

“Por exemplo, algumas matérias hoje em dia sdao dadas por ‘nao médicos’
no ciclo basico. Acho isso horrivel, embora elas sejam bem dadas, mas eu
acho que por nao serem dadas por médicos, os alunos tém um
desinteresse muito grande porque eles nao sabem o que fazer com
aquilo” (E11, década de 60, adjunto).

Um professor do ciclo basico rebate essas criticas e procura destacar a

importancia dessas disciplinas na formacdo do médico:

* *Para que eu preciso disso para tratar da dor de cabeca do seu Joao ou
da dor de barriga da dona Maria?’ Essencialmente acaba sendo isso. Os
nossos alunos entram para a faculdade loucos para pendurarem um
estetoscopio no pescoco, palpar um figado e dar uma de doutores. Todos
os alunos! Ah! Mas como é que depois ele vai querer entender que a
cardiopatia do Seu Jodo decorre de uma deficiéncia de metabolizacao de
catecolamina, ou o que seja, se ele nao conhece as bases! E a grande
vantagem dos alunos da nossa Faculdade Nacional de Medicina sempre foi
o curso basico” (E 13, década de 50, adjunto).

Ele ndo admite que haja professores no ciclo basico que ndo consigam
estabelecer nexos entre seus conteudos e a pratica clinica, ficando assim mais
evidente a luta concorrencial no campo da educagdo médica entre os professores
“nao médicos” responsaveis pelo ciclo basico e os professores médicos do ciclo
profissional, ou, dito de outra forma, entre teoria e pratica. Para o mesmo
professor, aqueles que criticam essa fase do ciclo basico sdo profissionais com
uma formagdo de baixa qualidade do ponto de vista cientifico. Ele atribui isso
também a um certo grau de arrogancia, proprio da corporagao médica, em relagdo

a outras areas de conhecimento.
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“Existe um pouquinho de presuncao entre os médicos, de que nos somos
os maiores. Eu sou médico, eu conheco. E entre os alunos se constata a
mesma coisa, os melhores, os que se dao melhor na area clinica foram os
que tiveram melhor basico, ta? O resto, aquela turminha que no segundo
ano vai fazer plantao de obstetricia isso eu nao sei se ainda existe, mas
eu ficava tao zangado!” (E 13, década de 50, adjunto).

Como contraponto, apresentamos uma analise desse problema do ponto de

vista de um professor do ciclo profissional.

“As queixas dos alunos em relacdao aos professores do basico continuam
enormes! Nao que sejam pessoas incapazes, ou que nao saibam. Sao até
‘p-h-deuses’, sabem tudo, mas nao sao praticos porque, primeiro, grande
parte deles nao sao médicos. Nao que nao sendo médicos nao saibam.
Sabem até mais profundamente, mas nao sabem aplicar. Eles estao muito
voltados para a pesquisa deles, e eles dao um jeito de puxar aquele
negocio para o que eles estao fazendo, mas fica muito abstrato” (E 19,
década de 60, adjunto).

Outro professor do ciclo basico procura me explicar como foram
estabelecidas historicamente as disciplinas das ciéncias bdasicas da satde. De
acordo com seu depoimento, a divisao da area basica das escolas de medicina, ¢
depois dos Institutos de Ciéncias Biomédicas, foi formatada no século XIX por
Claude Bernard, que propunha que a ciéncia bioldgica ou biomédica era dividida
em quatro podlos: morfoldgico; fisiologico; farmaco-terapéutico; e patologico.
Com a Reforma Universitaria de 68, isso se cristalizou, mas a ciéncia avangou,
tomou outro rumo. Entdo, os muros das divisdes das disciplinas das universidades
foram subvertidos pela realidade cientifica, que nés ndo acompanhamos, e agora
comec¢amos a tomar consciéncia, sem que até hoje tenhamos também conseguido

superar essa questao.

“As tentativas que se fazem esbarram sempre em problemas politicos,
burocraticos. Entao, o que acontece é que a Anatomia era a Anatomia de
Claude Bernard; ela era pior porque nem admitia nada de Histologia, a
Histologia era de outro departamento. Entao, so6 se fazia disseccao, so se
encarava a forma do ser vivo do ponto de vista macroscopico e eu achava
aquilo morto. Ainda no que concerne a Anatomia é assim, porque nao ha
muita coisa a revelar mais a respeito do corpo humano no nivel
macroscépico, no corpo humano inanimado. A nao ser pequenas
variantes, excecbes e tal. Eu detestava porque Anatomia era aquele
negocio de vocé dissecar. SO viam a frente essa possibilidade. Ocorre que
a Morfologia estava borbulhando de novas técnicas, foi para a dimensao
micro através da microscopia eletronica, através da microscopia em
geral, das técnicas de Biologia Celular. E importante para o médico?
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Claro. E importante para o cirurgido? Claro, mas ela ndo incorpora
conhecimento mais. Nos paises desenvolvidos, a anatomia basica é dada
no segundo grau” (E 18, década de 70, titular).

Ainda que revelando as lutas concorrenciais no interior do proprio campo
cientifico da area da saude, por uma configuragdo disciplinar congelada, que ja se
encontra subvertida pelo desenvolvimento cientifico, esse depoimento ndo avanca
numa explicacdo ou justificativa para a histdrica desconexao entre os ciclos basico

e o clinico.

*Os dois primeiros anos eu quase larguei o Curso. Foi a primeira vez que
as minhas notas baixaram. Eu nao via nenhuma aplicacdao daquilo na
medicina. Ficava estudando aqueles mecanismos, mas eu nao percebia
qual era a aplicacao daquilo na clinica. Eu achei muito chato! Eu comecei
a gostar do Curso quando eu comecei Semiologia. Ai eu decidi nao
abandonar o Curso. A fase da Clinica para mim foi a descoberta, o
maximo!” (E7, década de 60, adjunto).

Como ja explicitado, em funcao desses problemas foi criado o Programa
Curricular Interdepartamental (PCI), com praticas pedagogicas que procuram
promover a integra¢do desses ciclos. Um professor do ciclo bésico conta como
comegou esse processo de integragcdo dos contetidos, destacando a participagdo do
NUTES no projeto, aproximando assim a area de educacdo com o ensino das

profissdes da area da satide, no contexto da UFRJ.

“Nos estavamos montando o bloco de nefro e nds chegamos a conclusao
que tinhamos que chamar o nefrologista para ver o que ele precisava que
nos ensinassemos para que o aluno pudesse entender o que ele ia ensinar
na clinica. Foi muito interessante porque no fim nds chegamos a
conclusao que 90% das coisas que nds ensinadvamos eram dispensaveis para
ele” (E2, década de 40, adjunto).

O objetivo desse PCI ¢ explicitar melhor para o aluno a aplicabilidade dos
conceitos aprendidos durante o ciclo basico, na prética clinica. E sobre isso que

nos fala de forma critica um professor do ciclo profissional:

“Sabe, tubo gastrico, aparelho cardiovascular, aquela coisa de PCl que
eles falam. Os alunos ficam meio perdidos. Deveria ter uma integracao,
mas nao tem. Nao ha uma coisa anterior. Eu chegava la, eu dava uma
aula, mas eu nao estava integrado, nao. Ela dava aula de Embriologia, ai
0 embrido cresceu e o embrido vai nascer. Ai eu comecava a falar do
recém-nascido, da crianca comecando a crescer. (Era sobre) o
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crescimento e o desenvolvimento até uma abordagem em que entrava um
pouco ainda da crianca bem nutrida, que se alimenta bem, que mamava
no peito, a que se desnutre, mas a aula nao permitia que o aluno fizesse
uma conexao entre a ciéncia basica e a clinica. Os alunos adoravam, mas
era uma coisa isolada. Nao, porque as vezes vai alguém la, chama um
professor completamente sem saco, vai la falar da patologia da célula tal,
e ele esta louco para ir embora, ele vai ali porque foi obrigado, continua
do mesmo jeito” (E11, década de 60, adjunto).

Vemos, portanto, que ndo basta um ato de vontade para promover essa
integracao, pois € dificil operar com conceitos tdo distantes um do outro, podendo
resultar em tentativas de aproximagdo que soam artificiais, assim como também ¢
dificil integrar setores do magistério que tém objetivos ou encaram a missdao da
universidade de forma tdo diversa. Faltam ainda elementos ao nivel da pesquisa
educacional e da politica universitaria que permitam essa maior aproximacao dos
conteudos disciplinares do ciclo basico com os do ciclo clinico. Mas, voltando a
Praia Vermelha, como acontecia essa passagem do ciclo basico para o ciclo
clinico? No depoimento do professor a seguir, vemos que a partir do terceiro ano
quase nao se ia mais a Escola da Praia Vermelha, ficando direto nos Hospitais,

reforcando a idéia de que essa dicotomia € de fato anterior a Reforma.

“Quando vocé saia das cadeiras basicas eu me lembro que vocé ia pro
hospital... Ja existia essa divisao de disciplinas basicas separadas das
disciplinas clinicas. Tinha, porque vocé fazia o curso ali todo na Praia
Vermelha: Histologia, Biofisica, Bioquimica. Ja era assim. E depois vocé
chegava no terceiro ano e fazia s6 Farmacologia na Faculdade. Depois
vocé ia para a Clinica: Santa Casa, o Moncorvo e o Sao Francisco. Mas
também era ja como foi no Fundao, ou seja, vocé ja nao ia mais na
Faculdade de Medicina” (E1, década de 70, assistente).

Com excecdo dos poucos que ingressaram no curso médico ja com a
intencao de se tornarem pesquisadores da area basica, os depoimentos recolhidos
sdo unanimes em afirmar como era aguardado o inicio do ciclo clinico: “Isso, era
uma coisa ansiosamente esperada. Vocé botava o estetoscopio no pescoco...” (El,
década de 70, assistente). Aqui, nesse depoimento, o ciclo basico ¢ encarado
apenas como uma etapa a ser cumprida, para se chegar ao real objetivo, o ciclo

clinico, para finalmente, entdo, iniciar a pratica da medicina:

“No terceiro ano médico, ficou clara a minha escolha pela medicina. A
entrada na Santa Casa € um marco: a entrada no ciclo clinico. Enfim! A
Medicina! Ver doente, enfim, a Medicina. Eu ia com o maior interesse; é
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aquele momento em que vocé sente ‘Que bom! Eu quero ser médica,
mesmo. Eu escolhi certo, isso tem a ver comigo’. Eu nunca tive no basico,
felizmente, maiores crises, ndao, mas evidentemente que eu percebia que
eu tinha que gramar todo esse caminho para poder chegar na medicina”
(E 17, década de 70, adjunto).

Outro PCI que procura romper com essa separa¢ao tdo rigida entre os ciclos,
inserindo o aluno na pratica médica ja no 3°. semestre, na rede basica de satide do
municipio do Rio de Janeiro, sob a orientagdo dos docentes da Faculdade'®, é a
disciplina de Atencdo Integral a Saude (AIS). Implantada em 1990, de carater
optativo, tornou-se obrigatoria a partir do 2°. semestre de 1994. E diretamente
subordinada a direcao da Faculdade de Medicina, e dela fazem parte os principais
departamentos envolvidos no ensino de gradua¢ao com contetidos introdutorios de
Psicologia Médica, Medicina Preventiva, Medicina Legal, Pediatria e Clinica
Meédica. Dai que, a inclusdo da disciplina AIS no curriculo do Curso de Medicina
da UFRJ, a partir de 1992, representa, sobretudo, a intencdo de formar
profissionais, a partir dos novos parametros que pedem uma formacao médica de
base mais ampla e de carater geral.

Como estratégias metodologicas, sdo adotadas aulas expositivas,
seminarios, estudos dirigidos, grupos de reflexdo, enquanto as atividades praticas
constam do acompanhamento pelos alunos das etapas de atendimento dos
pacientes que freqiientam os Centros Municipais de Satude. Siqueira (1998)
comenta que inicialmente oferecida como disciplina eletiva, foi desenvolvida com
sucesso: os alunos gostavam, se interessavam, participavam e eram bastante
motivados. Porém, a medida que a disciplina se torna obrigatoria surgem
problemas de aceitacdo por parte dos alunos, dos docentes dos diversos
departamentos envolvidos no processo, e dos profissionais da rede basica de saude
onde acontece a disciplina. Foram identificados problemas no que diz respeito a
integracdo da teoria com a pratica; aos contetidos programaticos; a articulagdo
com os profissionais dos Centros Municipais de Saude; a forma de estruturacao da

disciplina que nao tem, na pratica, a abrangéncia que se propde, embora seja

16 Além dos docentes, também estdo envolvidos nessas atividades docentes e assistenciais os
profissionais desses postos de Saude que, no caso especifico do Posto de Saude Marcolino
Candau, parte deles, sdo também profissionais do quadro técnico de satde da propria UFRJ, para
la transferidos por ocasido da extingdo da Unidade de Cuidados Béasicos Ernani Braga, da Vila do
Jodo, no complexo da Mar¢.
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reconhecida a importancia dessa proposta de ensino nas avaliagdes discentes
desenvolvidas por seus coordenadores.

