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apresentação da edição brasileira
jarbas barbosa da silva jr.1

A louvável iniciativa conjunta do Instituto de Saúde Coletiva (ISC) e do Ins-
tituto de Humanidades Artes e Ciências Prof. Milton Santos (Ihac), ambos 
da Universidade Federal da Bahia (UFBA), por intermédio dos Programas de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC) e em Estudos Interdisciplinares 
sobre a Universidade (PPGEISU), de lançar uma versão em português do livro 
La educación médica en la América Latina, de Juan César García, tem pelo menos 
duas fundamentais implicações.

A primeira delas, que já se materializa com o próprio lançamento, é tornar 
mais acessível aos profissionais da saúde do Brasil e de outros países de língua por-
tuguesa um livro que se tornou um clássico por suas oportunas reflexões, realiza-
das por um dos fundadores da medicina social latino-americana. Este livro integra 
a obra importante deixada por Juan César García, realizada antes e durante seus 
quase 20 anos integrando os quadros da Organização Pan-Americana da Saúde 
(Opas). O livro nos remete a uma rigorosa e ampla análise do panorama da educa-
ção médica no início dos anos 1970, apontando os condicionantes sociais predo-
minantes para sua constituição e desenvolvimento e revelando suas características 
mais importantes, utilizando critérios até hoje atuais, como a adesão maior ou 
menor a práticas transformadoras, entre outras. O livro claramente propõe uma 
agenda de transformação para as instituições, ainda fortemente impregnadas pelo 
conservadorismo, tanto na forma como no conteúdo.

A segunda implicação é, ao mesmo tempo, uma expectativa e um con-
vite. Espero que a publicação deste livro estimule mais reflexões sobre como se 
encontra atualmente o processo de formação médica (e das demais profissões do 
campo da saúde), como se dá o avanço da incorporação de práticas pedagógicas 
inovadoras e integradoras e como essa formação se relaciona com as necessida-
des atuais dos sistemas de saúde no Brasil e na América Latina.

Uma das lições que aprendemos com a pandemia de covid-19 é a neces-
sidade de construirmos sistemas de saúde resilientes, capazes de responder 
adequadamente às emergências de saúde pública e de conseguir manter em 
funcionamento as atividades essenciais voltadas aos problemas prioritários de 
saúde das populações. Mais ainda, necessitamos de sistemas de saúde com uma 
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atenção primária renovada, fortalecida e resolutiva, que integre na sua prá-
tica a promoção, a prevenção, a vigilância e o cuidado voltados ao complexo 
quadro epidemiológico que se apresenta nos dias de hoje. Sistemas com essas 
capacidades necessitam, entre outras ações, de recursos humanos qualificados e 
atualizados, capazes de interagir em equipes multidisciplinares, responder aos 
problemas de saúde enfrentados pelas populações e se conectar às redes de cui-
dados mais complexos.

Espero, portanto, que este lançamento sirva como uma verdadeira homena-
gem a Juan César García e ao seu pensamento crítico, estimulando a investiga-
ção criteriosa que identifique as lacunas e insuficiências atuais e aponte caminhos 
para que a educação médica (e das demais profissões do campo da saúde) possa 
cumprir um papel fundamental na construção dos sistemas universais de saúde.
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prefácio

um clássico da educação médica 
Juan César García traduzido

everardo duarte nunes2

É clássico aquilo que tende a relegar as atualidades à posição 
de barulho de fundo, mas ao mesmo tempo não pode prescin-
dir desse barulho de fundo. É clássico aquilo que persiste como 
rumor mesmo onde predomina a atualidade mais incompatível. 
(CALVINO, 1993, p. 15)

São 50 anos. Publicado em 1972 como Publicação Científica nº 255, pela Orga-
nização Pan-Americana de Saúde (Opas), La educación médica en la América 
Latina tornou-se, ao longo de meio século, leitura obrigatória, mas somente 
agora recebeu uma competente tradução para o português. O livro original 
foi prefaciado por Abraham Horwitz (1910-2000), diretor da Opas naquele 
momento, que destaca “a concepção estruturalista da educação médica” proposta 
por Juan César García e aponta:

O estudo foi auspiciado pela Organização Pan-Americana de Saúde, 
porém, dada a natureza do problema, a interpretação dos dados e as alter-
nativas propostas para resolver certas situações revelam as opiniões do autor, 
cujo conhecimento sobre as ciências biológicas e sociais conferiu rigor 
à descrição e análise do que ocorre em um número importante de uni-
versidades da América Latina, ao tempo em que situa este processo em 
termos de sistemas educacionais em todos os períodos.3 (HORWITZ, 
1972, p. 1, grifo e tradução nossa)
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Sem dúvida, esta obra se coloca lado a lado com outros famosos reports 
que trataram dos movimentos de reforma da educação médica, como o sempre 
citado Relatório Flexner (FLEXNER, 1910), patrocinado pela Carnegie Foun-
dation for the Advancement of Teaching, visando a preparação dos profissionais 
médicos, dentro do maior rigor científico, integrando a atenção aos pacientes 
ao processo de ensino. Cem anos depois, a mesma instituição apontou que duas 
revoluções adicionais na medicina acadêmica ocorreram: a revolução na pesquisa 
biomédica e a transformação da prática clínica em meganegócios (COOKE; 
IRBY; O’BRIEN, 2010), as quais afetaram a educação médica. Nesse estudo, 
realizado em 2005 e 2006, foram pesquisadas 11 escolas de medicina e três hos-
pitais de ensino não universitários norte-americanos, selecionados por apresen-
tarem inovações educacionais interessantes, bem como para alcançar diversidade 
em termos de representação geográfica e tipo institucional – por exemplo, 
escolas médicas intensivas em pesquisa e baseadas na comunidade, centros de 
saúde acadêmicos e hospitais de ensino não universitários. (COOKE; IRBY; 
O’BRIEN, 2010)

Mais recentemente, os membros das seis regiões da Associação Latino- 
-Americana e do Caribe de Faculdades e Escolas de Medicina (Alafem) (2018, 
p. 2) observaram que: “Há meio século não se realiza um estudo sistemático 
sobre a educação médica como o realizado por García [...] cujos resultados 
ajudaram a formular recomendações e fazer melhorias na qualidade do ensino 
nas escolas médicas”. Assim, chamam a atenção para o fato de que,

Desde aquela data, mudanças ocorreram no contexto socioeconômico, 
no perfil epidemiológico, nas necessidades de saúde, na prática médica e 
nos paradigmas educacionais, colocando desafios que devem ser enfren-
tados pela educação médica, para que responda às realidades atuais. [...] 
[porém], a falta de informação não nos permite conhecer suas caracte-
rísticas atuais e se responde às necessidades que atualmente têm a popu-
lação, os sistemas de saúde e o mercado de trabalho. (ASSOCIAÇÃO 
LATINOAMERICANA E DO CARIBE DE FACULDADES E 
ESCOLAS DE MEDICINA, 2018, p. 2)

Visando superar essa lacuna, a Alafem decidiu realizar um estudo sobre a 
educação médica com o objetivo de “conhecer o contexto em que esta se realiza, 
seus mecanismos regulatórios, a estrutura educacional, o processo educativo seus 
resultados no mercado de trabalho e o impacto social [...]”. (ASSOCIAÇÃO 
LATINOAMERICANA E DO CARIBE DE FACULDADES E ESCO-
LAS DE MEDICINA, 2018, p. 5) Foi realizado um estudo transversal em 105 
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escolas médicas de 17 países da região das Américas, das quais 51 públicas e 
54 privadas, entre abril e setembro de 2017, incluindo diretores de 618 escolas 
médicas convidados a participar. (ASSOCIAÇÃO LATINOAMERICANA E 
DO CARIBE DE FACULDADES E ESCOLAS DE MEDICINA, 2018)

A construção do referencial teórico da pesquisa, feita por um grupo de espe-
cialistas em educação médica, contemplou a revisão dos enfoques cientificista 
(Flexner), estruturalista (García) e a teoria geral dos sistemas (Bertalanffy), que 
propõe a análise do contexto, estrutura, processo e resultados (ASSOCIAÇÃO 
LATINOAMERICANA E DO CARIBE DE FACULDADES E ESCO-
LAS DE MEDICINA, 2018), destacando-se o pioneirismo da obra de García 
no campo dos estudos da educação médica. Nesse sentido, cabe lembrar que o 
próprio García aponta que a explicação das características da educação médica e 
suas diferentes interpretações podiam ser buscadas na teoria das relações sociais, 
cujo exemplo citado é o livro Pedagogía médica (1965), da autoria de Edward M. 
Bridge, no funcionalismo de Lazarsfeld, na discussão sobre a educação de Bar-
ton, não deixando de referenciar os paradigmáticos estudos sobre o estudante 
de medicina nos Estados Unidos: The student-physician: introductory studies in 
the sociology of medical education (1957) e Boys in white: student culture in medical 
school (1961), sobre a organização da “cultura do estudante” de medicina, além da 
teoria estruturalista, adotada pelo autor em sua análise.

************************

Conhecido como o sociólogo norte-americano mais controverso, rebelde e 
radical, o texano Charles Wright Mills (1916-1962) legou à história do pen-
samento, de um lado influenciado pelas ideias marxistas, de outro pelas teorias 
weberianas, uma obra fundamental: A imaginação sociológica. Criou a expressão 
“imaginação sociológica” em 1959, destacando a conexão das experiências indi-
viduais e as relações societárias. Nas palavras do autor,

A imaginação sociológica nos permite compreender a história e a bio-
grafia e as relações entre ambas, dentro da sociedade. Essa é sua tarefa e 
sua promessa. [...] Nenhum estudo social que não volte ao problema da bio-
grafia, da história e de suas interligações dentro de uma sociedade completou a 
sua jornada intelectual. (MILLS, 1965, p. 12-13, grifo nosso)

Tentar acompanhá-lo nessas três dimensões para traçar o perfil intelectual 
de Juan César García não é uma tarefa fácil. Felizmente, trabalho anterior traça 
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o perfil biográfico de García (GALEANO; TROTTA; SPINELLI, 2011), além 
de contarmos com seu depoimento pessoal, escrito poucos dias antes de sua 
morte. (GARCÍA, 1985) De outro lado, os acontecimentos históricos que pre-
cedem a década de 1970 – emblemática para a medicina social e as ciências 
sociais em saúde – têm sido relatados em muitos artigos e teses, e o panorama 
sociopolítico da América Latina no qual García trabalhou é tema presente entre 
os intelectuais latino-americanos.

Juan César nasceu no dia 7 de maio de 1932 em Necochea, Argentina, situada 
na costa atlântica, distante 528 km de Buenos Aires, e lá viveu com a sua famí-
lia até a mudança para La Plata, em 1950, a fim de cursar a universidade. Em La 
Plata a família permaneceu até 1959. Conforme relato de Galeano, Trotta e Spi-
nelli (2011), Juan César vinha de uma família de baixos recursos econômicos: o 
pai trabalhava no campo e a mãe nos afazeres domésticos. Fez a escola secundá-
ria no Colégio Nacional de Necochea, à época dirigido por um socialista, e con-
viveu com seu tio Julio Laborde, que foi dirigente do Partido Comunista de Mar 
del Plata, secretário do Comitê Central do partido e jornalista. 

No detalhado estudo, Galeano, Trotta e Spinelli (2011) relatam que, a fim de 
que Juan César cursasse a universidade, de Necochea a família mudou-se para 
La Plata, cidade onde a família permaneceu de 1950 a 1959. Juan César com-
pletou o curso de medicina; participou da vida acadêmica no Centro de Estu-
diantes Necochenses, com a criação de um periódico universitário; completou a 
residência em Pediatria no Hospital de Niños de La Plata Sor María Ludovica; 
e exerceu atividades no Centro de Salud de Berisso, participando de um estudo 
sobre as condições sanitárias de pueblos e cidades do interior. (GALEANO; 
TROTTA; SPINELLI, 2011) Iniciou o curso de jornalismo na Escuela de 
Periodismo e não concluiu. Para Galeano, Trotta e Spinelli (2011), essa seria a 
primera ruta, seguida da secunda ruta, marcada pelo curso de sociologia na Facul-
tad Latinoamericana de Ciencias Sociales (Flacso) de Santiago de Chile, reali-
zado em 1960-1961 (GARCÍA, 1961), tendo lá permanecido até 1964, quando 
concluiu o mestrado em sociologia.

Em diversos momentos Juan César se refere a esse período, quando chegou 
inclusive a ser, por indicação de Peter Heinz, diretor da Escuela Latinoameri-
cana de Sociología, parte do corpo docente em teoria social. A sua participação 
em uma investigação sobre as relações do ambiente de trabalho sobre o com-
portamento dos indivíduos, que era um projeto internacional, o indicaria para 
Harvard, em 1965. Nesse momento, seus trabalhos voltam-se para o estudo das 
relações médico-paciente. Nessa época, García conviveu com vários estudantes – 
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na sua turma foram 19 diplomados, 15 homens e 4 mulheres – que se tornariam 
referências em seus campos de pesquisa, como Aníbal Quijano (1928-2018), 
peruano, com estudos sobre colonialismo e nacionalismo; Cecília Muñoz, psi-
cóloga colombiana, com pesquisas em psicanálise, infância e adolescência; Hugo 
Zemelman (1931-2013), chileno radicado no México, com temas de pesqui-
sas em movimentos sociais, metodologia e epistemologia; Carlota Rios, chilena, 
advogada que se dedicaria ao direito sanitário, com quem Juan César se casaria. 
(NUNES, 2013)

Em estudos anteriores (NUNES, 1989, 2013, 2015), ressaltei que na década 
de 1960, ainda cursando sociologia na Flacso, Juan César inicia a sua produção 
científica que se volta para as questões das relações médico-paciente (GAR-
CÍA, 1963) e comportamento das elites médicas (GARCÍA, 1964), publicada 
nos Cuadernos Médico Sociales, Santiago do Chile. São dois trabalhos que podem 
ser vistos como pontos de partida – neles verifica-se que a preocupação teórica 
acompanhará toda sua produção científica posterior. Juan César não somente 
enuncia a emergência de um campo de estudos, mas inicia uma reflexão concei-
tual importante para a sociologia médica. Para ele,

O sociólogo não apenas hoje se incorpora às inquietudes próprias des-
tas áreas aportando o conhecimento acumulado pela teoria sociológica, 
mas também mediante a utilização do método científico acerca-se de 
explicações a tais setores problemáticos. Pela natureza do corpo teórico 
sociológico é possível que possa fornecer uma explicação mais objeti-
va, entregando ao profissional uma arma efetiva para a compreensão da 
conduta humana dentro do contexto médico. (GARCÍA, 1963, p. 11, 
tradução nossa)

O fato de ter-se tornado consultor da Opas em 1966, em Washington, D.C., 
Estados Unidos, onde permaneceu até o seu falecimento, em 8 de junho de 
1984, concorreu para que as atividades de García se voltassem para a formação 
de profissionais de saúde, visto que ele se juntou ao Departamento de Recur-
sos Humanos daquela instituição.4 Assim, no final da década de 1960 e início 
dos anos 1970, os trabalhos e pesquisas de García se orientam para a educação 
médica. (GARCÍA, 1969, 1971a, 1971b, 1971c, 1971d)

Nesse contexto5 se inserem os trabalhos de Juan César García, dos quais o 
apresentado na XIX Reunión del Consejo Directivo de la Organización Pana-
mericana de la Salud (Washington, D.C.), realizada de 29 de setembro a 10 
de outubro de 1969, e publicado no mesmo ano na revista Educación Médica y 
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Salud (GARCÍA, 1969) já refere a ideia de ampliar o estudo sobre o ensino da 
medicina preventiva e social (que havia sido decidido em dezembro de 1964) e 
a proposta do Comitê Assessor, elaborada em março de 1967 (após uma investi-
gação prévia em 15 escolas de medicina), de se selecionar “um projeto explicativo 
em lugar de um descritivo, [contemplando] uma investigação da educação médica, 
com ênfase no ensino da medicina preventiva e social, em vez de uma pesquisa 
exclusiva nesta disciplina”. (GARCÍA, 1969, p. 268, grifo nosso)

Este documento ressalta, ademais, que “Os problemas da educação médica 
na América Latina são de tal natureza que não podem ser resolvidos satisfa-
toriamente sem levar em consideração o sistema pré-universitário, o sistema 
de atenção médica e a formação de todo pessoal que integra a equipe médica”. 
(GARCÍA, 1969, p. 267)

Trata-se, portanto, de uma primeira referência, com resultados preliminares 
sobre as 151 escolas existentes, das quais seriam investigadas 100 no trabalho 
publicado em 1972. Na nova versão teórica (de 1972) acrescentou-se 

Na educação médica devem ser destacadas duas características: a) sua 
relação com outros processos e, em especial, com o trabalho médico, 
e b) a existência de dois níveis, um dos quais, o modo de produzir 
médicos, determina o outro: a ordem institucional da educação médica. 
(GARCÍA, 1972, p. 4)

Outro trabalho significativo desse período se refere às inovações na educa-
ção médica (GARCÍA, 1971a), apresentado por García no III Annual Meeting 
of Health Sciences Education, realizado em Washington, D.C., entre os dias 
2 e 3 dezembro de 1971. O autor usa o tempo como variável, cria uma tipolo-
gia das escolas médicas – inovadoras, as que respondem rapidamente às novas 
ideias, as que respondem mais lentamente e as procrastinadoras ou resistentes às 
mudanças – e analisa de forma detalhada a questão departamental e os progra-
mas extramuros.

Cabe ressaltar que esses trabalhos sobre questões da educação médica foram 
realizados quando já existia um projeto mais amplo de reflexão, debate e elabo-
ração de propostas de reforma da educação médica nos países do continente. De 
fato, a partir da segunda metade da década de 1950 se inicia um forte movimento 
latino-americano em torno da educação médica e sua reformulação, quase 50 
anos depois do Relatório Flexner. (FLEXNER, 1910) Um momento marcante é 
a realização, em 1955, dos Seminarios sobre la Enseñanza de la Medicina Pre-
ventiva, em Viña del Mar (Chile), cujas formulações se completam em 1956 no 
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Seminário de Tehuacán (México). (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA 
DE LA SALUD, 1976)

Nesses encontros, basicamente propunha-se um modelo alternativo à visão 
cientificista, quantitativista e matematizante, calcada com exclusividade na bio-
logia e na departamentalização do conhecimento médico à la movimento flex-
neriano. E, para se avançar no processo de difusão e implantação desse modelo, 
tornou-se necessário investigar as características da educação médica nas esco-
las do continente. Inicialmente, o projeto a ser apoiado pela Opas era estudar o 
ensino da medicina preventiva cerca de dez anos após a realização dos citados 
seminários, mas essa ideia foi mudada para um projeto mais ambicioso: estudar 
a educação médica na América Latina.

**************************

Sobre a obra que ora apresentamos em edição brasileira, Ramón Villar-
real, então chefe do Departamento de Recursos Humanos da Opas, quando da 
publicação da primeira (e única) edição em espanhol, assim expressou no pró-
logo de 1972:

O estudo permitiu além [deste] aspecto prático e de ação, iniciar a ela-
boração de um esquema teórico distinto do que atualmente predomina 
no campo da educação médica. Neste sentido, a obra adquire um cará-
ter polêmico, cumprindo desta forma com outra função da Organiza-
ção: iniciar e estimular a adoção de novos enfoques teóricos no campo 
da formação de profissionais de saúde.6 (VILLARREAL, 1972, p. 5, 
tradução nossa)

Villarreal voltou a se referir à obra nas homenagens prestadas a Juan César 
dois anos após a sua morte, no Seminário Internacional de Atención Primaria de 
la Salud: el Médico de la Familia, realizado em Havana, Cuba, em 10 de junho 
de 1986. Segundo Villarreal (1986, p. 20),

Juan César reconheceu que era indispensável e urgente fazer uma revi-
são crítica dos programas de educação médica em geral, porém prin-
cipalmente na América Latina, para estabelecer um marco conceitual 
cujos elementos fundamentais – historicamente determinados quanto à 
maneira de concebê-los – foram a estrutura social e econômica e a práti-
ca médica (predominante e emergente) em cada país; as relações internas 
ao processo de produção de médicos; a ideologia dominante a nível pro-
fissional; e a estrutura de poder a nível nacional e internacional.
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A opção de García pelo enfoque estruturalista como referencial para o 
estudo do processo de formação de médicos gerou muitas discussões sobre suas 
relações com o marxismo, mas é importante lembrar que, no ano de publicação 
do livro que apresentava essa abordagem, dois eventos que são parte da história 
da medicina social e das ciências sociais na América Latina já apresentavam crí-
ticas às formulações positivistas e funcionalistas que predominavam nessa área.

O primeiro foi a Reunión sobre Enseñanza de las Ciencias Sociales en las 
Facultades de Ciencias de la Salud (Cuenca, Equador, maio de 1972),7 na qual a 
crítica a essas perspectivas teóricas constituiu a marca do seminário, chamando-se 
a atenção para o fato de que:

A análise funcionalista centrou-se na análise estática dos fenômenos 
sociais, eliminando o caráter processual dos ditos fenômenos. Apesar 
de referir as lacunas mais significativas da interpretação funcionalista, 
não foram considerados os problemas derivados da metodologia utili-
zada para a referida análise. A educação médica e fenômenos de saúde, 
desvinculados da base material em que ocorrem, tornaram-se o mode-
lo prevalente de ordenação do conhecimento nas ciências sociais. [...] 
As consequências teóricas dessa integração são que a sociologia médica, 
entendida como a aplicação da análise funcionalista aos problemas de 
saúde, tem contribuído para uma concepção estática desses problemas e 
para uma descrição formalista da relação entre esses problemas e outras 
esferas dos processos produtivos em geral.  Nessas condições, a saúde 
aparece como valor, como função e como serviço com vida autônoma 
em qualquer sociedade, impedindo a compreensão das relações dinâ-
micas entre a saúde e as demais esferas do processo social. (ORGA-
NIZACIÓN PANAMERICANA DE SALUD; ORGANIZACIÓN 
MUNDIAL DE SALUD, 1974, p. 355-356)

A partir dessa crítica, considerava-se que um modelo alternativo com foco 
na mudança deveria: “Incluir elementos teóricos que permitam investigar a rea-
lidade em termos de suas contradições internas. Permitir a análise de níveis 
específicos de realidade e níveis estruturais e as relações entre eles”. (ORGA-
NIZACIÓN PANAMERICANA DE SALUD; ORGANIZACIÓN MUN-
DIAL DE SALUD, 1974, p. 358)

Nesse mesmo ano, em novembro, no XXIII Congresso Internacional de 
Sociologia, em Caracas,8 Juan César retomaria essa citação para propor um iti-
nerário para o campo das ciências sociais em saúde, visando
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analisar a medicina social e as ciências sociais relacionando-as não 
somente ao contexto histórico, social, econômico e político latino-ame-
ricano, mas dentro do enfoque do materialismo histórico. [destacando]: 
vinculação da medicina à estrutura social; influência da estrutura social 
na produção e distribuição da doença; análise interna da produção de 
serviços médicos; relação da formação de pessoal de saúde com o campo 
médico. (NUNES, 2013, p. 1755-1756)

Assim, nesse congresso, foram firmados alguns elementos teóricos acerca 
das relações entre saúde, medicina e estrutura social que constituíram um refe-
rencial para um conjunto de estudos que se desenvolveram posteriormente, ana-
lisando a influência da estrutura social na produção e distribuição de doenças, 
a estrutura interna da produção de serviços médicos, a relação de formação de 
pessoal de saúde com o campo médico e outros temas correlatos, fundamentados 
no pressuposto de que a prática médica está ligada à transformação histórica do 
processo de produção econômica. Ou seja: a estrutura econômica determina o 
lugar e a forma de articulação da medicina na estrutura social e também a carac-
terística e a importância dos elementos que compõem o todo social (determina-
ção em última instância). Uma vez localizada na estrutura social, outros fatores 
entram em jogo – existe um certo grau de autonomia da estrutura econômica: 
autonomia relativa.

Sem dúvida, os trabalhos da década de 1970, especialmente o de 1972, são fun-
damentais para se entender a opção do autor pelo materialismo histórico-dialé-
tico, nem sempre explicitada de forma clara, como assinala Rocha (2014, p. 36):

O autor não assume explicitamente o termo ‘marxista’, talvez por conta 
do contexto da época, em países comandados por regimes militares, mar-
cado por censura a textos provindos do marxismo clássico. Entretanto, 
a influência do pensamento marxista é clara, pelo uso que o autor faz 
de conceitos construídos por Marx, a exemplo de ‘modo de produção’, 
utilizado para referir-se ao processo de ensino da medicina como ‘modo 
de produção de médicos’, distinguindo-se, inclusive, o modo ‘escolar’ do 
modo ‘em serviço’. Cabe registrar, ainda, que García [1972, p. 397] se 
refere explicitamente, em nota de fim, a utilização de conceitos provin-
dos das obras de Louis Althusser, Etienne Balibar, Maurice Godelier e 
Pierre Bourdieu, intelectuais franceses vinculados a corrente estrutura-
lista, especialmente Althusser, que resgatou a leitura crítica das obras de 
Marx nos anos 60 do século passado. 
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Nesse sentido, é importante reconhecer que a forma como García incor-
porou o pensamento marxista refletia o debate que ocorria no próprio mar-
xismo naquela época, como, aliás, assinala Andrade (2012, p. 15, grifo nosso)
ao comentar:

a década de 1960, embora seja marcada pelo marxismo, abre as portas 
para sua crise. O marxismo ortodoxo cede espaço para outro, heterodoxo, 
e por vezes mais criativo. Marx continua referência forte, como prova 
a obra de Althusser, mas sofre também inesperadas adaptações, como 
no situacionismo de Guy Debord sobre a sociedade do espetáculo e no 
estruturalismo [...]. 

Nesse particular, independentemente da interpretação dada por Galeano, 
Trotta e Spinelli (2011) sobre a motivação marxista de García, o livro La educa-
ción médica en la América Latina (1972) apresenta a diversidade do espectro de 
autores marxistas citados anteriormente.

********************************

Em 1983, García organizou o que seria a comemoração e a revisão de Cuenca 
1. Foi um seminário (Cuenca 2) diferente do Cuenca 1; reuniu um número 
maior de pessoas – 36 profissionais da saúde (médicos, cientistas sociais, filóso-
fos, economistas, entre outros) no seminário denominado Tendencias y Perspec-
tivas de la Investigación en Ciencias Sociales Aplicadas a Salud (Fotografias 1 
e 2). Estiveram presentes os seguintes países: Argentina, Bolívia, Brasil, Cuba, 
Colômbia, Costa Rica, México, República Dominicana, Uruguai e Venezuela. 
Em janeiro de 1984, García fez a sua última viagem como assessor internacional 
da Opas, para Buenos Aires, Argentina. José Romero Teruel, seu companheiro 
de trabalho na Opas, que o acompanhou, relata que ele já sentia muitas dores 
articulares; ao chegar em Washington, foi imediatamente internado. Apesar de 
muito doente, não deixou o seu trabalho sobre o seminário Cuenca 2; escre-
veu uma autoentrevista sobre medicina social, Opas e relações entre as ciências 
sociais e a medicina, datada de 3 de junho de 1984 (GARCÍA, 1985), pedindo 
que eu organizasse a coletânea de textos do seminário. (NUNES, 1985) García 
faleceu no dia 8 de junho e seu corpo repousa no cemitério de La Plata, em sua 
terra natal.
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NOTAS 

1	 Médico Sanitarista, atualmente ocupa o cargo de vice-diretor da Organização Pan-Americana da Saúde 
(Opas). Eleito para o cargo de diretor da OPAS para o mandato de 2023 a 2028.

2	 Graduado em Ciências Sociais pela Universidade de São Paulo (USP), mestre em Sociology Applied to 
Medicine pela Universidade de Londres e doutor em Ciências pela Universidade Estadual de Campi-
nas (Unicamp). Atualmente, é professor colaborador do Departamento de Saúde Coletiva da Facul-
dade de Ciências Médicas (FCM/Unicamp). Ex-assessor temporário da Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas) em Washington e diversos países latino-americanos. Presidente do grupo de estu-
dos História das Ciências da Saúde, da FCM/Unicamp. Pesquisador I-A do Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). Lattes: http://lattes.cnpq.br/0889393786079735.

3	 “El estudio lo auspicia la Organización Panamericana de la Salud, pero dada la naturaleza del pro-
blema, la interpretación de los datos y las alternativas que se proponen para resolver ciertas situa-
ciones, revela las opiniones del autor. Su conocimiento sobre las ciencias biológicas y sociales le da 
solidez a su análisis de lo que ocurre en un número importante de las Universidades de la América 
Latina. Lo describe con bastante precisión y lo proyecta en términos de los sistemas de educación en 
todos sus períodos”.

4	 José Roberto Ferreira (2005), em entrevista para o projeto História da Cooperação Técnica em Recur-
sos Humanos em Saúde no Brasil, traça a história desse departamento, no qual trabalhou durante 
22 anos, das diversas transformações pelas quais esse departamento (que hoje não existe mais) pas-
sou durante diferentes administrações da Opas. Destaca os seminários que foram organizados sobre 
educação em saúde que reuniam diretores de escolas e profissionais de saúde durante dois a três 
meses na sede da Opas, em Washington, e salienta o papel importante nessas atividades de Juan 
César García, Miguel Márquez e Jorge Andrade.

5	 Como assinalei em trabalho anterior (NUNES, 2013), os contextos sociais, econômicos e políticos 
desse período foram extremamente desafiantes no desenvolvimento de um pensamento social em 
saúde: a contracultura e os movimentos estudantis dos anos 1960 e as reformas universitárias do 
final dessa década e início dos anos 1970. Além disso, a profunda instabilidade política com a ocor-
rência de “[...] 16 golpes militares [ocorreram em diferentes momentos, até o final dos anos 1970], 
duas revoluções socialistas – Cuba, 1959 e Nicarágua, 1979, instalação do governo socialista no Chile 
(1970-1973)”. (NUNES, 2013, p. 1753) Como destaque especial, há “a presença de políticas ditato-
riais repressoras que se estenderam pela América Latina até metade dos anos 1980, marcadas, mui-
tas vezes por crescimento econômico, mas em uma sociedade onde persistiam [e ainda persistem] 
profundas desigualdades”. (NUNES, 2015, p. 143)

6	 “El estudio permitió, además de este aspecto práctico y de acción, iniciar la elaboración de un 
esquema teórico distinto del que actualmente predomina en el campo de la educación médica. En 
este sentido, la obra adquiere un carácter polémico, cumpliendo de esta forma con otra función de 
la Organización: iniciar y estimular la adopción de nuevos enfoques teóricos en el campo de la for-
mación de profesionales de la salud”.

7	 Somente em 1974 a revista Educación Médica y Salud (v. 8, n. 4, p. 354-359) publicou um informe pre-
liminar da Reunión sobre Enseñanza de las Ciencias Sociales en las Facultades de Ciencias de la Salud 
(Cuenca, Equador, maio de 1972), da qual participaram Hugo Mercer (Argentina); Everardo Duarte, 
Hesio Cordeiro e Domingos Gandra (Brasil); Carlos Escalante (Colômbia); Lourdes García (Cuba); Claudio 
Jimeno (Chile); Rodrigo Yépez (Equador); Francisco Villagrán (Guatemala); José Manuel Alvarez Manilla 
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(México); Emma Rubin de Celis (Peru); Héctor Apezechea (Uruguai); Yolanda Machado (Venezuela); 
e Juan César García (Opas). O seminário ficou conhecido como Cuenca 1; em 1983, seria realizado o 
Cuenca 2. Cuenca situa-se a 2.560 m de altitude e dista 470 km da capital Quito.

8	 Todas as informações sobre esse documento foram retiradas da página de rosto da cópia xerográ-
fica (mimeo), com 14 páginas, na qual consta “XXIII Congresso Internacional de Sociologia”, título do 
trabalho, e o nome do autor, Juan César García, que foram reproduzidas nas diversas edições desse 
artigo. Segundo Platt, Jennifer. 1998. History of ISA: 1948-1997. International Sociological Associa-
tion. ISBN 84-605-7747-3, não houve congresso internacional em 1972; o de 1970 foi em Varna (Bul-
gária) e o de 1974 foi em Toronto (Canadá). 
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Fotografia 1. Seminário Tendencias y Perspectivas de la Investigación en Ciencias 
Sociales Aplicadas a Salud, realizado em Cuenca (Equador) de 28 de novembro a 2 de 
dezembro de 1983

Fonte: arquivo pessoal de Everardo Duarte Nunes.

Fotografia 2. Seminário Tendencias y Perspectivas de la Investigación en Ciencias Socia-
les Aplicadas a Salud, realizado em Cuenca (Equador) de 28 de novembro a 2 de dezem-
bro de 1983

Fonte: arquivo pessoal de Everardo Duarte Nunes.
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o prazer de traduzir e organizar a edição 
brasileira do livro de juan césar garcía

carmen fontes teixeira
liliana santos

marcelo nunes dourado rocha

A primeira edição do livro La educación médica en la América Latina (1972), de 
Juan César García, foi publicada em espanhol, em 1972, pela Organização Pan-
-Americana de Saúde (Opas) como Publicação Científica nº 255. Em que pese 
sua relevância, justificada pela introdução de um esquema teórico-metodoló-
gico inovador no campo da formação do pessoal de saúde que referencia a aná-
lise do processo de formação de médicos em sua conexão com a prática médica 
e a estrutura social, esta obra nunca foi reeditada, tampouco traduzida por com-
pleto para o português.