Ainda sdo muito precarias as condicdes oferecidas pela Faculdade de
Medicina, seja do ponto de vista dos recursos materiais disponiveis ou do efetivo
engajamento da equipe docente no projeto pedagogico durante as etapas de
planejamento e avaliacdo, tornando essa proposta educacional fragil e com
numerosos aspectos contraditorios quanto aos seus reais objetivos pretendidos. O
espaco disponivel para a disciplina dentro do curriculo médico permanece
secundario e o aluno percebe isso: ele ndo se identifica profissionalmente atuando
nesse modelo de atendimento e com essa precariedade de recursos que a disciplina
parece fazer mais evidente, conforme explica Siqueira (1998). Precariedade de
recursos da disciplina no caso significa, além da prépria falta de recursos de
natureza educativa, a precariedade de condigdes de trabalho na rede publica de
saude, da qual o aluno ndo deseja participar por considerar que ela ndo contém os
elementos necessarios de aprendizado para seu futuro desempenho profissional no

mercado de trabalho. Diante desse impasse o professor analisa:

“A gente vé isso quando vocé coloca o médico na Atencao Primaria e ele
acha um horror. A gente nao consegue, apesar de ja ter uma passagem
pelos postos de saude, de ter uma disciplina de atendimento primario a
saude no inicio do Curso e os alunos amam e tal, mas ao longo do Curso os
alunos vao se comprometendo muito mais com a medicina terciaria do
que com a primaria. Acho que é por causa do curriculo, mesmo. E de
responsabilidade da Escola. Porque avancou, mas ainda falta muito” (E 7,
década de 70, adjunto).

4.2.2.
A relagao entre o médico e o paciente na formagao médica

Conversando com os professores sobre sua formacdo médica e a atual foi
possivel constatar, pela recorréncia com que o problema foi -citado
espontaneamente, ser essa uma das preocupacdes centrais dos que se dedicam a
formar médicos. A narrativa desse professor expressa como pode ser dramatica e

solitaria a experiéncia do aluno em lidar com as questdes de doenga e morte:

“Eu acho que o estudante sai das cadeiras basicas e quando ele entra para
formacao em contato com a clinica médica aquilo € uma coisa que ...
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Aquela ansiedade de ja ser médico e nao tem um preparo para lidar com
a doenca, para lidar com a morte. Ele é jogado, ele vai ter contato com a
morte, como eu tive, também, sem que haja alguém que faca essa
passagem. E eu acho que isso é uma coisa séria, pois leva a muita
inseguranca. O estudante de medicina quando entra é o contato com o
cadaver, com a morte, é a transicao: vocé deixa de ser o estudante do
cientifico, do colégio, da brincadeira. ” (E 1, década de 70, assistente).

Nesse outro episodio relatado, o conflito ocorrido entre docentes guarda
relagdo com a discussdo sobre o proprio conceito de morte, que, como se deduz,

também ¢é historicamente constituido:

“Eu me lembro da primeira parada cardio-respiratoria que eu vi. E eu me
lembro porque esse episodio me marcou muito, pois era uma mulher
jovem de vinte e poucos anos com lUpus sistémico e ela fez uma parada
cardio-respiratéria. Esse é um episodio, inclusive, que eu conto para os
meus alunos: metade dos instrutores correu e metade nao correu. E ai
pela primeira vez eu vi a discussao de que, para alguns, a paciente tinha
morrido e para outros ela tinha apenas parado. E entao essas coisas todas
me marcam muito” (E 17, década de 70, adjunto).

Somem-se a isso, as modificagdes ocorridas no processo de trabalho
médico, a partir da mudanca das antigas clinicas da Santa Casa de Misericordia,
do Moncorvo Filho e do Hospital Sdo Francisco de Assis para o Hospital
Universitario da Ilha do Fundao, que sem davida significou uma mudanga fisico-
espacial tdo profunda que contribuiu também para re-configurar esse
relacionamento entre médico e paciente. E o que vemos no depoimento, a seguir,
em que o professor credita essa mudanga a diferenca do ethos institucional

representado pelas antigas clinicas e o novo projeto de instituicdo de ensino em

saude, traduzido no Hospital.

“Um dos dramas do Hospital Universitario € que ele nao conseguiu
absorver o carisma do Moncorvo, do Sao Francisco e da Santa Casa. E a
Santa Casa nao perdeu o carisma dela” (E 6, década de 60, titular).

Ou seja, numa institui¢do em que nao ha um aporte de recursos financeiros
traduzidos em maior utilizagcdo de recursos tecnologicos, hd uma tendéncia maior
a valorizacdo dos aspectos subjetivos; um relacionamento entre médico e paciente
sem tanta intermediacao tecnoldgica, havendo mais espago para as discussoes que
remetem a valorizacdo da individualidade do paciente num contexto de

atendimento que tende cada vez mais a despersonaliza-lo e remeté-lo ao
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anonimato. Todavia, a proxima narrativa revela que a questdo da reducao do
paciente a um objeto de ensino, de pratica ou pesquisa médica ¢ muito antiga, ndo
devendo ser entendida apenas como resultante da mudanga das antigas Clinicas

para o atual Hospital:

“Eu me lembro que noés iamos para a beira do leito e o catedratico tinha,
sei 4, uns seis ou oito assistentes que também trabalhavam ali, de fato.
Os alunos iam para a beira do leito e comecavam a conversar com a dona
Maria - uns melhores outros piores. NoOs ja tivemos um visitante
estrangeiro que foi apresentado a um paciente - um caso interessante
qualquer -, depois quando ele saiu, ele se virou para quem apresentava o
doente ‘Vocés sempre tratam os pacientes como coisas?’ E nos tinhamos
assim uma idéia de que noés tratavamos do paciente muito bem! ” (E 13,
década de 50, adjunto).

Na realizacdo dessa pesquisa, um dos fatos que mais me chamou a aten¢ao
foi a presenca constante do professor Danilo Perestrello na narrativa dos
professores que estudaram na Santa Casa de Misericordia, principalmente quando
queriam historicamente identificar na sua formacao médica escolar o pioneiro na
iniciativa de discussdo sobre a relacdo constituida entre o médico e o paciente,
deslocando dessa forma o eixo “médico-doenca” para o do “médico e o seu
doente”, melhor dizendo, a “medicina da pessoa”. E qual foi a centralidade da

atuacao do professor Danilo Perestrello no nascimento dessa disciplina na UFRJ?

“Ele foi pioneiro no Brasil. Em 58, ele chega a Santa Casa e nas palavras
dele, ele recebe o abrigo do servico do professor Clementino Fraga
(Filho). Eu senti a presenca dele mais significativa nos Clinicos da 22°
enfermaria. Pela presenca, sobretudo, da professora Clotilde. Eu acho
que também da professora Maria Licia que tinha aquele grupo mais de
doencas auto-imunes. Eu me lembro muito bem das aulas no anfiteatro da
4°, enfermaria do professor Danilo Perestrello e do professor Abram
Eksterman, que era o braco direito dele. Ele voltou para a Santa Casa
depois que se aposentou no Funddao. Quem nao foi para o Fundao foi o
Perestrello porque teve um acidente vascular cerebral” (E 17, década de
70, adjunto).

Mas havia muita desconfianca também quanto a eficicia desse tipo de

enfoque no tratamento e na recuperacgao do paciente.

“Na enfermaria do Fraga tinha um grupo na 20* enfermaria que tinha
umas reunioes com o professor Perestrello do grupo de Psicossomatica
que eram ridicularizadas por todo mundo, como nao tendo nada a ver,
entendeu? “ (E 7, década de 70, adjunto).
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Esse outro explica um pouco do pensamento do professor e confirma

algumas das opinides contrarias prevalentes na época:

“Ai remontamos ao velho Danilo Perestrello que dizia: ‘Vocé nao esta
cuidando de um figado, de um baco, coisa anacrénica! Vocé vai cuidar de
uma pessoa!’ Ele era assim até debochado por alguns. Diziam: ‘E o
terreiro, fica fazendo espiritismo & em cima!’ Debochavam!” (E 19,
década de 60, adjunto).

Em fun¢do dos depoimentos obtidos, entendo, portanto, que no final da
década de 50, a Faculdade de Medicina da UFRIJ esteve na vanguarda do ensino
médico quando, de forma pioneira, comegou a discutir a relagdo — ou as
dificuldades de relagdao entre o médico e o paciente (“relacdio médico-paciente”,
como costumamos dizer no campo médico). Década de 50 que coincide com o
campo internacionalmente a partir de Michael Balint na Inglaterra. Era um médico
psicanalista hingaro que publicou em 1957 o primeiro trabalho “O médico, seu
paciente e a doenga”, publicado em portugués, na década de 70. Balint comegou
no inicio da década de 50 numa clinica em Londres pela primeira vez por uma
demanda dos clinicos gerais, que ndo sabiam o que fazer com tantos pacientes
ditos “funcionais”. O interessante, no depoimento desse professor, ¢ a ligacdo
existente nos seus primdrdios entre a criagcdo desse campo de conhecimento com o
da pratica da medicina generalista, pois o trabalho de Balint foi uma resposta a
uma demanda social, que veio dos clinicos gerais, porque os pacientes ditos
funcionais na época eram muito numerosos no ambulatorio de clinica médica, e os
médicos reconheciam que a formag¢do médica ndo dava recursos para que eles

lidassem com esses pacientes.

“Na época, o proprio sistema inglés prestava uma espécie de suporte a
‘relacao médico-paciente’, porque parece que até hoje é assim, um
clinico geral que la chama - se General Practician, o famoso ‘GP’; ele é
central no encaminhamento do paciente para o especialista, quer dizer, é
porta de entrada do sistema e permanece como tal. Esse ‘GP’ atendia nao
sO o paciente como sua familia. Porque vocé vé no livro do Balint que os
pacientes, inclusive, ndao raro, duravam anos, quer dizer, nao é um
paciente que vocé vé uma vez so. Entdao é uma relacao da qual vocé tem
que dar conta, e da qual vocé tem que pensar sobre ela, e tem que de
alguma maneira prestar uma assisténcia a esse paciente, incluindo essa
dimensao de eficacia simbdlica, enfim” (E 17, década de 70, adjunto).
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E como a disciplina estd inserida hoje no curriculo médico? A Psicologia
Meédica ¢ disciplina obrigatoria dada sempre no terceiro ano, no inicio do ciclo
clinico, e a preocupagdo com a “relagdo médico-paciente” vai se configurar em
seu objeto central, e ela tem como tradi¢do no Brasil e marcadamente na UFRJ a
perspectiva tedrica da psicanalise, com a contribuicdo das ciéncias humanas e

sociais.

“Vocé pode até expandir em termos de ‘profissional de saude-paciente’,
mas enquanto disciplina, ela esta centrada na ‘relacao médico-paciente’
porque € uma disciplina oferecida ao curso médico. Seria para o aluno
compreender esse processo, essa relacdo do médico com o paciente e
para ele poder lidar, discutir, enfim, refletir sobre ela” (E 17, década de
70, adjunto).

Mas por que essa disciplina se chama entdo ainda hoje de Psicologia

Médica?

“Ela s6 permanece com esse referencial teorico hegeménico, ta? Ao longo
desses vinte e dois anos, sobretudo na década de 90, e isso tem a ver com
a minha pesquisa de doutorado, eu tive uma compreensao maior de que o
fendbmeno da ‘relacdo médico-paciente’ sofre determinacbes socio-
culturais, econdmicas e, portanto, esse nome inclusive ndao € nem mais
feliz. Eu daria o nome: ‘Relacdao Médico - paciente’. Ponto final. Porque
existe, sO para vocé ter idéia da confusao, Psicologia Social, Psicologia
Hospitalar, Antropologia Médica, Psicologia Médica, Sociologia médica.
Entao, para nao privilegiar nenhum referencial, porque tanto a sociologia
como a antropologia, a psicanalise, a psicologia, em senso mais amplo,
podem contribuir para o campo da ‘relacdo médico-paciente’, eu
nomearia a disciplina apenas pelo fenomeno” (E 17, década de 70,
adjunto).

Dentre as questdes que a medicina na atualidade nos impde uma reflexao, e
que sdo objeto de aprofundamento nessa disciplina, esta a inquietacdo de que,
cada vez mais, no contexto de um poderoso aporte de tecnologia que a medicina
hoje esté inserida, os vinculos do médico com o paciente tendem a se tornar cada
vez mais ténues e a reduzir o paciente a um sujeito desprovido de vontade propria
e sem autonomia de decisdo no processo. Na narrativa seguinte, verificamos como
o curriculo pode estar contribuindo para o problema, uma vez que a pratica hoje
estd sendo entendida como a oportunidade de o aluno ver no paciente apenas o

“exemplo” de uma determinada patologia:
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“No curriculo médico, o aluno s6 tem a experiéncia de assumir o
paciente, no sexto, no sétimo periodo, e numa boa parte do Internato. O
resto ele é... Espectador, né? Ele tem contato com o paciente como
sendo o exemplo de uma patologia! E o chamado ‘turismo nosoldgico’! Ele
vé paciente, mas ele nao tem a experiéncia de ser um dos médicos
daquele paciente, mesmo que como até o elemento mais fragil
hierarquicamente, mais inferior da equipe médica. Durante todo o meu
treinamento em clinica médica eu tive essa experiéncia de assumir, e
depois no Internato, também, embora fosse um internato em
especialidade” (E 17, década de 70, adjunto).

O professor faz ainda um paralelo com os anos 70 e aponta a razdo para as

diferengas encontradas.

“Para te citar mais um exemplo que acontece hoje e que nao acontecia
na nossa época. Imagina vocé como ‘terceiro-anista’, para eu usar uma
terminologia da nossa época, vocé ter que na sua enfermaria rodar de
leito de quinze em quinze dias, para nao parar muito no leito e por isso
ter a experiéncia de ver um numero maior de patologias. Isso hoje € uma
pratica. Nao homogénea em todas as enfermarias, mas é uma pratica.
Entdo, por que isso ndo existia? Porque a experiéncia de assumir um
paciente seria um valor maior. Isso € uma questao de hierarquia de
valor!” (E 17, década de 70, adjunto).