Até onde sabemos, apenas a introdução da obra foi publicada em três coletâ-
neas que reuniram textos de Juan César García, todas elas com a participação do 
professor Everardo Duarte Nunes, da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) 
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Em 1989, a introdução foi 
publicada numa coletânea de textos intitulada Juan César García: pensamento 
social em saúde na América Latina, publicada no Brasil pela Cortez Editora; em 
1993, na coletânea em espanhol intitulada Pensamiento social en salud en America 
Latina, organizada pelo mesmo Everardo Duarte Nunes, em parceria com Saul 
Franco e Maria Isabel Rodriguez, publicada pela Opas na série Salud y Sociedad 
2000 (n. 1), produzida pelo Programa Ampliado de Livros Didáticos e Materiais 
Instrucionais (Paltex); e, no ano seguinte, na coletânea Pensamiento social en salud 
en America Latina, dos mesmos organizadores, publicada desta vez pela Opas, 
Interamericana e McGraw-Hill.
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Este livro, que agora vem à luz completo em português, cinco décadas depois 
de sua publicação original, é, portanto, inédito no Brasil. Sua relevância nos 
parece inequívoca, porque La educación médica en la América Latina represen-
tou, para toda uma geração de estudantes e professores de medicina das esco-
las médicas brasileiras, um divisor de águas, que provocou a superação de uma 
visão ingênua acerca da formação e da prática médica, um verdadeiro insight, 
que definiu para muitos o rumo da carreira profissional e da inserção na mili-
tância pela mudança na política e na organização dos serviços de saúde no país.

De fato, a leitura dos diversos capítulos deste livro seminal, especialmente 
a síntese teórica apresentada no capítulo 11, intitulado “La educación médica y 
la estructura social”, foi, para muitos de nós, a primeira aproximação com uma 
perspectiva marxista de análise da realidade social, econômica e política na qual 
se insere a escola de medicina e permitiu a compreensão das características do 
processo de formação que cada um de nós vivenciava. E dessa reflexão surgiu a 
consciência crítica acerca desse espaço, no qual se reproduzem relações técnicas 
e sociais marcadas pelas diferenças de classe, gênero e cultura que atravessam as 
práticas pedagógicas e definem a identidade e o perfil profissional dos sujeitos 
que se inserem nos diversos modos de produção e consumo de serviços de saúde.

O livro de Juan César, portanto, abriu a porta e indicou o caminho que 
vários jovens estudantes e professores, no mais das vezes vinculados aos Depar-
tamentos de Medicina Preventiva e Social (DMPS), trilharam para compor suas 
pesquisas, assentando as bases do pensamento que alicerça até hoje a crítica à 
mercantilização da medicina, a defesa do direito universal à saúde, a luta pela 
democracia e, nesse contexto, o debate permanente sobre os modelos de forma-
ção superior de pessoal em saúde.

Nessa perspectiva é que o trabalho de Juan César continuou, ao longo dos 
últimos 50 anos, sendo reconhecido, não só pela contribuição que deu à cons-
tituição da medicina social latino-americana e à gênese da saúde coletiva no 
Brasil, como apontam os trabalhos de Nunes (1989), Galeano, Trotta e Spinelli 
(2011) e Vieira-da-Silva (2018), mas também por continuar sendo uma refe-
rência fundamental para os que se debruçam sobre a problemática da educa-
ção no campo da saúde, a exemplo do trabalho recente de Rocha (2014), que se 
inspirou no modelo teórico construído por García para analisar, de um lado, a 
produção científica da área e, de outro, o processo de implantação do curso de 
Bacharelado Interdisciplinar em Saúde (BI Saúde) na Universidade Federal da 
Bahia (UFBA).
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A realização dessa pesquisa, que registra a experiência inovadora desencadeada 
na UFBA com a formulação e implementação do projeto “Universidade Nova” 
(SANTOS; ALMEIDA-FILHO, 2008), proporcionou a feliz confluência de 
inquietações e interesses dos professores Naomar de Almeida Filho, então reitor 
da UFBA, e Carmen Teixeira, na época coordenadora do processo de implantação 
do BI Saúde, com Marcelo Rocha, doutorando do Programa de Pós-Graduação 
em Saúde Coletiva (PPGSC) e posteriormente docente do BI Saúde, que desen-
volveu sua tese exatamente sob a orientação dos professores citados.

A revisão dos referenciais teóricos que poderiam ser acionados para o estudo 
do BI Saúde, efetuada por Marcelo em 2011, conduziu ao livro de García, rea-
tivando, assim, em seus orientadores, a constatação da atualidade e pertinência 
do seu pensamento para a compreensão e crítica da educação médica. Durante 
três meses, nas sessões do grupo de pesquisa Estudos sobre a Universidade, junto 
com Liliana Santos, à época também doutoranda no PPGSC do Instituto de 
Saúde Coletiva (ISC), nos reunimos para estudar e discutir a proposta teórico-
-metodológica de García. Nesse contexto, surgiu a ideia da tradução do livro La 
educación médica en la América Latina (1972) para o português, que foi entusias-
ticamente acolhida por todos.

Outros compromissos adiaram esse projeto, porém o contato com a con-
tribuição de García serviu como ponto de partida para a reflexão acerca dos 
problemas e desafios contemporâneos enfrentados pelos educadores e gestores 
universitários no que diz respeito à formação superior em saúde. Assim, cabe 
enfatizar que a inadequação dos modelos e processos de formação de pessoal 
em saúde às necessidades, demandas e exigências derivadas das transformações 
da situação de saúde e das políticas, organização e gestão dos sistemas de saúde, 
nos últimos 40 anos, tem sido apontada como um “nó crítico” do processo de 
Reforma Sanitária no Brasil (PAIM, 1994), sendo especialmente um entrave 
para a constituição de profissionais de saúde comprometidos com a qualidade, 
equidade e humanização das relações instituídas nas práticas de saúde nos vários 
níveis organizacionais do sistema, tanto no âmbito do sistema público, o Sistema 
Único de Saúde (SUS), quanto no setor privado de assistência médico-hospitalar. 
(ALMEIDA-FILHO, 2011a)

Nessa perspectiva, em 2014, o professor Naomar apresentou um projeto de 
pesquisa ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq) que propunha, entre seus objetivos, o estudo da “Qualidade diferencial 
do cuidado em saúde, com ênfase na formação de pessoal como promotora de 
tratamentos socialmente desiguais em saúde”. Tal proposta teve seu mérito reco-
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nhecido quando do resultado do julgamento, divulgado em 2015, tornando-se 
apta para solicitar o Selo Instituto Nacional de Ciência e Tecnologia (INCT), 
não sendo contratada, entretanto, por limitações de recursos financeiros.

O tema permaneceu vivo nas conversas e encontros de Naomar com cole-
gas e alunos e gerou, em 2016, a elaboração da proposta inicial do curso Mode-
los de Formação e Modos de Cuidado em Saúde,1 que agregou uma equipe 
docente2 multiprofissional e transdisciplinar que elaborou os planos de aprendi-
zagem, de modo que, em abril de 2017, foi realizada a primeira edição do curso,3 
com oferta interinstitucional na Universidade Federal do Sul da Bahia (UFSB) 
e na UFBA e disponibilidade de 130 vagas, destinadas a estudantes de pós-gra-
duação (mestrado e doutorado) e de graduação (BI Saúde, graduação em saúde 
coletiva e outros), além de outros participantes externos com inscrição como 
alunos especiais.

No contexto das discussões em torno da concepção, planejamento, organiza-
ção e execução desse curso, a equipe docente deparou-se com o desafio de elabo-
rar uma matriz analítica dos projetos pedagógicos de cursos existentes na área da 
saúde. Novamente, surgiu a ideia de se resgatar a contribuição de García, como 
ponto de partida para a elaboração do referencial teórico do instrumento que foi 
aplicado, contudo prevaleceu a posição dos docentes que defenderam a proposta 
teórica funcionalista atualizada pela Comissão de Formação de Profissionais de 
Saúde para o século XXI. (FRENK et al., 2010) A tradução do livro de García 
ficaria, portanto, à espera de um momento mais propício à sua concretização.

O sucesso da primeira edição do curso gerou uma segunda e uma terceira 
edição, esta última contando com a participação de vários docentes convidados, 
como José Ricardo Ayres, da Faculdade de Medicina (FM) da Universidade 
de São Paulo (USP); Eliana Goldfarb Cyrino, da Universidade Estadual Pau-
lista Júlio de Mesquita Filho (Unesp); e Mariano di Pasquale, da Universidade 

1	 Elaborada pelos professores Naomar de Almeida Filho (PPGSC e PPGEISU/UFBA), Marcelo Dourado 
Rocha (PPGEISU/UFBA) e Luís Eugênio Portela (PPGSC/UFBA).

2	 Incluindo os professores Antônio José Costa Cardoso, Lina Faria, André de Almeida Rego, Luiz Castro 
Santos, José Antônio de Oliveira Lima e Maria Luiza Comper pelo Mestrado Profissional em Saúde 
da Família (Prof-Saúde/UFSB), Liliana Santos pelo PPGSC/UFBA e Carmen Teixeira pelo PPGSC e pelo 
PPGEISU/UFBA.

3	 Organizado em três blocos temáticos, o curso propôs o estudo sistemático de antecedentes históri-
cos, princípios epistemológicos e pautas metodológicas de modelos de formação e sua articulação 
aos modos de cuidado em saúde predominantes em distintos períodos da história do Ocidente. Na 
parte prática, o curso avaliou estruturas curriculares e modelos pedagógicos de cursos de graduação 
em saúde no Brasil, com destaque para os cursos de medicina.
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Nacional de Três de Fevereiro (UNTREF), Argentina. Com o amadurecimento 
da reflexão propiciada pelo encontro de tantos pesquisadores da área, retomou-se, 
em 2018, a elaboração de um projeto de pesquisa sob a coordenação do pro-
fessor Naomar de Almeida Filho, apresentado ao CNPq com o título “Relação 
entre iniquidades e inovação em saúde: foco em qualidade-equidade e compe-
tência tecnológica crítica no SUS”, que incluiu entre seus objetivos a proposta de 
“Planejar e realizar estudos sobre formação profissional em saúde, especialmente 
suas repercussões nos processos de determinação da Qualidade Diferencial do 
Cuidado, visando à adequação do subsistema de formação de recursos humanos 
para o SUS”.

Em 2019, com a liberação dos recursos financeiros aprovados, conformou-
-se a equipe de trabalho responsável pelos estudos da formação superior em 
saúde, integrada pelos docentes Carmen Teixeira, Liliana Santos, Marcelo Dou-
rado Rocha e Ana María Rico, que passou a executar as atividades previstas, 
incluindo o mapeamento do conjunto de escolas médicas no Brasil4 e a identifi-
cação das inovações curriculares e modelos pedagógicos vigentes em universida-
des e escolas médicas selecionadas. Configurou-se, assim, o momento oportuno 
para se retomar a ideia de incorporar a contribuição de Juan César García ao 
estudo dos currículos e das características das escolas médicas, o que reforçou 
a proposta, momentaneamente posta de lado, de se traduzir e publicar a versão 
brasileira do livro La educación médica en la América Latina (1972).

Esse desafio foi assumido pela equipe do projeto, nomeadamente por Mar-
celo Rocha, Liliana Santos e Carmen Teixeira, que trataram de proceder à tra-
dução do livro ao tempo em que elaboraram a concepção da edição brasileira 
e encaminharam os diálogos necessários com os pesquisadores convidados a 
escrever a apresentação, o prefácio e o posfácio, bem como os trâmites junto à 
Opas, para obter a autorização para a publicação, e as negociações com a Editora 
da Universidade Federal da Bahia (Edufba).

Para além dos aspectos político-institucionais e burocráticos necessários à 
viabilização da edição que ora entregamos à comunidade brasileira do campo da 
saúde, consideramos, na qualidade de tradutores, apresentar alguns comentários 
sobre a rica experiência de reler traduzindo o livro de Juan César, chamado assim 
pelo prenome pela intimidade que ousamos tecer com sua forma de pensar as 
questões da saúde e da educação médica, através das linhas e entrelinhas do seu 
maravilhoso trabalho.

4	 Atualmente, essa linha de trabalho já resultou na construção do Diretório das Escolas de Medicina do 
Brasil (Direm-Br). Ver: https://direm.org.
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***

Dizem que “traduzir é trair”, porque nunca se trata apenas de substituir as 
palavras de um texto escrito em uma determinada língua pelas palavras que bus-
cam nomear os objetos ou expressar os sentimentos em uma outra língua. Os limi-
tes do meu mundo são os limites da minha linguagem, disse um dia Wittgenstein 
e assim nos fez pensar o quanto do mundo de cada um se encerra nas palavras que 
fala e escreve.

Pois bem, aproximar-se do pedaço do mundo que García tratou de colocar 
nos capítulos do seu livro La educación médica en la América Latina (1972), resul-
tado de uma pesquisa empírica que o fez conhecer e conversar com dezenas de 
dirigentes, educadores médicos e alunos das escolas de medicina dos países deste 
vasto continente, foi também, para nós, uma viagem encantada, que nos fez unir 
as pontas da origem do pensamento crítico na medicina social latino-americana, 
com as inquietações que atravessam a práxis dos pesquisadores, docentes, alunos 
e dirigentes das escolas médicas brasileiras nesse momento crítico que vivemos 
no país.

Como apontamos anteriormente, a ideia de traduzir este livro, um dos clás-
sicos do campo da saúde coletiva, surgiu no âmbito do projeto de pesquisa sobre 
educação médica no Brasil, que parte da problematização do perfil profissional 
que está sendo formado em nossas escolas e se debruça sobre os projetos político-
-pedagógicos implementados e em execução. Cabe enfatizar que esse projeto visa 
subsidiar uma ampla reflexão entre gestores, docentes e alunos das escolas médi-
cas acerca do perfil necessário para se garantir que os futuros profissionais, ao se 
inserirem nas equipes multiprofissionais que atuam no sistema público (SUS), 
contribuam efetivamente para a promoção da equidade em saúde, para a melhoria 
da qualidade dos serviços e para a prestação de cuidados que atendam necessida-
des dos grupos populacionais diversos, em termos de vulnerabilidade social, que 
constituem a maior parte da população brasileira.

Integrando a equipe de pesquisadores que encarou o desafio de executar 
esse projeto, logo nos deparamos com a necessidade de revisar a produção cien-
tífica sobre o tema e, como não podia deixar de ser, com o resgate do livro de 
Juan César García, que aliás nunca deixou de ser uma referência essencial nas 
reflexões que temos feito, enquanto docentes de cursos de graduação e pós-gra-
duação em saúde, ao longo dos anos. Foi assim com a mais “antiga” de nós, para 
quem a leitura do livro de García, nos idos de 1978, marcou definitivamente sua 
compreensão acerca da experiência vivida enquanto estudante de medicina e 
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selou sua adesão ao nascente pensamento crítico de base marxista, que começava 
a ser difundido e discutido nos DMPS.

Ao longo dos anos, as pistas e apontamentos do livro de García – principal-
mente sobre o papel que as ciências sociais poderiam desempenhar na constru-
ção de um conhecimento teórico e crítico sobre os determinantes do processo 
saúde-doença, sobre os limites e possibilidades da prática médica, sobre as carac-
terísticas dos sistemas e serviços de saúde, sobre a distinção entre prática teórica 
e prática política no campo da saúde – foram as luzes de um farol a iluminar o 
envolvimento de dezenas de docentes dos DMPS em processos de reforma cur-
ricular na escola médica e na constituição do campo da saúde coletiva, no aper-
feiçoamento das práticas pedagógicas e metodologias de ensino-aprendizagem 
para a formação de sujeitos social e politicamente situados, em diálogo perma-
nente com o avanço do conhecimento científico e com o desenvolvimento do 
processo político em saúde.

Mais recentemente, a criação dos cursos de graduação em Saúde Coletiva 
(SANTOS, 2014), antiga aspiração do campo, demonstrou mais uma vez a atua-
lidade do estudo de Juan César, ao iluminar o debate de toda uma nova geração 
de docentes desses cursos acerca dos conteúdos e métodos que devem ser ofere-
cidos para a formação de um profissional capaz de dar conta das mudanças que 
marcaram o desenvolvimento da epidemiologia, enquanto ciência que constitui 
o núcleo central da Saúde Coletiva, e os desdobramentos da área de política, pla-
nejamento, gestão e avaliação em saúde e da área de ciências humanas e sociais 
em saúde.

Paralelamente, a implantação do curso de BI Saúde tornou-se objeto de tese 
de doutorado (ROCHA, 2014), defendida por outro dos integrantes do trio 
de tradutores, que recorreu mais uma vez aos conceitos elaborados por García, 
ao transpor a categoria “processo de produção” da economia política à sociolo-
gia da educação, compondo o conceito de “processo de produção de médicos” 
e detalhando, a partir daí, os elementos teóricos que orientaram a produção de 
dados e informações acerca do modus operandi das escolas médicas latino-ame-
ricanas nos anos 1960-1970. Esse referencial derivado do marxismo estrutura-
lista, então em voga em alguns centros acadêmicos franceses que influenciaram 
o debate crítico nos nossos recém-criados DMPS, demonstrou-se utilíssimo 
para orientar a compreensão do processo de criação e implantação do nosso  
BI Saúde (COELHO; TEIXEIRA, 2014), ancorado, ademais, na reflexão sobre 
as crises e reformas necessárias da universidade, para adequá-la às demandas e 
necessidades do século XXI. (SANTOS; ALMEIDA-FILHO, 2008)
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O crescimento, a diversificação interna, a multiplicidade de diálogos e arti-
culações com as demais áreas do conhecimento, ao longo e ao largo do extenso e 
complexo campo da saúde na contemporaneidade, não invalidaram – pelo con-
trário, nos fizeram ver mais uma vez – a solidez dos alicerces que Juan César 
García assentou e que aparecem claramente quando nos debruçamos sobre os 
diversos capítulos, em um processo de tradução que, por vezes, se mostrava uma 
garimpagem, na medida em que os conceitos-chave que compõem a trama que 
define o que seja medicina, medicina preventiva e social e saúde coletiva iam 
aparecendo e evidenciando a lógica que os unem.

Daí, ao longo do trabalho de tradução do livro, dividido e compartilhado por 
nós três, com a ajuda luxuosa de Gilson Rabelo, que reformatou as tabelas e gráfi-
cos que ilustram o texto em quase todos os capítulos, fomos trocando ideias acerca 
da melhor forma de traduzir alguns termos, principalmente alguns que foram 
sendo problematizados e redefinidos ao longo dos anos que nos separam da ela-
boração do livro de García. Este capítulo pretende, portanto, esclarecer ao leitor 
alguns dos acordos e escolhas que fizemos, os quais tratamos, por vezes, de expli-
citar em notas de fim de capítulo identificadas como nota dos tradutores (N. T.).

O primeiro acordo diz respeito à manutenção da expressão “plano de estudos”, 
que, na cultura acadêmica predominante nas universidades brasileiras atualmente, 
corresponde ao que chamamos “projeto político-pedagógico”, “projeto pedagó-
gico de curso”, “projeto pedagógico” ou simplesmente “currículo” dos vários cursos, 
sejam de graduação ou de pós-graduação.

O segundo se refere à dificuldade de traduzir e padronizar o uso que Gar-
cía faz dos termos “asignatura” e “disciplina”, os quais, em espanhol, se referem 
a objetos distintos: “disciplina” indica um recorte no âmbito do conhecimento 
científico, enquanto “asignatura” aponta o recorte que é feito no âmbito educa-
cional, que pode ou não corresponder ao ensino de uma disciplina específica. 
Em nosso meio, até recentemente o termo “disciplina” era usado indistintamente 
com os dois sentidos, como disciplina científica e/ou como disciplina acadêmica. 
Mais recentemente, tem sido adotada a expressão “componente curricular” para 
designar o recorte que se faz de um determinado conjunto de conhecimentos 
a serem oferecidos no âmbito de um curso com uma carga horária delimitada, 
podendo ou não corresponder estritamente a uma disciplina científica ou ser 
organizado de acordo com outros critérios – temáticos, por exemplo –, situação 
em que geralmente se desenvolve uma abordagem interdisciplinar.

Durante a tradução, por vezes utilizamos a expressão “componente curri-
cular” para traduzir “asignatura”, quando este termo se referia a um recorte do 
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conhecimento que integrava várias disciplinas ou atividades, como um programa 
de atividade extramural, um estágio etc.; por outras, mantivemos o termo “dis-
ciplina”, quando o termo “asignatura” de fato indicava uma disciplina científica, 
como patologia, fisiologia, farmacologia etc.

Um outro termo cuja tradução merece esclarecimento é “carrera”, utilizado 
pelo autor para designar o curso médico, ou seja, o processo de formação, termo 
que não traduzimos por “carreira”, uma vez que no Brasil esse termo se refere à 
carreira profissional desenvolvida para além do curso de formação em si. Daí tra-
duzimos sempre “carrera” por “curso”.

Um termo mais fácil, mas que poderia induzir a equívocos, foi “classe”, outro 
vocábulo polissêmico, que no caso traduzimos por “aula” – enquanto que “aula”, 
em espanhol, se refere sempre à “sala de aula”, ao espaço físico onde se realiza a 
“classe”, a aula, para nós.

E, finalmente, uma palavrinha sobre a tradução do termo “enfermidade”: 
embora seja conceituado no âmbito da antropologia da saúde como distinto do 
termo “doença”, optamos por traduzir como “doença”, inclusive quando utili-
zado na expressão, “salud-enfermedad”, que traduzimos por “saúde-doença”. De 
fato, García não faz distinção entre doença e enfermidade, coisa que só veio a 
acontecer com o desenvolvimento dos estudos antropológicos, que chamam a 
atenção para o fato de que a “doença” (disease) é definida pelos médicos a par-
tir da aplicação dos conhecimentos científicos no campo da patologia. Daí a 
existência, inclusive, da ampla Classificação Internacional de Doenças e Pro-
blemas Relacionados à Saúde (CID) atualizada periodicamente pelos especia-
listas no assunto, classificação que supõe a agregação de sinais e sintomas que 
caracterizam cada uma das doenças, devidamente inseridas em determinados 
grupos definidos pelas similaridades desses sinais e sintomas e do estudo de 
sua etiologia, ou seja, de suas causas. “Enfermidade” (illness), entretanto, não 
supõe necessariamente um diagnóstico clínico-patológico e se aproxima do que 
os antropólogos da saúde definem como “o que o paciente sente antes de ir ao 
médico”, distinguindo-se da “doença”, que seria “o que ele traz de informação 
depois que foi ao médico”. (ALMEIDA-FILHO, 2011b; HELMAN, 2009)

Esse último esclarecimento nos parece particularmente importante, por-
quanto, em vários momentos do texto, especialmente ao analisar o ensino da 
medicina preventiva e social (capítulo 3), García faz referência ao modelo conhe-
cido através da publicação e difusão da obra de Leavell e Clark (1976) como o 
modelo da História Natural das Doenças (HND). Aproveitamos para chamar 
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a atenção para a análise que García faz desse modelo, na nota 52 do capítulo 3, 
comentando que:

[...] deve-se considerar a existência de uma certa confusão entre o pes-
soal docente com respeito às diferenças entre modelos teóricos científi-
cos, modelos de aplicação e modelos de ensino. A HND é um modelo 
típico para a aplicação de conhecimentos, que pode ser empregado como 
modelo educacional, porém não pode, de forma alguma, ser considerado 
como um modelo científico. Nesse sentido, deveria se realizar um traba-
lho teórico crítico sobre os pressupostos e implicações do paradigma da 
HND, que se encontra enraizado na concepção classificatória das enfer-
midades.5 (GARCÍA, 1972, p. 171, tradução nossa)

Considerando que esse modelo tem inspirado inclusive a elaboração de pro-
postas de reorganização das práticas de saúde, na perspectiva de se alcançar a 
integralidade da atenção (PAIM, 1999; TEIXEIRA; PAIM; VILASBÔAS, 
1998), é importante destacar que esse uso é operacional e não implicou necessa-
riamente um trabalho teórico crítico como o sugerido por García em seu texto, 
ainda que, em sua redefinição, tenha se recorrido aos avanços do conhecimento 
sobre a natureza das práticas de promoção da saúde (controle de determinan-
tes), vigilância em saúde (controle de riscos), assistência e reabilitação (controle 
de danos).

Parece-nos que, dentre as inúmeras pistas deixadas por García em seu livro, 
várias foram seguidas por autores brasileiros que, por sua vez, produziram ver-
dadeiras obras-primas constituintes das bases do campo da saúde coletiva, a 
exemplo dos trabalhos seminais de Maria Cecília Ferro Donnangelo (1976) 
e Antônio Sérgio Arouca (2003). Com isso, chegamos ao segundo termo que 
apontamos no título deste capítulo: o prazer que tivemos ao descobrir – ou 
redescobrir, melhor dizendo – as sementinhas que germinaram no pensamento 
e nas pesquisas desenvolvidas por Donnangelo e por Arouca.

Um trabalho verdadeiramente “arqueológico” precisaria ser feito para esta-
belecer, com maior segurança, as conexões e os nexos que certamente foram 

5	 “A esto debe agregarse a existencia de una cierta confusión entre el personal docente con respecto a 
las diferencias entre modelos teórico científicos, modelos de aplicación y modelos de enseñanza. La 
historia natural de la enfermedad es un modelo típico para la aplicación de conocimientos que pue-
den ser empleados como modelo educacional, pero que bajo ningún concepto puede utilizarse como 
un modelo científico. Sin embargo, debería realizarse un trabajo teórico crítico sobre los supuestos e 
implicaciones del paradigma de historia natural de la enfermedad, que se encuentra enraizado con 
una concepción clasificatoria de la enfermedad”.
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estabelecidos nos encontros desses pesquisadores nas reuniões de docentes de 
medicina preventiva e social realizadas na primeira metade dos anos 1970 no 
Brasil, como aliás assinala o professor Guilherme Rodrigues da Silva (2013) no 
prefácio ao livro de Arouca, O dilema preventivista, finalmente publicado decor-
ridos quase 30 anos desde que a pesquisa nasceu, cresceu e se transformou em 
sua tese de doutoramento na Unicamp, em 1975.

Na tese de livre-docência de Donnangelo, transformada no livro Saúde e 
sociedade em 1976, encontramos em pleno e rigoroso desenvolvimento teórico 
as pistas apontadas por García no capítulo 11 do livro, quando discorre sobre 
as articulações entre a prática médica e a estrutura social, repercutindo, assim, 
a influência do pensamento estruturalista, que, como o próprio autor indica na 
nota 2 desse capítulo, foi inspirada nas obras de Louis Althusser, Étienne Bali-
bar, Maurice Godelier e Pierre Bourdieu. (GARCÍA, 1972)

Esses e outros autores, como Jean Piaget, Mario Bunge, George Cangui-
lhem, Michel Pêcheux, Thomas Kuhn, Jacques-Alain Miller e Antonio Gramsci, 
são citados principalmente nas notas ao final de cada capítulo. Desse modo, con-
cluímos este nosso apontamento convidando os leitores de García a percorrerem 
essas notas e se encantarem, como nosotros, com a vastidão de seu conhecimento, 
com a amplitude e agudeza do seu olhar – e, como não podemos deixar de assi-
nalar, com sua clara visão estratégica da importância da introdução das ciências 
humanas e sociais no ensino das profissões de saúde, a começar pela educação 
médica, apontando o que viria a se tornar o embrião das “bases acadêmicas” 
do movimento pela Reforma Sanitária Brasileira (RSB), que desaguou na con-
quista do direito à saúde e na construção do SUS em nosso país.

***

Posto isso, cabe assinalar que, na composição da edição brasileira deste livro, 
convidamos o professor Everardo Duarte Nunes a escrever o prefácio, em um 
reconhecimento agradecido ao papel que ele tem desempenhado, como luminar 
da área de ciências sociais em saúde, na análise e divulgação da contribuição de 
Juan César García ao pensamento crítico no campo da saúde, especialmente da 
saúde coletiva no Brasil. (NUNES, 1989, 2013, 2015)

Lendo o texto de Everardo, nos demos conta da importância de incluir, como 
parte desta edição, o artigo que contém os resultados da pesquisa feita por Diego 
Galeano, Lucía Trotta e Hugo Spinelli (2011), conterrâneos de Juan César, com-
panheiros argentinos das lutas pela saúde em nosso continente. Traduzido para o 
português por nossa companheira na equipe da pesquisa, também argentina, Ana 
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María Rico, esse trabalho analisa a trajetória de vida de García, intelectual e mili-
tante, exemplo de coerência entre pensamento e vida, cujo legado nos faz recordar 
sempre os princípios e valores que nos inspiram e fortalecem.

E, para fechar esta edição, convidamos o professor Naomar de Almeida 
Filho a escrever o posfácio, de modo a conectar as origens da reflexão crítica 
sobre saúde e educação aos desafios do presente, particularmente com relação 
aos rumos possíveis da educação e da prática médica em nosso país no con-
texto de retomada da luta pela manutenção e consolidação do direito universal 
à saúde.

De fato, no momento atual, em que o SUS e a garantia desse direito se 
encontram, mais que nunca, ameaçados, quiçá o desenvolvimento da nossa pes-
quisa sobre educação médica e a publicação do livro de Juan César García em 
português sejam uma fagulha a reacender o debate necessário sobre a mudança 
na formação de pessoal em saúde, na defesa do SUS, no fortalecimento do 
campo da saúde coletiva e no desenvolvimento de uma prática política em saúde 
que promova um avanço civilizatório em nosso país.
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As opiniões expressas neste livro são as do autor e não necessariamente  
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Às vezes nos maravilhamos ante um objeto escolhido; 
acumulamos hipóteses e sonhos; formamos assim 
convicções que tem a aparência de um saber. Porém  
a fonte inicial é impura: a evidência primeira não é uma 
verdade fundamental. De fato, a objetividade científica  
não é possível se, de antemão, não se rompeu com o objeto 
imediato, se não recusou a sedução da primeira abordagem, 
se não se deteve e refutou os pensamentos nascidos da 
primeira observação. Toda objetividade, devidamente 
verificada, desmente o primeiro contato com o objeto.  
A objetividade deve, de antemão, criticar tudo: a sensação,  
o senso comum, a prática até mesmo a mais constante;  
e também a etimologia, pois o verbo, feito para cantar  
e seduzir, raramente se encontra com o pensamento.  
Longe de se maravilhar, o pensamento objetivo deve ironizar. 
Sem esta vigilância malévola jamais alcançaremos uma 
atitude verdadeiramente objetiva.

Gaston Bachelard
(Psicanálise do Fogo)
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prefácio

A Organização Pan-Americana de Saúde (Opas), patrocinadora dos Seminários 
sobre o Ensino da Medicina Preventiva e Social, realizados em Viña del Mar, 
Chile, em 1955, para as escolas de medicina da América do Sul, e em Tehuacán, 
México, em 1956, para as da América Central e região do Caribe, transcorridos 
dez anos de sua realização, resolveu avaliar seus resultados docentes.

Esses seminários foram inspirados no que poderíamos chamar de uma con-
cepção estruturalista da educação médica, baseada no propósito de permear o 
currículo com as concepções e métodos de prevenção das enfermidades e de pro-
moção da saúde. Nesse sentido, o processo de formação médica, desde o ingresso 
dos estudantes na universidade, deveria produzir um novo modo de pensar, uma 
atitude que permitiria ao futuro profissional compreender a origem e a dinâmica 
da patologia individual e social, definindo, em consequência, as medidas de pre-
venção e cura correspondentes.

Ao término daquela década, nos convencemos de que não poderíamos dis-
sociar o ensino da medicina preventiva e social do conjunto da educação médica. 
Pelo contrário, essa área poderia ser melhor identificada dentro de um marco de 
referência que incluísse o processo de ensino definido como “o conjunto de eta-
pas pelas quais o estudante passa para se transformar em médico” (p. 62). Com 
essa perspectiva, foi feita a investigação que constitui o substrato desta obra, 
conduzida pelo doutor Juan César García, pediatra e sociólogo, cuja concep-
ção integral da formação do médico é evidenciada nestas páginas. O estudo foi 
auspiciado pela Opas, porém, dada a natureza do problema, a interpretação dos 
dados e as alternativas propostas para resolver certas situações revelam as opi-
niões do autor, cujo conhecimento sobre as ciências biológicas e sociais conferiu 
rigor à descrição e análise do que ocorre em um número importante de univer-
sidades da América Latina, ao tempo em que situa esse processo em termos de 
sistemas educacionais em todos os períodos.
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Enquanto se reunia a informação pertinente, ocorreu a chamada “crise uni-
versitária” em muitos países do mundo com organização política muito diversa. 
Quaisquer que sejam suas causas – e as opiniões são muito díspares –, ela se con-
centrou na expressão e, em alguma medida, na realização de profundas reformas, 
entre outras, da educação das ciências da saúde. Hoje, aceita-se que o estudante 
não deve ser apenas o objeto do processo de ensino senão o seu sujeito, isto é, 
um participante ativo em todas as fases do processo, dado que se espera que ele 
devolva ao meio social, através da prestação de serviços, o que a instituição e o 
país lhe proporcionaram. O currículo passa a ser construído não com base em 
departamentos e estruturas rígidas, mas em problemas mais frequentes e em pro-
gramas voltados à sua solução. Na análise desses problemas se espera a colabora-
ção de todos os docentes, cujo conhecimento e experiência em ciências básicas, 
clínicas ou sociais são essenciais para o estabelecimento de um diálogo contí-
nuo com os estudantes. Estes, assim, integram em seu pensamento os conceitos 
e métodos de prevenção, promoção e recuperação da saúde, beneficiando-se da 
síntese indispensável para o cumprimento de sua missão.