A explicagdo mais profunda estaria na tensdo existente e incontornavel entre

o conhecimento da doenga e o conhecimento do doente.

“Entao, o médico sempre teve como objeto, a doenca desde o nascimento
da medicina moderna, se vocé quiser usar o Foucault como referéncia.
Desde o século XIX, toda a racionalidade anatomoclinica, que deu toda
essa possibilidade de desenvolvimento da medicina moderna é voltada
para o conhecimento da doenca! E tem de ser, o médico tem que
conhecer todas as doencas, evidentemente, mas sempre houve essa
tensao entre o conhecimento da doenca e o conhecimento do doente. Ha
uma tensdo, isto é inerente a pratica médica! Dai o dificil papel da
Psicologia Médica” (E 17, década de 70, adjunto).

Nesse outro depoimento, o que se destaca ¢ a impessoalidade e o

descompromisso do médico com o paciente.

“O que era um meédico? Era uma pessoa que ajudava vocé, aconselhava,
curava, ou consolava, ou ajudava a morrer; era uma pessoa que Vocé
tinha muita confianca, que vinha para fazer alguma coisa de positivo para
vocé, ou ajudar a suportar a morte de um parente seu, mas que
participava mais! Hoje em dia o médico nao participa, ele perdeu o
compromisso com o ser humano! E outra coisa: eu acho que atualmente
os médicos ficam acusando as doencas de serem gravissimas para que eles
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ndo sejam culpados da morte do doente. Entendeu? Nao é assim, as coisas
nao sao assim! E eles ndo saem mais um pouco de dentro de si, eles nao
dao... As pessoas estao ficando muito impermeaveis, entao, isso é muito
ruim” (E 19, década de 60, adjunto).

Mais uma vez constatamos como as praticas pedagogicas reproduzem esse

modo de fazer a medicina, que por sua vez tende a se distanciar do paciente.

“Imagine se um doente do meu grupo nao sabia quem era o médico dele!
Ou nao sabia 0 meu nome, isso nem se cogitava. Nao passava pela cabeca
de ninguém que o médico nao fosse conhecido do seu doente, coisa que
eu vejo hoje. Porque a vida € outra, eu compreendo as razbes todas,
muito embora preferisse ser tratada por aquele médico mais antigo la de
tras. Eu acho que todo o mundo preferia que o seu pai, sua mae, ou seu
filho fossem tratados por um médico que pelo menos procura conhecer o
doente, nao é? “ (E 19, década de 60, adjunto).

No entanto, o professor observa que s a experiéncia clinica d4 ao médico
uma compreensao mais profunda da centralidade que o tema tem, ou seja, algum
tempo depois dele concluir a graduagdo, razdo pela qual ¢ dificil o papel da
disciplina de Clinica Médica no contexto de outros aspectos muito mais sedutores

que a formagao médica oferece ao aluno.

“Desde a nossa época a Psicologia Médica era uma area de menor valor e
continua sendo, nao mudou. E eu vou lhe dizer que eu acho que sé a
experiéncia clinica € que mostra a importancia da ‘relacado médico-
paciente’. E a posteriori. Agora, desde a década de 70 a Psicologia
Médica sempre foi menos valorizada no conjunto de disciplinas e,
portanto, no conjunto da formacao médica. Pelos professores, pelos
alunos, pelos colegas, por todos. Por quem da Psicologia Médica, por
quem nao da, pela Direcado, por todo mundo! Isso € um consenso! ” (E 17,
década de 70, adjunto).

Para Elias (2001), hoje a medicina contraditoriamente faz pelo doente como
nunca pode fazer em outras épocas, nunca esteve tao proxima da vida das pessoas
e, no entanto, nunca foi tdo solitario envelhecer e morrer. Essa ¢, portanto, uma
discussdo que ¢ de uma abrangéncia muito maior, € que exige um campo de
estudo multidisciplinar de grande amplitude, que vai muito além do curso médico,
devendo os professores exercer maior vigilancia pra que as praticas pedagdgicas
ndo reproduzam esse modo de agir tdo danoso a condi¢cdo humana. Para expandir
essa compreensdo dos valores morais e éticos envolvidos na questdo ¢ necessario

um aporte e um didlogo muito maior das ciéncias humanas e sociais com as
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ciéncias biologicas, tanto para a formagdo do professor como para a formacao
médica, pois, como ja se disse, esse ¢ um assunto demasiado sério para ficar sendo

discutido apenas entre médicos.

4.3.
Curriculo de graduacao ontem e hoje: aproximagoes e diferengas

"Os tradicionalistas acham que os de antes eram melhores; os
modernistas acham que nao, os de hoje sao melhores, pois quando ele se
forma ele ja esta muito mais capaz de resolver problemas, muito mais
adestrados, que antigamente. Eu acho que nao, para cada época eles sao
bons do mesmo jeito” (E 3, década de 60, adjunto).

No inicio do século XIX, a medicina ainda era agrupada em grandes blocos
de conhecimento como a Medicina, a Cirurgia e a Obstetricia'’. Em 1925'%, a
Faculdade dispunha das seguintes cadeiras: 1°. Cadeira de Clinica Médica; 2°.
Cadeira de Clinica Médica'; 3% Cadeira de Clinica Médica; 4°. Cadeira de
Clinica Me¢édica; Higiene; Clinica Dermatolégica e Siligrafica; Clinica
Neurologica; Clinica Médica Propedéutica, ¢ na recém-inaugurada Medicina
Tropical. Em 1931%°, as matérias j4 estavam dispostas de forma a se diferenciar o
ciclo bésico do profissional, j4 como indicio da influéncia exercida pelas
recomendacdes do pedagogo Abraham Flexner (Gomes e¢ Halfoun, 2000). Na
segunda metade da década de 50°', embora o ensino de Clinica Médica ainda
ocupasse um espago privilegiado durante o ciclo profissional, a organizagdo dos
conteudos era seqiiencial, passando sobre as diversas especialidades médicas a
cargo de professores assistentes e auxiliares de ensino, alguns ja diferenciados nas
diversas areas de conhecimento. Segundo Mota e Halfoun, essa fase representa
uma transicdo do ensino da Clinica Médica para o ensino de especialidades

médicas.

' Na fase da Escola Anatomica, Cirtirgica e Médica.

18 Faculdade de Medicina da Universidade do Rio de Janeiro.

' A Clinica Médica se dividia horizontalmente em Propedéutica, Clinica Médica propriamente
dita e Terapéutica.

2 Faculdade de Medicina da Universidade do Rio de Janeiro.

2! Faculdade Nacional de Medicina da Universidade do Brasil.
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Apos a Reforma Universitaria®, o entdo criado departamento de Clinica
Meédica passa a ser composto por 12 disciplinas: Angiologia, Cardiologia,
Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Hematologia, Imunologia,
Nefrologia, Neurologia, Nutrologia e Diabetologia, Pneumologia e¢ Tisiologia, e
Reumatologia. Ressalto que nesse momento ¢ criado, também, o departamento de
Medicina Preventiva e Social, cujo antecedente histérico seria a cadeira de
Higiene e Historia da Medicina, que remonta ao século XIX (op. citadas, 2000).
Entdo, ¢ a partir dai, no periodo compreendido entre a Reforma Universitaria e os
dias atuais, ou dito de uma outra forma, da mudanga da Praia Vermelha para a Ilha
do Fundao, que procurei na narrativa dos professores verificar os efeitos da
mudanc¢a na formag¢do médica. Assim, destaquei a seguir os aspectos que foram
considerados marcantes ou que fazem a diferenca entre a formagao daquela época
e a de hoje:

1). O curriculo como um todo ¢ considerado hoje mais integrado
comparativamente ao dos anos 70, ja que nessa fase o curso médico teria atingido

o auge da fragmentacdo de seus contetidos:

“O atual curriculo € melhor que o do meu tempo, porque € mais
integrado, embora devesse ser e é projetado para ser muito mais. Mas ja
€ na pratica mais integrado do que era. Na minha época efetivamente as
cadeiras eram totalmente auténomas e independentes nas suas
programacoes e nas suas execucoes. Nao quer dizer que fossem ruins,
ndo. Eram boas, mas eram auténomas” (E 3, década de 60, adjunto).

Na sua avaliagdo, a razdo dessa maior integragdo estd na implantacdo dos
programas interdepartamentais, ainda que reconhega que seus resultados sdo ainda

muito modestos em relacdo a proposta.

“No curriculo atual ha muito mais proposta e objetivo de integracao, que
€ o Programa Curricular Interdepartamental, o famoso PCl, embora na
pratica as vezes nao seja muito bem executado. Ele é bem elaborado e
nao muito bem executado. O proprio basico, dentro da proposta atual,
deveria estar muito mais integrado com o profissional e a programacao
prevé isso com a participacao de professores do ciclo clinico nas
disciplinas basicas e até uma parte que seria um pré-clinico, seria uma
transicao. Ha dificuldades de operacionalizar isso, mas €& previsto.

22 Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Notas de 17 a 22: GOMES,
M. da M.; HALFOUN, V. L. R. C. cap. 5: Ciéncias clinicas e populacionais. In. GOMES, M. da
M.; VARGAS, S. da S. M.; VALLADARES, A. F. 4 Faculdade de Medicina primaz do Rio de
Janeiro: em dois dos cinco séculos de Historia do Brasil. RJ: Atheneu, 2000.
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Antigamente nao era previsto nada disso. Bioquimica era Bioquimica,
Histologia era Histologia e cada um por si. No final, dava um bom
resultado porque os professores eram bons e os alunos também. O que
existia era o médico que tinha que ser formado” (E 3, década de 60,
adjunto).

2). Internato mais abrangente - outro aspecto destacado na formagao atual
refere-se a obrigatoriedade da realizacdo do Internato que, se nos seus primordios
foi voluntario, na década de 70, ja tinha se tornado obrigatorio, porém realizado
inteiramente em alguma especialidade escolhida pelo aluno. Como a partir da
década de 80 o objetivo da formagdo médica passa a ser a formagio do médico
geral, muda também o internato em especialidades (dois semestres), para a
passagem obrigatdria de trés semestres pelas quatro grandes areas médicas (trés a
quatro semestres). Para os professores entrevistados, isso ¢ considerado um marco
importante para a formagao geral do médico. Como vé isso um professor que se

formou na década de 40?

“Ha uma coisa que eu acho importante: o internato com a passagem
obrigatoria pelas quatro areas referenciais, porque antigamente nds nos
formavamos meédicos sem ter sido nunca obrigados a uma freqiiéncia
hospitalar. Vocé era obrigado apenas a ir as aulas. E algumas aulas de
determinadas especialidades nao tinham nem prova. Eram chamadas de
cadeiras de freqiéncia. Nao havia obrigatoriedade de vocé permanecer
numa enfermaria durante horas. O que havia, € que a maioria de nos
procurava espontaneamente ser o interno voluntario. Hoje ha a
obrigatoriedade de se passar cerca de dois anos, hum regime intensivo de
permanéncia dentro do servico, acompanhando essas areas, o que
permite realmente a formacao de um generalista” (E 2, década de 40,
adjunto).

Tanto o professor do depoimento anterior, que viu a mudanga do
internato voluntario para o internato nas grandes areas, como o professor do
proximo depoimento, que passou do internato ja obrigatorio, porém em
especialidades para o internato nas grandes areas consideram que isso favoreceu a

formag¢ao de cunho generalista. Este professor destaca ainda a insercdo da

* Na gesto do professor Rodolfo Paulo Rocco (1986-1989) — foi aprovado em Congregagio novo
calendario escolar, ampliado para 22 semanas por semestre letivo, que viabilizou a existéncia de
dois turnos livres de 4 horas, para cada aluno, permitindo a freqiiéncia nas 24 disciplinas de
escolha condicionada, também criadas nessa fase. Ja o internato rotatorio foi implantado nas
quatro grandes areas: Clinica Médica, Cirurgia, Pediatria e Gineco-obstetricia, com durac@o de 18
meses. VARGAS, S. da S. M; VALLADARES, A. F.; e GOMES, M. da M. Capitulo 1: Direc¢des e
aspectos politico-administrativos. In: 4 Faculdade de Medicina primaz do Rio de Janeiro: em dois
dos cinco séculos de historia do Brasil. RJ: Atheneu, 2000.
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disciplina Atencao Integral em Saude como importante para essa concepcao de

formacao médica:

“A gente viveu essa mudanca do internato em especialidades para o
internato em grandes areas. Vivi também como professor a adicao ao
curriculo da Atencao Primaria que foi um ganho importante em termos de
mudanca da formacdo médica. Eu acho que um médico hoje se forma
mais generalista do que se formava na nossa época” (E 17, década de 70,
Adjunto).

3). Aumento quantitativo e qualitativo das atividades de pratica médica -
além do internato, correspondente aos 18 a 24 meses finais do curso médico que
sdo passados integralmente em atividades de pratica médica, ¢ destacado que
houve grande refor¢o do ensino pratico das clinicas nos ambulatérios desde o 7°.
periodo, além da implantagdo da disciplina Atengdo Integral a Saude em centros
de saude, que introduz precocemente o aluno nos cuidados primarios de saude,

conforme comenta esse professor:

“Eu nao tive nem uma vez ambulatorio, eu nunca tive durante o Curso.
Era s6 enfermaria. Hoje, ndo, os alunos entram desde o segundo periodo
na atencdo primaria, no ambulatério. No sétimo periodo eles ja tém
ambulatorio também e no internato rotatorio de clinica médica, eles tém
seis turnos de ambulatério, enquanto no internato eletivo de clinica eles
tém quatro turnos de ambulatério” (E 7, década de 70, adjunto).