Sabemos que nas universidades, mesmo naquelas em que existe consenso, as 
mudanças profundas exigem um longo período para se generalizar e um período 
muito mais longo para se avaliarem seus efeitos nas sociedades. Como atual-
mente não concebemos uma universidade separada do desenvolvimento econô-
mico e social, consideramos esta pesquisa uma contribuição valiosa para esse fim.

Perguntamos, portanto, o que aconteceu com o ensino da medicina preven-
tiva e social na América Latina e na região do Caribe nesses 16 anos, quando 
foi amplamente revisado pela maioria das universidades. A resposta flui destas 
páginas, cuja interpretação deve ser feita em termos das ideias que dominavam 
aquele momento e hoje. Nessa perspectiva, o progresso em relação ao passado é 
evidente e serve, ao mesmo tempo, como prelúdio de nossa visão de futuro do 
ensino universitário, um dos fundamentos do bem-estar coletivo.

Dr. Abraham Horwitz
Diretor da Opas
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prólogo

A forma de prestar serviços de saúde mudou radicalmente durante as últimas 
décadas. Assim, a atenção médica deixou de estar exclusivamente a cargo de 
profissionais, organizados em unidades simples de produção e orientados para 
o indivíduo, para se converter em atividades realizadas por pessoal diversificado, 
levadas a cabo em unidades complexas, orientadas para a comunidade e sob 
liderança governamental. Essa forma dominante de produção de bens e servi-
ços de saúde requer recursos humanos que tenham uma concepção integral do 
homem e dos problemas de saúde ao nível individual, familiar e da comunidade. 
Para conseguir esse tipo de pessoal de saúde, é necessário planejar e introduzir 
mudanças fundamentais no processo de formação, assim como desenvolver e 
experimentar novos modelos e métodos de ensino.

O planejamento se apresenta, nesse contexto dinâmico, como a possibilidade 
de integrar, ou pelo menos coordenar, as necessidades de saúde da população, a 
prática médica e a formação de pessoal. O planejamento dos recursos humanos 
aparece, assim, como uma necessidade evidente, e o fortalecimento dos progra-
mas nesse campo é transcendental, pois tem se considerado tradicionalmente 
o recurso humano como imutável e, portanto, impossível de planejar. O prestí-
gio das profissões, o poder das instituições universitárias e o respeito à liberdade 
acadêmica têm sido indubitavelmente fatores influentes nessa atitude. Com a 
visualização dos recursos humanos como elemento planificável, o processo edu-
cacional ganha valor dinâmico, convertendo-se em um investimento produtivo e 
em um instrumento de desenvolvimento nacional.

Essa problemática pode ser considerada relativamente nova, já que até poucos 
anos a preocupação dos educadores se limitava aos problemas que surgiam da 
formação isolada das profissões.

No final dos anos 1960 e começo da década de 1970, a preocupação dos pes-
quisadores e administradores da educação no campo da saúde toma outro rumo, 
e é assim que a relação entre ensino e prática médica emerge como tema central 
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no campo médico. Os indicadores dessa transformação são muitos e vão desde 
mudanças no nome das instituições até o desenho de investigações orientadas 
para a nova temática. É assim que se descobre a impossibilidade de tratar o pro-
blema da formação de forma isolada para cada profissão e se começa a usar con-
ceitos cada vez mais integrais, tais como o de recursos humanos em saúde.

Um fenômeno que acompanha essa transformação é a consciência cada vez 
maior da existência de correntes teóricas educacionais divergentes e de que a 
adoção de qualquer uma delas leva a soluções diversas. No entanto, as diferen-
ças de abordagem não obscurecem o elemento comum por trás da discordância, 
ou seja, o problema da relação entre o ensino e a prestação de serviços de saúde.

Os ministros de Saúde das Américas, reunidos em Santiago do Chile em 
outubro de 1972, traçaram as linhas gerais do desenvolvimento de recursos 
humanos para a saúde nessa década, fundamentando-se na relação, discutida 
anteriormente, entre o ensino e a prática médica. Nesse sentido, a Organização 
Pan-Americana de Saúde (Opas) vem estimulando reformas no ensino das ciên-
cias da saúde, caracterizando-o como: integral, em relação à unidade de objetivos 
para realizar a saúde como função biológica e social; multidisciplinar, no sentido 
de que analisa os fenômenos normais e patológicos do indivíduo e das comu-
nidades com o aporte simultâneo e sistematizado dos princípios e técnicas que 
explicam sua origem e concorrem para a prevenção ou cura quando assim pro-
cede; e multiprofissional, porque procura preparar e capacitar os profissionais e 
técnicos de saúde em um processo gradual que articula as ciências básicas, clí-
nicas e sociais.

Uma das funções da Opas que adquiriu importância no transcurso do tempo 
tem sido o diagnóstico. Essa função define os problemas da área e recolhe a 
informação básica indispensável para um planejamento correto das ações nesse 
campo. O estudo apresentado neste livro é ilustrativo dessa função. Iniciado em 
1967 com o objetivo de avaliar o ensino dos aspectos preventivos e sociais da 
medicina na América Latina, expandiu seu alcance até cobrir a análise de todo o 
processo de formação de médicos e sua conexão com a prática médica e a estru-
tura social. Dado que o interesse da organização não é estritamente acadêmico, 
os resultados desta e de outras investigações que tem realizado ou promovido 
servem de base ao estabelecimento de políticas e normas na transformação da 
prestação de serviços de saúde. Assim, o estudo sobre a educação médica na 
América Latina, descrito neste volume, constituiu um dos elementos no estabe-
lecimento das metas nesta década e na proposição de estratégias recomendadas 
pela III Reunião de Ministros de Saúde. O estudo permitiu, além desse aspecto 
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prático e de ação, iniciar a elaboração de um esquema teórico distinto do que 
atualmente predomina no campo da educação médica. Nesse sentido, a obra 
adquire um caráter polêmico, cumprindo assim com outra função da organiza-
ção: iniciar e estimular a adoção de novos enfoques teóricos no campo da forma-
ção de profissionais de saúde.

Dr. Ramón Villarreal
Chefe do Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Opas





IN T RODUÇ ÃO





59

capítulo 1

análise da educação médica  
na américa latina

Os estudos sobre educação médica têm uma larga tradição, pois existem inves-
tigações tanto a nível nacional como internacional. Na América Latina foram 
realizados alguns estudos comparativos, tais como o de ensino de pediatria em 
1955 e o das ciências básicas em 1956-1957, porém até agora não havia sido 
feito nenhum estudo que abarcasse o ensino médico em sua totalidade. A pre-
sente análise trata de preencher esse vazio, ainda que nem teórica nem empiri-
camente pretenda ser um trabalho acabado.

Não obstante as experiências acumuladas, não parece existir consenso quanto 
à metodologia que deve ser utilizada neste tipo de estudo e, o que é mais impor-
tante, o tipo de esquema teórico necessário para a interpretação dos dados. Por 
isso, esses dois aspectos serão examinados com certo detalhe, depois de uma 
breve revisão sobre os antecedentes do estudo.

ANTECEDENTES

Existe na América Latina certa preocupação e grande interesse pelo aperfeiçoa-
mento, mudança e inovação do ensino da medicina preventiva e social, tendo 
sido feitas várias tentativas para melhorar os níveis de ensino nesses aspectos. 
Com essa finalidade, a Organização Pan-Americana de Saúde (Opas) organizou 
dois seminários, um que ocorreu no Chile em 1955 e outro no México em 1956, 
ambos com a participação de quase todas as escolas de medicina do continente.

Desde então, tanto a Opas como outras instituições internacionais conti-
nuaram ajudando as escolas médicas e promovendo seu interesse nesse sentido. 
Entretanto, até então, nenhuma avaliação havia sido feita sobre as atividades que 
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poderiam influenciar as escolas de medicina, nem se conhecia com exatidão o 
ensino da medicina preventiva e social nessas escolas.

As razões expostas e o desejo da Opas de seguir colaborando com as esco-
las de medicina levaram seu diretor a convidar um grupo de especialistas para 
aconselhar a organização acerca dos princípios e técnicas aplicáveis para se estu-
dar o ensino da medicina preventiva e social na América Latina, conforme as 
recomendações formuladas pelos dois seminários mencionados. Esse grupo de 
especialistas, integrado pelos doutores Gustavo Molina, Carlos Luis González, 
Myron Wegman, Maurice Backett, José Pedreira de Freitas e Jaime G. Roney 
Jr., reuniu-se em Washington, D.C., em dezembro de 1964. Como resultado de 
suas deliberações, o grupo recomendou a realização de um estudo sobre o ensino 
da medicina preventiva e social que servisse de marco de referência para a orga-
nização, de modo que esta pudesse estruturar melhor suas ações nesse campo.

Uma vez preparado o desenho da investigação, que foi testado em 15 esco-
las de medicina da América Latina, o Comitê Assessor se reuniu novamente em 
Washington, D.C., em março de 1967, e aprovou duas inovações no projeto ori-
ginal, quais sejam: a) a escolha por um desenho explicativo em vez de descritivo; 
e b) a investigação da educação médica com ênfase no ensino da medicina pre-
ventiva e social, ao invés de uma investigação exclusiva nesta disciplina.

A coleta dos dados foi realizada no final de 1967 e início de 1968, sendo 
que na maioria dos países se contou com a valiosa ajuda das associações nacio-
nais de faculdades de medicina. Assim, foram selecionados e treinados os 
seguintes doutores colaboradores, que utilizaram questionários desenhados e 
aprovados pelo Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos 
da Opas: Marbel Munist e José Maria Paganini (Argentina), Orlando Mon-
tero Vaca (Bolívia), Guilherme Abath, Celia Lúcia Monteiro de Castro, Hésio 
Cordeiro, Augusto Leopoldo Ayrosa Galvão e Guilherme Rodrigues da Silva 
(Brasil), Tito Chang Peña (América Central e Panamá), Alfredo Hidalgo e 
Célia Lúcia Monteiro de Castro (Chile), Raúl Paredes Manrique (Colômbia), 
Miguel Márquez (Equador), Víctor Laroche e Raoul Pierre-Louis (Haiti), 
Miguel Gueri ( Jamaica), José Alvarez Manilla (México), Raúl P. Avila (Para-
guai), Mario León e Luis Angel Ugarte (Peru), Miguel Márquez (República 
Dominicana), Obdulia Ebole (Uruguai) e Edgar Muñoz e Carlos Luis Gon-
zález (Venezuela).
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ASPECTOS TEÓRICOS

O ensino dos aspectos preventivos e sociais da medicina constituía inicialmente o 
objetivo principal do presente estudo, porém, depois de uma investigação explora-
tória, tornou-se evidente que esse aspecto era apenas uma parte do plano de estu-
dos.1 Considerando que o plano de estudos contempla um conjunto de elementos 
distribuídos segundo uma organização que determina a função de cada compo-
nente dentro da totalidade, o ensino da medicina preventiva e social não poderia 
ser compreendido sem a análise do plano de estudos e do processo de ensino. Daí 
que a educação médica passou a constituir o objeto fundamental de análise.2

Entendemos por educação médica o processo de produção de médicos.

O processo de produção de médicos constitui o conceito básico da teoria 
adotada na presente análise.3 A educação médica não é, no entanto, um processo 
isolado, já que se encontra subordinada à estrutura econômica predominante na 
sociedade na qual se desenvolve. A análise dessa influência é exposta ao tratar 
cada um dos elementos que integram o processo estudado.

Na educação médica devem ser destacadas duas características: a) sua rela-
ção com outros processos, em especial com o trabalho médico, e b) a existência 
de dois níveis, um dos quais, o modo de produzir médicos, determina o outro: a 
ordem institucional da educação médica.

A relação entre a educação e o trabalho médico variou historicamente. 
Assim, antes da criação das universidades medievais, as pessoas que desejavam 
estudar medicina apenas podiam fazê-lo trabalhando como discípulos-ajudan-
tes ou aprendizes de um médico.4 Nesse modo de produzir médicos, a aprendi-
zagem e o trabalho se encontravam intimamente relacionados.

Durante a Idade Média, para a medicina, e no século XVIII, para a cirur-
gia, ocorreu uma mudança que perdura até nossos dias, que é a separação entre 
a educação médica e o trabalho médico. Essa separação se originou com a divi-
são do trabalho em manual e intelectual, a qual transforma o discípulo-ajudante 
em uma categoria social cuja tarefa fundamental é a aprendizagem sem inter-
venção alguma na solução dos problemas de saúde da população. A prática que 
o estudante realiza nessa situação é vista como uma experiência pedagógica, e 
não como uma contribuição para a transformação da realidade no setor da saúde.

A categoria “estudante” implica uma série de concessões com relação a 
outros grupos da sociedade, como, por exemplo, eximir-se de realizar um tra-
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balho produtivo. Essa dissociação entre estudo e trabalho constitui um dos pro-
blemas mais importantes da educação médica atual, e sua superação, junto com 
mudanças nas relações de ensino, levará a profundas transformações na forma-
ção de médicos.

O modo como se formam os médicos gera formas particulares de organi-
zação. Em outras palavras, as características da ordem institucional da educa-
ção médica emergem do processo de produção de médicos. Em consequência, 
podem-se distinguir dois níveis: um, o modo de formação do médico, e o outro, 
a ordem institucional. Exemplos do primeiro são: 1) o médico se forma traba-
lhando como empregado ou ajudante de um médico, sendo a aprendizagem 
o resultado da participação no exercício prático da profissão, e 2) o médico se 
forma em grupos, separado do trabalho médico e dedicado exclusivamente a 
estudar. Este último modo de produção de médicos é característico de nossa 
época, e sua forma particular de organização é a escola de medicina com uma 
estrutura administrativa e um sistema de governo separado das instituições de 
atenção médica.

Dado que o modo de formar médicos determina a ordem institucional, é de 
se esperar que mudanças no primeiro levem a transformações substanciais da 
forma de organização da educação médica. No entanto, em algumas circunstân-
cias, uma determinada organização ou superestrutura da educação médica pode 
impedir a passagem de um modo de formação de médicos a outro. Esse parece 
ser o caso em alguns países latino-americanos onde esforços para incorporar o 
estudante ao sistema de serviços de saúde chocam com a resistência das atuais 
estruturas das escolas de medicina.

A análise do modo atual de formação de médicos na América Latina requer 
um esquema teórico que leve em conta os aspectos descritos anteriormente. É por 
isso que os conceitos que integram a teoria adotada destacam a separação que há 
entre estudo e trabalho e a existência de dois níveis na estrutura educacional.

No processo de formação de médicos entram dois componentes insepará-
veis: a) o processo de ensino e b) as relações de ensino.

Processo de ensino é o conjunto de etapas sucessivas pelas quais o estudante 
passa para se transformar em médico, podendo-se distinguir, nesse processo, as 

atividades, os meios e os objetos de ensino.

A transformação de um estudante em médico supõe uma atividade humana 
específica que se denomina “atividade de ensino”: sua execução requer certos meios 
materiais, e a forma como se desenvolve inclui “métodos e técnicas de ensino”.
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A atividade de ensino adota duas formas: a) as que são realizadas pelos pro-
fessores e b) as que são realizadas pelo estudante. A transformação do estudante 
pode ocorrer, no entanto, apenas com a atividade do aluno – como é o caso dos 
autodidatas – e depende do desenvolvimento dos materiais de ensino. O aperfei-
çoamento das máquinas de ensino poderia minimizar a intervenção dos docen-
tes, salvo na programação dos mencionados instrumentos.5 O terceiro elemento 
que intervém no processo de ensino é o objeto da transformação, quer dizer, o 
aluno, que ao mesmo tempo é um agente ativo de sua própria transformação.

Relações de ensino são as conexões ou vínculos que se estabelecem entre as 
pessoas que participam no processo de produção de médicos. São resultantes do 

papel que esses indivíduos jogam no ensino médico.

No processo de formação de médicos se estabelecem as seguintes relações ou 
vínculos: a) entre os agentes do ensino e o processo de ensino e b) entre as diver-
sas categorias em que se dividem os agentes de ensino.

As relações mencionadas podem ser estudadas sob diferentes ângulos, porém 
neste estudo apenas são consideradas as que se produzem na dimensão domí-
nio-submissão, como resultado da posição ocupada por cada participante no 
processo de formação de médicos. Assim, na relação entre os agentes e o pro-
cesso de ensino – denominado relações técnicas –, estuda-se o grau de con-
trole que têm, por exemplo, os professores sobre o processo. Nas relações entre 
os indivíduos que desempenham diferentes papéis, estuda-se o grau de poder e 
autoridade que têm uns sobre os outros.

Agentes do ensino são os indivíduos que participam da educação médica e 
ocupam uma determinada posição nela.

Os agentes do ensino variam de acordo com a forma como se realiza a pro-
dução de médicos; na atualidade o professor universitário é o mais característico 
deles. O estudante de medicina também é considerado como um dos agentes 
do processo, porém sua posição relativamente dependente nas atuais formas de 
ensino o define mais como objeto do que como sujeito da ação.
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Os conceitos definidos e suas inter-relações constituem o marco teórico que 
estrutura a apresentação dos resultados da investigação sobre a educação médica 
na América Latina.

No esquema 1, na página 64, não se inclui a unidade “escola de medicina”, 
que é a forma institucional do atual modo de produção de médicos. A escola de 
medicina e suas características internas, tais como seu sistema de governo, sua 
estrutura administrativa e a articulação que estabelece com a educação secun-
dária, emergem, como se expressou anteriormente, do processo de ensino e das 
relações que nele se produzem.

Essa afirmação não implica o desconhecimento da influência que as carac-
terísticas da escola possam ter, ainda que de forma limitada, sobre o processo de 
produção de médicos. É possível que as mudanças produzidas no processo de 
ensino pelo desenvolvimento das ciências educacionais possam ser temporal-
mente adiadas porque a estrutura interna das escolas não permite sua aplicação. 
Assim sucedeu, por exemplo, com o chamado ensino criativo, no qual o profes-
sor desempenha o papel de “conselheiro” ou “especialista” e, em consequência, 
desaparece a diferença de poder entre o pessoal docente e os estudantes. Ainda 
que esse método de ensino pudesse acelerar o processo de aprendizagem, não foi 
possível aplicá-lo, porquanto a estrutura das escolas de medicina, que se baseiam 
em uma hierarquia de autoridade à qual o aluno está subordinado, impede que 
isso aconteça.

A forma institucional que um determinado modo de produção de médi-
cos adquire constitui a superestrutura do processo, e as relações de ensino, sua 
infraestrutura.

Agregando ao esquema proposto a análise da “unidade escola” e suas caracte-
rísticas, completa-se o marco teórico geral que orienta o presente trabalho.

Conforme o esquema 2 (página 66), a apresentação dos resultados da inves-
tigação se inicia com o processo de ensino, continua com as relações e agentes 
de ensino e termina com as características da escola de medicina. A estrutura 
econômica da sociedade domina toda a análise da educação médica, não permi-
tindo, portanto, a elaboração de um capítulo especial que indique sua influência 
sobre o processo de produção de médicos.
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ASPECTOS METODOLÓGICOS

O desenho escolhido para a investigação não corresponde a um tipo determi-
nado, já que foram utilizadas diversas técnicas e métodos de coleta e análise 
da informação.

Para facilitar a coleta dos dados, o estudo se dividiu em duas grandes áreas: a) 
as características da educação médica, que incluiu o ensino da medicina preven-
tiva, e b) as atitudes e comportamentos dos estudantes de medicina. Para obter a 
informação sobre as características da educação médica, dois questionários-guia 
foram elaborados e aplicados a todas as escolas existentes, em 1967, na Amé-
rica Latina. Um dos questionários tratava das escolas de medicina e do plano 
de estudos, e o outro, do ensino da medicina preventiva e social. Em ambos se 
definiam os conceitos que se desejava medir e se indicavam as fontes nas quais 
o entrevistador podia obter a informação. Completaram os questionários duas 
fontes principais: a informação proporcionada pelas autoridades e pelo pessoal 
docente das escolas e a obtida nos registros e documentos oficiais.

Antes da sua aplicação definitiva, os questionários foram testados em 15 
escolas de medicina da América Latina e foram modificados de acordo com a 
experiência adquirida. Sua aplicação foi realizada por profissionais médicos per-
tencentes, em sua maioria, às associações nacionais de escolas de medicina, que 
permaneceram em média uma semana em cada escola, antecedida de treina-
mento prévio no manejo dos referidos questionários. Foram poucos os casos em 
que os professores das escolas serviram como entrevistadores.

A avaliação do grau de confiabilidade da informação constituiu uma das 
preocupações constantes do estudo, sendo que em algumas das escolas foi quase 
impossível de determinar. A informação sobre o número de horas por aluno, por 
exemplo, proporcionada pelas autoridades das escolas, nem sempre foi possível 
controlar, devido ao tempo e custo que isso significaria. Para suprir essa falta 
foram feitos estudos minuciosos em 15 das escolas pesquisadas, encontrando-se 
pouca diferença entre as diversas fontes de informação. A escola de medicina se 
constituiu na unidade de coleta de informação selecionada, e o estudo abarcou 
todas as existentes na América Latina e nos países do Caribe no ano de 1967 
(Apêndice A).

O número de escolas analisadas variou segundo o tema. Assim, no estudo do 
currículo e do ensino de medicina preventiva e social foram analisadas 100 esco-
las, todas com curso completo. Na análise da articulação entre o ensino médio e 
superior foram incluídas todas as escolas, tivessem ou não seus cursos completos. 
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Foram consideradas diferentes escolas, segundo o tema analisado, para poder 
dispor de unidades comparáveis.

A informação básica obtida pelos entrevistadores por intermédio dos ques-
tionários-guia foi completada posteriormente com a existente em estudos locais, 
nacionais e internacionais e com a obtida por comunicação pessoal e mediante 
entrevistas com numerosos educadores na América Latina.

A informação para a análise histórica de cada tema, que constitui uma parte 
importante deste trabalho, foi obtida consultando-se publicações especializadas 
e pessoas que haviam participado dos acontecimentos que interessavam. Nesse 
aspecto, cabe assinalar a carência de estudos históricos sobre a difusão de certas 
práticas e ideias e, por outro lado, a abundância de relatos historiográficos.

A maioria dos dados apresentados corresponde ao período escolar 1967-
1968, ainda que em alguns casos tenha sido possível atualizá-los e fazer referên-
cia às mudanças mais importantes ocorridas desde o encerramento da coleta de 
dados até o fechamento da publicação.

Uma análise da educação médica não seria completa sem a inclusão do 
estudo das atitudes e comportamentos dos estudantes frente ao processo de 
ensino. A impossibilidade de entrevistar todos os estudantes de medicina da 
América Latina levou a se escolher uma amostra de escolas. Dada a dificuldade 
de obter, por razões técnicas e financeiras, uma amostra representativa e porque 
o interesse primordial do estudo era a análise comparativa, decidiu-se selecionar 
seis escolas em diferentes países na América Latina e aplicou-se um questioná-
rio a todos os estudantes inscritos em cada uma delas (Apêndice B).

As escolas foram selecionadas de acordo com o tipo de ensino de medicina 
preventiva ministrado, pelo fato de isso ser de interesse central para o estudo 
global, diferindo quanto ao tamanho da cidade onde se encontravam, o número 
de alunos, a composição econômica e social dos alunos, a existência e o tipo de 
seleção, os requisitos educacionais para ingressar no curso médico e o grau de 
aceitação da pesquisa por parte das autoridades. As variações mencionadas e 
outras dificultam a obtenção de resultados similares, de modo que, caso encon-
tradas, aumentariam o grau de corroboração das hipóteses.

Na coleta de dados foi utilizado um questionário autoadministrado, que os 
estudantes preencheram, em grupos de 30 a 40, na presença de um investigador 
encarregado de esclarecer dúvidas e controlar qualquer comunicação entre os 
entrevistados. Foram convocados todos os alunos inscritos em cada escola sele-
cionada, e o nível de rejeição foi baixo, sendo seu valor máximo de 5%, em ape-
nas uma escola.
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NOTAS

1	 A expressão “plano de estudos” corresponde, no Brasil, ao que se denomina correntemente “pro-
jeto político-pedagógico”, ou simplesmente “projeto pedagógico”, ou ainda “currículo” de um deter-
minado curso. Optamos, entretanto, por manter o termo original utilizado pelo autor, “plano de 
estudos”, entendido como a explicitação do conjunto sequencial de disciplinas e atividades a serem 
realizadas pelo estudante, ou seja, as distintas disciplinas ou componentes curriculares de natureza 
teórica, teórico-prática e prática, bem como as atividades complementares (N. T.).

2	 Uma vez estabelecido o objeto de estudo, foi definida uma série de perguntas, das quais a mais impor-
tante é a que se refere ao marco teórico que guiaria a coleta e análise da informação. Partiu-se do 
princípio de que toda investigação, seja qual for sua designação e alcance, requer um corpo teórico. 
Em educação, vários enfoques divergentes disputam a explicação dos fenômenos que se observam no 
processo de ensino; na maioria das investigações e ensaios predomina a corrente “funcionalista”.

3	 Três enfoques teóricos disputam a explicação das características da educação médica e diferem na 
interpretação dos fenômenos na eleição dos temas que estudam, nos problemas que analisam e nas 
soluções que propõem. As três correntes teóricas mencionadas são: a) as relações humanas; b) o 
funcionalismo; e c) o estruturalismo. A teoria das relações humanas atribui importância às relações 
que se estabelecem entre os indivíduos no processo de ensino. Segundo esse enfoque, a melho-
ria das relações humanas facilitaria o processo de aprendizagem e, por conseguinte, os traços de 
personalidade, sendo que as características da comunicação entre professor e aluno constituiriam 
os temas de estudo e as áreas em que deveriam se concentrar as ações para melhorar a educação 
médica. O livro do dr. Edward M. Bridge, Pedagogia médica (Organização Pan-Americana de Saúde, 
Publicação Científica, n. 122, 1965), constitui um exemplo de análise da educação médica orientada 
por essa teoria. A teoria funcionalista, na qual é central o conceito de “sistema” e que dominou a 
explicação dos fenômenos biológicos, constitui uma das correntes mais importantes nas ciências 
sociais e é a base conceitual da cibernética. O enfoque funcionalista tem sido alvo de profundas críti-
cas, sobretudo nas ciências sociais, por suas limitações para explicar a mudança e por conferir ênfase 
aos fatores que conservam o sistema. Assim, os conceitos de integração, homeostase, adaptação e 
marginalidade correspondem a essa teoria e implicam que o sistema tende naturalmente a manter-
-se em seu estado inicial. Na análise se faz uso preferencialmente de certos tipos de determinação, 
tais como “a multicausalidade”, “a causalidade circular” e a “interdependência”, e se trata de dimi-
nuir a importância da causalidade na determinação de alguns fenômenos. Com respeito a isso, Mario 
Bunge assinala que “A principal insuficiência do funcionalismo reside no seu desconhecimento do 
caráter produtivo, genético, da determinação. Ademais, se aplicado de modo consequente, o funcio-
nalismo conduz a concepção de que o universo inteiro se reduz a uma confusão inanalisável, com-
posto de uma infinidade de fatores, todos em pé de igualdade”. (Causality – The Place of the Causal 
Principle in Modern Science. Cambridge: Harvard University Press, 1959. p. 110) Uma revisão das 
ideias básicas do funcionalismo pode ser encontrada no artigo “Sociology”, de P. F. Lazarsfeld, em 
Main Trends in Research in the Social and Human Sciences (Paris, 1970). Aplicações do enfoque fun-
cionalista na análise da educação podem ser encontradas em: BARTON, Allen H.: “The college as a 
social organization”, em “The behavioral Sciences and Education. New Jersey: College Entrance Exa-
mination Board, Pricetown, 1963. A teoria estruturalista é a que adotamos na análise da educação 
médica, e sua exposição se faz no transcorrer dos diferentes capítulos do livro.

4	 Lycurgo Santos Filho descreve em seu livro A história da medicina no Brasil (São Paulo: Ed. Brasi-
liense, 1947) o modo de formação de cirurgiões nos séculos XVI, XVII e XVIII e no princípio do XIX na 
seguinte forma: “Todo aquele que em Portugal ou Brasil quisesse aprender cirurgia, poderia fazê-lo 
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por duas maneiras: a) entrar, como discípulo-ajudante, para o serviço de um cirurgião; b) ingressar 
em um hospital onde se fizesse e ensinasse a cirurgia. Contando 13 ou 14 anos de idade, sabendo 
ou não ler, escrever e contar, o jovem ajustava-se como empregado e ajudante de um cirurgião pas-
sando a residir em casa do Mestre. Este, no exercício de sua profissão, ensinava praticamente ao 
aprendiz como reduzir luxações, tratar fraturas etc. Em dois, três, cinco ou dez anos, fazia-se o apren-
dizado com o ‘Professor de Cirurgia’. O aprendiz de cirurgia, munido do atestado comprobatório de 
aptidão, fornecido pelo Mestre, submetia-se a: a) exame perante o juiz do ofício, que concedia carta 
para exercer a cirurgia, em nome da Câmara; a carta era assinada pelo presidente do Senado da 
Câmara (séculos XVI e XVII); b) exame perante o comissário ou delegado do cirurgião-mor do Reino 
(séculos XVII e XVIII); c) exame perante o comissário ou delegado da Real Junta de Protomedicato 
(séculos XVIII e XIX). Geralmente bem-sucedido no exame, o aprendiz assumia o título de cirurgião e 
recebia licença para exercer o ofício”.

5	 B. F. Skinner analisa as implicações e vantagens das máquinas de ensino em seu artigo intitulado 
“Why we need teaching machines” (Harvard Educational Review, Cambridge, v. 31, n. 4, 1961). Skin-
ner diz que: “Pesquisas exploratórias em escolas e faculdades indicam que o que agora é ensinado 
pelo professor, livro didático, palestra ou filme pode ser ensinado na metade do tempo com metade 
do esforço por uma máquina do tipo geral” e agrega mais adiante: “[...] Não menos importante para 
explicar o sucesso das máquinas de ensino é o fato de que cada aluno é livre para prosseguir em seu 
próprio ritmo. Manter os alunos juntos para fins de instrução em uma aula é provavelmente a maior 
fonte de ineficiência na educação”.
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o processo de ensino

PROCESSO DE PRODUÇÃO DE MÉDICOS

PROCESSO DE ENSINO

A ESCOLA DE MEDICINA

SOCIEDADE

GRADUADOSESTUDANTESADMITIDOSCANDIDATOS

AGENTES
DE ENSINO

Atividades de
ensino

Objeto de
ensino

Meios de
ensino

RELAÇÕES
DE ENSINO

O processo de ensino é o conjunto de etapas sucessivas mediante as 
quais o estudante se transforma em médico. A transformação é pro-
duzida tanto na área cognitiva quanto nas afetivas e psicomotoras.

A pedagogia idealista separa a transformação na área cogni-
tiva da transformação na afetiva, quando distingue a “informação” 
da “formação”. Esse enfoque conduz à crença, comum em muitas 
escolas de medicina, de que é possível transmitir conhecimentos 
isentos de juízos de valor e que o estudante pode assimilá-los sem 
os relacionar e integrar com sua perspectiva ideológica.

A transformação de um estudante em um médico supõe: a) 
uma determinada atividade humana que será denominada de 
atividade de ensino; b) a utilização de materiais de ensino; c) o 
objeto da transformação.

As atividades de ensino podem ser de dois tipos: a) as que são rea-
lizadas pelo pessoal docente; b) as que são realizadas pelo estudante.

As atividades do pessoal docente são medidas pelo número de 
horas dedicadas ao ensino (horas docente), como, por exemplo, 
horas dedicadas a aulas teóricas, horas de supervisão de trabalho 
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prático, horas de orientação proporcionada aos estudantes etc., e 
se expressam no chamado “plano de ensino”.1

O “plano de estudos”, por sua vez, expressa as atividades rea-
lizadas pelo estudante para se transformar em médico, que são 
medidas pelo número de horas-aluno, segundo tipo de atividade 
e área de ensino, como, por exemplo, horas de aulas teóricas de 
fisiologia recebidas, horas de trabalhos práticos de anatomia rea-
lizadas etc.

Em geral o número de horas docentes não coincide com o 
número de horas por aluno, pela necessidade de se dividir o grande 
número de estudantes em pequenos grupos, de maneira que cada 
um possa receber o mesmo ensino por parte do pessoal docente.

O presente trabalho se limita a analisar o plano de estudos, 
isto é, as atividades realizadas pelos estudantes, ainda que, em cer-
tos momentos, faça referência às atividades dos docentes, as quais 
são analisadas parcialmente no capítulo sobre “pessoal docente”. 
A forma como as atividades são realizadas, ou seja, a metodolo-
gia de ensino, pode ser classificada em dois grandes grupos: a) as 
atividades teóricas, nas quais o estudante recebe passivamente o 
ensino, incluindo as aulas magistrais e as demonstrações; e b) as 
práticas, nas quais o estudante participa ativamente do processo 
de ensino, incluindo trabalhos em laboratório, seminários etc.

É preciso deixar claro que o plano de estudos não evidencia 
todas as atividades que o estudante realiza, pois em muitas escolas 
a atividade informal, como, por exemplo, a que é realizada em 
serviços de emergência, representa um número considerável de 
horas; a dificuldade de determinar tanto a quantidade quanto a 
qualidade desse ensino informal impede que seja incluído no pre-
sente estudo.

Além do capítulo “Plano de estudos”, dedicamos um capí-
tulo ao “Ensino da medicina preventiva e social”, devido à 
importância desse aspecto na formação do médico e também 
porque representa o núcleo mais importante da investigação.

Os meios de ensino constituem os instrumentos utilizados na 
transformação do estudante em médico e, em sua acepção mais 
ampla, incluem todas as condições materiais que tornam possí-
vel o processo de ensino. A falta de informação e a baixa priori-
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dade concedida a esse aspecto na coleta de dados impossibilitam, 
lamentavelmente, uma análise aprofundada desse aspecto, e este, 
portanto, não foi incluído no trabalho.

O objeto do ensino é o estudante de medicina, cuja transforma-
ção se pretende alcançar mediante as atividades de ensino. O estu-
dante é, ao mesmo tempo, objeto e sujeito das atividades de ensino, 
sendo difícil separar esses dois aspectos no estudo, apesar do pro-
cesso de ensino atual colocar o estudante mais na situação de objeto 
do que de sujeito.

No capítulo 4 analisam-se os diversos momentos e condições 
que o estudante percorre no processo de ensino, quais sejam: can-
didato (postulante), admitido (ingresso), matriculado e graduado. 
É aqui que se observa mais nitidamente a influência dos fatores 
sociais no processo de produção de médicos, porque o estudante 
que aspira ingressar na carreira médica passa por uma seleção que 
é influenciada pela sua condição socioeconômica e traz consigo 
atitudes e interesses que são produtos da posição que ocupa na 
estrutura da sociedade em que vive.

NOTA

1	 No Brasil, “plano de ensino” pode ser traduzido como programa da disciplina ou 
do componente curricular (N. T.).
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capítulo 2

atividades de ensino 
o plano de estudos

Para se obter o título de médico na América Latina, incluídos os ciclos escolares 
prévios, é necessário um tempo mínimo de 16 a 20 anos de estudo. Observam-se 
variações tanto entre os distintos países quanto dentro de cada país (Quadro 1).

O tempo oficialmente necessário em cada escola pode prolongar-se pela 
passagem do estudante nos diversos níveis educacionais. Dentro dos referidos 
16 a 20 anos podem se distinguir as seguintes etapas ou ciclos: ciclo primário, 
ciclo secundário, estudos gerais preparatórios ao curso médico, o curso médico 
propriamente dito e o internato.1

Os estudos médicos propriamente ditos e o internato2 são tratados neste 
capítulo sob o nome de plano de estudos, sendo que os estudos gerais e pre-
paratórios ao curso médico são tratados no capítulo sobre a articulação entre o 
ensino médio e a formação médica propriamente dita.

ANÁLISE ESTRUTURAL

O plano de estudos pode ser definido como a distribuição e o ordenamento das 
atividades que o estudante deve realizar com a finalidade de alcançar objetivos 
previamente estabelecidos.

Toda análise de um plano de estudos deveria começar, portanto, com os 
estudos dos objetivos a serem alcançados, nesse caso os objetivos da educação 
médica. Esses objetivos se encontram apresentados, de modo geral, nos regi-
mentos das escolas, no capítulo das finalidades, expressadas genericamente e de 
forma vaga, como, por exemplo, “preparar profissionais para o exercício da medi-
cina”. Algumas instituições tratam de definir melhor tais objetivos, assinalando 
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algumas características do profissional que desejam formar, como no seguinte 
caso: “A finalidade do plano de estudos da universidade [...] é formar médicos que 
sirvam às necessidades do país e que tenham preparação científica, técnica e social que 
os capacite para exercer e desenvolver sua profissão”.

Quadro 1. Número de escolas de medicina por países segundo anos requeridos para com-
pletar o curso médico, 1967-1968*

País Número de 
escolas

Duração em anos

16 17 18 19 20

Argentina 9 4 5

Bolívia 3 2 1

Brasil 31 31

Colômbia 7 7

Costa Rica 1 1

Cuba 2 2

Chile 3 3

Equador 3 3

El Salvador 1 1

Guatemala 1 1

Haiti 1 1

Honduras 1 1

Jamaica 1 1

México 21 1 13 7

Nicarágua 1 1

Panamá 1 1

Paraguai 1 1

Peru 4 4

República 
Dominicana 1 1

Uruguai 1 1

Venezuela 6 6

Total 100 1 19 55 21 4

* Foram incluídos os estudos primários, secundários, pré-médicos, gerais e médicos.
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Nenhuma das escolas incluídas neste estudo apresenta objetivos mais espe-
cíficos que os exemplos citados, mesmo quando a exposição sobre as finalidades 
do curso é extensa. Isso não é de se estranhar, porquanto a necessidade de fixar 
objetivos relacionados com a conduta terminal do profissional é um conheci-
mento muito recente entre os educadores médicos, uma vez que sua preparação 
pedagógica era, até muito pouco tempo atrás, bastante escassa.

Disso decorre que o plano de estudos das escolas de medicina seja o resul-
tado do desenvolvimento histórico das diferentes disciplinas que compõem a 
medicina e de certas ideias gerais sobre o processo de aprendizagem. O primeiro 
aspecto apontado torna-se evidente quando se analisam os planos de estudos 
de diferentes épocas, como pode se visualizar no exemplo referente à Escola de 
Medicina da Universidade Central da Venezuela3 (Quadro 2).

Quadro 2. Planos de estudo da Faculdade de Medicina da Universidade Central da Vene-
zuela, 1827-1967

1827 1896 1936 1967

Primeiro ano

Anatomia geral  
e descritiva
Fisiologia

Física e química 
médicas
Anatomia descritiva
Exercícios práticos 
de histologia e 
bacteriologia

Anatomia humana 
descritiva
Técnica anatômica
Física e química 
médicas
Histologia normal 

Anatomia
Histologia e embriologia
Bioquímica

Segundo ano

Anatomia geral  
e descritiva
Fisiologia
Higiene particular  
e pública

Anatomia descritiva
Fisiologia 
experimental
Exercício práticos  
de dissecção

Anatomia humana 
descritiva
Técnica anatômica
Fisiologia
Anatomia topográfica
História da medicina  
e deontologia

Anatomia e 
neuroanatomia
Fisiologia e Biofísica
Medicina preventiva  
e social
Microbiologia
Inglês 

Terceiro ano

Nosografia  
e patologia interna
Nosografia  
e patologia externa

Patologia interna
Patologia externa
Exercícios práticos 
de medicina 
operatória 

Patologia geral e 
fisiologia patológica 
Patologia cirúrgica
Bacteriologia e 
parasitologia
Técnica cirúrgica 
Clínica semiológica e 
propedêutica

Patologia e 
fisiopatologia
Psicologia médica
Parasitologia
Medicina preventiva 
 e social
Semiologia
Nosografia
Cirurgia  
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1827 1896 1936 1967

Quarto ano

Terapêutica, matéria 
médica e farmácia
Obstetrícia

Patologia interna
Patologia externa
Obstetrícia
Clínicas

Patologia médica
Patologia tropical
Patologia cirúrgica
Obstetrícia
Anatomia patológica
Clínica terapêutica 
cirúrgica

Farmacologia
Anatomia patológica
Medicina tropical
Medicina
Cirurgia
Obstetrícia e ginecologia

Quinto ano

Química
Botânica
Clínica médica do 
hospital 
(para graduar-se em 
medicina)
Clínica cirúrgica 
(para graduar-se em 
cirurgia)

Terapêutica e 
matéria médica
Ginecologia e 
pediatria
Antropologia
Clínicas

Farmacologia 
Patologia médica
Higiene e medicina 
social
Clínica cirúrgica, 
clínica ginecológica e 
clínica oftalmológica
Clínica médica, clínica 
cardiológica e clínica 
tisiológica
Clínica pediátrica e 
puericultura 

Medicina
Cirurgia
Pediatria e puericultura
Obstetrícia e ginecologia
Medicina preventiva 
social
Medicina legal  
e deontologia

Sexto ano

Medicina legal
Clínica médica 
do hospital (para 
graduar-se em 
medicina)
Clínica cirúrgica (para 
graduar-se  
em cirurgia)

Higiene pública  
e privada
Medicina legal  
e toxicologia
História da medicina
Clínicas 

Terapêutica
Medicina legal  
e toxicologia
Clínica médica, clínica 
dermatológica, clínica 
sifilográfica, clínica 
eletro-radiológica, 
neurológica  
e psiquiatria
Clínica cirúrgica, 
clínica traumatológica 
e ortopédica, clínica 
urológica, clínica 
otorrinolaringológica 

Medicina
Cirurgia
Pediatria e puericultura
História da medicina

Título outorgado:
LICENCIADO OU 
DOUTOR EM 
MEDICINA OU 
CIRURGIA

DOUTOR EM 
MEDICINA E 
CIRURGIA

DOUTOR EM CIÊNCIAS 
MÉDICAS

DOUTOR EM CIÊNCIAS 
MÉDICAS

Número de matérias:
16 21 30 31
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O plano de estudos das escolas de medicina latino-americanas, mesmo nos 
primeiros anos de sua independência, conservava algumas das características dos 
estudos coloniais, como, por exemplo, a separação entre medicina e cirurgia. Entre-
tanto, nesse período foi delineada a estrutura do plano de estudos que dominou a 
educação médica durante os séculos XIX e XX até o presente momento, qual seja: 
a) duração de cinco a seis anos, segundo o país; b) unidades docentes representadas 
por disciplinas ou especialidades; c) divisão do plano em ciências básicas, ministra-
das durante os primeiros anos, e a aprendizagem da aplicação clínica nos últimos.

A partir dessa estrutura básica, o plano de estudos foi se transformando à 
medida que as ciências médicas e as especialidades progrediram. De fato, os 
grandes avanços da fisiologia com Claude Bernard, o da bacteriologia com Pas-
teur e Ehrlich, da patologia celular com Virchow e o da pediatria com Henoch, 
durante a segunda metade do século XIX, tiveram grande repercussão nas esco-
las de medicina, com a incorporação de todos esses conhecimentos nos planos 
de estudo como disciplinas que ampliam o número de componentes curricula-
res,4 como pode ser observado no plano de estudos da Escola de Medicina da 
Universidade Central da Venezuela.

A invenção de instrumentos durante o século XIX tornou possível o desen-
volvimento de várias especialidades médicas no começo do século XX,5 a exem-
plo da oftalmologia, otorrinolaringologia, ortopedia e radiologia. Essas e outras 
especialidades médicas foram incorporadas ao plano de estudos, como pode 
ser observado no currículo de 1936 da escola mencionada anteriormente. No 
mesmo plano de estudos, notam-se outras duas inovações: a incorporação da 
psiquiatria como componente curricular e a identificação clara de um ano inter-
mediário entre as ciências básicas e as clínicas, agrupando as denominadas maté-
rias pré-clínicas. O plano de estudos atual,6 similar ao que é vigente na maioria 
das escolas da região, foi adotado em 1967; nele aparecem a medicina preventiva 
e social incorporada através de todo o curso e a psicologia médica como um dos 
componentes curriculares básicos.

Duração dos estudos médicos propriamente ditos

A duração dos estudos médicos propriamente ditos não mudou na maioria 
dos países em mais de um século, tendo aumentado, porém, em alguns países 
pela inclusão de anos de estudos pré-universitários e de internato.

O período de duração mais frequente do curso médico propriamente dito 
na América Latina é de cinco anos, aos quais se agrega um ano de internato nas 
escolas desse grupo, com exceção de uma escola (Figura 1).
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Figura 1. Porcentagem de escolas com curso completo segundo a duração do curso médico
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Das 22 escolas em que o curso dura seis anos, 12 não têm internato, enquanto 
todas as escolas com quatro anos de estudo têm internato. Portanto, levando em 
conta o internato, o período de duração dos estudos médicos na América Latina 
é de seis anos, número que é similar na maioria dos países do mundo.

Média de horas por aluno dos estudos médicos  
propriamente ditos 

A média de horas por aluno dos estudos médicos propriamente ditos é de 
5.267 nas escolas latino-americanas com curso completo. Entretanto, observa-se 
grande variação entre as escolas e cabe investigar em que medida essa variação 
reflete a diferença na duração do curso (Quadro 3).

Quadro 3. Média de horas de ensino por aluno segundo anos de duração do curso, 1967

Anos de duração do 
curso Número de escolas Média de horas- 

-aluno Desvio padrão

Quatro 6 5.423 573

Cinco 69 5.399 1.428

Seis 22 4.812 1.328

Total 97 5.267 1.390

Paradoxalmente, as escolas que têm um período mais prolongado de estu-
dos médicos propriamente ditos são as que têm uma média menor de horas de 
estudo por aluno. Esses resultados, entretanto, são explicáveis ao levar-se em 
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conta que as escolas que requerem seis anos de estudo são de tamanho relati-
vamente grande, com um número elevado de professores que dedicam tempo 
parcial a atividades de ensino programadas, que podem ser, portanto, computa-
das como carga horária do curso. Pode-se dizer que essas escolas representam o 
modelo tradicional de ensino, informação que é reforçada quando se considera 
que, das 22 escolas que compõem o grupo, 12 não têm internato, característica 
da escola de medicina “tradicional”.

A pequena diferença na média de horas de ensino por aluno entre as esco-
las com quatro e cinco anos de duração dos estudos propriamente ditos é expli-
cada pelo fato de as primeiras terem sofrido mudanças radicais em seu sistema, 
intensificando as horas de ensino programadas por aluno; geralmente são esco-
las pequenas, com alto número de professores de tempo integral. Essas esco-
las registram atividades docentes por mais de 36 semanas ao ano, fato pouco 
comum na América Latina.

Estas informações e considerações tendem a corroborar o que havíamos 
comentado a respeito da falta de relação entre a duração do período de estu-
dos médicos e o número de horas de ensino no plano de estudos. Ainda que 
os alunos das escolas com poucas horas de ensino programado possam dedi-
car um número considerável de horas à aprendizagem informal, equiparando 
assim o número de horas por aluno oferecido nas outras escolas, esse aprendi-
zado não programado pode induzir defeitos em sua formação, levando-se em 
conta que, em geral, esses alunos trabalham como ajudantes em salas de cirur-
gia e/ou enfermarias de hospitais, sem uma adequada orientação ou dirigidos a 
uma especialização.

Por outo lado, cabe aqui mencionar a atitude crítica de alguns educado-
res médicos que consideram que os planos de estudo com grande intensidade 
horária não permitiriam ao estudante interessar-se em aspectos desvinculados 
da medicina, ou não lhes sobraria tempo suficiente para assimilar criticamente 
muitos dos conhecimentos ministrados pelo pessoal docente. De fato, em muitas 
escolas com grande número de horas programadas, o aluno não tem uma parti-
cipação ativa no ensino, e assim este se converte em uma série de aulas teóricas 
e exercícios práticos altamente estruturados que dificultam a criatividade e a ini-
ciativa do aluno.

A informação disponível não nos permite confirmar se os profissionais que 
cursaram seis anos de estudo e os que tiveram mais horas de ensino são mais 
ou menos competentes que os que cursaram quatro anos ou que tiveram menos 
horas de ensino. Averiguar isso demandaria maiores investigações, a fim de 
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rejeitar ou confirmar os pressupostos que parecem haver orientado a educação 
médica até agora.

Critérios que definem as unidades do plano de estudos

A unidade do plano de estudos é o componente curricular, e este geralmente 
se agrupa em unidades maiores, que, por sua vez, formam conglomerados clara-
mente distinguíveis: ciências médicas básicas, ciências pré-clínicas e disciplinas 
clínicas. Esses agrupamentos se distribuem de forma similar nos anos de estudo 
em todas as escolas investigadas, correspondendo as ciências básicas aos primei-
ros anos, os componentes pré-clínicos ao período intermediário e as matérias 
clínicas aos últimos anos do curso.

Os critérios que definem as unidades curriculares não estão suficientemente 
explicitados nos atuais planos de estudo e, em alguns casos, parecem não existir. 
Entretanto, quando se analisam algumas características dos componentes cur-
riculares ou disciplinas, observam-se certos traços comuns que, consciente ou 
inconscientemente, parecem haver servido para definir o conteúdo da matéria e 
sua localização no plano de estudos.

Para reconhecer os critérios empregados para definir os componentes curri-
culares é preciso analisar certos elementos que intervêm no processo de cognição.

Os conhecimentos incluídos em uma disciplina ou componente curricular 
têm uma estrutura e uma determinada composição cuja unidade é o “conceito”. 
Segundo Gorsky e Tavans (1968), todo conceito é um pensamento sobre as 
propriedades de um objeto e expressa um resultado, sendo, portanto, a soma do 
conhecimento científico sobre o objeto.

O conceito, independentemente de seu objeto, possui duas características 
básicas: conteúdo e extensão, e estas podem ser utilizadas para classificar as dis-
ciplinas ao considerar os conceitos centrais que as conformam.

Segundo sua extensão, os conceitos podem ser singulares e universais. O 
conceito é singular quando se refere a um único objeto, como, por exemplo, “o 
doente do leito 34”. É universal quando não se refere a um único objeto, e sim a 
uma classe de objetos ou a qualquer objeto da referida classe, como, por exem-
plo, “pessoa enferma”.

As disciplinas ou os componentes curriculares do plano de estudos podem 
ser classificados segundo o predomínio de conceitos singulares ou universais que 
sejam utilizados no processo de ensino. Assim, as matérias básicas, como fisio-
logia ou farmacologia, distinguem-se pelo uso de conceitos de grande generali-
dade; e as matérias clínicas, por exemplo, obstetrícia, pelo emprego de conceitos 
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de extensão muito limitada. As disciplinas ou os componentes curriculares tam-
bém podem ser classificados de acordo com o grau de abstração dos conceitos 
que são utilizados mais frequentemente. Todo conceito surge da abstração de 
determinadas características de um objeto, e não existe, nem pode existir, um 
conceito que reflita todos os aspectos de um objeto. Os conceitos se diferenciam 
segundo o tipo de abstração utilizada em sua elaboração, e assim, quando a abs-
tração destaca um dos aspectos do objeto e o toma como objeto de análise em si 
mesmo, surge o conceito “abstrato”. Isso ocorre, por exemplo, quando na obser-
vação de um órgão alterado a inflamação é separada e tratada como um objeto 
de estudo independente.

“Quando a abstração, por outro lado, retira um grupo de características do 
objeto, não para examiná-las separadamente, e sim para definir, com isso, o pró-
prio objeto do qual foram extraídos e para defini-lo precisamente como objeto, 
surge o conceito concreto”.7

Ao examinar, por exemplo, uma célula, separamos os seus aspectos essenciais 
e a definimos enumerando esses aspectos, utilizando, assim, um conceito con-
creto. Algumas matérias empregam maior número de conceitos concretos que 
outras, e isso facilita a classificação das disciplinas em predominantemente con-
cretas ou abstratas.

As características do conceito podem se combinar com outros critérios para 
formar um sistema de classificação das disciplinas. Esses critérios se referem 
às características do objeto de estudo e são: a) objeto normal ou patológico;  
b) aspecto estrutural ou funcional do objeto; c) aspecto orgânico ou psíquico; 
e d) objetos observáveis ao simples olhar (macro) ou mediante instrumentos 
especiais (micro) (Quadro 4).

Esse sistema classificatório não é exaustivo e suas categorias não são total-
mente excludentes, porém permite descobrir os critérios mais importantes uti-
lizados na definição e na localização da maioria das unidades nos atuais planos 
de estudo. Esses planos têm como objeto de estudo o ser humano e se dividem 
em duas categorias: geral e particular. A primeira se ensina nos primeiros anos 
do curso. Essa divisão nem sempre está justificada e se baseia na concepção de 
que, antes de tratar o particular, o estudante deve aprender o geral ou universal, 
crença que na realidade não tem base científica, já que, segundo algumas investi-
gações educacionais empíricas, realizadas em campo, aprende-se melhor quando 
se passa do particular e concreto ao geral e abstrato.
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Quadro 4. Classificação das matérias segundo critérios que as definem como unidades do 
plano de estudos

Critérios que definem unidades curriculares

Disciplina ou 
matéria

Grau de 
generalidade 

dos 
conceitos

Objeto de 
estudo 

normal ou 
patológico

Grau de 
abstração 

dos 
conceitos

Objeto de 
estudo segundo 

aspecto 
estrutural ou 

funcional

Objeto de 
estudo 

segundo 
tamanho e 

essência

Geral

Normal

Abstrato Biologia geral

Estrutura
Macro Anatomia

Micro Histologia

Concreto

Função
Orgânica Ciências 

Fisiológicas

Psíquica Psicologia

Patológico

Abstrato Patologia geral

Concreto

Estrutura
Macro Anatomia 

patológica

Micro Histopatologia

Função
Orgânica Fisiopatologia

Psíquica Psicopatologia

Singular

Normal

Abstrato

Concreto
Estrutura

Função Higiene

Patológico

Abstrato Nosologia

Concreto

Estrutura Clínica cirúrgica 

Função
Orgânica Clínica médica

Psíquica Psiquiatria
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Se, efetivamente, a divisão do conhecimento em geral e particular não obe-
dece a razões científicas, é necessário explicar por que na atualidade é ampla-
mente aceita e por que tem determinado, em boa medida, o desenvolvimento 
da medicina.

A corrente de pensamento idealista parece ter influído no desenvolvimento 
do ensino médico, assim como sucedeu em outras áreas do conhecimento 
humano. “Não há dúvida”, disse Benjamin Farrington,8 

de que o idealismo se apoia no estabelecimento e manutenção de uma 
barreira intransponível entre o universal e o particular. Porém isso não 
constitui toda a verdade nem todo o prejuízo. O idealismo se fundamen-
ta também em uma premissa anterior e fundamental – e errada – de que 
a verdade é totalmente assunto de contemplação e não de prática.

O idealismo surge como resultado da divisão do trabalho em manual e inte-
lectual, sendo que este último adquiriu grande prestígio social. Quando a medicina 
tenta elevar o seu prestígio, priva-se da atividade manual. Isso já se refletia nos pla-
nos de estudos das faculdades de medicina da universidade medieval, nas quais o 
ensino estava circunscrito à exposição de conhecimentos gerais e abstratos.

Quando o conhecimento concreto e singular é introduzido no ensino médico, 
depois de séculos de luta, é subdividido, por sua vez, em aspectos abstratos e con-
cretos. A cirurgia é um exemplo desse processo: desenvolve-se fora da universi-
dade e, quando é incorporada ao plano de estudos, divide-se em duas disciplinas, 
uma teórica – a patologia externa – e outra prática – operações ou técnicas cirúr-
gicas.9 A patologia geral e, em menor grau, a medicina interna e a nosologia10 
são disciplinas herdeiras do ensino médico medieval, nas quais predominam 
conhecimentos gerais e abstratos com pouco ou nenhum contato com a prática. 
A incorporação das ciências naturais ao plano de estudos não faz mais do que 
aprofundar a separação já existente entre o geral e o particular, característica que 
impregna a educação médica na maioria das escolas do mundo; sua influência é 
tão forte que ainda hoje as escolas que tentaram uma integração do ensino não 
conseguiram superá-la.

A importância dada aos critérios mencionados para determinar as unida-
des curriculares explica também as dificuldades de incorporação dos aspectos 
preventivos e sociais e a adaptação pela qual passou o ensino dessa disciplina. 
Assim, a contribuição que a medicina preventiva pode ter feito ao integrar diver-
sos conhecimentos se perde ao fragmentar-se em disciplinas do plano de estu-
dos que seguem os critérios discutidos: as matérias básicas, como estatística e 
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ciências sociais nos primeiros anos, e as de caráter mais prático, como as medi-
das preventivas, nos últimos anos. As ciências sociais talvez sejam o exemplo 
mais patente desse processo de adaptação, pois seu ensino é eminentemente 
teórico geral e abstrato, concentrado nos primeiros anos, sem nenhum contato 
com a realidade.

Foram feitas tentativas de substituir os critérios atualmente utilizados para 
definir as unidades de ensino, ou seja, os componentes curriculares ou discipli-
nas, por outros que não contemplem separadamente os aspectos que os educado-
res médicos consideram importante no exercício da medicina. Um dos primeiros 
esforços nesse sentido foi o da Escola de Medicina de “Western Reserve”, nos 
Estados Unidos.11 Em 1952 essa escola iniciou uma mudança no seu plano de 
ensino com o propósito de alcançar a máxima integração dos distintos departa-
mentos e das disciplinas clínicas e pré-clínicas através do planejamento e reali-
zação das atividades de ensino por equipes multidisciplinares.

O modelo implantado por “Western Reserve” tem sido adotado por algu-
mas das escolas de medicina latino-americanas, entre as quais a Universidade de 
São Carlos, na Guatemala, a Universidade Católica do Chile e a Universidade 
de Havana, em Cuba.

O programa de ensino da Escola de Medicina de “Western Reserve” está 
dividido em três fases: a primeira corresponde aos primeiros anos e está centrada 
no ensino da estrutura, função normal, crescimento e desenvolvimento do ser 
humano; a segunda gira em torno das alterações da estrutura, função, crescimento, 
desenvolvimento normal e ao estudo da enfermidade; a terceira corresponde à 
aplicação clínica do conhecimento aprendido nas duas primeiras (Figura 2).

Figura 2. Representação gráfica do modelo de ensino utilizado na Escola de Medicina de 
“Western Reserve”

DIVISÃO DO PLANO DE ESTUDOS EM TRÊS FASES

1 2 3 4

NORMAL
   ESTRUTURA
   FUNÇÃO
   CRESCIMENTO E
   DESENVOLVIMENTO

ALTERAÇÕES DO NORMAL
   ESTRUTURA
   FUNÇÃO
   CRESCIMENTO E
   DESENVOLVIMENTO

APLICAÇÃO CLÍNICA
   DO MATERIAL
   ENSINADO NAS
   FASES I E II

ANOS

FASE I FASE II FASE III
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O plano de “Western Reserve” compreende, além das inovações apontadas, 
o ensino da medicina preventiva integrada durante todo o currículo. O estudo 
do paciente começa nos primeiros anos com o programa de visitas domiciliares 
e a análise da relação médico-paciente, aumentando progressivamente o contato 
com pacientes à medida que se avança no curso (Figura 3).

Figura 3. Complemento do ensino das ciências biológicas e o estudo do paciente através de 
todo o plano de estudos em “Western Reserve”

1 2 3 4

ANOS

ESTUDOS DE PACIENTES

ESTUDO DAS CIÊNCIAS BIOLÓGICAS

Com o desaparecimento das disciplinas existentes anteriormente à mudança, 
foram criadas unidades de ensino, definidas segundo o critério de aparelhos e 
sistemas. Esse enfoque passou a ser o exemplo prototípico do curso “integrado” 
apesar da integração de certos aspectos ter significado a desintegração de outros.

O processo de integração em algumas das escolas segue o caminho assina-
lado na classificação apresentada no Quadro 4, isto é, primeiro se integram a 
macro e a microestrutura, em seguida a função e a estrutura e, em certa medida, 
o abstrato e o concreto, porém o geral e o particular permanecem desintegrados. 
A separação entre o geral e o aplicado constitui um dos problemas mais impor-
tantes da educação médica, problema difícil de superar, pois resulta da divisão 
do trabalho em manual e intelectual, sustentada por uma concepção idealista.

Unidades de ensino (componentes curriculares)

A unidade “disciplina” ou componente curricular é identificada por ocupar 
um período determinado no plano de estudos e porque requer que o estudante 
seja avaliado mediante algum tipo de exame. Excepcionalmente em algumas 
escolas, certas matérias requerem como única condição para aprovação a fre-
quência e assistência do estudante às atividades programadas.

O componente curricular corresponde a uma disciplina científica ou a uma 
especialidade médica que geralmente é ensinada exclusivamente durante o período 
que lhe é designado no plano de estudos, que raramente ultrapassa um ano.



a educação médica na américa latina

88

Até há pouco tempo o ensino das disciplinas e especialidades designadas a 
um determinado ano do curso era ministrado durante todo esse período, obri-
gando o estudante a assistir a distintas matérias por dia. Esse arranjo causava 
inconvenientes na distribuição de salas e laboratórios e fazia o estudante perder 
tempo por transladar-se de um lugar a outro no transcurso do dia. Por essa razão, 
muitas escolas estabeleceram o sistema de blocos de conhecimento (módulos) 
a fim de que uma determinada matéria seja ensinada exclusivamente durante o 
período designado.

Para finalizar seus estudos o estudante deve ter cursado uma média de 36 
unidades docentes, e como algumas delas são de curta duração representam para 
o estudante uma atomização do conhecimento, difícil de integrar, especialmente 
porque em quase todas as escolas as matérias são concebidas como partes mais 
ou menos isoladas que devem ser ensinadas exaustivamente e com a maior pro-
fundidade possível (Quadro 5).

Quadro 5. Número médio de matérias por escola e por curso, 1967

Curso Número de 
escolas Média de matérias Desvio padrão

Primeiro 100 5.0 1.7

Segundo 100 5.9 1.8

Terceiro 100 6.7 2.4

Quarto 100 8.1 3.0

Quinto 94 9.0 2.8

Sexto 22 7.9 1.9

Total 100 35.9 7.9

A maioria dos componentes curriculares, à exceção de medicina preventiva, 
é ensinada em um só período e, por consequência, não é possível desenvolvê-los 
em graus de complexidade crescente, o que permitiria ao estudante acumular 
conhecimentos de forma progressiva.

Um elevado número de matérias mantém o estudante em estado de contínua 
tensão,12 já que todas elas requerem algum tipo de avaliação que, em geral, no 
sistema atual, é feita através de exame escrito ou oral. O estudante dedica grande 
parte do seu tempo – sobretudo no final do período escolar – a se preparar para 
as provas e, dessa forma, esse requisito se converte em fator determinante do 
conhecimento que cada aluno adquirirá ao longo do curso. Porém, como na pre-
paração para esses exames não se leva em conta sua função pedagógica, o conhe-
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cimento adquirido com a finalidade de ser aprovado na matéria frequentemente 
não é o mais adequado e útil para o exercício da medicina.

O número de matérias aumenta progressivamente à medida que se avança 
nos cursos, e isso poderia indicar que nos anos básicos ocorre uma certa inte-
gração das disciplinas, sugerindo que, provavelmente, a área clínica se encontra 
mais fragmentada que a área básica. A isso podemos acrescentar que o número 
de horas por aluno é também maior nos últimos anos do plano de estudos, o 
que decorre do maior número de especialidades na área clínica que demandam 
o tempo disponível do estudante, aumentando assim as horas de ensino.

A maior variação no número de matérias nos últimos anos parece indicar, 
portanto, falta de consenso sobre a quantidade e sobre o conteúdo das matérias 
que devem ser ensinadas na área clínica.

Distribuição horária por disciplina

As matérias são agrupadas segundo sua afinidade em unidades maiores: mor-
fologia,13 fisiologia, patologia, microbiologia e parasitologia, medicina, cirurgia, 
obstetrícia, pediatria, psiquiatria e medicina preventiva e social.

A análise da distribuição das horas de ensino indica vários aspectos da 
docência, como, entre outros, a importância dada a cada disciplina e o equilíbrio 
entre as diferentes áreas do conhecimento médico (Quadro 6).

Quadro 6. Porcentagem e média de horas por aluno e por disciplinas em 97 escolas com 
curso completo, 1967

Disciplina Média de horas Porcentagem

Morfologia 645 12,2

Ciências fisiológicas 691 13,1

Patologia 311 5,9

Microbiologia e parasitologia 294 5,6

Medicina e especialidades 1.308 24,7

Cirurgia e especialidades 863 16,3

Pediatria 316 6,0

Obstetrícia e ginecologia 343 6,5

Psiquiatra e psicologia 188 3,6

Medicina preventiva e social 269 5,0

Outras 59 1,1

Total 5.288 100,0
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De acordo com os achados da pesquisa, pode-se dizer que o currículo médico 
na América Latina está dominado pelo ensino das matérias clínicas, as quais 
ocupam cerca de 57% do total das horas de ensino por aluno. Considerando que 
a medicina é a aplicação de conhecimentos científicos à solução de problemas de 
saúde-doença, é lógico pensar que tais matérias clínicas devem ocupar a maior 
proporção das atividades do aluno.