Hoje, hd também uma necessidade menor de buscar treinamento fora da
Instituicdo para uma melhor formagdo profissional. Por exemplo, o Hospital
Universitario hoje tem Centro de Tratamento Intensivo, o que significa mais
oportunidade de uma pratica diversificada e dessa vez de alta complexidade, como

nos diz esse professor:

“Hoje o curriculo deles é melhor que o nosso, é mais integrado. Integra
mais a area basica com a area de medicina, com a area do paciente.
Hoje, eu sairia mais bem preparado do que eu sai. Em quantidade e em
qualidade. Como a Faculdade era muito salpicada, a gente fazia
treinamento fora para compensar o que nao tinha aqui. Exemplo: eu dei
dois anos de CTI no Hospital Miguel Couto porque nao tinha CTIl no
hospital da Faculdade. Hoje tem” (E 15, década de 70, adjunto).

Ele narra a sua experiéncia dificil de ter aprendido sem o acompanhamento

de professores em hospitais da rede publica, pois ndo havia, em sua época, pronto-
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socorro no hospital da Faculdade:

“Eu peguei dois anos no Miguel Couto porque nao tinha emergéncia na
Faculdade, entao era muito melhor se pudesse fazer tudo com professor,
pois muita coisa que eu aprendi no Miguel Couto foi por ‘osmose’ porque
nao tinha ninguém para me ensinar. A gente ficava perdida e se a
universidade pode me dar isso, por que eu vou procurar fora se eu vou
poder ter com professor aqui?” (E 15, década de 70, adjunto).

Hoje, o aluno precisa, muito menos que em outras ¢épocas, buscar outras
instituicdes do Mundo do Trabalho para adquirir experiéncia clinica, assim como
as experiéncias praticas de aten¢do primaria nos postos de saude e o internato
rotatério obrigatorio, no conjunto, possibilitam uma formagdo mais generalista

que na sua época de formagao.

“Hoje se ele ficar s6 na universidade, talvez nao precise tanto. Talvez a
emergéncia precise. Mas ele tem a chance do CTIl, que é 6timo; da
Unidade Coronariana, que € 6tima; o bercario da Maternidade Escola, que
€ 6timo. Sem duvida melhorou muito! Eu ndao posso dizer porque eu nao
estou mais na area basica, mas eu me lembro que demorou trés anos para
eu ver um doente. Antes era tudo salpicado. Histologia s6; Anatomia so0;
Biofisica so; Bioquimica s6. Agora nao, ele tem aquelas coisas mais
integradas, eu vejo a anatomia de um doente, depois vem a Histologia,
depois vem a Biofisica. Hoje € muito mais avancado e até tirar o aluno e
colocar, p. ex., em postos de saude, a gente nao tinha isso. Esse
internato rotatério, o médico sai mais generalista do que saia na minha
época” (E 15, década de 70, adjunto).

Esse professor que se formou na década de 50 comenta que nessa época
havia muita pratica, mas nas chamadas grandes disciplinas, como as de clinica
médica ¢ a de doencas infecciosas, ao passo que as especialidades tinham uma
importancia menor e¢ sequer havia pratica ao passar por essas cadeiras. Com o
Hospital Universitario teria ocorrido uma inversdo quanto ao prestigio das

especialidades em relagdo a Clinica Médica.

“Era muito ensino em sala de aula que hoje é tao criticado. A gente tinha
muita pratica, mas tinha muito ensino em sala de aula. Em Clinica Médica
tinhamos que passar nas enfermarias, mas nas outras disciplinas, ndo. Na
verdade, essas disciplinas as menores (as especialidades) - menores entre
aspas, né? - elas eram muito pouco importantes, nem a gente dava muita
importancia, nem os professores, a gente passava porque tinha que
passar. Entao, eu acho que essas podem ter melhorado com a passagem
para o HU, mas as grandes disciplinas - de clinica (médica) e de doencas
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infecciosas -, essas nao melhoraram nada na formacao do jovem médico”
(E 14, década de 50, titular).

Outro professor formado na década de 30 confirma o desenvolvimento das
especialidades e o aumento das atividades praticas em servigos médicos, nos dias
atuais. “Hoje na fase clinica hda muito mais pratica que antigamente. Certas
especialidades na minha época estavam muito mal desenvolvidas, coisa que com o

tempo melhorou bastante” (E 21, década de 30, titular).

4). Um compromisso social maior com a saude da populagdao - uma grande
mudanga havida da década de 70 para c4d, na avaliacdo dos professores, refere-se
ao perfil dos pacientes internados, porque anteriormente predominavam aqueles
que possuiam patologias raras de interesse cientifico, em detrimento das que

predominam no cotidiano da pratica médica.

"S6 fui seduzido pela clinica quando eu entrei para o Pronto-socorro. Na
Faculdade, aquela coisa da Santa Casa, eu detestava. Porque aqueles
carcinomas, aquelas coisas chatas de Hospital Universitario, eu acho
horrivel até hoje. Ai eu entrei no Pronto-socorro, no (Hospital Municipal)
Rocha Maia e tudo que eu detestava na Faculdade eu comecei a adorar
porque eu entao aprendi medicina de verdade! Suturar, edema agudo de
pulmao, enfartado, e ao invés daquelas teorias da Faculdade eu comecei
a praticar” (E 11, década de 60, adjunto).

Os depoimentos seguintes confirmam que até a década de 70 havia o
predominio dessas doengas raras, ja que ainda predominava a visdo de que em um
hospital de ensino deveria se receber preferencialmente os pacientes portadores de
patologias que os professores tinham interesse em aprofundar seus

conhecimentos.

“A Gltima matéria que eu fiz no curso foi pediatria e quando eu vi: ‘Poxa,
pediatria é uma clinica e é sé da crianca! E as criancas tomam medicacao
para pneumonia € melhoram e vao embora de alta!’ E eu passava la no
Hospital Universitario de adulto e aquelas pessoas nao tinham alta. Lupus,
ficavam um ano e meio, dois anos internados... S tinha doencas raras, s
treco! A maioria dos professores adorava e eu detestava, entao eu ficava
quieto. Na pratica, a gente ficava de bracos cruzados com aqueles
doentes graves. Eu tinha um doente que era um senhor com melanoma
que ja estava internado ha dois anos e era uma coisa superchata. Porque
todo o dia era a mesma coisa: ‘Como vai o senhor, vai bem?’ Sabe, € uma
coisa que eu nao aprendia nada! Eu sabia que eu ia para Minas e via la o
meu pai que tinha doente com pneumonia e outras coisas, que tomava
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antibioticos, entao era outro tipo de medicina. Eu sabia que nao era
aquilo” (E 11, década de 60, adjunto).

De forma que anteriormente ja havia muita pratica, sim, principalmente na
Clinica Médica, porém havia também esse predominio de doencas raras, como

confirma esse professor:

“E foi muito marcante para mim, pois eu tive um paciente raro, que era
um rapaz adolescente que veio do Espirito Santo que tinha porfiria, ai
lembrei claro do professor Lacaz. Eu tinha um colega de turma que dizia
que nos estavamos sendo formados para encontrar o segundo caso raro e
nao para tratar diarréias. Porque realmente o que nds vimos de lUpus
eritematoso sistémico, porfiria, casos muito complexos, né, raros!” (E 17,
década de 70, adjunto).

Essa diferenca hoje ¢ marcante e sabemos que isso aconteceu nao por acaso,
mas por conta dos convénios estabelecidos entre os Ministérios da Educagdo e o
da Previdéncia Social, que previam que os Hospitais Universitarios deveriam se

dedicar a atender mais as doengas prevalentes na nossa populagao.

“Hoje o ensino de graduacdo ja nao pode mais ser tao dissociado da
realidade como a gente via tempos atras. Nao que ele fosse dissociado da
realidade, mas que nao se voltava para a questao pratica, ou para essa
questao social, porque eram doencas raras e as proprias pessoas da
Faculdade eram de elite. Tanto os professores como os alunos” (E 12,
década de 70, adjunto).

5). A introdugdo de praticas pedagogicas “inovadoras”. No relato desse
professor temos uma andlise de como o ensino se modificou e incorporou as

praticas pedagogicas que se consideram inovadoras nos dias atuais.

“Nos anos 70 era um ensino ainda muito tradicional. O ensino de clinica
médica era um ensino de beira de leito muito bom. Tinha-se aula ali com
bons instrutores que era um grupo mais jovem, mas ainda era um estudo
da medicina muito tradicional, com aulas magistrais, com algumas sessoes
clinicas ainda naquele estilo mais pomposo, mais classico, aquele
esquema antigo da escola francesa, pois aqueles professores todos foram
formados por ela” (E 12, década de 70, adjunto).

De acordo com essa mesma narrativa as transformacodes verificadas no
ensino clinico guardam estreita relagdo com a implantacdo do Hospital

Universitario e nesse sentido denotam que houve também uma luta concorrencial
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no campo da pratica médica entre a antiga escola francesa e a emergente escola

americana:

“Acho que a transicdo mesmo s6 foi ocorrer ja quase nos anos 80, mas
ficaram ainda no meio do caminho. O ensino da Clinica Médica quando
comecou no HU veio com muita modernidade, mas que nao se concretizou
muito. Ainda havia muita questao politica forte, de alguns professores
conseguirem as coisas a base do empenho politico” (E 12, década de 70,
adjunto).

Ele nos revela que ja vinha dessa década a proposta do Ensino-por-
problemas, vinculada a uma mudanga no campo da pratica médica que o projeto
do Hospital Universitario propiciou a partir de sua diferente forma de organizagao

do trabalho médico em relagdo ao das antigas Clinicas.

“Na fase de implantacao do HU a gente notava que o projeto era mais
americano, na verdade. A grande inovacao que ocorreu nesse momento €
que comecou a se falar na questao do ‘Ensino-por-Problemas’. Todos os
prontuarios do Hospital Universitario ja eram estruturados por problemas.
Isso ai, eu acho que foi um avanco muito grande. Foi a primeira vez que
eu tomei contato com o prontuario ja mais técnico, com o ensino um
pouco mais técnico da clinica médica. Era um avanco porque até entao
nao se tinha isso. Se a pessoa soubesse fazer a anamnese boa fazia, mas
também se nao soubesse nao fazia. Mas por ali, ndo, porque a gente ja
comecava a direcionar. Havia até uma folha simples, era um resumo de
problemas - que até se levava algum tempo para entender o que era
aquilo, nao estava acostumado. Nos ficamos durante alguns meses tendo
aulas para saber como comecar a trabalhar no Hospital Universitario” (E
12, década de 70, adjunto).

Ele estabelece, entdo, uma relagdo entre o novo modo de trabalho do
Hospital Universitario, que possibilita o inicio do processo de consolidagdao das
especialidades, e do uso intensivo da tecnologia, com a necessidade de adocao dos

métodos de problematizacdo no ensino de medicina.

“Nisso ai eu percebi ja uma preocupacao mais tecnolégica vamos dizer
assim do ensino de medicina com essa problematizacao e naturalmente
que também com a tecnologia muito maior que se teve ai do acesso da
maioria dos hospitais universitarios daquela época. A propria Santa Casa
nao tinha grandes recursos, um hospital de indigentes. Aqui ja tivemos
servicos diferenciados com melhor tecnologia. A especializacao aflora
muito nessa época, basicamente em todos os campos. Eu acho a
preocupacao em modernizar o ensino da medicina foi a grande virada no
fim da década de 70” (E 12, década de 70, adjunto).
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Num patamar mais elevado de complexidade obtido com a consolidagao da
informatica no meio médico e de outras ferramentas, como a Internet,
possibilitando o acesso a um enorme banco de dados; da incorporagdo da
metodologia cientifica quantitativa, quer pela bioestatistica, quer pelo estudo e
analise das epidemias no plano coletivo e de sua aplicacao nas decisdes clinicas,

temos agora, entdo, a “Medicina Baseada em Evidéncias™:

“Hoje ja se comeca a voltar a falar da ‘Medicina Baseada em Evidéncias’.
Quer dizer, num pais desenvolvido ja € uma coisa mais natural e para nods
ainda € uma coisa relativamente recente porque as pessoas nao
conhecem bem isso, podem até praticar, mas nao sabem bem o que estao
fazendo” (E 12, década de 70, adjunto).

Nesse contexto, temos condigdes de supor que a pesquisa médica, por influir
decisivamente na conducdo de decisdes clinicas, tende a acirrar as contradi¢des ja
existentes entre a formagdo geral e a especializada, além de promover a

polarizagdo entre o saber cientifico € o saber empirico na pratica médica.

“Hoje as pessoas estdo mais voltadas para essa preocupacao com a
pesquisa, com o conhecimento, que eu ainda acho pequena. Agora que se
esta comecando a falar nisso na década de 90 e eu acho que os proximos
professores da Faculdade de Medicina ja terdao que ingressar com essa
formacdo que hoje ainda ndo se tem. Hoje, os concursos ja exigem. E
uma situacao ainda meio complicada porque o ensino da medicina ele nao
pode também ser calcado sé nisso, porque eu acho que é complicado vocé
definir o que € o Curso porque ele precisa ter um pouco dessa arte
médica que é o empirismo” (E 12, década de 70, adjunto).