Em segundo lugar de importância, aparece o ensino da estrutura e funções 
do organismo humano, que ocupam 25% do tempo, sendo que o aprendizado 
das matérias pré-clínicas – patologia, microbiologia e parasitologia – toma 12% 
do total de horas de ensino por aluno.

As matérias de medicina preventiva e social só ocupam 5% do total de horas 
de ensino por aluno. Esse achado pode estar em contradição com as declarações 
da direção das escolas e das diretrizes emanadas das reuniões internacionais sobre 
a importância dessas matérias para a formação profissional. Assim, pode-se dizer 
que o plano de estudo está atualmente orientado para a solução dos problemas 
das pessoas doentes e hospitalizadas, tratando de remediar os efeitos da enfer-
midade no período secundário de sua história natural14 e, portanto, as disciplinas 
incluídas no currículo estão destinadas a transmitir o conhecimento científico 
pertinente a tal etapa. Pouca ou nenhuma importância é dada ao conhecimento 
básico que permitiria solucionar os problemas próprios das etapas primária e 
terciária da enfermidade. Assim, por exemplo, os fatores que influiriam no cres-
cimento e desenvolvimento saudável do ser humano perdem importância diante 
da ênfase que a educação médica concede às consequências da interrupção do 
crescimento e desenvolvimento normais.

A diferença de enfoque não constitui uma sutileza especulativa, senão influi 
diretamente na evolução da medicina como disciplina e como prática, na ima-
gem que o aluno adquire sobre a profissão e na percepção que a população terá 
sobre o médico. Certamente esse problema não seria solucionado apenas inver-
tendo a importância que se dê às diversas disciplinas do currículo, medida atra-
vés do número de horas de ensino por aluno, senão, como veremos adiante, 
depende da estratégia adotada no plano de estudos e de uma orientação dife-
rente da investigação básica.

Métodos de ensino por disciplina 

As diferenças entre as disciplinas não estão apenas no número de horas que 
corresponde a cada uma no total da carga horária de ensino, mas se expressam 
também na metodologia de ensino utilizada (Quadro 7).
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Quadro 7. Porcentagem de horas por método e disciplina em 90 escolas com curso com-
pleto, 1967

Disciplina
Método de ensino

Teórico Prático Total

Morfologia 37 63 100

Ciências fisiológicas 45 55 100

Patologia 45 55 100

Microbiologia  
e parasitologia 43 57 100

Medicina 33 67 100

Cirurgia 31 69 100

Pediatria 25 75 100

Obstetrícia e ginecologia 30 70 100

Psiquiatra e psicologia 47 53 100

Medicina preventiva  
e social 49 51 100

Outras 82 18 100

Total 37 63 100

As disciplinas clínicas têm, como era de se esperar, a maior porcentagem de 
horas de ensino prático, vindo em segundo lugar as disciplinas básicas, especial-
mente morfologia, e por último as pré-clínicas. Essa é a mesma ordem obser-
vada na distribuição da carga horária e reflete o conteúdo das áreas. Tanto as 
ciências básicas quanto as pré-clínicas têm, com exceção da morfologia, um 
grande conteúdo de conhecimento abstrato, que deve ser transmitido através de 
aulas teóricas.

A diferença de metodologia entre as áreas pode ser decorrente da especi-
ficidade do conteúdo delas, porém não se conhece a proporção adequada de 
horas de ensino que deveriam ser empregadas com os diferentes métodos em 
cada área. As investigações realizadas no campo da educação têm demonstrado 
que, assim como as aulas teóricas são o meio mais eficaz para transmitir conhe-
cimentos, o reforço e a análise crítica requerem outros tipos de metodologia. É 
evidente que a proporção de horas por método depende do tipo de objetivo que 
se deseja alcançar em cada disciplina. Por exemplo, em cirurgia, a aquisição de 
habilidades e destrezas manuais é de grande importância e, por isso, a experiên-
cia direta deve predominar sobre outros métodos.
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As duas disciplinas introduzidas mais recentemente – psiquiatria e medicina 
preventiva e social – são as que têm o maior número de horas de ensino teórico. 
Não se pode afirmar, entretanto, que isso deriva do conteúdo específico dessas 
disciplinas, e a explicação poderia estar no enfoque particular que tem sido dado 
a essas áreas e ao desenvolvimento que alcançaram. Por exemplo, nas ciências da 
conduta, que forma parte dessas áreas, não se tem explorado a aplicação prática 
de muitos de seus conhecimentos devido a dois fatores: 1. o pessoal encarregado 
de seu ensino geralmente provém de atividades alheias à medicina, desconhece 
os campos de aplicação específica e, por conta disso, recorre à exposição teó-
rica do conteúdo dessas disciplinas; 2. existem poucas investigações que possam 
ser aplicadas a problemas médicos, fenômeno que impossibilita o desenho de 
experiências educacionais práticas. Os mesmos motivos podem ser estendidos a 
matérias que integram a área de medicina preventiva e social, tais como estatís-
tica e administração e organização de serviços.

Internato 

O internato é o período escolar durante o qual os estudantes exercem, super-
visionados, as atividades de um médico e é realizado ao final dos estudos médi-
cos propriamente ditos. Pode ser definido também como o período de transição 
entre a condição de estudante e a condição de médico.

O internato é realizado em 87% das escolas de medicina com curso com-
pleto e sua duração é, em média, de 11 meses. Em quase todas as escolas o inter-
nato é rotatório, quer dizer, o estudante trabalha de dois a três meses em cada um 
dos quatro setores do hospital: medicina, cirurgia, pediatria e obstetrícia e gine-
cologia. Em 13 escolas com internato existe um período de atividades chamado 
de medicina integral. Este geralmente é realizado em um serviço de saúde loca-
lizado em área rural e está sob responsabilidade dos departamentos de medicina 
preventiva e social.

Nas escolas de medicina de Cuba existem, além do internato rotató-
rio, o internato vertical e o internato misto. No primeiro, o estudante perma-
nece e cumpre seu estágio em um serviço de uma especialidade determinada, 
e no segundo permanece dois terços do seu tempo em um serviço de medicina 
interna e o resto do tempo transita pelos serviços de pediatria e epidemiologia, 
cumprindo, além disso, plantões noturnos de obstetrícia e ginecologia.

O Brasil também tem algumas escolas com internato misto, no qual o 
estudante gira metade do seu tempo pelos quatro serviços fundamentais 
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para depois permanecer em um ou mais serviços de sua escolha pelo resto do 
período do internato.

Algumas escolas incluem, como parte do estágio rotatório, a inserção em 
ambulatórios externos ao hospital e serviços de emergência.

O internato é a expressão da atual estrutura de ensino, na qual, durante os 
estudos médicos propriamente ditos, o estudante não tem responsabilidade 
médica e, se por acaso assume essa responsabilidade, o faz sempre de forma 
limitada. Por isso se observa uma mudança brusca entre os estudos médicos pro-
priamente ditos e o internato, que aparece então como uma forma de remediar 
a falta de experiência prática do aluno durante seus estudos.

ANÁLISE POR DISCIPLINA

O plano de estudos do curso médico na América Latina quase sempre está 
constituído por dez disciplinas, quais sejam: 1. morfologia; 2. ciências fisiológi-
cas; 3. patologia; 4. microbiologia e parasitologia; 5. medicina e suas especiali-
dades; 6. cirurgia e suas especialidades; 7. pediatria; 8. obstetrícia e ginecologia; 
9. psicologia e psiquiatria; e 10. medicina preventiva e social. Cada uma dessas 
áreas inclui uma ou mais matérias segundo o grau de complexidade da disci-
plina e, sobretudo, segundo o enfoque que se deseja dar ao ensino.

Morfologia

Segundo o Comitê de Experts da Opas/Organização Mundial da Saúde 
(OMS) em Ensino da Morfologia,15 esta matéria compreende o estudo da estru-
tura normal do organismo aos níveis celular, subcelular, tissular, orgânico e sistê-
mico; dos processos morfogenéticos que caracterizam o desenvolvimento desde 
sua fase inicial até a idade adulta; das mudanças involutivas que acompanham o 
envelhecimento; dos aspectos antropológicos necessários para compreender as 
particularidades somáticas dos grupos humanos e alguns aspectos do desenvol-
vimento filogenético das estruturas.

Essa ampla e variada área compreende, segundo o mesmo grupo de experts, 
o estudo da biologia celular e citogenética, embriologia, histologia, anatomia 
macroscópica (em seus diferentes enfoques: sistêmico, regional, de superfície, clí-
nico etc.), neuroanatomia e antropologia física (biofísica). A embriologia e a neu-
roanatomia são abordadas em seus aspectos micro e macroscópicos. A anatomia 
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comparada, por sua vez, é integrada às diferentes matérias quando se torna neces-
sário dar uma significação evolutiva a certos aspectos morfológicos determinados.

A média de matérias na área de morfologia por escola é de 2,9. Apesar de 
os experts insistirem que a separação de matérias não ajuda a aprendizagem, 
mesmo quando existir uma boa coordenação no ensino e, portanto, considerar-
-se necessária a integração no ensino desse conteúdo, só um pequeno número 
de escolas considera a morfologia como uma unidade de ensino ou um com-
ponente curricular único. A maioria das escolas oferece duas matérias: a) ana-
tomia e b) histologia e embriologia; e um grande número delas oferece três:  
a) anatomia, b) histologia e c) embriologia. Não resta dúvida de que a separação 
dessas matérias no plano de estudos e a avaliação do que é aprendido mediante 
as respectivas provas e exames induzem o aluno a considerá-las entidades sepa-
radas e, regra geral, a dar mais importância e dedicar mais tempo às matérias 
mais extensas e difíceis, como a anatomia, relegando a segundo plano outras, tais 
como histologia e embriologia (Quadro 8).

Apesar de apenas algumas poucas escolas considerarem a neuroanatomia 
como matéria separada, isto é significativo, porque representa um processo de 
ensino diferente do que foi observado até agora, já que a morfologia se divide 
em sistemas, integrando-se, em cada um deles, a análise micro e macroscó-
pica e, algumas vezes, seus aspectos fisiológicos. O tipo de ensino “por sistema” 
implica uma mudança nas matérias ou unidades docentes, pois substitui as dis-
ciplinas e especialidades pelo estudo de sistemas e aparelhos no qual se inte-
gram as diversas disciplinas. A introdução da neuroanatomia como matéria 
separada nas escolas de medicina marca um novo enfoque no ensino, porém, 
ao mesmo tempo, revela uma falta de critério único para designar as unidades 
de ensino.

A maioria das escolas ensina as matérias pertinentes à morfologia no pri-
meiro ano do curso médico; algumas poucas as oferecem no segundo ano e um 
menor número delas as inclui nos dois primeiros. Parece haver ocorrido, por-
tanto, uma mudança importante nas últimas décadas, se considerarmos que era 
tradicional ensinar pelo menos anatomia nos primeiros anos. Assim, 99% das 
escolas ensinam anatomia macroscópica no primeiro ano e, destas, 25 também 
mantêm esse conteúdo no segundo ano, dando anatomia topográfica.
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Quadro 8. Número de matérias em morfologia em 100 escolas com curso completo segundo 
ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total
Pr

im
ei

ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Anatomia 90 8 98

Morfologia 7 2 9

Anatomia  
e embriologia 2 2

Anatomia topográfica 1 11 1 13

Anatomia cirúrgica 2 1 3

Anatomia clínica 1 2 1 4

Anatomia radiológica 1 1

Anatomia pélvica 1 1

Neuroanatomia 6 12 18

Dissecações 3 2 5

Histologia 31 3 1 35

Embriologia 30 2 32

Histologia  
e embriologia 57 2 59

Laboratório  
de histologia 1 1

Laboratório  
de embriologia 1 1

Biologia celular 2 2

Genética 4 3 7

Total 236 48 3 1 3 291
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A média de horas de ensino de morfologia por aluno é de 645 e representa 
cerca de 12,2% do total da carga horária do curso médico na América Latina 
(Figura 4). 

O menor número de horas registrado foi 156 e o maior 1.354, com um des-
vio padrão de 225 horas.

Não é fácil estabelecer o número de horas que deveria ser dedicado a essa 
área, e, em todo caso, esse número variaria de acordo com o total de horas do 
plano de estudos. O Comitê de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Mor-
fologia apresentou, no relatório de sua primeira reunião, um modelo integrado 
do ensino na área no qual alocavam 785 horas, número superior à média das 
escolas investigadas.

As profundas mudanças ocorridas no ensino da morfologia nas últimas 
décadas, provavelmente são a causa da variação e das discrepâncias entre a rea-
lidade encontrada e os critérios estabelecidos. A fim de conhecer o sentido e a 
medida em que foram produzidas as referidas mudanças, foi feita uma compa-
ração do número de horas de ensino oferecidas em 68 escolas durante os anos 
195716 e 1967 (Figura 5).

Em uma década, talvez a mais difícil no ensino da morfologia, o número de 
horas por aluno diminuiu em 13,8%; em muitas escolas essa diminuição signifi-
cou a eliminação de matérias no segundo ano do curso. Certamente o ensino da 
morfologia melhorou quando as horas de ensino prático aumentaram em cerca 
de 8,4%. Atualmente essa é uma das áreas da docência que conta com uma alta 
porcentagem de horas dedicadas a aulas práticas. O ensino prático da morfolo-
gia se faz fundamentalmente mediante observação microscópica e dissecação de 
cadáveres humanos.

Apesar de alguns autores colocarem em discussão a utilidade que a disse-
cação de cadáveres possa ter no aprendizado da morfologia, para os professo-
res da disciplina segue sendo o “meio mais útil de obter informação objetiva 
sobre a forma, volume, relações especiais e outras características das estrutu-
ras anatômicas”.
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Figura 5. Número de horas de ensino de morfologia por aluno em 68 escolas de medicina 
da América Latina, 1957 e 1967

50,933*

749** 645**

43,882*

19671957

* Total de horas
** Média de horas 

Ciências fisiológicas 

De acordo com a classificação da Associação Latino-Americana de Ciências 
Fisiológicas (ALACF), a área das ciências fisiológicas compreende: fisiologia, 
bioquímica, biofísica e farmacologia.17 Essas matérias têm uma independência 
maior que as matérias de outras áreas, tais como as de morfologia, e apesar das 
tentativas de integração conservaram sua identidade, tanto no plano de estudos 
quanto ao nível da estrutura administrativa da instituição.

O número de matérias na área de ciências fisiológicas por escola é de 3,6 
(Quadro 9) e não chega a quatro porque muitas escolas não têm biofísica como 
disciplina. Essa matéria aparece como unidade da estrutura e como disciplina 
quase exclusivamente nas escolas do Brasil, onde um grupo de pesquisadores 
deu-lhe grande realce e introduziu o ensino da estatística. Isso reflete a forma-
ção científica e o caráter inovador desses educadores médicos.

A biofísica é ensinada, geralmente, no primeiro ano do curso médico e, ape-
sar de estar estreitamente ligada à fisiologia nos programas, nem sempre se acha 
integrada com esta disciplina.

Em 50% das escolas pesquisadas se ensina bioquímica no primeiro ano do 
curso e nos 50% restantes, no segundo ano. Esse componente curricular inclui 
duas disciplinas: bioquímica ou bioquímica geral (que é a mais frequente nos 
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planos de estudo) e química fisiológica, que só aparece nos planos de estudo de 
seis escolas de medicina.

Quadro 9. Número de matérias em ciências fisiológicas em 100 escolas com curso com-
pleto segundo ano em que se são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total

Pr
im

ei
ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Fisiologia 23 86 1 110

Bioquímica 50 49 99

Biofísica 24 15 1 40

Química fisiológica 3 3 6

Fisiologia e biofísica 1 1

Laboratório de 
fisiologia 1 1

Laboratório de 
bioquímica 1 1

Farmacologia 3 35 56 9 2 105

Laboratório de 
farmacologia 1

Farmacologia  
e terapêutica 1 1 1

Total 103 192 59 9 2 365

Nesse sentido, o Comitê de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Bio-
química18 distingue dois aspectos dessa disciplina: a) o material incluído em 
bioquímica geral e b) os tópicos de bioquímica agrupados sob a denominação 
de química fisiológica, que permitem ao estudante compreender a projeção fun-
cional da bioquímica tanto no indivíduo sadio quanto no enfermo. Esse último 
aspecto é o que melhor serviria para a coordenação do ensino da bioquímica 
com as outras disciplinas.

A fisiologia aparece em quase todos os planos de estudos no segundo ano, 
o que é coerente com as recomendações do Comitê de Experts da Opas/OMS 
para o Ensino da Fisiologia19 apresentadas no relatório de sua primeira reunião: 
“ [...] deve ser ministrada depois do aprendizado de matemática, física, química, 
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biologia e bioestatística. Deve ser precedida, tão imediatamente quanto possível, 
dos conhecimentos de ciências morfológicas [...]”.

Em algumas poucas escolas essa matéria é ensinada em dois anos, e só em 
uma delas aparece durante três anos seguindo, esta última, o modelo da uni-
versidade americana de Stanford, na qual se pretendia estender o ensino dessa 
disciplina em vários anos a fim de proporcionar ao estudante um aprendizado 
progressivo.

A maioria das escolas ensina farmacologia no terceiro ano, quando tam-
bém se inicia o aprendizado dos processos patológicos gerais, precedido pelo 
ensino da bioquímica e da fisiologia. Entretanto, um número elevado de esco-
las ensina este componente curricular no segundo ano, simultânea ou imediata-
mente depois de bioquímica e fisiologia.

Segundo o Comitê de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Farmaco-
logia,20 esta 

[...] tem como finalidade transmitir conhecimentos acerca dos fármacos 
utilizados no tratamento e na prevenção das enfermidades ou na inter-
rupção de ciclos epidemiológicos, assim como acerca dos fármacos que 
podem atuar como tóxicos no organismo humano [...]. A farmacologia 
deve ser ensinada depois dos cursos de bioquímica e de fisiologia, quan-
do o estudante já conhece os processos patológicos gerais.

No entanto, considerando-se os novos conceitos sobre ensino integrado e 
a mudança que ocorreu na última década quanto à localização da disciplina no 
plano de estudos – que foi transferida dos últimos anos para os primeiros anos 
do curso –, seria pertinente discutir se atualmente essa recomendação é válida ou 
se apenas reproduz uma concepção tradicional de que o conhecimento aplicado 
deve ser precedido da ciência básica correspondente.

A média de horas de ensino de ciências fisiológicas por aluno é de 691 e 
representa 13,1% do total das horas de ensino (Figura 6). 

O mínimo de horas de ensino por aluno dedicadas às ciências fisiológicas é 
de 157 e o máximo de 1.648, sendo que na maioria das escolas a carga horária 
dessa disciplina varia entre 400 e 900 horas.
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O ensino das ciências fisiológicas passou, nos últimos dez anos, por profun-
das transformações, porém estas foram de natureza diferente das que acontece-
ram com a morfologia. As recomendações emanadas dos congressos e reuniões 
ocorridos nas décadas de 1950 e 1960 se referem quase exclusivamente ao 
aumento da proporção de professores de tempo integral e ao aumento das horas 
de ensino prático, porém pouco ou nada se diz sobre integração e novos modelos 
de ensino. Assim, constatam-se mudanças no número de horas de ensino, espe-
cialmente na quantidade de pessoal docente, porém dentro de uma estrutura tra-
dicional do ensino nessa área.

Ao comparar os resultados da investigação realizada em 1957 em 68 escolas 
de medicina21 com os dados do presente estudo, encontramos que o número de 
horas de ensino por aluno dedicadas às ciências fisiológicas aumentou em 8,8% 
(Figura 7). Esse aumento, concomitante à redução das horas de morfologia, alte-
rou a relação entre as duas áreas; em 1957, morfologia tinha um maior número 
de horas que fisiologia, enquanto agora observamos o inverso.

Figura 7. Número de horas de ensino de fisiologia por aluno em 68 escolas de medicina da 
América Latina, 1957 e 1967

44,460*

654** 712**

48,392*

19671957

* Total de horas
** Média de horas 

Na atualidade, 90 escolas com curso completo contam com 55% de horas de 
ensino prático, o que representa uma pequena melhoria com relação aos núme-
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ros de 1957. Essa porcentagem, todavia, está muito longe dos 70% recomendado 
pelos experts na disciplina.

A baixa porcentagem de horas práticas no ensino da fisiologia se deve, em 
parte, à escassez de material de ensino, especialmente de laboratórios adequados, 
e, em parte, ao subaproveitamento desses recursos em algumas escolas quando 
cada disciplina da área aspira ter seu próprio laboratório, que fica, em grande 
parte do tempo, desocupado.

Pode ser que no futuro se dê maior importância à integração do ensino, ao 
uso racional dos recursos materiais existentes e à criação de laboratórios multi-
disciplinares, já que atualmente as referidas escolas contam com pessoal docente 
e recursos materiais que podem ser mais bem utilizados.

Patologia 

Patologia, em seu sentido mais restrito, significa o estudo da enfermidade 
e, assim como outras especialidades médicas, seus limites são imprecisos. Desse 
modo, para alguns profissionais, a patologia só inclui a anatomia patológica, 
enquanto para outros abarca a alteração tanto da estrutura quanto da função do 
organismo humano.

Esse conceito alcança sua extensão máxima em definições como a que foi 
proposta pelo Comitê de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Patologia,22 
quando afirma que 

[...] a tendência atual requer que a patologia não só seja considerada 
como anatomia patológica, e sim se integre com conhecimentos de pato-
logia experimental, microbiologia, imunologia, bioquímica e outras ciên-
cias afins, que ajudem a esclarecer os fatores determinantes do processo e 
as transformações dinâmicas que vão ocorrendo no desenvolvimento das 
enfermidades. Com esses propósitos deve-se insistir no uso e na inter-
pretação adequada dos exames de laboratório clínico, no que concerne ao 
apoio diagnóstico e terapêutico face aos estados patológicos.

A patologia entendida em sua extensão plena não constitui uma disciplina 
unitária no ensino; suas divisões internas ficam evidentes quando se trata de 
especificar os diversos tipos de conhecimento que inclui. Em muitas escolas uma 
dessas divisões contempla o ensino da anatomia patológica e a patologia geral 
como disciplinas independentes e corresponde a uma divisão mais geral entre 
aspectos teóricos e práticos. A patologia geral tem a ver com a exposição teórica 
das causas, mecanismos e consequências das enfermidades e a anatomia patoló-
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gica, com a experiência prática das alterações macroscópicas. Alguns planos de 
estudo separam, nos estudos da patologia, a alteração da estrutura e a alteração da 
função, quer dizer, mantêm disciplinas de anatomia patológica e de fisiopatologia.

A fragmentação do ensino da patologia em várias disciplinas fica evidente 
quando se analisam o número e o tipo de matérias existentes nas escolas com 
curso completo na América Latina (Quadro 10).

Quadro 10. Número de matérias em 100 escolas com curso completo em patologia segundo 
ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Patologia 9 24 2 35

Patologia geral 4 13 1 4 22

Patologia geral e especial 2 2

Patologia especial 1 4 1 6 12

Anatomia patológica e fisiopatologia 10 2 12

Anatomia patológica 6 42 10 1 59

Fisiopatologia 2 16 3 21

Integração de fisiopatologia com medicina  
e cirurgia 1 1

Fisiopatologia e semiologia 1 1

Histopatologia e autópsias 2 2

Total 24 111 21 11 167

O número médio de disciplinas da área de patologia por escola é 1,6 e, em 
geral, estas são ministradas no terceiro ano do curso médico, ano em que se ini-
cia o estudo da enfermidade em quase todas as escolas de medicina da América 
Latina. Em algumas poucas escolas se ensinam todos os aspectos dessa especia-
lidade em uma única disciplina e, quando isso ocorre, é designada como pato-
logia. A matéria que se encontra mais frequentemente nos planos de estudo 
é anatomia patológica. Em algumas escolas esta é a única disciplina da área, 
porém frequentemente se oferece outra matéria, que pode ser patologia geral 
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ou fisiopatologia. Poucas escolas ensinam anatomia patológica e fisiologia de 
forma integrada.

Aparentemente a separação dos aspectos teóricos e práticos não se resolve 
com a integração dessas disciplinas em um só componente curricular, pois algu-
mas escolas que adotaram essa alternativa dividem o conteúdo do componente 
em aspectos teóricos e práticos. O Comitê de Experts na matéria23 institucio-
nalizou a situação quando recomendou dividir o ensino da disciplina em dois 
aspectos “distintos porém complementares”: temas teóricos e exercícios práticos. 
O conjunto de temas teóricos se divide, por sua vez, em patologia geral e espe-
cial e compreende a exposição dos conceitos abstratos de mecanismos, causas e 
consequências das enfermidades; os trabalhos práticos, por sua vez, abarcam os 
conceitos concretos da anatomia patológica e da fisiopatologia.

A separação, no ensino, entre a conceituação abstrata e a concreta emana, 
como já foi apontado anteriormente, da divisão entre o trabalho intelectual 
e o trabalho manual que existe em nossa sociedade, e como consequência os 
educadores médicos consideram isso um fato natural que deve ser repetido em 
toda mudança proposta em disciplinas como patologia, e em geral, no plano 
de estudos.

A média de horas de ensino por aluno e por escola é de 311 com um desvio 
padrão de 138. A escola com maior número de horas de ensino por aluno tem 
839, e a que tem o menor número tem 84 (Figura 8).

Nas últimas décadas foi feito um grande esforço para melhorar o ensino 
dessa área, na medida em que é reconhecida como uma das mais importantes 
no plano de estudos por permitir ao estudante compreender melhor a enfermi-
dade e controlar a exatidão do diagnóstico. Esse esforço levou a um aumento 
do número de horas de ensino por aluno, como pode se observar ao comparar a 
informação obtida nas escolas nos anos 195724 e 1967.

Em dez anos se produziu um aumento de 4,6% nas horas de ensino da pato-
logia nas 68 escolas analisadas. Essa cifra, que em si não é muito alta, adquire 
significado quando se leva em conta a competição que existe nas escolas pelo 
número de horas de ensino (Figura 9).

A porcentagem de horas práticas chega na atualidade a 55% e não melhorou 
muito desde 1957. As mudanças mais importantes foram produzidas na integra-
ção com as matérias clínicas. Nesse aspecto deve-se sublinhar o impacto que a 
introdução das reuniões anátomo-clínicas tem tido no ensino médico.
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Figura 9. Número de horas de ensino de patologia por aluno em 68 escolas de medicina da 
América Latina, 1957 e 1967

19671957

* Total de horas
** Média de horas 

306**

20,825*19,957*

293**

Microbiologia e parasitologia

A microbiologia e a parasitologia têm sido ensinadas como disciplinas inde-
pendentes, apesar de terem uma série de elementos comuns que justificariam 
a integração sob a categoria de agentes agressores biológicos. O motivo dessa 
separação deriva da tradição que ambas têm como disciplinas e, por conseguinte, 
da formação distinta dos especialistas dessas duas disciplinas.

O ensino da microbiologia e da parasitologia tem sofrido uma série de influên-
cias que provém da educação médica e do conhecimento acumulado em medicina, 
o que tem levado à uma redefinição do seu conteúdo e do seu alcance. A micro-
biologia, por exemplo, tende a integrar-se com a patologia, como se depreende das 
recomendações do Comitê de Experts25 nessa matéria, segundo as quais 

deve-se buscar que o estudante adquira conhecimentos em campos afins, 
incluindo imunologia, bacteriologia, virologia, micologia e parasitologia, 
coordenados com os conhecimentos de outras disciplinas que são impor-
tantes na integração dos conhecimentos básicos e aplicados. Entre os 
conhecimentos deve-se conceder importância particular aos que se refe-
rem a fenômenos derivados da interação entre os agentes patogênicos e 
seu hospedeiro, de modo a fazer o estudante se interessar pela biologia 
das doenças infecciosas.



a educação médica na américa latina

108

Os professores de parasitologia, por outro lado, tentam uma integração de sua 
disciplina com a clínica e a medicina preventiva. Nesse sentido caminha o parecer 
do Comitê de Experts no Ensino da Parasitologia26 quando afirma que “o ensino 
dessa matéria deve ser orientado ao conhecimento integral das doenças parasitá-
rias, de tal maneira que o estudante aprenda a suspeitar, diagnosticar, tratar e pre-
venir essas doenças, com ênfase naquelas que predominam em seu país”.

A importância que se pretende dar, em microbiologia, aos mecanismos da 
enfermidade e, em parasitologia, aos aspectos clínicos torna distante a possi-
bilidade de uma integração dessas duas especialidades médicas em um futuro 
próximo.

A parasitologia e a microbiologia são ensinadas na maioria das escolas com 
curso completo como matérias separadas, razão pela qual a média de disciplinas 
por escola para essa área na América Latina é de 1,8. Quando ambas as discipli-
nas aparecem em um mesmo componente curricular, na maioria das escolas que 
adotam essa modalidade o ensino é realizado de forma separada, representando, 
portanto, uma integração meramente formal (Quadro 11).

Quadro 11. Número de matérias em microbiologia e parasitologia em 100 escolas com 
curso completo segundo ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total

Pr
im

ei
ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Microbiologia 2 63 9 74

Parasitologia 4 60 15 1 80

Microbiologia e parasitologia 1 2 10 1 14

Bacteriologia 2 7 4 13

Bacteriologia e parasitologia 1 1

Laboratório de microbiologia e 
parasitologia 1 1

Microbiologia especial 1 1

Imunologia 2 2

Virologia 1 1

Micologia 1 1

Total 9 138 38 2 1 188
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O ensino dessas disciplinas é feito geralmente no terceiro ano do curso, 
inserido entre as ciências básicas e as matérias clínicas. Essa situação e a pres-
são por uma integração das áreas básicas e clínicas podem ser a causa de essas 
disciplinas tratarem de integrar-se a um ou outro setor, como parece estar 
ocorrendo.

Em algumas escolas, todavia, conserva-se o nome tradicional de bacteriolo-
gia para designar a disciplina dessa área, apesar de o programa incluir, na maio-
ria dos casos, o ensino de outros microrganismos. A imunologia aparece como 
disciplina independente em duas escolas e, em uma delas, sucede o mesmo com 
virologia e micologia.

Em algumas escolas a parasitologia está colocada sob a coordenação do 
Departamento ou Cátedra de Medicina Tropical e Doenças Parasitárias, fato 
que explicaria o enfoque clínico que se pretende dar ao ensino dessa disciplina.

A média de horas de ensino de microbiologia e parasitologia por aluno é 
de 294. O número mais alto é 803 horas e o mais baixo, 81 horas (Figura 10).

O ensino da microbiologia e da parasitologia não tem sido tão discutido nas 
últimas décadas como o de outras áreas do plano de estudos, o que é compro-
vado pelo número reduzido de artigos sobre os problemas relacionados com o 
ensino dessas disciplinas. É possível que isso se deva à perda de importância das 
doenças infecciosas e parasitárias nos países economicamente desenvolvidos, o 
que pode estar sendo refletido no ensino das escolas médicas latino-americanas 
que adotaram os modelos educacionais dos países desenvolvidos.

As horas de ensino de microbiologia e parasitologia diminuíram em 7,6% 
em dez anos, segundo informação obtida em 68 escolas (Figura 11).

A diminuição das horas de ensino de microbiologia e parasitologia foi feita 
através da redução do número de aulas teóricas, que foram reduzidas em 12,3% 
no período entre 1957 e 1967. Neste último ano, a porcentagem de horas de 
ensino prático em 97 escolas com curso completo era de 57%.

Parece que a tendência no ensino dessas disciplinas caminha no sentido de 
uma separação cada vez maior e, ao mesmo tempo, da integração de cada uma 
com disciplinas pertencentes a outros campos. Assim, a integração da parasito-
logia e microbiologia com medicina preventiva, patologia ou medicina interna é 
o caminho lógico na atual estrutura do plano de estudos.
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Figura 11. Número de horas de ensino de microbiologia e parasitologia por aluno em 68 
escolas de medicina da América Latina, 1957 e 1967

21,043*

309** 286**

19,436*

19671957

* Total de horas
** Média de horas 

Medicina interna

Medicina é a área de ensino fundamental no curso médico, pois nela se 
adquirem conhecimentos e habilidades que permitem ao estudante diagnosticar 
os problemas de saúde dos indivíduos e definir a conduta terapêutica adequada.

Essa área é uma das mais fragmentadas no plano de estudos. Sua integração 
interna tem sido difícil de ser alcançada pelo volume de conhecimento que deve 
transmitir e pela independência das especialidades que a compõem, as quais 
alcançaram um lugar definido no currículo.

Segundo o Comitê de Experts da Opas/OMS27 na matéria, 

[...] o ensino da medicina interna deve incluir a semiologia, a fisiopa-
tologia e os conhecimentos fundamentais das especialidades médicas, 
como a dermatologia, cardiologia, pneumologia, hematologia, endocri-
nologia, gastroenterologia, neurologia e nefrologia, além da nosologia 
tradicional. Outras matérias, como a medicina tropical, tisiologia, clí-
nica terapêutica etc., que por condições regionais especiais adquiriram 
características de cátedras individuais também devem ser consideradas 
integrantes da medicina interna.

Não existe até agora uma definição clara de quais são os conhecimentos fun-
damentais que devem ser transmitidos ao aluno, apesar das repetidas recomenda-
ções sobre esse tema. Uma solução para esse problema tão difícil seria que o aluno 
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aprendesse a metodologia do diagnóstico e da conduta terapêutica e pudesse bus-
car e manejar informações sem exagerar a aquisição de exemplos concretos, ou 
seja, do aprendizado de casos clínicos. Investigações no campo médico exploram 
o processo mediante o qual o médico chega ao diagnóstico, e se espera que esse 
conhecimento ajude a reduzir o período de formação nessa área.

Para se alcançar a integração das diferentes disciplinas algumas escolas 
dividiram o ensino em unidades ou módulos, segundo sistemas e aparelhos, 
de forma tal que em cada um se abordam de forma integrada diversas áreas 
de conhecimento. Mesmo assim, predomina o enfoque tradicional, segundo o 
qual o ensino inicia com a semiologia e continua com: a) a exposição teórica 
de síndromes e entidades nosológicas; b) a prática clínica nas salas dos ambu-
latórios e enfermarias dos hospitais e um número crescente de escolas em con-
sultórios externos; e c) o ensino das especialidades médicas nos últimos anos 
do curso (Quadro 12).

Quadro 12. Número de matérias em medicina interna em 100 escolas com curso completo 
segundo ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o
A. Medicina geral

Medicina ou medicina interna 31 31 21 10 93

Nosologia (patologia médica, 
patologia interna, lições de 

medicina)
1 8 20 6 1 36

Nosologia por aparelhos e sistemas 19 12 31

Clínica médica 2 8 47 43 5 105

Propedêutica e/ou semiologia 12 50 9 71

Medicina e cirurgia integrada 1 3 2 6

Trabalho de hospital 1 10 2 3 16

Consulta externa 1 2 3

B. Especialidade médicas

Dermatologia 1 10 35 23 6 75

Neurologia 1 6 25 22 4 58

Pneumologia 1 2 8 11 1 23

Hematologia 3 10 7 20

Endocrinologia 1 7 8 16

Cardiologia 3 5 6 14

Gastroenterologia 2 7 3 2 14

Nefrologia 1 2 4 7
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Matéria

Ano

Total

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

C. Outras matérias

Medicina tropical 4 21 8 33

Tisiologia 1 8 15 1 25

Enfermidades transmissíveis 4 5 9 6 24

Terapêutica clínica 3 9 9 1 22

Nutrição 1 4 2 7

Reumatologia 1 1

Alergias 1 1

Total 20 171 270 203 37 701

O ensino de medicina geralmente é iniciado no terceiro ano do curso com 
semiologia (propedêutica), quando o aluno pela primeira vez é posto em contato 
com o paciente. No quarto ano, um grupo de escolas oferta o ensino de nosolo-
gia, uma matéria teórica sobre síndromes e quadros clínicos resultante da divi-
são já mencionada entre o ensino de conceitos abstratos e conceitos concretos. 
A clínica médica quase sempre é ensinada no quarto e no quinto ano junto com 
algumas das especialidades médicas. Entre estas últimas, dermatologia e neuro-
logia têm status de disciplinas na maioria das escolas analisadas.

Apenas um grupo reduzido de escolas integrou todo o ensino da medicina 
sob uma única denominação e, dentre estas, somente três integraram o ensino de 
medicina e cirurgia. Essas escolas geralmente implantaram um ensino por siste-
mas e aparelhos, o que tem permitido resolver o problema da fragmentação da 
área em numerosas especialidades.

Duas inovações amplamente difundidas que têm ajudado na racionalização 
do ensino são o sistema de “blocks” (módulos) e o de “clerkship” (estágios). Esta 
última modalidade de ensino permite que o estudante exerça funções médicas, 
ainda que limitadas e supervisionadas.

Medicina ocupa em média 1.308 horas de ensino por aluno e por escola, 
sendo 67% do total dedicado a horas de atividade prática. O maior número de 
horas de ensino encontrado nas escolas da América Latina é 2.352 horas e o 
mais baixo é 515 (Figura 12).

O número de horas de ensino por aluno e a porcentagem de horas práticas 
observadas parece indicar que o ensino de medicina é adequado na maioria das 
escolas e que os problemas que elas enfrentam são mais qualitativos, tal como a 
integração das diversas especialidades que compõem essa área sob um mesmo 
marco conceitual.
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Cirurgia 

A cirurgia é, depois de medicina, a área com maior número de horas de 
ensino no plano de estudos das escolas de medicina da América Latina. Esse 
fato pode parecer paradoxal se considerarmos que os casos que requerem inter-
venção cirúrgica de certa magnitude são poucos se comparados com o total de 
problemas de saúde.

Os cirurgiões justificam a alta porcentagem de horas de ensino argumen-
tando que as habilidades e os conhecimentos que o estudante deve adquirir 
nesse campo são de uma complexidade maior que em outras áreas. Segundo eles, 
o número de horas no plano de estudos determinaria o grau de complexidade 
dos conhecimentos e habilidades que o estudante deve aprender em cada área, e 
não a urgência ou frequência dos problemas de saúde que cada área médica deve 
solucionar. Seguindo essa linha de pensamento, o ensino da pediatria não preci-
saria aumentar sua carga horária pela relativa simplicidade dos conhecimentos e 
habilidades que o aluno deve ter para solucionar os problemas mais frequentes 
que se apresentam no campo, não obstante a magnitude da população pediátrica 
e a morbimortalidade infantil. Entretanto, a explicação para o alto número de 
horas de ensino dedicadas à cirurgia deve ser buscada no desenvolvimento his-
tórico dessa especialidade, e não nas razões que a justificam, que, por outro lado, 
são discutíveis.

A cirurgia, a odontologia e a farmácia se desenvolveram como ramos inde-
pendentes da medicina em virtude da separação entre o trabalho intelectual e 
o trabalho manual.28 A medicina, ao afastar-se de tudo o que significa trabalho 
manual, converteu-se em uma atividade teórica e especulativa, enquanto a cirur-
gia, a odontologia e a farmácia se desenvolveram empiricamente, porém sem um 
corpo teórico. Essa situação se manteve até o começo do século XIX, quando o 
avanço das ciências naturais permitiu a elevação do prestígio dessas três espe-
cialidades. Foi durante esse século também que a cirurgia, que havia criado suas 
próprias instituições docentes, integrou-se ao ensino médico, e fez isso com um 
número de horas similar ao que a medicina tinha.

A cirurgia sofreu também fragmentações internas como resultado da divi-
são do trabalho em manual e intelectual, consequência que pode ser observada 
na atualidade ao se analisar o tipo de disciplinas que integram o ensino dessa 
área (Quadro 13).
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Quadro 13. Número de matérias em cirurgia em 100 escolas com curso completo segundo 
ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

A. Cirurgia geral

Cirurgia 1 10 41 29 9 90

Patologia externa 15 18 6 39

Clínica cirúrgica 11 36 41 6 94

Propedêutica cirúrgica 1 11 3 15

Técnica cirúrgica 1 22 21 6 50

B. Especialidades cirúrgicas

Otorrinolaringologia 4 32 32 6 74

Oftalmologia e 
otorrinolaringologia 1 1 2

Urologia 1 18 34 6 59

Ortopedia e traumatologia 7 11 35 5 58

Anestesiologia 5 1 1 1 8

Oncologia 1 1 4 1 7

Proctologia 1 1

Neurocirurgia 5 4 9

Cirurgia infantil 3 1 4

Cirurgia abdominal 1 1

Cirurgia plástica 1 1

Cirurgia torácica 1 1 2

Total 3 91 215 231 47 587
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Na maioria das escolas o ensino da cirurgia geral é realizado em mais de 
uma disciplina, que pode ser classificada em: a) teórica, quando trata de sín-
dromes ou entidades patológicas; b) prática, quando trata das técnicas cirúrgi-
cas; e c) quando se realiza o diagnóstico e tratamento de casos cirúrgicos. Essa 
separação tem raízes mais sociais que pedagógicas, pois surgiu quando os pro-
fessores de cirurgia trataram de desprender-se da atividade manual e elabora-
ram um corpo teórico abstrato e geral – a patologia interna – que lhes permitiu 
alcançar o mesmo status que a medicina. Historicamente, quando isso aconte-
ceu, o professor de maior hierarquia acadêmica assumiu o ensino da patologia 
externa e o de menor status se responsabilizou pela disciplina de operatória ou 
técnica cirúrgica.

Oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia e ortopedia-traumatologia são 
as especialidades cirúrgicas que alcançaram o nível de disciplina do curso médico 
na maioria das escolas analisadas e são ensinadas nos últimos anos do curso.

Na América Latina, o ensino de cirurgia tem uma média de 863 horas 
por aluno e por escola, com um desvio padrão de 307 (Figura 13); o número 
mínimo de horas é 268 e o máximo de 1.698.

O ensino da cirurgia enfrenta o problema básico de determinar em que 
grau pode contribuir na formação do médico geral, quer dizer, que conheci-
mentos e habilidades das especialidades cirúrgicas o médico geral deve ter, 
e, de acordo com essa resposta, como dosificar o ensino de cada uma delas. 
É possível que essa decisão conduza a um maior equilíbrio entre as áreas de 
ensino que compõem o plano de estudos.
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Pediatria

A importância da pediatria no currículo médico tem sido enfatizada em 
vários congressos e reuniões, entre eles a do Grupo de Estudos da OMS sobre 
o Ensino da Pediatria, que em seu informe técnico considera essencial que “[...] 
a pediatria seja uma das principais matérias dos planos de estudo [...]”.29 O 
Comitê de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Pediatria também justi-
fica essa importância, tendo em conta que “[...] nos países latino-americanos, a 
população pediátrica constitui mais de 50% de toda a população; a morbidade 
infantil demanda 50% da assistência médica, e a mortalidade infantil supera 
50% da mortalidade geral [...]”.30

Talvez devido à magnitude e urgência dos problemas da infância, a área de 
pediatria tem sido uma das primeiras a incorporar os conceitos de prevenção e a 
integrá-los com os aspectos curativos. Entretanto, em algumas escolas o ensino 
do cuidado à criança sadia se encontra separado da atenção à criança enferma 
(Quadro 14).

Quadro 14. Número de matérias em pediatria em 100 escolas com curso completo segundo 
ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Pediatria 12 26 57 20 115

Puericultura 4 4 8

Pediatria e puericultura 1 3 8 2 14

Total 13 33 69 22 137

Em poucas escolas se ensina puericultura separada da pediatria e em outras 
tem ocorrido a integração, porém este é um processo recente.

A maioria das escolas, tanto as de cinco anos de estudo quanto as de seis, 
ensina pediatria em um só ano, geralmente no último ano do curso. As outras 
ofertam a disciplina em dois ou três anos, dando-lhe a importância sugerida 
pelos comitês mencionados.
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A média de horas de ensino de pediatria por aluno na América Latina é 
de 316 e corresponde a 6% da carga horária total do currículo; o mínimo é de 
49 e o máximo de 844 (Figura 14). Não existe um critério uniforme quanto ao 
número adequado de horas de ensino de pediatria. Assim, por exemplo, em 1957 
o Grupo de Estudos da OMS31 sugeriu um mínimo de 300 horas, e o Comitê de 
Experts da Opas/OMS,32 dez anos depois, recomendou que o conteúdo mínimo 
fosse desenvolvido em um período não menor que 600 horas por aluno (sem 
incluir nelas o internato). Levando em conta o primeiro critério, 61% das esco-
las não alcançam essa cifra, e, tomando em conta o segundo, a quase totalidade 
das escolas (89%) está abaixo das 600 horas consideradas como mínimo. Cabe 
registrar que não fica claro nesses informes as razões que levaram os comitês a 
determinar o mínimo de horas por aluno. 

É provável que no transcurso desses dez anos as escolas tenham aumentado 
as horas de ensino de pediatria e que os experts na área, buscando melhores níveis 
no ensino, também tenham elevado suas exigências.

Para conhecer o grau de aperfeiçoamento no ensino desta área desde 1957, 
se comparou o número de horas de ensino obtido no estudo realizado nesta 
data33 com os dados sobre as mesmas escolas encontrados na presente investiga-
ção (Figura 15).

Em dez anos, o número de horas de ensino aumentou em 33%, cifra rela-
tivamente alta comparada com o quadro observado em outras áreas de ensino.  
É provável que essa mudança se deva aos esforços de diversas organizações em 
elevar o nível de ensino da pediatria, entre elas a Opas.

A notável melhora do ensino nessa área também é observada quando se 
estuda o percentual de horas letivas dedicadas às atividades práticas, que em 
1967 era de 75%.

Há que se destacar também que a pediatria é uma das poucas áreas do período 
clínico que contam com programas extramurais integrados – a maioria das vezes 
com medicina preventiva – e com programas de pós-graduação em pediatria 
social, que sublinham a importância dos fatores sociais.
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Figura 15. Número de horas de ensino de pediatria por aluno em 69 escolas de medicina 
da América Latina, 1957 e 1967

16,972*

239** 319**

22,650*

19671957

* Total de horas
** Média de horas 

Obstetrícia e ginecologia

O Comitê de Experts da Opas/OMS para o Ensino de Obstetrícia e Gine-
cologia recomendou “[...] considerar como tema central do ensino, a história 
natural do processo de reprodução humana”,34 que deve abarcar:

1) O desenvolvimento e a evolução física e psicológica do ciclo vital da 
mulher, mais especificamente infância, adolescência, maturidade sexual, 
climatério e pós-menopausa; 2) A concepção, gravidez, parto, puerpério 
e lactação; 3) Os fatores psicosocioculturais que podem incidir na fun-
ção sexual.
Em todas essas circunstâncias devem ser estudados os elementos ana-
tômicos, fisiológicos, patológicos e preventivos, de forma concomi-
tante; deve se dar ênfase aos mecanismos de conservação da saúde da 
mãe e da criança e a prevenção da morbidade e mortalidade materna e 
perinatal. Do mesmo modo, devem-se ensinar os aspectos demográfi-
cos e métodos de regulação da fecundação. Serão tópicos de ensino o 
diagnóstico, o tratamento e a profilaxia das enfermidades próprias do 
aparelho genital feminino.35
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Esse esquema recomendado pelo comitê é aplicado em muito poucas esco-
las latino-americanas e representa um novo enfoque no ensino dessas especiali-
dades e no desenho do plano de estudos. O ensino de obstetrícia e ginecologia 
segue, na maioria das escolas, uma orientação diferente, pois dá importância aos 
aspectos patológicos sem enfatizar o ensino básico nem os aspectos preventivos 
e sociais. No passado, a obstetrícia e a ginecologia formavam parte da cirurgia 
e, como esta, não gozavam de muito prestígio social. Este começou a elevar-se 
paulatinamente, à medida que a ação médica se tornou mais efetiva. Ainda hoje 
em dia, algumas escolas de medicina ensinam essas especialidades integradas 
com a cirurgia.

As investigações realizadas na área de fisiologia da reprodução e dos proble-
mas perinatais mudaram o enfoque do ensino dessas especialidades, permitindo 
uma maior integração com as ciências básicas e com a pediatria.

Apesar das novas tendências no ensino, a maioria das escolas continua man-
tendo as características tradicionais, sendo que 60% delas ensinam obstetrícia e 
ginecologia como disciplinas separadas.

A média de disciplinas por escola é de 1,8, em parte devido à divisão que 
existe entre ginecologia e obstetrícia, em parte porque em um pequeno número 
de escolas essas disciplinas são oferecidas em mais de um ano. Assim, 11 escolas 
ensinam obstetrícia em dois anos; duas ensinam ginecologia em dois anos; 12 
ensinam ginecologia e obstetrícia em dois anos e uma em três anos. A grande 
maioria das escolas oferece estas disciplinas no quinto ano do curso, que corres-
ponde ao último ano em quase todas as escolas (Quadro 15).

Quadro 15. Número de matérias em obstetrícia e ginecologia em 100 escolas com curso 
completo segundo ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Ano

Total

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Obstetrícia 4 17 34 16 71

Ginecologia 2 14 35 11 62

Obstetrícia e ginecologia 4 12 34 4 54

Total 10 43 103 31 187

A média de horas de ensino de obstetrícia e ginecologia é de 343; o maior 
número de horas é 1.063 e o menor, 57 (Figura 16). 
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A porcentagem de horas práticas de ensino em 100 escolas com curso com-
pleto é 70% e representa uma das cifras mais altas no plano de estudos. Entre-
tanto, há algumas escolas em que o ensino é totalmente teórico e os estudantes 
não estão obrigados a atender partos normais.

Psicologia e psiquiatria 

Psicologia e psiquiatria compõem a área de ensino que tem sofrido mais 
mudanças na última década. A introdução e a expansão de disciplinas desse 
campo no ensino têm seguido as recomendações emanadas de diversas reuniões 
internacionais e nacionais, em especial a que foi realizada em Ithaca, Nova York, 
Estados Unidos da América, em 1951. As sugestões apresentadas nessa reunião 
foram ampliadas por um comitê de educação médica da Associação Americana 
de Psiquiatria e publicadas em 1956 em um informe que teve grande difusão.36

Esse informe apresenta um esquema de ensino que define as áreas de 
conhecimento que deveriam ser ofertadas transversalmente, ao longo do plano 
de estudo nos anos pré-clínicos: a) crescimento e desenvolvimento da perso-
nalidade, incluindo integração e mecanismos de adaptação da personalidade; 
b) psicopatologia; e c) entrevista médica e relação médico-paciente. Nos anos 
clínicos o estudante deve adquirir experiência com pacientes hospitalizados e 
também com pacientes atendidos em consultórios externos, ao mesmo tempo 
que adquire conhecimentos integrados com outras áreas, especialmente medi-
cina psicossomática.

O esquema segue o padrão do plano de estudos da maioria das escolas, nas 
quais os conhecimentos gerais sobre o normal são ensinados nos primeiros anos 
do curso e a aplicação a casos patológicos, nos últimos. As escolas designam as 
disciplinas dessa área com diferentes nomes, tais como psicologia médica, psico-
biologia, psicologia geral, psicopatologia, psiquiatria etc.

A psicologia geral se refere aos conceitos básicos dessa disciplina e às leis que 
regem os fenômenos psicológicos. Em algumas escolas essa disciplina inclui a 
aplicação a problemas de saúde-doença.

A psicologia médica centra-se na aplicação dos princípios gerais da psicolo-
gia a problemas médicos e inclui, em alguns casos, o estudo da relação médico-
-paciente e o desenvolvimento da personalidade. Algumas escolas ensinam esses 
temas com o nome de psicobiologia e incluem temas de psicologia geral.

A psicopatologia compreende o conhecimento dos aspectos típicos de sín-
dromes psiquiátricas de acordo com a classificação kraepeliniana. Essa disci-
plina modificou seu enfoque nos últimos anos, superando a ênfase no ensino da 
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psicopatologia descritiva dos mecanismos de adaptação para incluir a relação 
entre tipos de personalidade e síndromes derivadas de acontecimentos ocorridos 
durante o desenvolvimento da criança e os princípios básicos da psicopatologia, 
tais como conduta regressiva e problemas de dependência. Assemelha-se, assim, 
à patologia interna – da área de medicina –, pois seu conteúdo é geral e abstrato 
e baseia-se no estudo de aspectos patológicos.

A psiquiatria é a disciplina que estuda o diagnóstico e o tratamento das doen-
ças mentais e é a única matéria nas escolas com planos de estudo tradicionais.

A maioria das escolas de medicina tem uma disciplina nos primeiros anos do 
curso que pode ser psicologia geral ou psicologia médica. Todas têm uma maté-
ria chamada psiquiatria, que geralmente é oferecida nos últimos anos do curso; 
umas poucas ensinam o complexo psicologia-psiquiatria durante todos os anos 
do curso (Quadro 16).

Quadro 16. Número de matérias em psicologia e psiquiatria em 100 escolas com curso 
completo segundo ano em que são ensinadas, 1967

Matéria

Curso

Total

Pr
im

ei
ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Psicologia 2 9 9 1 21

Psicologia médica 15 22 18 5 1 61

Psicologia evolutiva 1 2 3

Psicobiologia 2 1 3

Psicologia social 1 1

Psicologia e psicopatologia 1 1

Psicopatologia 5 3 1 9

Semiologia psiquiátrica 1 1

Psicologia clínica 1 1

Psiquiatria 3 14 34 45 9 105

Neuropsiquiatria 1 2 1 4

Total 18 39 50 44 49 10 210
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O menor número de horas de ensino por aluno encontrado nas escolas de 
medicina da América Latina é 12 e o mais alto é 698, com uma média de 188 
horas (Figura 17). 

A porcentagem de horas práticas de ensino nas 97 escolas de medicina 
com curso completo é 53%. Essa cifra é uma das mais baixas no plano de estu-
dos e se deve ao fato de que, na maioria das escolas, a psicologia médica e a 
psicologia geral, disciplinas que integram esse campo de ensino, são ministra-
das de forma teórica.

PERCEPÇÃO DO PLANO DE ESTUDOS  
POR PARTE DOS ESTUDANTES 

Em várias ocasiões se diz que os estudantes não possuem o conhecimento 
indispensável para avaliar o plano de estudos e, portanto, não estão capacitados 
para intervir nos órgãos governamentais que tomam decisões sobre os aspectos 
docentes. Nos últimos anos, entretanto, alguns grupos de educadores têm con-
siderado indispensável a participação dos estudantes nas mudanças e avaliações 
dos planos de estudo.

A fim de conhecer a opinião que os estudantes tinham sobre o plano de estu-
dos de sua escola, foi feita a seguinte pergunta a todos os alunos de seis escolas 
de medicina: em que medida os programas atuais de sua escola conseguem uma 
boa preparação dos estudantes das áreas mencionadas no Quadro 17?

Apesar de os alunos desconhecerem outras escolas com as quais pudessem 
estabelecer comparações, os resultados do estudo mostram certa correspon-
dência entre os critérios e opiniões dos estudantes. Assim, a escola com maior 
número de horas por aluno em medicina preventiva e maior porcentagem de 
horas práticas é também a que apresentou uma maior porcentagem de estu-
dantes que consideraram o ensino como “muito bom” (Quadro 17).
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Quadro 17. Porcentagem de estudantes que qualificam com “muito boa” a preparação 
alcançada pelos atuais programas de suas escolas e alguns indicadores objetivos da quali-
dade do ensino em seis escolas de medicina latino-americanas 

Indicadores
Escola

A B C D E F

A. Opinião dos alunos

Identificação e tratamento  
das enfermidades 57 50 37 26 23 18

Prevenção das enfermidades 13 28 11 18 33 8

Manutenção e promoção  
da saúde 28 20 10 16 21 6

Reabilitação do enfermo 15 23 11 14 13 6

Média para as quatro áreas 28 30 17 18 22 9

B. Critérios objetivos

Total de horas de ensino  
por aluno 6.248 5.592 4.921 2.904 6.950 3.307

Horas de prática de ensino  
por aluno 4.831 2.519 2.737 1.580 5.622 1.063

Porcentagem de ensino 
prático de medicina 
preventiva e social

46 47 7 46 60 6

Horas de ensino de medicina 
preventiva por aluno 378 170 324 112 486 172

É evidente que os estudantes não são espectadores passivos das atividades 
docentes e que sua avaliação coincide com uma série de critérios objetivos. A 
crença de que o estudante é incapaz de emitir juízos adequados acerca do processo 
de ensino reflete a atual estrutura de relações nesse processo, na qual o aluno 
assume um papel passivo e está submetido à autoridade do pessoal docente.

As teorias ou crenças sobre o processo de ensino expõem o modo predomi-
nante de produção de médicos e, consequentemente, pouco ou nenhum efeito 
terão as ações destinadas a mudar essas crenças se, ao mesmo tempo, não se 
transformar radicalmente a atual estrutura de ensino, que é, em última instância, 
o que interessa. Por outro lado, mudanças no modo de produção de médicos, tal 
como parece estar ocorrendo em alguns países, podem ser obstaculizadas pela 
persistência de certas crenças e superestruturas pertencentes a formas prévias de 
produção de médicos.
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CONCLUSÕES

A análise do plano de estudos das escolas de medicina latino-americanas revela 
ter ocorrido pouca mudança ao longo dos anos, ainda que tenham se produzido 
melhoras em algumas áreas durante a última década, tais como o aumento de 
horas por aluno, maior proporção de aulas práticas e introdução de novas disci-
plinas. Apesar de essas mudanças terem sido secundárias face à manutenção pra-
ticamente inalterada da estrutura de ensino, em algumas escolas se identificam 
sinais que permitem prever a possibilidade de ocorrerem profundas transforma-
ções. Um deles é a formação crescente de uma consciência da incompatibilidade 
entre o marco conceitual das disciplinas recentemente incluídas e o marco con-
ceitual que fundamenta a estruturação das matérias mais antigas e tradicionais 
no currículo.

Com a finalidade de superar essa contradição e outras existentes nos planos 
de estudos atuais, um grupo de educadores médicos iniciou a aplicação de prin-
cípios educacionais ao desenho do plano de estudos, recorrendo para isso, talvez 
pela primeira vez na história da educação médica latino-americana, a teorias ela-
boradas na área de educação e nas ciências sociais aplicadas.

Alguns desses princípios educacionais, cuja aplicação poderia ajudar a resol-
ver alguns problemas atuais da educação médica, seriam, seguindo em parte a 
McKeachie, os seguintes: organização, motivação, criatividade, variedade de 
experiências e retroalimentação.37

Organização 

O princípio de organização, derivado de diversas investigações educacionais, 
postula que “o conhecimento se aprende melhor quando se ensina de forma 
organizada e relacionada”. McKeachie diz, sobre esse princípio, que “o ensino 
que ajude o estudante a encontrar um marco de referência no qual incorporar 
fatos será provavelmente mais efetivo que a simples comunicação de uma grande 
quantidade de informações na qual o estudante não veja nenhuma organiza-
ção”.38 Esse princípio é relevante para o desenho do currículo médico porque a 
grande quantidade de fatos pertinentes à medicina e a mudança rápida que estes 
experimentam em tempo curto, somadas à duração do curso médico, impedem 
que o ensino abarque tudo o que se sabe, sendo, portanto, fundamental que o 
aluno adquira um marco de referência que lhe permita incorporar todo o conhe-
cimento da forma mais rápida possível.
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Marco conceitual ou paradigma é definido exatamente como a apresentação 
de um fenômeno ou acontecimento em linhas gerais, destacando suas caracte-
rísticas mais significativas; tem, portanto, certo grau de generalidade que o torna 
aplicável a situações distintas dentro de uma área semelhante.39 A importância 
dos paradigmas ou modelos do desenvolvimento das ciências tem sido enfati-
zada por diversos autores, e alguns deles, como Kuhn,40 consideram que a ativi-
dade científica se desenvolve dentro dos limites de um determinado paradigma, 
a tal ponto que os grandes avanços científicos ocorrem quando se muda de um 
paradigma científico para outro.

É evidente que os planos de estudo vigentes nas escolas de medicina latino- 
-americanas não têm um marco conceitual claro e explícito que o estudante possa 
perceber no seu primeiro ano e usar como guia permanente durante seus estudos 
e, posteriormente, no exercício profissional. Alguns indicadores, entretanto, 
permitem supor que a medicina sofrerá uma mudança desse tipo, pois parece 
que o marco conceitual vigente não dará conta de integrar nem o conhecimento 
atualmente acumulado nem as teorias concebidas durante a última década.

A mudança de paradigma ou de marco conceitual tem sido muito bem des-
crita por Andrade41 que define o modelo prevalente atualmente como aquele 
no qual 

predomina o conceito de doença como acidente ou episódio mais ou 
menos isolado, o conceito de ser humano como um ser eminentemente 
biológico e a compreensão do exercício da medicina como uma ativida-
de profissional de caráter liberal, na qual a relação médico-paciente tem 
um sentido de compra de serviços. Quando este médico trabalha em um 
hospital, com frequência considera essa instituição autossuficiente, isola-
da do resto do sistema de serviços de saúde e destinada somente à aten-
ção ao paciente durante sua hospitalização. [E continua]: Para se formar 
um médico diferente deste é preciso começar por identificar os conceitos 
que possam contribuir para a definição do marco conceitual dentro do 
qual se deseja que o médico exerça suas funções.

Apesar de haver esforços promissores nessa direção, não existe um marco 
conceitual ou paradigma que tenha alcançado consenso suficiente para ser apli-
cado no ensino médico. Para que esse marco conceitual seja definido e consoli-
dado, “é necessário, em primeiro lugar, que as unidades curriculares do plano de 
estudos e os critérios que regem sua definição (critérios para a organização do 
conhecimento) coincidam com o marco conceitual e o reforcem; em segundo 
lugar, que a sequência e o conteúdo das unidades curriculares, assim como suas 
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relações internas, a atitude dos docentes e o ambiente educacional, também 
guardem relação com o marco conceitual”.

No capítulo sobre o “Ensino da medicina preventiva e social” são analisa-
dos alguns dos paradigmas propostos, que tratam de redefinir e ampliar o atual 
marco conceitual da medicina.

Motivação

Esse princípio sustenta que “os estudantes aprendem aquilo que desejam 
aprender e têm dificuldade de aprender o que não lhes interessa”. A escola de 
medicina parece ter esquecido sistematicamente esse princípio ao propor que o 
contato com pacientes só aconteça nos últimos anos. Diversos estudos apontam 
que o estudante chega na escola com o objetivo de observar e tratar pacientes e 
que essa motivação inicial deveria ser aproveitada no ensino. Nos planos atuais 
essa motivação é utilizada somente com o sentido de uma gratificação poster-
gada, quando se diz ao estudante que primeiro ele deve conhecer as bases cien-
tíficas da medicina e depois ver pacientes. Esse dilema é difícil de sustentar de 
acordo com os conhecimentos pedagógicos de que se dispõe atualmente.

O contato precoce com pacientes, com as funções do médico e dos serviços 
de saúde estimulariam seguramente o interesse do aluno por aprender outros 
aspectos menos interessantes.

Isso não quer dizer que as únicas motivações que podem ser utilizadas são 
as que os estudantes trazem ao ingressar nas escolas de medicina; outras moti-
vações podem ser criadas, sobretudo levando-se em conta que a “imagem” que 
os estudantes possuem antes de ingressar no curso não é necessariamente a que 
adquirirão nele mais tarde.

Criatividade 

Na definição desse princípio repetimos as palavras de Piaget, para quem 

[...] o conhecimento não é uma cópia da realidade. Conhecer um obje-
to, conhecer um acontecimento, não é somente olhar para ele e fazer 
uma cópia mental, uma imagem. Conhecer um objeto é atuar sobre ele. 
Conhecer é modificar, transformar o objeto e entender o processo de 
transformação e, consequentemente, entender a forma como esse objeto 
é construído. A essência do conhecimento é, portanto, uma ação interna-
lizada, uma operação que modifica o objeto de conhecimento.42
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“Uma coisa só se compreende na medida em que é reinventada”
Esse princípio tem sido confundido com o de aprendizagem ativa, que se 

refere à participação do estudante em uma atividade que pode ser rigorosamente 
programada, teórica ou prática. A criatividade a que nos referimos requer que o 
estudante transforme ou modifique a situação ou o objeto de estudo. Assim, a 
aprendizagem será ativa quando o estudante participar de todas as tarefas de um 
programa de saúde previamente elaborado pelo pessoal docente ou por autori-
dades sanitárias, enquanto uma aprendizagem por transformação é aquela na 
qual o estudante identifica as necessidades ou problemas de saúde da população, 
escolhe um problema como foco de sua atividade, planeja uma solução, ou seja, 
as ações que precisam ser realizadas para resolver o problema e executa as ativi-
dades contempladas nesse plano de ação.

Com esse princípio se inverte a relação entre teoria e prática adotada nas 
escolas de medicina, que começam pela teoria, pelos princípios gerais e leis cien-
tíficas, deixando para depois sua aplicação na realidade, exatamente o contrário 
do processo natural de aquisição de conhecimentos. A aplicação de leis gerais 
a fenômenos concretos e particulares é um dos problemas mais importantes da 
educação médica e sua solução deve guiar-se pelo princípio aqui enunciado.