6). O declinio da Propedéutica Médica. Considero que esse declinio guarda
relacdo com a busca maior por evidéncias que se localizam fora do individuo, e
que tem hoje sua base no uso intensivo de informagdes obtidas através das
ferramentas de comunicacao, como a informatica ¢ a Internet, bem como na
incorporacao dos conceitos da metodologia cientifica quantitativa a pratica médica
cotidiana. Também deve ser levado em considerag@o o fato de que, ja na segunda
metade do século XX, o uso de evidéncias a partir de sinais e sintomas clinicos
comegou a decair, em razdo das novas aquisi¢des tecnologicas, apesar de ter
havido um certo ressurgimento dessa area na Faculdade de Medicina da UFRJ, na

década de 90, segundo Mota e Halfoun (2000), por conta do aumento dos custos
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da atengdo médica, causado em parte pelo exagero de solicitacdo de exames

complementares.

"Quando eu me formei o médico era um profissional mais artesanal do
que sustentado pelo avanco tecnoldgico. Hoje ele sai também bom
médico, com bons conhecimentos, com boas habilidades artesanais para
fazer um bom exame fisico, embora ele atualmente até nao utilize essas
habilidades, esse conhecimento, porque ele precisa estar protegido por
alguma metodologia que confirme aquilo e que garanta mais adiante pela
indUstria do erro médico que ele nao foi negligente, nem omisso em nao
utilizar aquele recurso que ele tinha disponivel. E a arte do exercicio da
beira do leito, do contato com a pessoa que procura com algum problema
€ artesanal. A relacao humana do médico com o paciente, o exame, a
obtencao das informacdes pelo seu adestramento, pela sua habilidade
psicomotora de examinar e de interpretar bem aquilo que vocé esta
encontrando ou deixando de encontrar, € artesanal. Continua a ser uma
habilidade de cada um” (E 3, década de 60, adjunto).

O apelo das especialidades, com maior prestigio e remuneragao,
principalmente no setor privado; a necessidade de dedicag@o a pesquisa como pré-
requisito para titulagdo e o avango do conhecimento médico sdo os fatores
apontados para a dificuldade progressiva na obtencao de docentes para o ensino
da Propedéutica. Por esse motivo foram contratados pela Faculdade de Medicina
da UFRJ um grande nimero de docentes especificamente para suprir essa
deficiéncia, mas os novos acabaram também se ressentindo da carga das
atividades semiotécnicas, preterindo-as por outras de clinicas especializadas (op.
citadas, 2000). Enfim, essa medicina indiciaria, cujo conteudo encontra-se
organizado na disciplina de Propedéutica Médica, sem duavida vem
progressivamente perdendo o seu vigor e destaque, ainda que o espago na grade
curricular esteja preservado e os educadores médicos procurem encontrar solugdes
ao nivel do planejamento curricular e na politica de expansao quanti-qualitativa de
seu quadro docente. Conforme um professor em seu depoimento me explicou,
para os atuais professores dar essa disciplina hoje ¢ considerado um “castigo”,
mas verifiquei também que hd um certo tabu em falar do assunto. No entanto, me
recordo que no passado a Faculdade teve professores que tinham enorme orgulho

de se destacarem nesse campo de conhecimento, hoje nitidamente em declinio.

“Vocé sabia auscultar muito bem, a gente tinha excelentes professores de
Semiologia, entao, a gente sabia muito bem. Isso hoje, eu sei que é uma
coisa polémica porque ninguém quer dar aula de Semiologia. Nao, os
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professores ndo gostam e parece que ha um revezamento entre eles. Nao
sei por qué” (E 11, década de 60, adjunto).

Na formacao de agora, podemos verificar o enorme peso da tecnologia e das
habilidades que ela requer hoje do médico para que ele tenha seu lugar no mundo

de hoje, conforme a andlise desse professor.

“A diferenca entre a geracao dos anos 70, principio dos anos 80, e a
atual, é que os atuais sao extremamente mais bem preparados. Hoje, os
meus alunos que fazem isto, sao incomparavelmente melhores que os da
minha geracdao. Tém mais intimidade com a tecnologia. O material é
melhor, mas na realidade tém muito mais treinamento, certo? Entao, eles
sao absolutamente estrelas. Sao muito bons em medicina intensiva; em
métodos diagnodsticos, mas realmente muito melhores do que as suas
contrapartidas de anos atras, mesmo que vocé faca um ajuste com a
diferenca do conhecimento da outra época. SO que eles nao sabem
examinar o doente!” (E 9, década de 50, titular).

Podemos ver que a medicina indiciaria, cujas origens nos ¢ descrita em
detalhes, historicamente, por Ginsburg (1989), vai progressivamente perdendo seu
lugar no mundo de hoje, pois ha falta de tempo ou quase “um mal-estar fisico” do
médico em estabelecer um contato mais intimo com o paciente, apesar de que,
mesmo com todo o aporte tecnoldgico, o raciocinio médico dela permanece
dependente, e a compreensdo dos sinais que o paciente emite e dos sintomas que
ele apresenta ¢ 0 que nos vai permitir realizar a diferenca entre a “medicina da
doenga” e a “medicina do doente”, conforme podemos ver na analise critica desse

professor.

“Os individuos sdao formidaveis, mas quando véem o doente em consulta é
um desastre, porque eles nao tém a menor habilidade em buscar a
compreensao no doente, buscar uma observacao bem-feita. Nao
encontram nunca com o seu doente. O que em parte é uma imposicao do
seu tempo. Vocé tem que viver, e isso hoje € muito mais dificil. Na
geracao dos anos 70, vocé trabalhava um periodo na Santa Casa e no resto
do dia vocé ganhava o suficiente para viver uma vida bastante decente”
(E 9, década de 50, titular).
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7). A avaliagdo do curso médico - nos anos 90%* vamos ter a atual Lei de Diretrizes
e Bases™ que estabelece a avaliagdo dos cursos de graduagio - o “provdo”. Um
professor, analisando a sua época de formagao, comenta: “Nunca houve avaliagao
da formagdo médica ao final da graduacdo e certamente na época da catedra
qualquer tentativa de avaliacdo como ¢ feita hoje seria repelida violentamente” (E
2, década de 40, adjunto).

Apesar da inser¢do da Faculdade na Universidade, desde 1920, sua grande
prioridade era o ensino de medicina, ficando a pesquisa em plano secundario, o
que, na avaliacdo de Mota e Halfoun (2000), de certa forma, estimulou a criagdo
dos institutos basicos. A area basica se separou de suas origens, contribuindo, por
outro lado, para que a pesquisa na drea médica tivesse seu desenvolvimento mais
tardio no Rio de Janeiro do que em outras universidades, como as de Sao Paulo,
onde houve uma integragdo pioneira entre o ensino e a pesquisa. No relato dos
professores da Faculdade de Medicina da UFRJ, colhemos os indicios de que hoje
a influéncia da pesquisa pela via da pos-graduacao, na formag¢ao médica em nivel
de graduacdo, ¢ crescente e configura uma tendéncia, que se pode dizer,
irreversivel. Entretanto (ou por isso, mesmo), a Faculdade de Medicina sempre
perseguiu o objetivo de sobressair no campo da medicina brasileira, por promover

uma formacgao médica considerada de alto nivel para cada época.

“A avaliacao hoje que se tem através do ‘provao’, que com todas as
criticas que se possa ter, mas € um instrumento de avaliacao -, coloca a
Faculdade de Medicina em uma situacdo muito boa. Em trés avaliacoes
sucessivas, ela é considerada a primeira colocada na graduacao, no Brasil.
Se a gente até comparar com outras faculdades do pais, Sao Paulo, p.
ex., a gente vé que o nosso curso de graduacao é de boa qualidade, com
todas as lacunas, criticas que a gente possa ter” (E 12, década de 70,
adjunto).

O relato desse professor confirma a tendéncia e a contradicdo da relacao

entre o desenvolvimento da pos-graduagao com o declinio da qualidade do ensino

** Houve a criagio de 4 programas interdepartamentais - Programa de Iniciagdo Cientifica (PINC);
Educagdo continuada; Epidemiologia clinica e Atengdo primaria, enquanto o Laboratorio de
Informatica para Graduagdo (LIG) esta funcionando no HU, plenamente. A partir de 1999, ha a
implantacdo de novas disciplinas de escolha condicionada, como Antropologia biologica;
Violéncia contra a crianga e o adolescente; Bioestatistica; Fisica das radia¢des; Experiéncias bem-
sucedidas de Ensino-por-problemas. VARGAS, S. da S. M; VALLADARES, A. F.; e GOMES, M.
da M. Capitulo 1: Dire¢des e aspectos politico-administrativos. In: 4 Faculdade de Medicina
primaz do Rio de Janeiro: em dois dos cinco séculos de historia do Brasil. RJ: Atheneu, 2000.

% Lei 9.394, de 20 de dezembro de 1996.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 9916713/CA


PUC-Rio - Certificacdo Digital N° 9916713/CA

186

de graduagdo, devido ao desinteresse e ao desprestigio que os docentes passam a

experimentar em relagdo as atividades do ensino profissional.

“0O saldo é positivo porque esse € o nosso forte: a questao de formar um
profissional. Quer dizer, o ensino na Faculdade é muito em cima do aluno,
do professor. O aluno é até meio paparicado em termos de ensino. Vocé
tem geralmente uma relacao préxima e quantitativamente boa entre o
professor e o aluno. Em outras faculdades vocé nao vé isso. A propria
USP,0 ensino de graduacao la que tem muitas falhas, porque la o ensino
da pods-graduacao é muito desenvolvido e entao ninguém quer dar aula
para a graduacao. Aqui comeca a acontecer isso. Esta comecando a
acontecer por forca dessa exigéncia toda que a gente tem de ...” (E 12,
década de 70, adjunto).

A analise desse professor esta centrada nos fatores que possibilitaram uma
boa avaliagdo do curso da UFRJ pelo “provao”. Dentre elas, o esfor¢o desde a
década de 70 das sucessivas coordenacgdes de graduacao para que o curriculo ndo

tendesse demasiadamente para a especializagdo.

"0 estudante de medicina aqui, ele é realmente muito bem acompanhado
pelos professores quando ele aprende fundamentos da pratica clinica.
Quer dizer, quais sdo os fundamentos? E vocé abordar um paciente,
conversar com ele, ouvir a histéria, fazer as perguntas, examinar,
interpretar, analisar o quadro clinico, discutir, tomar as decisées, quer
dizer, organizar o método clinico. Essa parte, que é tao fundamental para
a medicina, eu acho que ocorre na Faculdade de Medicina. Isso se deve
em parte a reforma curricular que foi feita nos anos 70, que acabou com
aquela fragmentacao excessiva das especialidades” (E 20, década de 80,
assistente).

O Hospital Universitario também vem contribuindo para garantir essa
formagdo geral, mas na minha avaliagdo isso s6 faz sentido se comparado ao que
aconteceu em Sao Paulo. Os elementos negativos dessa formacgdo, hoje, seriam
para o mesmo professor, um enfoque ainda excessivamente “Hospitalocéntrico” e,
contraditoriamente com o seu depoimento anterior, uma abordagem que tende a
privilegiar o atendimento especializado de doengas que exigem um uso intensivo
de tecnologia, fugindo das recomendacgdes de centrar mais a pratica nos aspectos

preventivos das doengas.

“0 que tem de ruim é que a formacao deles continua sendo inteiramente
hospitalocéntrica e ainda muito influenciada por uma visao - que nao é
errada por si - mas que obviamente ndao da conta da realidade no seu
conjunto, muito voltada para a intervencao técnica, para utilizacao de
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métodos adicionais de diagndstico e terapéuticos, uma visao muito
dirigida a paciente grave, aquela pessoa que ja tem uma doenca mais
complexa, que exige um cuidado mais elaborado e tal” (E 20, década de
80, assistente).

Enfim, ainda que tenha havido esse esfor¢o em promover nas ultimas
décadas uma formagdo progressivamente mais voltada para a medicina
generalista, o professor constata que essas iniciativas sdo insuficientes para alterar
0 marco conceitual do ensino médico que ainda permanece de cunho hospitalar e

curativo.

“Embora eles tenham a informacdo quanto a importancia da visao
preventiva, ao papel que o médico deve ter como orientador de praticas
adequadas de salde etc., eu acho que eles tém essa visao, eles ouvem
falar isso, é discutido com eles, mas eles ndao tém essa vivéncia. Entao,
eles nao tém a vivéncia do Programa de Salde da Familia; do Posto de
Salde; do ambulatério de atendimento primario e secundario. E muito
pequeno o espaco concedido a isso no curriculo. Entdo eu acho que isso
precisa mudar” (E 20, década de 80, assistente).