Gramsci aplicava esse princípio a um período de formação prévia ao ensino 
universitário que ele chamava de “escola criativa” e cuja descrição e justificativa 
apresentamos a seguir para aclarar o significado desse princípio educacional: 

A escola criativa não significa uma escola de inventores ou exploradores; 
significa um estado e um método de investigação e conhecimento, não 
um programa determinado com a obrigação de originalidade e inovação 
a todo custo. Significa que a aprendizagem acontece fundamentalmente 
através de um esforço espontâneo e independente do aluno, no qual o 
professor atua como um guia amistoso, como sucede ou deveria suce-
der nas universidades. A descoberta de uma verdade por si mesmo, sem 
sugestões ou ajuda externa é criação, ainda que esta verdade seja conhe-
cida há muito tempo.43

Gramsci propõe uma nova relação entre professor e aluno, na qual o primeiro 
assume o papel de guia, superando, assim, a relação de poder tradicional entre 
professor e aluno. O princípio da criatividade ou aprendizagem através da des-
coberta não pode ser aplicado quando se usa a relação tradicional entre profes-
sor e aluno, na qual o professor exerce uma autoridade baseada no conhecimento 
especializado que possui. Para promover a criatividade, a relação professor-aluno 
deve ser de tal modo que o aluno recorra ao professor para solucionar um pro-
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blema ou sintetizar um conjunto de achados, usando sua capacidade como espe-
cialista no campo, assumindo, portanto, uma competência limitada, que não 
abarca de nenhum modo a área afetiva ou atitudinal. Essa relação é, consequen-
temente, essencialmente antiautoritária.

Variedade de experiências  

A aplicação do princípio de criatividade perde toda a efetividade quando 
as experiências são repetitivas; a experiência com situações diversas permite o 
desenvolvimento de princípios gerais que podem ser aplicados a novas situações. 
Todo paciente e todo problema concreto de saúde é, para o médico, um fenô-
meno novo, que pode ser parecido com outros que ele tenha visto no passado, mas 
nunca é idêntico. O objeto concreto de trabalho do médico, do mesmo modo que 
em qualquer outra profissão, é único, irrepetível e específico e, consequentemente, 
é novo, nunca visto, a cuja explicação é necessário aplicar os princípios e leis gerais 
elaboradas pela ciência, tanto as ciências naturais quanto as ciências sociais.

Como o número de situações ou fenômenos concretos é infinito, deve-se 
empregar alguma estratégia para acelerar a aprendizagem dos princípios gerais 
depois de o aluno ter sido exposto a diversas situações concretas; uma dessas 
estratégias é a verbalização, ou seja, a expressão verbal dos princípios gerais e 
das leis científicas, que são transmitidos por meio das aulas teóricas ou material 
escrito. As aulas teóricas e os livros e textos têm, assim, um lugar definido no 
processo de aprendizagem e não podem ser eliminados sem prejudicar o ensino, 
como acontece em algumas escolas. Um exemplo das consequências negativas 
do emprego de experiências repetitivas são os programas de tutoria familiar, que 
designam uma ou duas famílias a cada estudante por um longo período, impe-
dindo dessa forma que o estudante infira os elementos comuns que existem em 
um grupo maior de famílias e reconheça nelas as leis gerais que regem o fenô-
meno saúde-doença. Tem-se tentado solucionar esse inconveniente mediante a 
discussão do conjunto de famílias, porém são poucas as oportunidades em que 
se consegue verbalizar os elementos comuns a todo o grupo.

Retroalimentação 

As experiências que permitem a criatividade podem ser improdutivas do 
ponto de vista educacional se o aluno não “vê” os resultados de sua ação. Isso se 
aplica também a qualquer atividade educacional. A retroalimentação é menos 
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efetiva quando se distancia da ação que se deseja aprender; esse é o caso de mui-
tas das medidas preventivas, cujos resultados só se percebem no longo prazo.

Os princípios educacionais discutidos e outros similares devem levar em 
conta certos fatores sociais que interferem no processo educacional, tais como a 
“cultura estudantil” e a separação entre o ensino e o trabalho médico.44

Os grupos estudantis elaboram suas próprias normas e definem seus inte-
resses, sendo que frequentemente estas diferem das normas do pessoal docente, 
que são dominantes na instituição. Os programas educacionais que não levam 
em conta as normas do grupo estudantil podem fracassar porque são percebi-
dos como imposições, e é por isso que têm sido desenvolvidos vários métodos 
educacionais que levam em conta este fator.

O problema parece residir na estrutura social predominante nas escolas, que 
conduz à formação de estratos com poderes diferentes, sendo que os estudan-
tes ocupam uma posição de menor poder. Uma forma de resolver essa situação 
seria a formação de grupos solidários que enfrentassem, direta ou indiretamente, 
o grupo docente.

A integração das atividades de ensino com as atividades destinadas a trans-
formar a realidade do setor saúde constitui, como indicado no primeiro capí-
tulo, um dos elementos-chave para a mudança do processo de ensino.45 O êxito 
dessa integração requer a aplicação do princípio educacional denominado como 
“criatividade”, ou seja, a participação ativa do estudante no grupo de trabalho 
que tenha sob sua responsabilidade o cuidado à saúde de uma população. Nessa 
situação, desaparece o papel do estudante e emerge o de trabalhador da saúde, 
que, junto com outros membros do grupo médico, pode estabelecer os objetivos 
e metas para mudar uma situação de saúde, planejar as ações para alcançá-los, 
realizar e avaliar tais ações. O aprendizado, assim, é o resultado de um processo 
de participação.

NOTAS

1	 No Brasil atualmente este período inclui: ensino fundamental (nove anos), ensino médio (três anos), 
curso médico (seis anos), perfazendo um total de 18 anos de estudo. Com a inclusão do curso de 
Bacharelado Interdisciplinar em Saúde (três anos) como primeiro ciclo do curso médico, esse tempo 
pode prolongar-se, em média, por mais um a três anos (N. T.).

2	 No Brasil o internato faz parte do curso médico (segundo ciclo, profissionalizante), estando incluído 
nas atividades necessárias para obtenção do diploma (N. T.).
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3	 A informação sobre planos de estudo da Universidade Central da Venezuela foi obtida do livro do dr. 
Bas Bruni Celli: História de la Facultad de Medicina de Caracas (Caracas: [Facultad de Medicina de la 
Universidad Central de Venezuela], 1957). 

4	 Em espanhol, o termo “disciplina” se refere a recortes do conhecimento científico, sendo usado o 
termo “asignatura”, que, no Brasil, se usa para nomear as disciplinas acadêmicas inseridas no currí-
culo. Para evitar essa ambiguidade, decidimos traduzir “asignaturas” por componente curricular, mas 
em alguns trechos utilizamos indistintamente o termo “disciplina” referido a unidades ou componen-
tes curriculares, quando pertinente para garantir a inteligibilidade do pensamento do autor (N. T.).

5	 Bernhard J. Stern assinala, em seu livro American Medical Practice (New York: The Commonwealth 
Fund, 1945), a importância da invenção dos instrumentos no desenvolvimento das especialida-
des. Referindo-se aos Estados Unidos, diz: “Enquanto as subdivisões da prática médica de acordo 
com órgãos e doenças se desenvolveram lentamente, qualquer grau considerável de especialização 
bem-sucedida aguardava avanços na tecnologia médica, bem como um aumento no tamanho e na 
riqueza da população. O campo da oftalmologia pode ser usado como exemplo. O oftalmoscópio 
foi inventado em 1851. Em 1855, Elkanah Williams, de Cincinnati, introduziu os instrumentos neste 
país (EUA) e foi o primeiro médico americano a limitar sua prática exclusivamente à oftalmologia e à 
otologia. As escolas médicas gradualmente estabeleceram departamentos independentes de oftal-
mologia e otologia: Cincinnati em 1860, Bellevue em 1868, Rush em 1869, Northwestern em 1870, 
Harvard em 1871 e Pensilvânia em 1872”. Mais adiante, Stern agrega: “Passo a passo diante da opo-
sição persistente, uma especialidade passa a ser reconhecida, as escolas médicas estabelecem pri-
meiro cursos e depois departamentos no assunto, tornando assim os achados especializados em 
posse comum dos praticantes mais jovens e estes, por sua vez, servem de base para especialidades 
cada vez mais estreitas”. Louis de Broglie diz, a respeito da importância dos instrumentos no desen-
volvimento das ciências: “Todo passo importante dado pela astronomia, física, química ou biologia, 
demandou uma condição especial: a existência prévia ou a invenção de certos aparelhos”. (LOUIS, B. 
Matter and Light. New York: Norton, 1939)

6	 “Atual” aqui se refere ao ano de realização da pesquisa conduzida por García, sendo que a coleta de 
dados ocorreu entre o final de 1967 e início de 1968 (N. T.).

7	 GORSKI, D. P.; TAVANTS, P. V. Lógica. México, DF: Editorial Grijalbo, 1968.

8	 FARRINGTON, B. “Demócrito, Platão e Epicuro”. Filosofia del Futuro, México, DF, 1951.

9	 O’Malley, ao discorrer sobre a educação médica durante o Renascimento, diz que: “[…] as escolas 
médicas parecem ter oferecido normalmente um curso no que pode ser chamado de cirurgia teórica 
para aqueles que buscavam o diploma de medicina e, às vezes, como em Paris, um segundo curso 
foi dado no vernáculo para os cirurgiões iniciantes que tiveram ou não a vantagem do curso de arte 
da universidade e o conhecimento do importante Latim [...]”. (Medical education during the Renais-
sance. In: O’MALLEY, C. D. (ed.). The History of Medical Education. Los Angeles: University of Califor-
nia Press, 1970)

10	 Parte da medicina que descreve, diferencia e classifica as enfermidades (N. T.).

11	 A história da criação do currículo integrado na escola de medicina de Western Reserve pode ser 
encontrada no The Journal of Medical Education (v. 31, n. 8, 1956). Segundo esta publicação, de 1945 
a 1956 foram realizados encontros e debates sobre a preparação do novo plano de estudos. Segundo 
John W. Paterson, uma das metas do novo plano era solucionar o problema de transmitir ao estu-
dante a grande quantidade de informação acumulada em medicina e saber que parte dessa informa-
ção seria relevante para o futuro. Daí que o novo plano de estudo teve como objetivo: “aprofundar 
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nos princípios gerais dos quais podem ser deduzidos certos atos e dar importância aos métodos com 
os quais se pode solucionar os problemas”.

12	 Mechanic estudou as dimensões sociais do estresse de um grupo de estudantes durante os exa-
mes para o doutorado e mestrado. A importância dos exames como fonte de tensão foi descrita por 
Mechanic da seguinte forma: “Do ponto de vista pessoal, a ansiedade é um indicativo de ameaça 
ao self e, como os exames são importantes para o aluno, a ansiedade pode ser despertada por indí-
cios de que ele não está lidando adequadamente com a tarefa, a situação competitiva ou ambas. A 
referência a um livro, artigo ou estudo sobre o qual o aluno sabe pouco, as observações de que os 
outros têm uma abordagem aparentemente melhor nos exames e os estímulos que interferem no 
estudo – tudo isso faz com que o indivíduo questione a eficácia de seu enfrentamento. A ansiedade, 
no entanto, nem sempre é um fardo. De fato, pode desempenhar um papel motivador na preparação 
do aluno e incentivá-lo a dedicar mais esforço e tempo aos estudos”.

13	 Decidimos manter o termo “morfologia”, que inclui um conjunto de disciplinas. Ver adiante a enume-
ração feita a partir do Comitê de Experts da Opas/OMS, utilizada pelo autor (N. T.).

14	 Referência ao modelo da História Natural das Doenças (HND) amplamente divulgado no tratado de 
medicina preventiva e social (LEAVELL; CLARK, 1965) (N. T.).

15	 Enseñanza de la Morfología en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Morfología. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica nº 9. OPS/OMS, Washington, D. C., 1970.

16	 A informação sobre as horas de ensino de morfologia em 68 escolas de medicina, em 1957, foi obtida 
do estudo sobre o ensino das ciências básicas nas escolas de medicina da América Latina realizado 
pela ALACF e Opas. (SAMUEL, M.; LOUIS, M. Encuesta sobre la enseñanza de las ciencias básicas pre-
clínicas en las escuelas de medicina en América Latina. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, 
Washington, D.C., v. 52, n. 6, 1962)

17	 Resoluções sobre ensino e investigação aprovadas na Segunda Reunião da Alcaf, 12 e 13 de janeiro 
de 1959, Buenos Aires, Argentina.

18	 Enseñanza de la Bioquímica en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Bioquímica. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 2. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

19	 Enseñanza de la Fisiología en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Fisiología. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 4. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

20	 Enseñanza de la Farmacología en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Farmacología. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 3. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

21	 A informação sobre as horas de ensino de ciências fisiológicas em 68 escolas de medicina, em 1957, 
foi obtida do estudo referido na nota 17.

22	 Enseñanza de la Patología en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Patología. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 1. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.
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23	 Enseñanza de la Patología en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Patología. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 1. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

24	 A informação sobre as horas de ensino de patologia em 68 escolas de medicina, em 1957, foi obtida 
do estudo referido na nota 17.

25	 Enseñanza de la Microbiología en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Microbiología. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 14. OPS/OMS, Washington, D.C., 1971.

26	 Enseñanza de la Parasitología en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Parasitología. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica (mimeografado). OPS/OMS, Washington, D.C., 1972.

27	 Enseñanza de la Medicina Interna en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe 
del Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Medicina Interna. Serie Desarrollo de 
Recursos Humanos. A. Educación Médica n. 8, OPS/OMS, Washington, D.C., 1970.

28	 Vern L. Bullough analisa a posição da medicina na Idade Média e diz: “O médico, ao tentar tornar sua 
profissão tão cerebral e especulativa quanto o advogado ou o teólogo, evitou a perda de status que 
poderia advir do uso de técnicas manuais. De fato, todas as ações manuais ligadas ao tratamento 
dos doentes passaram a ser vistas como indignas do médico, como infra dignitatem. Isso deixaria 
um vazio, preenchido pelos cirurgiões emergentes. Mas infelizmente a atitude do médico repercu-
tiu. Os cirurgiões não estavam dispostos a ser relegados à classe dos praticantes manuais. Eles tenta-
ram reivindicar status igual aos médicos imitando as atitudes e perspectivas de seus rivais e fazendo 
o mínimo de trabalho manual possível. Tal conflito levou ao descaso de muitos aspectos da medicina 
e ao surgimento de outros grupos, barbeiros, barbeiros, cirurgiões, boticários e outros, para preen-
chê-los. Os médicos, até certo ponto afastados dos contatos reais com o conhecimento anatômico 
de que dispunha o cirurgião, tentavam construir uma filosofia natural da medicina; os cirurgiões, ten-
tando rivalizar com o médico, negligenciavam cada vez mais aspectos teóricos que lhes dariam maior 
status; mas infelizmente eles não tinham a tradição erudita que tornaria isso inteiramente inteligí-
vel para eles; os barbeiros, satisfeitos em serem praticantes empíricos, não eram tão versados nos 
aspectos teóricos da medicina, enquanto o boticário se tornou uma especialidade cada vez mais res-
trita”. (BULLOUGH, V. L. Status and medieval medicine. Journal of Health and Human Behavior, Wash-
ington, D.C., v. 3, n. 3, p. 204-210, 1961)

29	 Organización Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la enseñanza de la Pediatría. Serie de 
Informes Técnicos, nº 119, Ginebra, 1957.

30	 Enseñanza de la Pediatría en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Pediatría. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 5, OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

31	 Organización Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la enseñanza de la Pediatría. Serie de 
Informes Técnicos, n. 119, Ginebra, 1957.

32	 Enseñanza de la Pediatría en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del 
Comitê de Expertos de la OPS/OMS en la Enseñanza de la Pediatría. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos. A. Educación Médica n. 5, OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.
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33	 WEGMAN, MYRON E.; HUGHES, JAMES G.; PUFFER, RUTH R. La enseñanza de la Pediatría en Amé-
rica Latina. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Washington, D.C., v. 54, n. 4, p. 281-315, 
1958. (Serie Desarrollo de Recursos Humanos. A. Educación Médica). Mimeo.

34	 Organización Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la enseñanza de la Pediatría. Serie de 
Informes Técnicos, n. 119, Ginebra, 1957.

35	 Organización Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la enseñanza de la Pediatría. Serie de 
Informes Técnicos, n. 119, Ginebra, 1957.

36	 An outline for a curriculum for teaching psychiatry in medical schools. Journal of American Medical 
Education, Chicago, v. 31, n. 2, 1956.

37	 W. J. McKeachie considera sete princípios: motivação, organização, variabilidade, verbalização, 
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capítulo 3

ensino da medicina preventiva e social

O termo “medicina preventiva” tem sido usado há muito tempo nas escolas de 
medicina, porém seu significado nunca foi suficientemente esclarecido, conforme a 
apreciação do Comitê de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Medicina Pre-
ventiva e Social,1 que assinala, em seu primeiro relatório (novembro de 1968), o 
seguinte: “a discussão evidenciou a necessidade conceitual e metodológica existente 
em muitos países e centros de ensino, de definir os limites do termo ‘medicina pre-
ventiva’ que vem sendo usado há várias décadas com uma acepção muito ampla”.

A dificuldade decorre de o termo abarcar uma série de disciplinas ou maté-
rias cujo conteúdo ultrapassa os limites dados em algumas definições de medi-
cina preventiva; isso devido, em parte, ao fato de os departamentos ou cátedras 
de medicina preventiva terem introduzido o ensino de matérias que, embora não 
possam ser incluídas sob o rótulo de medicina preventiva, oferecem conheci-
mentos básicos para o ensino dessa disciplina, como, por exemplo, bioestatística. 
Talvez pela mesma razão, na Conferência sobre o Ensino da Medicina Preven-
tiva realizada em Colorado Springs (Estados Unidos)2 em 1952, seus integran-
tes expressaram “alguma insatisfação com o termo ‘medicina preventiva’ apesar 
de não encontrarem um substituto aceitável”.

O termo “medicina preventiva” tem sido definido de diferentes maneiras: em 
sua acepção mais limitada, como “a parte da medicina cujo objetivo é prevenir 
e evitar a ocorrência de doenças”, e, em sua acepção mais ampla, como as ações 
médicas destinadas a “evitar a ocorrência da doença, interromper o seu curso em 
qualquer etapa do seu desenvolvimento, prolongar a vida e promover a saúde e 
a eficiência física e mental”. De acordo com esta última definição, proposta por 
Leavell e Clark,3 medicina preventiva é medicina.

A dificuldade de definir claramente esse termo fica ainda maior quando se 
leva em conta que termos como “saúde pública”, “medicina social” e “medicina 
comunitária” são usados como sinônimos de medicina preventiva.
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Saúde pública tem sido definida como a organização e direcionamento dos 
esforços coletivos para proteger, fomentar e recuperar a saúde, e sua relação com 
a medicina preventiva foi apresentada na Conferência de Colorado Springs da 
seguinte forma: “Até há pouco tempo o ensino da medicina preventiva signifi-
cava ensino da saúde pública”. Isso era uma expressão da separação tradicional 
entre o médico praticante e as organizações de saúde da comunidade. Hoje em 
dia, o termo “medicina preventiva” tem um significado mais amplo, incluindo 
saúde pública como uma parte especial de sua preocupação geral pela manuten-
ção da saúde em todos os seus aspectos.

Na Inglaterra se utiliza o termo “medicina social” para designar os departa-
mentos e disciplinas que em outros países têm sido denominados de medicina 
preventiva, o que parece indicar que esses termos são empregados indistinta-
mente. Entretanto, alguns autores4 diferenciam a medicina social da medicina 
preventiva, definindo “medicina social” como o “ramo da medicina que se ocupa 
das relações recíprocas que existem entre a doença, a saúde e as condições eco-
nômicas e sociais dos grupos humanos”.

Até 1964 não existia nas escolas de medicina dos Estados Unidos nenhum 
departamento com o nome de medicina social,5 porém isso pode não ter sido 
decorrente de o termo ser considerado sinônimo de medicina preventiva, e sim 
para evitar a confusão com a medicina socializada.6

A definição e o uso da expressão “medicina social”, segundo Cottrell,7 têm 
sido sempre um motivo de controvérsias. Essa expressão parece estar caindo em 
desuso devido à inutilidade de se continuar insistindo que a maioria das enfer-
midades tenha origens, aspectos e consequências sociais.

O uso do termo “medicina preventiva e social” nas escolas de medicina da Amé-
rica Latina permite supor que se atribuem diferentes significados a “medicina pre-
ventiva” e a “medicina social”; além disso, a diversidade de nomes que designam as 
cátedras ou departamentos que ensinam o que se denomina medicina preventiva e 
social indica que não existe consenso nessa área. A diferença na denominação não 
significa que o conteúdo das disciplinas ou matérias ensinadas seja muito diferente; 
por exemplo, certas escolas com departamentos de medicina preventiva incorporam 
nesses departamentos o ensino da microbiologia e parasitologia, enquanto outras, 
apesar de usar o mesmo nome no departamento, não incluem essas disciplinas.

As denominações mais utilizadas para designar as cátedras ou departamentos 
de medicina preventiva são: medicina preventiva e social; medicina preventiva; 
higiene e medicina preventiva; e medicina preventiva e saúde pública (Quadro 
18). Em todas essas denominações está presente o termo “medicina preventiva”.
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É interessante observar que, em alguns países, predominam denominações 
tais como “medicina preventiva e sociologia médica”, no México; higiene e medi-
cina preventiva, no Brasil; e medicina preventiva e social, na Venezuela; isso pode 
derivar da influência de alguma pessoa ou atividade nacional, como no caso da 
Venezuela, onde a primeira reunião de educação médica sugeriu a adoção do nome 
de medicina preventiva e social. Higiene tem sido o nome utilizado na área em 
algumas escolas latino-americanas, seguindo a tradição das escolas europeias, em 
especial das francesas. No começo do século XIX, os planos de estudos das escolas 
latino-americanas incluíam uma cátedra de higiene e fisiologia que se oferecia nos 
primeiros anos do curso e que começa a se dividir, em duas cátedras na segunda 
metade desse século, de modo que higiene passou a ser ensinada nos últimos anos 
do curso com o nome de higiene privada e pública, com um programa que corres-
ponderia ao que atualmente chamamos medicina preventiva.

A denominação de higiene e seu conteúdo se manteve até a década de 1940, 
quando pela primeira vez se deu a certas cátedras o nome de higiene e medi-
cina social, influenciadas, talvez, pela criação da cátedra de medicina social em 
Oxford, Inglaterra.

A partir dessa data começa também a se perceber a influência da educação 
médica norte-americana nas escolas latino-americanas, e muitas delas adotam 
o nome de medicina preventiva. Durante a década de 1950 se assiste à prolife-
ração de conferências e seminários que estabelecem as linhas gerais do desen-
volvimento do ensino da medicina preventiva nas décadas seguintes.8 Entre 
as conferências que têm um impacto particular sobre a medicina preventiva 
podemos citar a de Colorado Springs, da Associação Americana de Colégios 
Médicos, em 1952; a Conferência de Nancy das Escolas Europeias, em 1953; 
o Primeiro Congresso Mundial sobre Educação Médica, em Londres em 1953; 
a Conferência de Educação Médica, na Índia em 1955; a Conferência Regio-
nal do Pacífico, em Manila em 1958; e a Conferência sobre Ensino da Medicina 
Preventiva, promovida pela Organização do Tratado Central, no Irã. As reuniões 
que tiveram maior impacto sobre o ensino da medicina preventiva nas escolas 
latino-americanas, sem dúvida, foram os Seminários de Viña de Mar e Tehua-
cán, promovidos pela Opas/OMS.

As recomendações elaboradas por esses seminários foram adotadas em dis-
tintos graus pelas diversas escolas, rompendo-se a homogeneidade que até então 
tinha existido no ensino da higiene, tornando impossível o ensino da medicina 
preventiva através das disciplinas oferecidas por essas cátedras ou departamentos. 
Foi esse o motivo mais importante para estudarmos o ensino da medicina pre-
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ventiva sob diferentes ângulos, a saber: a) o ensino oferecido pelas diferentes 
cátedras ou departamentos; b) o ensino dos aspectos preventivos e sociais no 
curso médico, analisando todas as disciplinas, e não somente as que estão sob 
responsabilidade das cátedras ou departamentos de medicina preventiva; c) o 
estudo separado dos programas integrais que constituem entidades bem defini-
das dentro do currículo das escolas de medicina.

Esses três aspectos são apresentados, a seguir, de forma separada, acrescentan-
do-se mais um item relativo à avaliação do ensino da medicina preventiva e social.

ENSINO OFERTADO PELOS DEPARTAMENTOS OU CÁTEDRAS DE 
MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL 

Todas as escolas de medicina da América Latina com curso completo, em 1967, 
tinham em sua estrutura, como vimos anteriormente, uma unidade encarregada 
do ensino dos aspectos preventivos e sociais. Em algumas, essas unidades esta-
vam encarregadas do ensino de outras disciplinas, tais como microbiologia e 
parasitologia, porém sempre existia uma divisão interna que permitia separar as 
disciplinas ou matérias de medicina preventiva. Somente em uma escola a uni-
dade existia formalmente, porém as matérias alocadas nela não eram ensinadas 
por falta de professores no momento da pesquisa.

Os Seminários sobre o Ensino da Medicina Preventiva e Social organizados 
pela Opas/OMS9 em 1955 e 1956 fizeram, entre outras, a seguinte recomendação: 

A medicina preventiva deve ser ensinada durante todo o período de 
formação do médico, tanto integrada com outras matérias como sob a 
forma de cursos separados. Ainda que alguns pensem que não é reco-
mendável localizá-la em anos determinados, a tendência é colocar as 
matérias específicas ao final do curso, tendo se insistido, entretanto, na 
conveniência de ensiná-las durante todo o curso.

O Comitê de Experts da Opas/OMS no Ensino da Medicina Preventiva e 
Social,10 ampliou a recomendação na reunião de 1969, ao propor: 

 O Comitê teve sempre presente que os amplos conteúdos de medicina 
preventiva e social devem ser ensinados ao longo de todo o plano de 
estudos, a fim de cumprir o objetivo formativo desta disciplina. O ensi-
no desta matéria nos últimos anos tem sido insuficiente e inoportuno.  
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É desejável que, uma vez que se disponha de recursos humanos e mate-
riais, o ensino da medicina preventiva e social comece desde os primeiros 
anos do curso, da forma mais integrada possível com as outras disciplinas.

Essas recomendações implicavam o desejo de modificar o ensino de higiene 
– que geralmente incluía aspectos preventivos ensinados nos últimos anos do 
curso – e constituíram a origem da forma atual de ensino de medicina preven-
tiva e social.

Em 1967, 20% das escolas de medicina ensinavam medicina preventiva em 
um único ano, sendo que em uma escola a disciplina era ofertada no terceiro ano 
do curso, em 11 no quarto ano, em 4 no quinto e mais 4 no sexto ano (Quadro 19). 

Uma alta porcentagem de escolas ensina medicina preventiva em todos os 
anos do curso. Nesta análise não foram considerados os programas de medicina 
preventiva iniciados no internato, nem nos cursos pré-médicos ou preparatórios. 
Em algumas escolas o internato rotatório inclui um período de prática médica 
em área rural, sob a responsabilidade dos departamentos de medicina preventiva.

Quadro 19. Porcentagem de escolas com curso completo por número de cursos em que há 
matérias de medicina preventiva, 1967

Número de cursos Porcentagem (N = 100)

Nenhum 1

Um 20

Dois 15

Três 23

Quatro 19

Cinco 21

Seis 1

Total 100

Entre as escolas que ensinam medicina preventiva em apenas um ano e 
aquelas que o fazem todos os anos, há um grande grupo de escolas que ensinam 
essas disciplinas em dois, três ou quatro anos do curso e tentam ter um plano 
de estudos que as incluam em todos os anos. É possível que muitas delas nunca 
cheguem a alcançar esse objetivo, porque a competição pelas horas de ensino, 
ou seja, pelas cargas horárias no conjunto do curso, é intensa entre as diversas 
unidades ou departamentos; assim, quase sempre a ampliação da carga horá-
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ria de uma matéria significa a redução da carga horária de outras. Por outro 
lado, observa-se a estratégia de incluir tópicos de medicina preventiva em outras 
disciplinas, de forma integrada e, caso esse movimento tenha êxito, é possível 
que durante os próximos anos não venha a acontecer nenhuma ampliação do 
número de disciplinas de medicina preventiva no plano de estudos.

A metade das escolas com curso completo ensina, durante o primeiro ano do 
curso, pelo menos uma matéria de medicina preventiva, geralmente bioestatís-
tica e/ou um curso de orientação médica (Quadro 20). Apesar de atualmente se 
considerar a estatística como matéria básica para todo o ensino médico, foram 
as unidades de medicina preventiva e social que introduziram seu ensino no 
plano de estudos, dado que os especialistas nessas matérias lidam com fenôme-
nos coletivos cuja análise necessita da ferramenta estatística e, além disso, eram 
os únicos na escola de medicina que tinham formação na matéria. Cerca de 
56% das escolas oferecem no segundo ano alguma matéria que pode ser ciências 
sociais, ecologia e/ou estatística. Essas disciplinas são ensinadas nos primeiros 
anos do curso, porque estes são dedicados às chamadas ciências médicas básicas, 
em que o estudante, em geral, não tem oportunidade de aplicar conhecimentos 
à solução de problemas médicos concretos. Tanto a estatística quanto as ciên-
cias sociais, como veremos mais adiante, são consideradas matérias básicas e, em 
certo sentido, não específicas da medicina preventiva.

Quadro 20. Número de escolas com curso completo que têm matérias de medicina preven-
tiva e social por ano de curso, 1967

Ano de curso
Escolas

Total Com matérias de medicina 
preventiva

Primeiro 100 50

Segundo 100 56

Terceiro 100 56

Quarto 100 74

Quinto 94 58

Sexto 22 12

No terceiro ano geralmente se inclui o ensino da epidemiologia, ecologia e 
saneamento ambiental. Esse ano, que corresponde no plano de estudos médicos 
ao estudo das matérias pré-clínicas e à iniciação da aplicação médica, do ponto 
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de vista da medicina preventiva também é visto como a iniciação à aplicação 
dos conhecimentos necessários para a solução de problemas médicos ao nível 
coletivo. Epidemiologia é, segundo os especialistas da área, a disciplina ideal, 
que une o aplicado ao básico, e é por isso que no terceiro ano, além de ensinar o 
método epidemiológico e o estudo do comportamento de várias enfermidades, 
se ensinam alguns aspectos relacionados com sua prevenção e controle.

Cerca de 74% das escolas ensinam matérias de medicina preventiva no 
quarto ano, e nesse percentual se inclui grande número de escolas que ensinam 
toda a medicina preventiva do curso em um único ano.

No quarto ano, em geral, são realizados os chamados programas de visita 
domiciliar a famílias, estudos de comunidade e análise de serviços de saúde. 
Junto com esses programas se ensina a prevenção primária de doenças, especial-
mente os princípios de higiene pessoal e educação sanitária, bem como os estu-
dos epidemiológicos de enfermidades específicas.

O quinto e sexto ano do curso médico são os anos em que tradicionalmente 
são ensinados os aspectos administrativos da atenção médica.

As recomendações dos experts sobre o número de horas de ensino que devem 
ser dedicadas a essas disciplinas são poucas e imprecisas, e isso se explica pela 
ausência de critérios que possam guiar tais recomendações e pelo desconheci-
mento do que ocorria nas escolas de medicina da América Latina.

No Seminário de Medicina Preventiva realizado em Tehuacán,11 é dito de 
forma cautelosa que 

alguns estimam que 150 horas é o mínimo compatível com o equilíbrio 
do conjunto e com a importância da matéria, tendo em conta que essas 
150 horas são suplementadas em outros cursos. Por outro lado, o semi-
nário viu com interesse a melhoria do ensino em algumas escolas que 
puderam dedicar até 350 e 450 horas ao ensino da medicina preventiva e 
saúde pública, distribuídas ao longo do curso.

Cerca de 63% das escolas de medicina da América Latina com curso com-
pleto têm mais de 150 horas de ensino de medicina preventiva por aluno e 19% 
têm mais de 400 horas (Quadro 21).
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Quadro 21. Porcentagem de escolas com curso completo por número de horas de ensino 
por aluno de medicina preventiva e social, 1967

Horas de ensino por aluno
Escolas

Número Porcentagem Porcentagem 
acumulada

1-100 19 19 19

101-200 30 31 50

201-300 14 14 64

301-400 17 17 81

401-500 9 9 90

501-600 3 3 93

601-700 1 1 94

701-800 1 1 95

801-900 2 2 97

901-1.000 1 1 98

1.001-1.100 2 2 100

Total 99 100

Dez anos depois de se haver feito tais recomendações algumas escolas já 
superaram a meta estipulada de 450 horas de ensino.

A média de horas de ensino de medicina preventiva nas escolas de medicina 
com curso completo na América Latina é de 268 horas por aluno, com um des-
vio padrão de 214,5. Parece evidente, ainda que não se tenha informação relativa 
aos anos anteriores, que desde 1955-1956 tem havido um aumento considerável 
do número de horas destinadas a essas disciplinas.

Apesar de, até onde sabemos, nunca se ter mencionado qual deve ser o per-
centual de horas de ensino de medicina preventiva com relação ao total de horas 
do curso como um todo, isso parece ser um bom indicador do grau de aceitação 
dessas disciplinas pelas escolas.