4.4.
Profissao médica: da medicina liberal ao assalariamento

Com base em dados historiograficos, Schraiber (1997) considera que a
transicao histdrica da medicina liberal para a medicina tecnologica esta situada ao
redor dos anos 60. O aumento da divisdo técnica do trabalho, evidente na
diferenciagdo das especialidades e o assalariamento como modalidade
predominante de integracdo do médico ao mercado de trabalho explicitam o
sentido mais geral das mudancas no setor, qual seja, a passagem do padrao
“artesanal” para novas modalidades de organizagdo da produgdo (Donnangelo,
1973). Nos anos 70, Gentile de Mello (1977) iria explicar que o declinio da
medicina liberal era devido ao custo crescente da produ¢do dos servigos médico-
hospitalares, decorrente da introducdo de tecnologia moderna, altamente
diferenciada, nos métodos de diagndstico e tratamento; e a redu¢do do contingente
demografico capacitado para pagar, diretamente, os elevados pregos dos servigos

médico-assistenciais de que necessita, por conseqliéncia da desigualdade de
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distribuicio de renda *°. Donnangelo (1973), a propdsito, em um trabalho pioneiro
e hoje classico, assinalando que trata-se de uma ocorréncia mundial, capta essa
primeira tendéncia®’ & estatizagio dos servigos de saude, particularmente a partir
da década de 60, assim como o aumento do niumero de médicos no Brasil e sua
concentracdo no setor urbano industrial da sociedade brasileira. Antes disso, a
formagdo desses profissionais obedecia a um ritmo regular, lento, devido ao
carater seletivo desse tipo de ensino. Ocorre que independentemente da
capacidade de absorc¢do da forca de trabalho pelo mercado e da defini¢do pelos
técnicos entre nimero de profissionais e populagdo total, o rapido crescimento da
quantidade de médicos acarretou processos de reajustamento dos produtores, pois
essa ampliacdo, embora tenha sido acompanhada do aumento de consumidores,
implicou a redistribuicdo desses Ultimos e apareceu, ao menos potencialmente,
como um novo fator na competi¢do pela clientela (op. cit., 1973). O INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social), além de grande produtor de servigos
médico-hospitalares, tornou - se o maior responsavel pelo financiamento desse
tipo de servigo, passando a representar “o mais amplo mercado de trabalho
médico”, seja diretamente, seja através de seus contratos e convénios com
institui¢des de saude privadas ou filantropicas (Gentile de Mello, 1977).

Até 1950, as 13 escolas médicas existentes no pais eram publicas. Na
década de 60, 36 escolas médicas sdo criadas, sendo a maioria de natureza

privada. Essa enorme expansdo, mais acentuada a partir de 1965, refletiu tanto a

% A medicina liberal, para assim ser considerada, deve prever: a) livre escolha do médico pelo
paciente; b) livre fixagdo de honorarios pelo médico; c¢) liberdade de escolha da terapéutica; d)
auséncia de intermediario entre o médico e o seu paciente. A presenca de intermedidrio, fixando o
nivel de remuneracdo do trabalho médico e respondendo pelo pagamento dos seus honorarios,
desfigura o exercicio da medicina privada (Gentile de Mello, 1977).

Souza Campos (1988) utiliza as seguintes categorias: o trabalho liberal que compreende “a
existéncia de clientela propria, canalizada através de processos informais, com a qual estabelece
condigdes de remuneragdo e a posse, pelo médico, dos instrumentos de trabalho, ai incluidos o
aluguel de equipamentos”. O assalariamento, “categoria que engloba os médicos que vendem sua
forca de trabalho, por tempo determinado, em troca de salario”. A terceira categoria ¢ a dos
proprietarios que “detém o controle de condi¢des materiais de trabalho ampliado em relagdo aos
instrumentos que podem ser operados por um Unico ou por poucos profissionais. A quarta forma
de insercdo possivel no mercado de trabalho é a de autonomia, que poderia ser considerada
intermediaria entre o liberal e o assalariado, na medida em que envolve um controle parcial dos
meios de trabalho ou da clientela. A categoria de autdnomos envolve médicos cujas formas de
relacionamento com a clientela e com as instituicdes médicas ndo sdo idénticas. Essa diferenciagio
interna a categoria acarreta, naturalmente, uma certa imprecisdo, aproximando-a alternativamente
do trabalho liberal e do trabalho assalariado e colocando-a na condigdo de categoria residual por
referéncia as demais.

" Estudo empreendido, a partir de dados cadastrais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), com médicos diplomados até 1986, na regido da Grande Séo Paulo.
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pressao das camadas médias urbanas por aumento das vagas no sistema
universitdrio, como também satisfez as expectativas dos planejadores, que
buscavam atender as novas necessidades de desenvolvimento da assisténcia
médica no Pais. Fruto imediato dessa nova politica foi a explosdo de novos
profissionais e novos empregos médicos, ou seja, entre 1977 e 1987, p. ex., para
os 80 mil novos médicos foram criados cerca de 100 mil empregos (Machado,
1997).

Para Luz (1979), no caso da sociedade brasileira, as institui¢cdes ligadas a
saude tornaram-se, com o II Plano Nacional de Desenvolvimento, preocupacao
prioritaria da politica social do Estado, sugerindo mudangas na estrutura
econdmica, como na propria maneira de o Estado encarar o problema da relagdo
Saude/Sistema Politico. A culminancia desse processo, de conseqiiéncias notaveis
para a profissio médica, foi a Lei 6.229 de 1975 que dispds sobre a organizacio
do Sistema Nacional de Saude, determinando, expressamente, que ao Ministério
da Saitde competiria “promover ou executar agdes preferencialmente voltadas
para as medidas e os atendimentos de interesse coletivo”; e ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social ‘“atuacdo voltada principalmente para o

atendimento médico-assistencial individualizado™.

* A Lei 6.229, de julho de 1975, delimitou as areas de atuagdo de cada 6rgdo e cada entidade
componente da estrutura sanitaria. Ela determinava que o complexo de servigos voltados para as
acdes de interesse da satde passasse a constituir o Sistema, abrangendo as atividades de promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, nos seguintes campos da a¢do e com as seguintes atribuicdes: 1.
Ministério da Saude: formular a politica nacional de saude; elaborar planos de protecdo da satde;
contribuir para a fixacdo da politica de alimentagdo e nutrigdo; coordenar a vigilancia
epidemioldgica; efetuar o controle de drogas, medicamentos e alimentos; estabelecer normas para
prédios destinados a servigos de saude. 2. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social: prestar
servigos de saude a pessoas; elaborar planos, fixar normas e padrdes de servigo de satide a pessoas;
coordenar o subsistema de prestagdo de servicos de saude a pessoas. 3. Ministério da Educagio e
Cultura: formar e habilitar os recursos humanos necessarios ao setor saude. 4. Ministério do
Interior: realizar obras de saneamento ambiental e orientar a politica habitacional. 5. Ministério do
Trabalho: desenvolver atividades de higiene e seguranca do trabalho, prevencdo de acidentes e
doencas profissionais. 6. Unidades Federadas: instituir planejamento integrado de saide, a nivel
regional; criar e operar servigos basicos de saude; assistir, técnica e financeiramente, os
municipios. 7. Municipios: manter os servigos de satde de interesse da populagdo local,
principalmente os de pronto — socorro; manter a vigildncia epidemiologica (Gentile de Mello,
1977).
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4.4.1.
O mercado de trabalho médico, nos anos 70

A partir de um estudo empreendido pela Escola Nacional de Saude Publica
da Funda¢ao Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), concluido em 1984, com o
objetivo de criar um banco de dados sobre recursos humanos em saude no
Brasil”, foi possivel obter uma analise abrangente a respeito dos efeitos dessas
politicas de satde ao longo dos anos 70 (Médici, 1986).

De acordo com Médici, a ampliagdo do ensino superior na rede privada
resolveu as pressdes por mais vagas nas universidades que se multiplicavam a
cada ano em fins da década de 60. Concomitantemente, facilitou o ingresso de
pessoas de menor renda no sistema universitario, com mecanismos como o crédito
educativo. Esta estrutura criou um aumento de empregos em educagdo e em
saude, na década de 70, sem paralelo na histéria do Brasil e a tendéncia de
crescimento acelerado do mercado de trabalho em saude ao longo dos anos 70 foi
detectada pela pesquisa da ENSP/FIOCRUZ, e esta ligada ao fendmeno da
terceirizacdo da atividade econdmica que vinha ocorrendo desde longa data na
formacao social brasileira.

Entre 1970 e 1980, a populacdo economicamente ativa expandiu-se 51,74%,
enquanto que as pessoas ocupadas no setor terciario aumentaram seu contingente
em 79,09%. Nesse contexto, os trabalhadores ligados ao setor saude sofreram um
incremento bruto de 109,11%, enquanto os profissionais de satide apresentaram
crescimento de 125,31% ao longo da década. Dessa forma, as atividades de saude
passaram a absorver, em 1980, 2,7% da populagdo economicamente ativa e 5,9%

das pessoas ocupadas no setor tercidrio.

¥ As profissdes de nivel superior em saude analisadas no trabalho citado foram as seguintes:
enfermagem, farméacia, medicina e odontologia (Médici, 1986).
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TABELA il
Profissionais em Saude no Brasil/ 1970 — 1980
Categorias Absoluto (%) Absoluto (%) Incremento
profissionais bruto (%)

Nivel superior 84.824 27,65 174.853 29,42 106,14

Médicos 45113 14,71 101.793 17,13 125,64
Odontdlogos 30.376 9,90 55.116 9,27 81,44
Farmacéuticos 4.361 1,42 5.860 0,99 34,37
Enfermeiros 4.974 1,62 12.084 2,03 142,94
Nivel médioe 221906 72,35 419.553 70,58 89,07
elementar

Parteiras 4.190 1,37 3.446 0,58 -17,76
Pessoal de 134.099 43,72 300.388 50,54 124,00
enfermagem

Fisioterapeutas 3.478 1,13 13.991 2,35 302,27
e massagistas

Operadores de 8.003 2,61 6.738 1,13 -15,18
RX

Protéticos 3.993 1,30 13.031 2,19 226,35
Pratico de 8.856 289 12724 2,14 43,68
farmacia

Laboratoristas 42.390 13,82  48.979 8,24 15,54
Guarda 16.897 5,51 20.556 3,41 19,88
Sanitario

Total 306.730 100,00 549.406 100,00 93,79

Fonte: IBGE/ ENSP-FIOCRUZ. Pesquisa sobre Recursos Humanos para a Satde no
Brasil. Estdo excluidos psicologos, nutricionistas e assistentes sociais (Médici, 1986).

Dentre os profissionais de nivel superior, os enfermeiros e médicos foram os
que mais cresceram, na medida em que apresentaram incrementos brutos da
ordem de 142,9% e 125,6%, entre 1970 e 1980, respectivamente. Entretanto, a
desaceleragdo da economia brasileira, a partir de 1974, com o esgotamento do
ciclo expansivo do “milagre econdmico”, moldou uma nova realidade nos padroes
de desenvolvimento, pois, apesar da grandiosidade das metas do II Plano Nacional
de Desenvolvimento, as autoridades governamentais comegaram a repensar a
politica econdmica e social, quando a conjuntura recessiva impOs-se mais
claramente, na década de 80. Assim, no contexto recessivo pos-74, as politicas de

emprego e recursos humanos em satde passam a privilegiar, a partir de 1976, a
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formacgdo e capacitacdo de pessoal de nivel técnico e auxiliar sem qualificacao
superior, voltado para atender as necessidades da rede ambulatorial, e ndo mais
dos aparelhos hospitalares publicos e privados que haviam absorvido o maior
quinhdo dos recursos humanos nos anos interiores. E nessa fase que aumenta o
numero de trabalhos interministeriais sobre a relacdo entre a capacitagao de
recursos humanos em satide e as reais necessidades da populacdo brasileira, no
campo médico-assistencial. Com relagdo aos profissionais de nivel superior, tais
documentos frisavam a necessidade de formar mais “generalistas”, dado que a
formacgao de especialistas, tal como vinha ocorrendo desde os finais dos anos 60,
nao era adequada ao perfil epidemioldgico da populagdo brasileira (op. cit., 1986).

A partir dessa crise, também, ocorre um acirramento politico e ideoldgico a
respeito do privilegiamento do setor privado sobre o publico, no ambito da
destinagdo dos recursos financeiros da previdéncia social para a area da saude,
bem como sobre o modelo de assisténcia médica a ser prestado a populagdo
(Cordeiro, 1990).

E preciso, ainda, levar em conta na analise dessa conjuntura recessiva que
no plano internacional havia também uma crise sem precedente no plano das
politicas de saude — da qual a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ¢ a instancia
maxima -, como reflexo da crise financeira provocada pela crise do petréleo,
dentre outras causas. Essa crise mundial do modelo de satde publica iria desaguar
numa nova proposta de orientagdo da utilizacdo dos servigos publicos em saude
conhecida como Atencdo Primaria em Saude (APS)™, caudataria de numerosas
experiéncias alternativas de saude que j4 vinham ocorrendo ao longo da década de
70, no sentido de se sobrepor aos fracassos e impasses vividos pelos sistemas de
saude de variadas nacgdes, quanto ao objetivo de prestar assisténcia aos setores
mais marginalizados da populacdao. A APS - que teria inclusive como locus de
aprofundamento tedrico no Brasil os departamentos de Medicina Social e
Preventiva das escolas médicas - introduziu um novo modelo de planejamento dos
servigos de saude. De acordo com os novos pardmetros estabelecidos em Alma-
Ata, os servigos de satde deveriam ser hierarquizados em funcdo dos niveis de
complexidade crescente da assisténcia em satde a ser prestada a populagdo,

levando, por conseqiiéncia, a uma reordenagdo do sistema nacional de satde de

30 Referendada pela OMS na Conferéncia de Alma-Ata, ocorrida no Cazaquistdo, ex-Unido
Soviética, em 1978 (Rocha, 1992).
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cada nacdo, e gerando uma situacdo que tenderia a privilegiar a alocagdo dos
recursos no setor publico. Do ponto de vista do ensino médico de graduagdo, mais
uma vez a orientacao era no sentido de se reforgar a necessidade de uma formagao

médica generalista (Rocha, 1992).

44.2
O panorama atual da saude e os dilemas da profissdao médica

Para Berlinguer (1999), no momento atual, a Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) perdeu a fungdo de guia das politicas mundiais de saude. O poder ¢ as
influéncias, neste campo, passaram ao Banco Mundial e ao Fundo Monetario
Internacional (FMI), que hoje sdo lideres essenciais em questdes de saude,
sobretudo para os paises menos desenvolvidos. Hoje, a idéia de satide como
fundamento e, sobretudo, como finalidade primordial do crescimento econdmico
foi substituida pela idéia oposta de que os servicos publicos de saude e a
generalizacdo dos tratamentos sdo muitas vezes o principal obstaculo, para as
finangas publicas e para o desenvolvimento da riqueza.

Para Carvalheiro (1999), a crise da satde publica tem-se constituido no
debate principal atualmente em todo o mundo. Com relagdao a implementagao das
macropoliticas de satde, na atualidade, identificam-se duas correntes, com
paradigmas conceituais distintos: o da “saude publica” e o da “economia da
saude”. O primeiro adota o principio da “eqliidade” e o marco conceitual da
“epidemiologia”. J4& o paradigma da economia da saude, os principios da
“competitividade”, da “focalizagdo” e “seletividade” da acdo publica e o método
das ciéncias econOmicas e administrativas. Identificam-se como principais
agéncias de formulacdo desses paradigmas, respectivamente, a OMS com suas
regionais € o Banco Mundial. No momento atual, a comunidade da satde publica
tenta “salvar Alma-Ata e a proposta de Aten¢do Primaria de Saude e sua meta de
‘Saude para Todos até o Ano 2000 (SPT/ 2000)’. Por sua vez, a comunidade da
economia da saude gravita ao redor de uma importante publicacdo do Banco
Mundial, “Investindo em Saude”, introduzindo o conceito de “carga da doenga”
em contraponto aos usuais “indicadores de saude” dos sanitaristas; propondo uma

cesta basica de acdes do Estado como a vacinagdo e o saneamento do ambiente e a
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“focalizacdo” de agdes concentradas em grupos mais vulneraveis. Todavia, diz
ele, em nossa area da satde temos um diferencial, pois a Constituicdo de 1988
estabeleceu um Sistema Unico de Saude (SUS), universal, com integralidade das
acOes, descentralizado e participativo, mediante controle regulamentado pela
sociedade. Passados apenas dez anos da aprovacdo da Lei do SUS®', a situacio
atual impde a necessidade imediata de um novo pacto que dé conta das mudancgas
decorrentes dos esforcos de implantagdo do SUS e da emergéncia dos novos
atores econdmicos na area da satde: os seguros privados, os planos de satide e sua

regulamentagao.

Quatorze anos apds a VIII Conferéncia Nacional de Satde de 1986, - que
marcou o inicio do processo de constru¢io do Sistema Unico de Satde -, as
conclusdes contidas no relatorio final da XI Conferéncia Nacional de Saude
(2000) destacam o desemprego, a péssima distribuicdo de renda, a fome e
desnutricdo e outros muitos agravos que interferem nas condigdes de vida e de
saude; com o ressurgimento de antigas e o surgimento de novas formas de adoecer
e morrer, caracterizando um quadro epidemioldgico da maior perversidade,
condicdes estas que sdo agravadas pelas condigdes de pobreza, género, raca e
idade. Some-se a isso, a estreita identificagdo entre os médicos e o sistema de
saude — responsabilizando estes profissionais pela qualidade da assisténcia
prestada — que ndo ¢ casual nem fruto do imaginario popular, mas resultado de
uma complexa construcao social, que delega a profissao médica o papel definidor
das politicas de satide. Os avangos tecnologicos, a0 mesmo tempo que abriram
novos mercados - inclusive novas especialidades e novas profissoes -, produziram
também um acumulo de poder de decisdo nas maos dos médicos, no que se refere
a formulagdo de politicas de saude. Essas questdes, para Machado (1997), sao de
grande importincia para a compreensdo da forma como os médicos brasileiros
experimentam hoje a crise do Sistema de Satde no seu cotidiano. Para a autora, a
especializacdo da profissio médica, por um lado, e a institucionalizacdo e a
burocratizagdo da profissdo, por outro, sdo alguns dos mais sérios dilemas que o
médico vive nos dias atuais. O processo de divisdo social do trabalho médico,

com o advento da revolugdo cientifica, ¢ fato reconhecido, visto que o

31 Lein®. 8.080, de 1990.
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conhecimento e a pratica da medicina tornaram-se tao complexos que a divisao do
trabalho médico se impods. Machado (1997), utilizando o modelo de Diaz Jouanen,
propde a redefini¢do e reclassificacdo das especialidades médicas, adotando uma
abordagem que considera a natureza e o processo de trabalho médico:

4 Especialidades “cognitivas” — o médico lida diretamente com o cliente, ¢
sua relagdo profissional se baseia fundamentalmente no conhecimento cognitivo
adquirido nas escolas médicas. O raciocinio clinico ¢ acentuadamente valorizado e
a relacdo subjetiva tende a ser mais enfatizada. A tradicdo do médico-fisico dos
primoérdios da medicina é aqui assegurada por meio de uma medicina exercida de
modo artesanal. Exemplos dessa tipologia sdo os clinicos gerais (medicina
interna), os pediatras, os psiquiatras, os cardiologistas, os geriatras, o0s
homeopatas, que hoje assumem cada vez mais o papel de “aconselhador” do modo
de vida do paciente, indo muito além de seu papel estritamente técnico;

v Especialidades “técnico-cirurgicas” e de ‘“habilidades” — os médicos
também lidam diretamente com o paciente, mas ndo de forma tdo direta e
cotidiana, como ocorre com os “médicos cognitivos”. Neste caso, a relacdo
médico-paciente ¢ tendencialmente burocratizada, padronizada e, quase sempre,
programada. O que predomina no processo de trabalho ¢ a habilidade técnica
inerente ao ato em si, quase sempre de forma pontual e precisa. Freqiientemente,
estas intervencdes - em sua maioria, cirirgicas - exigem apoio de diagnodsticos —
clinicos, radiolégicos ou laboratoriais. Nesse caso, a relacdo entre o médico e o
paciente ¢ mediada por equipes de apoio e de equipamentos sofisticados, que
auxiliam na conduta e nos procedimentos. A tradi¢do do boticario dos primoérdios
da medicina ¢ depositada nas diversas especialidades cirurgicas que conformam
esta tipologia: cirurgides gerais, cardiovasculares, plasticos etc.;

4 Especialidades “intermediarias” — sdo as especialidades ou areas da pratica
médica que associam mais estreitamente a habilidade técnica (cirurgia) a base
cognitiva (clinica), intermediando essas duas areas distintas. Nesses casos, ndo ha
predomindncia da técnica ou da validagdo da base cognitiva. Elas formam
verdadeiras “clinicas autonomas”, porque suas atividades condensam os dois
ramos basicos da medicina, dispensando quase sempre interferéncias de colegas
especialistas para a finalizagdo do diagndstico e intervencdo. Sdo exemplos:
oftalmologistas, ortopedistas e traumatologistas, gineco-obstetras;

otorrinolaringologistas;
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4 Especialidades “tecnologicas” e/ ou “burocraticas” — adotam regularmente
a padronizag@o no processo de trabalho, com alto controle burocratico. A relacao
médico-paciente, de natureza individual e intransferivel, d4 lugar a relagdo
coletiva, na qual o objeto ¢ quase sempre impessoal, referindo-se a populagdes, a
coletividades ou até a um paciente de um colega que necessite de algum exame
especifico. Sdo especialidades tipicamente urbanas, fruto de processos sociais
mais avangados e voltados a pesquisa, diagnésticos laboratoriais, geréncia,
administragcdo, e planejamento em saltde, desenvolvidos em organizagdes
complexas. Enquadram-se nessa modalidade, dentre outros, administradores
hospitalares, epidemiologistas, sanitaristas, médicos do trafego, patologistas e
radiologistas (Machado, 1997).

Para Machado, nesse processo de especializagdo crescente e dependente de
inovagdes tecnologicas, as especialidades que adotam o modelo cognitivo tendem
a reduzir sua importancia na configuracao da estrutura de prestacao de servigos
médicos, passando a assumir papel de destaque aquelas especialidades com forte
apelo técnico-cirurgico. O processo de especializagdo que vem ocorrendo na
medicina tem levado, inclusive, os recém-formados a fazerem escolhas mais
racionais € menos vocacionais, baseados na idéia de realizar uma medicina mais
tecnoldgica, com menos envolvimento pessoal e que lhe dé maiores rendimentos.
Ja ¢é possivel verificar-se algumas “superespecialidades”, tais como neonatologia
(como uma subdivisdo da pediatria); ou medicina fetal (subdivisdo da obstetricia);
enquanto outros se especializam em diagndsticos raros, como, p. ex., cefaléia,
disturbio do sono etc., enfim, uma infinidade de nichos que estdo dirigidos para
uma seleta clientela, criando mercados de servigos com forte monopédlio. Merece
destaque também o fato de que as especialidades nas quais os médicos mais se
identificam com a condicao de profissional liberal sdo caracterizadas pela forte
autonomia técnica. Sejam especialidades “cognitivas”, em que a estreita relacdo
médico-paciente € caracteristica; sejam as “tecnocirirgicas”, em que a autonomia
técnica esta associada a rendimentos mais elevados que em outras areas. Da
mesma forma, analisando as especialidades em que os médicos, ao contrario, nao
se sentem profissionais liberais, em boa parte, sdo oriundos de areas de atuacao
em que hd uma forte e constante interferéncia no processo de trabalho médico,
pois se referem a especialidades que predominam, quase sempre, em organizagoes

de satde, atendendo a populagao usuéria de forma mais “coletiva” (op. cit., 1997).
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Como segundo dilema, Machado coloca a institucionalizagdo da pratica da
medicina nos dias atuais, uma vez que ela passou a ser desenvolvida
predominantemente em estruturas organizacionais, sejam elas de carater privado
ou publico, particular ou coletivo. O resultado imediato dessa nova ordem
administrativa ¢ que a autonomia passa a ser vista mais como uma questdo
simbolica do que real, j4 que o médico perde controle sobre a produgdo,
distribuicao e preco final do servico> (Machado, 1997).

Em sintese, nas ultimas décadas, a pratica médica muda rapidamente de uma
modalidade auténoma e liberal para uma pratica coletiva e institucionalmente
intermediada. O acelerado desenvolvimento cientifico e tecnoldgico promove a
sucessiva e incessante divisdo técnica e social do trabalho médico e o cuidado
atomizado entre varios trabalhadores, sendo que freqlientemente nenhum deles
tem a visdo do paciente como ser integral e social. Nestas circunstancias, o
contato singular entre 0 médico e o paciente passa a ter um papel secundario nas
decisdes sobre os processos diagnosticos e terapéuticos. As influéncias de
terceiros, como os prestadores de servigos de satide de toda natureza, seguros
sociais e/ou privados, convénios, e organizagdes e advocacias - intermediarios das
partes interessadas -, passam a jogar o papel essencial nesta decisao (FEPAFEM e
OPAS, 1994).

Essa velocidade da producdo de novos conhecimentos nas ciéncias médicas
tem impedido tecnicamente que o “fazer cotidiano” assuma lugar preponderante,
exigindo, assim, que o “saber renovado” faca parte também do seu dia-a-dia. A
mentalidade dos usudrios também mudou e tem exigido do médico um rigoroso e
atualizado conhecimento de novas técnicas, novos medicamentos, novas
habilidades, ou seja, desafios constantes lhes sdo apresentados diariamente
(Machado, 1997).

Em termos da divisdo social do trabalho, a medicina, considerada o
prototipo de uma profissao, passa a segmentar-se para atender diferentes estratos
da sociedade que apresentam possibilidades diferenciadas de consumir servigos de
saude, de modo que a tendéncia para a formacao de profissionais diferenciados, a

fim de atender esses extratos sociais, poderd levar, em certo tempo, a uma

32 A pesquisa Perfil dos médicos no Brasil, Fundagio Oswaldo Cruz/Conselho Federal de
Medicina (FIOCRUZ/CFM), citada por Machado (1997), mostra que atualmente cerca de 70% dos
médicos tem vinculo de trabalho no setor publico, da mesma forma que a maioria depende de
emprego nas instituigdes privadas.
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segmentacao da profissdo entre especialistas e os profissionais gerais, estes
ultimos encarregados de atender os estratos mais deprimidos da sociedade. O
efeito disto poderia levar, em curto prazo, a um rompimento da unicidade

profissional (FEPAFEM e OPAS, 1994).

4.5.
O médico geral: a contradicao na formagao médica da UFRJ

O que é um bom ensino médico de graduagdo? “E o que d4 uma formagao
geral que permita ao aluno no final do sexto ano ter uma no¢ao pelo menos das
coisas mais comuns e de como ele vai atuar frente essas situacdes e que tenha,
evidentemente, alguma parte pratica porque ndo pode ser s6 um ensino tedrico” (E
12, década de 70, adjunto). Sobre a influéncia que o mercado de trabalho exerce
no tipo de formacgao que a escola promove, esse professor analisa qual deve ser a

posigao da escola médica.

"Que médico a Faculdade deseja formar? Nao é o especialista em
arritmia, nao é o especialista em endoscopia, o especialista em ultra-
som. Evidentemente que o aluno tem que ter nocao das coisas que estao
ocorrendo aqui € no mundo. Antes, como as coisas ndao eram tao
subdivididas, nao havia tanta tecnologia” (E 19, década de 60, adjunto).

Esse outro professor segue a mesma linha de analise, refor¢ando a idéia de

autonomia que a Faculdade deve guardar com relagao a essas pressdes externas.

“A gente nao tem que atender o mercado, o que o convénio quer. A gente
tem que estabelecer um padrao de formacao médica e os outros que
facam sua adequacao. Porque eu acho que eles nao tém nenhum tipo de
interesse nesse tipo de médico que a gente esta falando, que impde uma
atuacao médica adequada” (E 1, década de 70, assistente).

Ele explica como deve ser essa formagdo, mas constata os limites que ela

pode ter no mundo de hoje.

“A preocupacao é formar um médico generalista, o clinico. Com uma base
boa: ginecologia, obstetricia, pediatria, clinica geral e até de cirurgia. E
légico que nao vai poder ser uma formacao aprofundada, mas que ele
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pudesse resolver pequenas coisas de modo eficiente, que fosse aquele
médico que vai pro interior. Ele ali é capaz de fazer os procedimentos,
até um certo ponto, para dar possibilidade da pessoa ir para um lugar
onde tivesse recursos melhores. Eu gostaria de ser capaz de fazer uma
apendicectomia, mas evidentemente isso fica dificil porque vocé vai se
distanciando dos procedimentos e é preciso que vocé continue
praticando” (E 1, década de 70, assistente).

Mas como se pode querer prevalecer essa formagao, se os proprios gestores
publicos sucumbem diante das pressdoes das corporacdes de especialidades
médicas, como nos exemplifica esse professor sobre a intensa luta concorrencial

travada, também, no campo de trabalho médico, entre clinicos e especialistas?

“O ultimo concurso médico para o INPS foi em 1983. Eles lancaram o
concurso prioritariamente para as areas basicas com “X” vagas de clinica
médica e um nimero diminuto de vagas nas especialidades. A Sociedade
Brasileira de Cardiologia colocou tamanha pressao que no fim foi obrigado
a reduzir o numero de vagas em clinica médica para aumentar o de
cardiologia e, como isso, outros” (E 5, década de 50, adjunto).

Comparando com o seu tempo, um professor formado na década de 50
analisa o papel que a tecnologia exerce hoje na formacdo médica especializada, e
justifica a formagdo médica geral por ser econdmica para o nosso sistema de

saude.

“A gente tinha uma formacao melhor, apesar de hoje as facilidades de
tecnologia serem muito grandes. A medicina cresceu muito, mas o médico
também ficou muito especializado. Isso € muito ruim para a medicina no
Brasil e no mundo inteiro. O Pais precisa de médicos gerais, sejam
cirurgides gerais, clinicos gerais etc., porque o especialista € muito caro
para o pais” (E 5, década de 50, adjunto).

Mas, para esse professor, a Faculdade de Medicina da UFRJ continua a

formar uma elite de médicos brasileiros.

“Bom, eu acho que a gente continua formando médicos muito elitistas do
ponto de vista do compromisso muito maior com a medicina terciaria, da
medicina sofisticada, da medicina armada, pois € o que da prazer ao
médico fazer. Fazer os grandes diagnosticos, fazer a grande terapéutica é
o que gratifica hoje ainda o médico. E isso ha duzentos anos a gente nao
consegue mexer” (E 7, década de 70, adjunto).
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Enquanto os professores discutem entre promover a formagdo geral ou
especializada, no campo das especialidades, essa nem ¢ mais a questdo central. A
preocupacgdo agora ai se refere a subdivisdo de cada campo de especialidade, em
“sub-campos” ainda menores. Agora sdo as grandes especialidades - que eu
denominaria aqui de “especialidades classicas” — que criticam, do mesmo modo

como os clinicos ja vinham fazendo, ha algum tempo, os especialistas:

“Vejo com profunda preocupacdao. Nao so6 a divisao em especialidade,
como a de sub-especialidade na mesma especialidade. Hoje vocé tem na
cardiologia um pequenissimo nimero de cardiologistas gerais e milhares
de individuos que sdao muito bem treinados em ecocardiografia,
ergometria, fisiologia e arritmia. S6 fazem isso” (E 9, década de 50,
titular).

Esse grau de subdivisdo chegou a tal ponto que hoje se pode ser médico
especialista em exame complementar, desvinculado de qualquer relagdo com o

paciente, algo impensavel ha cerca de trinta anos, nos diz esse professor:

“Ser médico ndao combinava com ser especialista num método
complementar porque ser médico implicava necessariamente a
‘assumicao’ do doente! E claro que existiam especialidades que vocé
tinha menor contato com o doente como a radiologia, mas nao eram
tantas!” (E 17, década de 70, adjunto).

Como conseqiiéncia, quem ¢ hoje, nesse sem fim de especialistas, o

responsavel pelo paciente?

"Quando a pessoa vai para esses campos ela tem ainda um treinamento
em cardiologia geral e entdo ela tem uma visao mais ampla, mas quando
se passam alguns anos, a tendéncia dela é so estudar aquela area, até por
conveniéncia, pois vocé ganha proeminéncia muito mais cedo e ganha
mais dinheiro, sem dlvida. S6 que nao sobra ninguém para cuidar do
doente, nao é€? ” (E 9, década de 50, titular).

Outro professor reconhece também que os avangos tecnologicos
modificaram de forma irreversivel as relagdes do médico com o paciente ¢ por
i1sso propde um novo modo de agir sem que isso signifique um retorno nostalgico
ao passado, pois ndo se pode deixar de levar em consideracdo que os avangos
tecnoldgicos propiciaram um outro tipo de approach na formacao médica. E nessa

necessidade de humanizagdo ¢ preciso conciliar a pratica médica atual com a
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tecnologia, mas sem que essa reuniao substitua a relagdo humana na medicina. Ele

exemplifica de que modo isso pode acontecer:

“Veja, mesmo que eu tenha um computador, eu acho importante que o
doente leve a minha letra para casa. A minha prescricao. Quando vocé
assina o cartao afetuoso para alguém, o escrever com sua caligrafia da
um cunho pessoal, um cunho afetivo. Entdao, eu acho que a receita
médica jamais poderia ser feita no computador. Eu acho que ela deve ser
escrita porque € uma coisa pessoal, para o seu paciente e a assinatura é
quase que uma dedicatoria. Para vocé. Eu estou fazendo isso para vocé”
(E 1, década de 70, adjunto).

Como vemos, por um lado, o processo de autonomizacdo da medicina
moderna, se descolando assim das pessoas por conta do enorme desenvolvimento
cientifico e da transformagdo da saude em mercadoria. Por outro, a situacao
sanitaria do Pais ¢ precéria, com muito poucos individuos com acesso aos bens de
consumo em saude, e no meio de tudo isso a Faculdade, que tenta garantir ainda

que o aluno tenha uma formacao basica e visao social.

“Hoje em dia a tecnologia toma conta de tudo, vocé compra um aparelho
de ultra-som; é dono de um laboratorio de nao sei o qué; vocé é
detentora deste saber e fica s6 fazendo isso, mas ai, a meu ver, ele fica
técnico demais. Embora, a Faculdade nao forma pessoas para isso, ndao. A
Faculdade forma o médico geral (sublinha). O médico que é capaz de
diagnosticar as doencas prevalentes; que € capaz de referenciar os
doentes; que tem sensibilidade social das coisas que estao acontecendo.
A Faculdade procura formar este médico, mas acontece que ...” (E 19,
década de 60, adjunto).

E evidente que ndo basta a Faculdade estabelecer o modelo de médico que
ela quer formar e imaginar, que a passagem pelo internato rotatdrio nas quatro
grandes areas basicas vai garantir essa formagao, pois na propria Faculdade ele s6
convive com especialistas. E evidente que o aluno constitui sua identidade
profissional também no contato com esses professores, apreendendo muito mais
do que o conteudo do conhecimento médico. Além do mais, esse professor
acrescenta a seguinte constatacao: “Voc€ ndo pode imaginar como viavel uma
faculdade de medicina que tenha como corpo de professores, predominantemente,
médicos generalistas” (E 17, década de 70, adjunto). Outro ponto importante para

a sua analise leva em conta o mercado de trabalho:
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“O médico atualmente formado na UFRJ nado carece de um lugar no
mercado de trabalho, quer dizer, ele nao vai ficar desempregado. Isso é
garantido. Agora, também, em grande parte ele sai inicialmente
ganhando um ‘X’ e ele vai poder aumentar um pouco ao longo de alguns
anos, mas depois também ele nao sai daquela faixa. A nao ser que ele se
torne uma excecao ao nivel de mercado liberal; ou em nivel de
administracdo médica; ou ao nivel de uma especialidade especialmente
rendosa” (E 17, década de 70, adjunto).

De maneira que, como pressdo do mercado, vocé tem que se especializar
muito para ter um lugar no mundo ou pelo menos para obter um lugar de
destaque, portanto, como ¢ que o aluno de medicina da UFRJ pode desejar ser
médico do Programa de Satde da Familia do Ministério da Saude, se ele tem toda
uma formagdo onde predominantemente tem modelos identificatérios que sao
professores especialistas? Essa ¢ na minha avaliagdo a questdo crucial entendendo
a priori que analisar formacdo profissional exige pensar em situagdo, pois estamos
diante de um processo que € histdrico, em continuo movimento. Isabel Cunha
revela que os achados investigativos reforcam a idéia de que € preciso muita
intencionalidade para provocar rupturas na tarefa de ensinar e aprender na
universidade e assim construir processos inovadores que, mesmo sem neutralizar
tensdes, possam fazer avangar a qualidade e o compromisso do ensino superior
(1997: 82). Por outro lado, estou convencida de que as tensdes e os dilemas
evidenciados nas lutas que se travam no campo da formagdo médica promovida
pela UFRJ s3o portadores dos elementos também que informam os possiveis
encaminhamentos para essas questdes, indicando as chaves para pensar nas
possiveis competéncias que a Faculdade de Medicina precisa desenvolver para
engendrar uma proposta de formagdo médica na graduagdo, que seja
suficientemente ampla para envolver e negociar com as diversas instancias

envolvidas no processo.
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QUADRO SINOPTICO llI
Campo de poder universitario e lutas concorrenciais na UFRJ
Forcas atuantes no processo de formagao médica

ANTES DA MUDANCA

Faculdade de Medicina versus URJ/UB/UFRJ
Pelo prestigio na sociedade
Catedratico versus Livre-docente
Docéncia e assisténcia médica
Catedratico versus Assistente
Docéncia e especializagao
Ciclo basico versus Ciclo clinico

Com consequéncias na formacgao profissional médica

APOS A MUDANGA

Os que foram versus os que nao foram para o Fundao
Nos institutos ou isoladamente
Instituto de Ciéncias Biomédicas versus Faculdade de Medicina
Deslocamento do campo da educagao médica para o novo espaco social
Faculdade de Medicina versus Hospital Universitario
Idem
Entre professores do proprio ciclo basico
Sobre a concepcao disciplinar do campo cientifico da area basica da
saude
Professores da FM versus Médicos do HU
Conseqléncias sobre a formacao profissional e assisténcia médica
Titulares versus Adjuntos e/ou Assistentes
Chefia dos servigos médicos e pos-graduagao
Clinicos versus especialistas
Consequéncias sobre a formacgao profissional médica
Professor “cientista” versus Professor “profissional”

Diferenca de prioridade quanto a pesquisa e 0 ensino
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QUADRO SINOPTICO IV
Formagao médica na UFRJ
Logicas ordenadoras nos diferentes periodos

ANOS 60/70 ANOS 90/00
Ciclo basico com professores Permanecem.
“ndao médicos”e departamento Ha implantacdo dos PCI
de clinica médica composto (Blocos integrados do ciclo basico;
por doze disciplinas de disciplina de Atencgao Integral a
especialidades Saude; Programa de Iniciagéao

Cientifica; Informatica e
Epidemiologia Clinica)

Criacdo do departamento de Permanece, mas a concepg¢ao de
Medicina Preventiva e Social saude preventiva nao é
hegemdnica

Criacao da Disciplina de Permanece, mas n&o é relevante
Psicologia Médica

Quadro docente relevante em Necessidade de contratacado de
Propedéutica Médica professores de Propedéutica
Médica

Oferta de elenco variado de
disciplinas eletivas

Internato em Especialidades Internato Rotatério nas areas
(anteriormente apenas o basicas: clinica médica; Gineco-
internato voluntario) obstetricia; Pediatria e Clinica
Cirdrgica
Predominio das atividades Permanecem as atividades de
praticas em clinica médica e Clinica Médica
especialidades apenas como Aumento expressivo das atividades
“cadeiras de frequéncia” em especialidades e oferta de

atividades praticas em Unidade
Coronariana e UTI

Predominio de atividades Introdugcao do ambulatério de APS
praticas em enfermaria na rede publica do SUS e de
Clinica Médica durante o Internato
Rotatorio
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QUADRO SINOPTICO V
Especializagao versus formagao geral na UFRJ
Contradigdes do processo de formacao

ANOS 60/70 ANOS 90/00
Predominio de patologias raras Aumento das patologias
de interesse cientifico prevalentes na populagao
Prestigio da Propedéutica Declinio da Propedéutica Médica
Médica
Predominio do ensino Emergéncia de praticas
tradicional francés pedagdgicas inovadoras anglofilas

como o Ensino-por-problemas e a

Medicina Baseada em Evidéncias

A responsabilidade de Alta rotatividade nas enfermarias
acompanhar e assumir o para conhecer o maior numero
paciente € um valor maior e possivel de patologias:o paciente

o paciente sabe quem é o seu ¢é visto como exemplo de patologia

meédico e ndo sabe quem é o seu medico
Internato em especialidades Internato nas areas basicas
(2 semestres) (3 a 4 semestres)
Hegemonia do professor clinico Hegemonia do professor

especialista

Medicina mais artesanal Medicina mais tecnolégica
Objetivo da formacgao: “O que Objetivo da formacgao: médico
havia era o médico que tinha geral

que ser formado” (E 3)
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