Excluindo-se o internato e os anos pré-médicos do total de horas do plano 
de estudo observa-se que, em 96 escolas com informação disponível, a medicina 
preventiva e social representa 5,2% do total de horas de ensino, sendo que em 
61% das escolas essa porcentagem é menor que 5% (Quadro 22).
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Quadro 22. Número de escolas com curso completo segundo a porcentagem de horas de 
ensino de medicina preventiva com respeito às horas totais de ensino, 1967

Porcentagem de 
medicina preventiva

Escolas

Número Porcentagem Porcentagem acumulada

0,1-1 5 5 5

1,1-2 11 12 17

2,1-3 16 17 34

3,1-4 11 11 45

4,1-5 15 16 61

5,1-6 10 10 71

6,1-7 14 15 86

7,1-8 2 2 88

8,1-9 4 4 92

9,1-10 1 1 93

10,1-11 3 3 96

11,1-12

12,1-13 1 1 97

13,1-14

14,1-15 2 2 99

15,1-16 1 1 100

Total 96 100

Considerando essa informação, cabe se perguntar que proporção de horas de 
medicina preventiva seria necessária para cumprir as recomendações do Seminá-
rio de Tehuacán,12 ou seja, que número de horas seria “compatível com o equilí-
brio do conjunto e com a importância da matéria”. Será que medicina preventiva 
deveria contemplar o mesmo número de horas de ensino que, por exemplo, 
medicina, cirurgia, pediatria, ou talvez o mesmo número de horas que algumas 
matérias básicas? Essa pergunta não pode ser respondida porque não foram fei-
tas investigações que permitam saber que quantidade e qualidade de atividades 
educacionais programadas são necessárias para alcançar objetivos definidos.

As recomendações dos distintos seminários, congressos e comitês de medi-
cina preventiva sobre métodos de ensino carecem da precisão que já havíamos 
apontado anteriormente com relação a outros aspectos. Assim, no Seminário 
sobre o Ensino da Medicina Preventiva realizado no Chile em 195513 se reco-
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menda que “[...] as aulas magistrais devem ocupar a menor proporção para se 
dar maior desenvolvimento aos seminários, discussões de bibliografia e ao tra-
balho do aluno em laboratórios, clínicas e no campo”. No primeiro relatório do 
Comitê de Experts no Ensino da Medicina Preventiva e Social se abordam com 
mais detalhe alguns dos métodos de ensino, mas não se especifica nenhuma 
norma sobre a relação que deveria existir entre eles.

Investigando esse aspecto encontramos que, na América Latina, as escolas 
com curso completo dedicam 40% das horas de ensino a aulas teóricas, palestras 
e conferências magistrais. 

Chama a atenção a quantidade de escolas que têm um número elevado de 
ensino teórico, especialmente ao se comparar o ensino da medicina preven-
tiva com o ensino de outras disciplinas do plano de estudos (Quadro 23). Esse 
achado parece justificar a queixa frequentemente ouvida entre os estudantes de 
medicina com relação à pouca importância que se dá aos aspectos práticos do 
ensino da medicina preventiva.

Quadro 23. Número de escolas com curso completo segundo porcentagem de horas teóri-
cas do total de horas de ensino por aluno de medicina preventiva e social, 1967

Porcentagem de horas teóricas
Escolas

Número Porcentagem Porcentagem 
acumulada

100 14 14 14

90-99 9 9 23

80-89 7 7 30

70-79 8 8 38

60-69 5 5 43

50-59 20 21 64

40-49 14 14 78

30-39 12 12 90

20-29 6 6 96

10-19 4 4 100

Total 99 100



a educação médica na américa latina

152

ENSINO DOS TÓPICOS DE MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL 

A análise da informação sobre as disciplinas oferecidas pelas cátedras ou depar-
tamentos de medicina preventiva e social enfrenta uma série de obstáculos 
que dificulta a comparação efetiva entre as diferentes escolas. Tais dificuldades 
decorrem da variedade de formas de ensino da medicina preventiva: em algumas 
cátedras e departamentos com essa denominação se oferecem diferentes disci-
plinas, enquanto em outras escolas matérias que são tradicionalmente incluídas 
em medicina preventiva são ensinadas por outros departamentos ou cátedras.

Esses problemas exigiram a adoção de um enfoque que permitisse a compa-
ração entre as diversas escolas, e assim: a) adotou-se um conceito o mais amplo 
possível da área; b) definiu-se o conceito escolhido de forma inclusiva, a fim de 
abarcar a maior quantidade de elementos que foram assinalados como perten-
centes ao campo; c) foram identificadas as dimensões que formam o conceito 
escolhido e se especificou detalhadamente seu conteúdo; e d) buscou-se, em 
cada escola, informação sobre cada tema com relação à sua inclusão ou exclu-
são no plano de estudos, sua localização neste, o número de horas por aluno e o 
método de ensino empregado.

A definição é uma operação lógica mediante a qual sintetizamos os aspectos 
essenciais de um objeto, diferenciando-o ao mesmo tempo de todos os objetos 
que são parecidos.14 

No caso que estamos investigando, pretendemos diferenciar a medicina pre-
ventiva e social de outras disciplinas, matérias ou especialidades médicas incluí-
das no processo de ensino da medicina, a fim de identificar seus traços essenciais. 

Para diferenciá-la podemos utilizar uma definição por enumeração, apesar 
de que esse tipo de definição, segundo Zetterberg, ainda que

forneça ao investigador os referentes empíricos concretos de um concei-
to, apresenta riscos que tem relação com a busca da essência do conceito, 
por exemplo: a) os fatores enumerados não se encontram relacionados 
empiricamente, e b) os fatores enumerados podem não ter elementos 
conceituais em comum.15

Se definirmos a medicina preventiva e social por enumeração, podemos dizer 
que é a área do conhecimento médico que compreende a medicina preventiva 
propriamente dita, a medicina quantitativa, as ciências da conduta, a epidemiolo-
gia, a organização e administração de serviços de saúde. Assim como a medicina é 
a aplicação de conhecimentos científicos à solução de problemas de saúde, a esta-
tística e as ciências sociais enumeradas estão referidas à sua aplicação médica.
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Essa definição faz da medicina preventiva e social uma categoria de uma 
classificação na qual o gênero próximo é o conhecimento médico ou medicina, e 
a categoria restante inclui tudo o que não é a medicina preventiva e social, o que 
denominaremos, por ora, medicina curativa ou individual. Se fizermos também 
uma definição da medicina curativa e individual por enumeração, diremos que é 
“aquela área do conhecimento médico que compreende a morfologia, as ciências 
fisiológicas, a microbiologia e parasitologia, a medicina, a cirurgia, a pediatria, a 
ginecologia e obstetrícia e a psiquiatria”.

Ainda que há muito tempo se reconheçam os erros lógicos de definições 
desse tipo, elas serão utilizadas neste estudo por apresentar vantagens operacio-
nais, e em seguida tentaremos construir uma definição melhor. 

Analisaremos, em primeiro lugar, cada um dos tópicos que compõem o 
ensino da medicina preventiva de acordo com a definição dada e, posterior-
mente, o conjunto desse ensino.

Medidas preventivas 

De acordo com a conceituação proposta por Leavell e Clark, as medidas pre-
ventivas são aquelas destinadas a interromper o curso da doença em qualquer de 
suas fases.16

A doença, concebida como um processo, pressupõe uma série de etapas 
sucessivas que se agrupam em dois grandes períodos: o pré-patogênico e o pato-
gênico. No período pré-patogênico ocorre a interação entre o agente poten-
cialmente causal da doença, o hospedeiro e os fatores ambientais. O período 
patogênico se inicia com o estímulo que origina as mudanças na estrutura e no 
funcionamento do organismo humano e termina com a recuperação, a incapa-
cidade ou a morte.

Teoricamente, segundo o conhecimento acumulado, é possível prevenir a 
doença em qualquer de suas fases. Assim, no período pré-patogênico é pos-
sível prevenir mediante a promoção geral da saúde e a proteção específica do 
sujeito contra o agente causal. Isso é o que Leavell e Clark chamam de pre-
venção primária.17 

A prevenção secundária se refere às ações realizadas durante a primeira fase 
do período patogênico e pode ser alcançada mediante o diagnóstico e tratamento 
adequados. A prevenção terciária inclui os mecanismos destinados a reduzir a 
incapacidade e corrigir os defeitos decorrentes da doença, isto é, as sequelas.

Investigar o ensino da medicina preventiva orientando-se por essa definição 
suporia incluir como objeto de pesquisa toda a fase clínica do plano de estudos, 
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o que ultrapassaria as possibilidades deste estudo e as suas metas. Por isso foram 
selecionados somente os temas introduzidos nos planos de estudo pelas cáte-
dras ou departamentos de medicina preventiva, que tradicionalmente formavam 
parte do ensino desse aspecto da medicina.

Mantendo a divisão em prevenção primária secundária e terciária, foram 
identificados em cada uma dessas fases os seguintes temas: a) prevenção pri-
mária: educação sanitária, exames periódicos de saúde, nutrição de adultos sob 
diferentes condições ambientais e de trabalho, nutrição no período da gravi-
dez e lactação, nutrição de recém-nascido e da criança, saneamento ambien-
tal (água, alimentos, dejetos, controle de roedores e artrópodes e contaminação 
atmosférica), prevenção das doenças transmissíveis (imunidade e resistência), 
higiene das condições de vida, das condições de trabalho, higiene pessoal, pre-
venção de acidentes e medidas de segurança, tamanho da família e proteção 
contra carcinogênicos; b) prevenção secundária: medidas para detecção de novos 
casos individuais e coletivos, educação dos pacientes, detecção precoce das doen-
ças crônicas e exames médicos seletivos; c) prevenção terciária: treinamento e 
educação do inválido, fisioterapia em hospitais, uso de equipamentos domicilia-
res em residências e/ou em instituições dedicadas a grupos de pacientes especí-
ficos (colônias, asilos, centros de reabilitação etc.). Disso tudo se depreende que 
o tema mais amplamente tratado é o da prevenção primária, a qual tem sido, 
tradicionalmente, a área de maior interesse da medicina preventiva e o núcleo 
em torno do qual gira atualmente o ensino desse aspecto da medicina. Assim a 
higiene, que no passado significava quase exclusivamente saneamento ambien-
tal, foi incluída nesse tópico.

Dado que a prevenção primária é a base da medicina preventiva, não é sur-
preendente que todas as escolas a ensinem extensamente (Quadro 24).

Quadro 24. Porcentagem de escolas de medicina com curso completo que ensinam temas 
de medidas preventivas, 1967

Tema Porcentagem (N = 100)

Prevenção primária 100

Prevenção secundária 30

Prevenção terciária 23

Os temas correspondentes à prevenção secundária são ensinados em poucas 
escolas, e isto pode ser explicado, em parte, pelo fato de o ensino da etapa secun-
dária ser quase exclusivamente de responsabilidade de médicos clínicos, que têm 
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se preocupado pouco com esses aspectos; o mesmo sucede com a prevenção ter-
ciária, à qual não se dá a devida importância na maioria das escolas. 

O incremento do ensino desses temas significaria necessariamente uma 
integração maior do pessoal docente das cátedras e departamentos de medicina 
preventiva com os docentes da área clínica. 

A separação que existe hoje em dia entre a medicina curativa e a medicina 
preventiva é, de qualquer ponto de vista, inaceitável, e por isso se tem tentado 
remediar mediante programas integrais extramurais. 

O ensino da prevenção primária é feito em mais de um ano devido ao fato 
de que vários de seus tópicos têm adquirido identidade própria e, em alguns 
casos, compõem disciplinas específicas que, pela extensão do seu conteúdo, se 
localizam em anos diferentes (Quadro 25). Assim, algumas escolas consideram 
o saneamento ambiental, a educação sanitária e a higiene pessoal núcleos de 
conhecimentos relativamente independentes, que devem ser ensinados seguindo 
o padrão geral de distribuição das matérias no plano de estudos.

Quadro 25. Porcentagem de escolas de medicina com curso completo segundo número de 
cursos que ensinam temas de medidas preventivas, 1967

Tema
Número de cursos

Total
Um Dois Três Quatro

Prevenção primária 34 37 19 10 100 (100)

Prevenção secundária 53 40 7 100 (30)

Prevenção terciária 92 4 4 100 (23)

Educação sanitária, por exemplo, em algumas escolas se integra ao ensino 
das ciências sociais nos primeiros anos do curso, sendo que sua inclusão nessa 
etapa é justificada por se considerar que é um conteúdo básico e também por-
que o estudante não precisa conhecer patologia para aprender essas disciplinas. 
O saneamento ambiental frequentemente é oferecido como uma disciplina de 
medicina preventiva no terceiro ano do curso, quando se supõe que o estudante 
já tem noções de microbiologia e parasitologia e dos mecanismos de transmissão 
das doenças, conhecimentos que facilitam o aprendizado de medidas preventi-
vas aplicadas ao meio ambiente.

Nem todas as escolas ensinam higiene pessoal, e isso pode até parecer um 
paradoxo, se considerarmos que esses conhecimentos originaram a medicina 
preventiva. Quando se ensina este conteúdo, isso é feito no último ano, como 
um corolário do ensino dos aspectos preventivos e sociais.
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Quando existe um único componente curricular dedicado à prevenção pri-
mária, este é localizado nos últimos anos, especialmente no quarto, e em geral 
compreende o que se tem chamado de higiene pública e privada, quer dizer, o 
saneamento ambiental e a higiene pessoal (Quadro 26).

Quadro 26. Porcentagem de escolas com curso completo segundo cursos em que se ensi-
nam temas de medidas preventivas, 1967

Tema

Ano do curso

To
ta

l

Pr
im

ei
ro
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rc

ei
ro

Q
ua
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o

Q
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o
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xt
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Prevenção primária

Um curso 6 6 38 21 29 100 (34)

Vários cursos 5 13 19 29 27 7 100 (66)

Prevenção secundária

Um curso 6 19 31 31 13 100 (16)

Vários cursos 10 13 40 30 7 100 (14)

Prevenção terciária

Um curso 14 33 43 10 100 (21)

Vários cursos (2)

Nutrição está integrada a diversas matérias clínicas e só em algumas poucas 
escolas se concentra em um único componente curricular. A prevenção secun-
dária e terciária tem recebido pouca atenção dos departamentos e cátedras de 
medicina preventiva, e só algumas escolas, como a da Universidade do Chile, 
têm feito esforços para incluí-las no ensino clínico, distribuindo esse conteúdo 
por todos os anos de ensino clínico.

O número de horas por aluno dedicado à prevenção primária é relativamente 
alto, e isso é decorrente, em parte, do instrumento de coleta de informação, pois, 
por definição, esse subtema abarca um maior número de tópicos que a atenção 
secundária e terciária (Quadro 27). Em todo caso, a prevenção primária consti-
tui a base do ensino da medicina preventiva e é a que mais tem sido desenvol-
vida, possivelmente porque seu ensino não exige integração alguma com outras 
disciplinas, como é o caso da prevenção terciária e, especialmente, da secundária.
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Quadro 27. Média de horas de ensino por aluno segundo temas de medidas preventi-
vas, 1967

Tema Média de horas Desvio padrão

Prevenção primária 50 43

Prevenção secundária 7 12

Prevenção terciária 3 3

A influência das disciplinas clínicas, predominantemente práticas, no ensino 
da prevenção secundária pode ser confirmada quando se analisa o número de 
horas segundo método de ensino. A prevenção secundária conta efetivamente 
com o maior número de horas de ensino prático (Quadro 28).

Quadro 28. Porcentagem de horas de ensino de temas de medidas preventivas em 100 
escolas com curso completo segundo método utilizado, 1967

Tema
Método de ensino

Total
Teórico Teórico-prático Prático

Prevenção primária 60 5 35 100

Prevenção secundária 40 10 50 100

Prevenção terciária 69 3 28 100

O ensino da prevenção primária e terciária que está sob responsabilidade 
das cátedras ou departamentos de medicina preventiva caracteriza-se pela alta 
porcentagem de aulas teóricas. Além disso, os trabalhos práticos relacionados 
com esse tema, em geral, só são demonstrações, como ocorre com saneamento 
ambiental, cujo ensino consiste apenas em visitas a instituições da área.

Epidemiologia 

Existem diferentes definições de epidemiologia, porém a maioria é tão gené-
rica que – segundo Langmuir18 – tem pouco significado para o estudante inte-
ressado em conhecer a disciplina. É possível encontrar definições mais precisas, 
porém estas geralmente diferem no tipo de elementos que incluem. Zhdanov, 
por exemplo, considera que a epidemiologia “é a ciência que trata das leis obje-
tivas que regem a propagação e extinção das doenças infecciosas nas populações 
humanas e da profilaxia e erradicação dessas doenças”.19 Muitos epidemiólogos 
não aceitam essa definição porque, por um lado, restringe o objeto de estudo às 
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doenças infecciosas e, por outro, inclui o controle das enfermidades, o que geral-
mente é parte do conceito de medidas preventivas.

É possível que a superposição destes dois conceitos – medidas preventivas 
e epidemiologia – tenha sua origem na prática, já que tanto no ensino quanto 
no trabalho do epidemiólogo o estudo dos fatores determinantes das doenças 
é combinado com as ações destinadas a seu controle. Ainda que essa justaposi-
ção se justifique no trabalho epidemiológico, não é pertinente neste estudo, no 
qual para classificar e definir é necessário levar em conta os requisitos lógicos 
de tais operações.

Por isso preferimos a seguinte definição, adaptada da proposta por Morris: 
“Epidemiologia é a disciplina que descreve a distribuição das doenças na popu-
lação e analisa os fatores que determinam essa distribuição”.20

A epidemiologia tem sido dividida em várias categorias, embora nesse 
aspecto também se observe disparidade de critérios. Segundo Cottrell,21 muitos 
dos países europeus tendem cada vez mais a separar a epidemiologia em “geral” 
e “especial”, incluindo na primeira o que na América Latina se refere ao método 
epidemiológico e, na segunda, o conhecimento adquirido sobre cada doença.

Para estudar o ensino da epidemiologia nas escolas de medicina, tendo em 
conta a tradição existente na América Latina, foram consideradas as seguintes 
categorias: a) metodologia; b) investigação epidemiológica; c) epidemiologia das 
doenças transmissíveis; e d) epidemiologia das doenças não transmissíveis.

a.	 Metodologia 

O método utilizado pela epidemiologia para alcançar seus objetivos é conhe-
cido como método epidemiológico. Este se diferencia do método clínico e do 
método usado no laboratório pelo objeto de estudo. Assim, o método clínico 
concentra sua atenção no indivíduo; o do laboratório, no organismo humano; e 
o epidemiológico, em toda a população.

Essa classificação dos métodos tem ocasionado uma certa confusão entre os 
diversos especialistas, pois se supõe que são variações do método científico, que 
é, segundo Bunge,22 a estratégia de investigação científica que afeta o ciclo com-
pleto da investigação e é independente do tema em estudo. Em outras palavras, 
as ciências não têm diferença de estratégia; as ciências especiais se diferenciam 
somente pelas táticas que usam na solução dos problemas particulares, porém 
compartilham o método científico.

Seguindo este critério, o método epidemiológico seria, então, “o conjunto 
de táticas ou técnicas empregadas pela epidemiologia para descobrir os fato-
res determinantes da distribuição das doenças”, e é por isso que sob o título de 
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“metodologia” enumeramos os instrumentos e construções conceituais utiliza-
dos por essa disciplina, excluindo os aspectos gerais do método científico, o qual 
com frequência é ensinado separadamente nas cátedras ou departamentos de 
medicina preventiva.

Outro elemento que introduz confusão ao considerar os aspectos metodoló-
gicos é o tipo de desenho utilizado na investigação epidemiológica. O desenho 
experimental utilizado nas ciências naturais é o que mais se ajusta às regras do 
método científico, porque permite controlar adequadamente as diversas variá-
veis. Esse desenho raramente é empregado em epidemiologia, pois o investiga-
dor dificilmente pode manipular à vontade os fenômenos que estuda. Por essa 
razão se utilizam métodos quase experimentais, nos quais o controle das variá-
veis é feito post facto, mediante o manejo estatístico, de forma menos rigorosa 
que nos experimentos em laboratório.

A incapacidade de distinguir os aspectos mencionados tem levado a se dis-
sociar no ensino a apresentação das técnicas epidemiológicas das empregadas 
pelas ciências básicas e pelo clínico.

Levando em conta o que foi exposto e com a finalidade de analisar o ensino 
da “metodologia”, foram observados os seguintes tópicos: 1. definição de saúde e 
doença, epidemiologia como ecologia da doença e da saúde, evolução do signifi-
cado do termo “epidemiologia”, tríade ecológica (agente hospedeiro e ambiente) 
e características que devem ser investigadas nesses três fatores; 2. relação entre 
o método clínico e o método epidemiológico, aplicação do método na clínica, 
em saúde pública etc.; 3. epidemiologia descritiva, estudo das doenças como 
fenômeno coletivo, formas como se apresentam as doenças na população (casos 
esporádicos, endemias, epidemias e pandemias), incidência e prevalência, defi-
nição de termos; 4. epidemiologia descritiva, teoria das epidemias, leis do acaso 
em epidemiologia (teoria das probabilidades), modelos matemáticos, epidemias 
teóricas; e 5. epidemiologia analítica, estudo de coortes (desenho quase experi-
mental) estudos de caso-controle, epidemiologia experimental.

b.	 Investigação epidemiológica

A separação entre o ensino dos instrumentos e conceitos reunidos em “Meto-
dologia” e os procedimentos concretos ensinados em “Investigação” é arbitrária, 
porém tem sido mantida neste estudo por permitir se observar em que medida 
o ensino dos aspectos conceituais e dos instrumentos é seguido pelo ensino dos 
procedimentos concretos, que são os que permitem a aquisição das habilidades 
necessárias para a realização de investigações epidemiológicas.



a educação médica na américa latina

160

Esta investigação inclui os seguintes tópicos: 1. anamnese e preenchimento 
da ficha clínica-epidemiológica-social: usos desses dados no diagnóstico e inter-
pretação do caso, tabulação e análise dos dados contidos nas fichas epidemiológi-
cas-sociais, estudo de casos representativos, investigação clínico-epidemiológica; 
2. planejamento da investigação epidemiológica, coleta de dados: amostragem, 
fichas, técnicas de coleta e processamento de dados; e 3. sistematização e apresen-
tação dos dados, análise e interpretação dos dados, conclusões e recomendações.

c.	 Epidemiologia das doenças transmissíveis 

A epidemiologia das doenças transmissíveis é entendida com o estudo da 
distribuição e dos fatores determinantes da distribuição de cada uma das seguin-
tes enfermidades: 1. enfermidades transmitidas pela via respiratória (sarampo, 
rubéola, varicela, síndromes respiratórias virais, influenza, resfriado comum, dif-
teria, coqueluche, meningite epidêmica, doenças causadas por estreptococos); 
2. poliomielite; 3. doenças adquiridas por via digestiva (enfermidades diarreicas 
agudas, intoxicação alimentar, febre tifoide, hepatite); 4. doenças que se propa-
gam por contato direto (doenças sexualmente transmissíveis); 5. doenças trans-
mitidas por artrópodes (tifo exantemático); 6. tuberculose; 7. zoonoses (raiva, 
leptospirose, antraz); e 8. parasitoses (esquistossomose, amebíase, malária).

Este tópico não inclui a descrição clínica, a terapêutica, nem as medidas de 
prevenção e controle dessas doenças.

d.	 Epidemiologia das doenças não transmissíveis

A epidemiologia das doenças não transmissíveis é o estudo da distribuição 
e os fatores determinantes da distribuição de cada uma das seguintes enfermi-
dades: 1. doenças cardiovasculares; 2. câncer; 3. enfermidades relacionadas com 
a nutrição; 4. doenças mentais; 5. mortes violentas (acidentes, suicídios, homi-
cídios); 6. problemas populacionais (aborto provocado); e 7. uso/abuso de dro-
gas (alcoolismo).

Este tópico não inclui a descrição clínica, a terapêutica, nem as medidas de 
prevenção e controle das enfermidades e problemas citados. Para os propósitos 
desta pesquisa, cabe destacar que se limitou o número de enfermidades às mais 
frequentes e de maior importância na América Latina.

Considerando as quatro áreas definidas, observou-se que 98% das escolas 
de medicina da América Latina com curso completo ensinam algum aspecto da 
epidemiologia (Quadro 29). 

O tópico mais frequente é metodologia e, dentro deste, os temas de definição 
de saúde e doença, a tríade ecológica, a relação entre o método clínico e o epide-
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miológico, a definição e o uso de alguns termos, como “incidência” e “prevalên-
cia”. Em poucas escolas se ensina o estudo de coortes e em nenhuma os modelos 
matemáticos aplicados à epidemiologia nem a epidemiologia experimental. Em 
síntese, os aspectos ensinados são quase exclusivamente conceituais, sem se apro-
fundar o estudo dos problemas metodológicos peculiares à epidemiologia.

Quadro 29. Porcentagem escolas de medicina com curso completo que ensinam temas de 
epidemiologia, 1967

Tema Porcentagem (N = 100)

Metodologia 98

Epidemiologia das enfermidades transmissíveis 93

Epidemiologia das enfermidades não transmissíveis 66

Investigação epidemiológica 56

Apesar de não existirem recomendações escritas sobre isso em particular, é 
possível que haja um certo acordo para que os aspectos metodológicos se con-
centrem no marco conceitual e em alguns instrumentos elementares da investi-
gação epidemiológica.

Depois da metodologia, o tópico mais frequentemente ensinado é a epidemio-
logia das doenças transmissíveis. Isto é compreensível, já que o estudo da epidemio-
logia começou com essas entidades nosológicas e só agora, a partir da experiência 
adquirida, se estende ao estudo das doenças e condições não transmissíveis.

Há algum tempo os epidemiólogos vêm insistindo em que essa disciplina 
ocupe um lugar no plano de estudos. Langmuir,23 por exemplo, diz: “[...] a epi-
demiologia deveria ser reconhecida como uma ciência médica distinta e deveria 
se dar a ela um lugar pequeno, porém determinado, no currículo médico”. Não 
obstante, outros educadores preferem que o conhecimento epidemiológico seja 
transmitido integrado em outras disciplinas ao longo de vários anos.

Quase todas as escolas que ensinam essa disciplina a oferecem em um ano 
e sob o nome de epidemiologia (Quadro 30). Esta porcentagem, mesmo sendo 
menor que a da medicina quantitativa, pode ser considerada relativamente alta e 
pode ser derivada do fato de a epidemiologia ter uma identidade definida como 
disciplina, especialmente quando trata dos aspectos metodológicos e da investiga-
ção. Em algumas escolas se ensina a epidemiologia das doenças transmissíveis em 
matérias denominadas “doenças tropicais” ou “doenças infecciosas”. Nesses casos, 
os aspectos epidemiológicos são apresentados de forma rudimentar e descritiva.
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Quadro 30. Porcentagem escolas de medicina com curso completo segundo número de 
cursos em que se ensinam temas de epidemiologia, 1967

Tema
Número de cursos

Total
Um Dois Três Quatro Cinco

Metodologia 69 26 5 100 (98)

Investigação 88 9 3 100 (56)

Enfermidades 
transmissíveis 64 20 12 4 100 (92)

Enfermidades não 
transmissíveis 62 24 9 3 2 100 (66)

A maioria das escolas ensina os tópicos de epidemiologia no terceiro e quarto 
ano do curso. Metodologia e investigação, fundamentalmente no terceiro, e epide-
miologia das doenças transmissíveis e não transmissíveis, no quarto (Quadro 31).

Quadro 31. Porcentagem de escolas com curso completo segundo ano do curso em que se 
ensinam temas de epidemiologia, 1967

Tema

Ano do curso
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Metodologia

Um curso 13 28 37 15 7 100 (68)

Vários cursos 11 17 29 23 15 5 100 (30)

Investigação

Um curso 2 13 35 27 15 8 100 (48)

Vários cursos 5 5 29 33 19 9 100 (8)

Enfermidades transmissíveis

Um curso 5 22 43 21 9 100 (59)

Vários cursos 2 17 20 33 21 7 100 (33)

Enfermidades não transmissíveis

Um curso 15 24 39 12 10 100 (41)

Vários cursos 2 6 27 29 24 12 100 (25)
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Esses achados parecem coincidir com as recomendações do Comitê de 
Experts da Opas/OMS,24 quando, em seu primeiro informe, dizem: 

As primeiras seções do conteúdo proposto (epidemiologia geral e o 
método epidemiológico) seguirão, talvez por muito tempo, constituin-
do parte de um curso formal separado, sob responsabilidade do pessoal 
docente de medicina preventiva e social. A epidemiologia especial deve 
ser ensinada em estreita coordenação com as disciplinas pré-clínicas e 
clínicas, ao se estudarem o agente etiológico, os fatores ambientais ou os 
quadros nosológicos.

A média de horas por aluno mais alta corresponde ao ensino das doenças 
transmissíveis, resultado que era de se esperar, dado que nessas doenças a análise 
epidemiológica tem sido aplicada com maior frequência (Quadro 32). É possí-
vel que essa média de horas seja exagerada devido à dificuldade que se teve de 
separar o que é estritamente epidemiológico do controle das doenças.

Quadro 32. Média de horas de ensino por aluno segundo temas de epidemiologia, 1967

Tema Média de horas Desvio padrão

Metodologia 9 8

Investigação 11 23

Enfermidades transmissíveis 21 16

Enfermidades não transmissíveis 11 10

A média baixa de horas de ensino da metodologia reflete a forma superfi-
cial como a maioria das escolas trata esse aspecto. Entretanto, a grande variabi-
lidade das horas dedicadas à investigação nesse tópico e o número considerável 
de horas que algumas escolas dedicam ao ensino da investigação repercutem 
sobre o ensino da metodologia.

O percentual mais alto de horas de ensino prático é observado no ensino 
da investigação, e isso constitui um desvio de um padrão em que predomina o 
ensino teórico, que chega ao máximo nos aspectos metodológicos (Quadro 33).
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Quadro 33. Porcentagem de horas de ensino de temas de epidemiologia em 100 escolas 
com curso completo segundo método utilizado, 1967

Tema
Método de ensino 

Total
Teórico Teórico-prático Prático

Metodologia 74 3 23 100

Investigação 24 3 73 100

Enfermidades transmissíveis 63 3 34 100

Enfermidades não 
transmissíveis 57 11 32 100

Em resumo, o ensino da epidemiologia na América Latina pode ser carac-
terizado como: a) predominantemente teórico; b) orientado para a descrição das 
doenças transmissíveis; c) concentrado em um componente curricular, geral-
mente localizado no terceiro ou quarto ano do curso médico. Escapam a essa 
descrição algumas escolas que tratam de oferecer um ensino com mais conteúdo 
prático, distribuído em vários anos, que dão importância a doenças não trans-
missíveis e dedicam um maior número de horas por aluno.

Medicina quantitativa

O nome de medicina quantitativa não é usualmente empregado nas escolas 
de medicina da América Latina, porém o empregamos neste trabalho porque 
agrupa com certa fidelidade uma série de tópicos que seriam difíceis classificar 
sob os nomes tradicionais de bioestatística ou estatística médica.

Entende-se por medicina quantitativa o conjunto de métodos e técnicas 
empregado para coletar, elaborar, analisar e interpretar dados numéricos no 
campo da medicina. Essa definição inclui tanto os aspectos básicos, tais como a 
metodologia estatística e o método científico, quanto suas aplicações, como, por 
exemplo, as estatísticas de morbidade e mortalidade.

Com a finalidade de coletar e analisar informação sobre o ensino, dividimos 
a medicina quantitativa em sete categorias: 1. Metodologia estatística, que abarca 
os seguintes tópicos: objetivos e importância da estatística aplicada à medicina, 
importância e fontes de dados; classificação, coleta e tabulação; apresentação grá-
fica; descrição de dados quantitativos; descrição de dados qualitativos; séries cro-
nológicas; método indutivo; cálculo de probabilidades; análise da diferenças entre 
proporções; estimativa da proporção do universo (amostragem); testes e análise do 
significado de proporções amostrais. 2. Método científico, que inclui os subtemas 
de método científico e medicina; observação científica; hipótese, métodos gerais 
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usados na investigação, técnicas de medição, seleção de unidades de observação 
e grupo teste. 3. Estatísticas de população, com os seguintes tópicos: conceitos e 
crescimento das populações, censo de população e elaboração de dados censitá-
rios, taxa geral de crescimento e taxa de crescimento natural, análise de dados de 
população e utilização de estatísticas populacionais em saúde pública. 4. Estatís-
ticas de natalidade, que compreendem: conceitos, flutuação da natalidade, coleta 
de dados (registro de nascimento), utilização das estatísticas de natalidade, esti-
mativa da população alvo de programas materno-infantis e análise da natalidade. 
5. Estatísticas de mortalidade, que abarcam conceitos, flutuações da mortalidade, 
coleta de dados (certificado de óbito), nomenclatura e classificação das doen-
ças, medidas de mortalidade, tábua de vida, análise da mortalidade e utilização 
das estatísticas de mortalidade. 6. Estatísticas de morbidade, com os tópicos: con-
ceitos, dificuldades no estudo da morbidade, notificação de doenças, estatísticas 
de morbidade e dos serviços assistenciais, inquéritos de morbidade, medidas de 
morbidade, índice endêmico, análise da morbidade e utilização das estatísticas 
de morbidade. 7. Estatísticas de recursos e serviços, que incluem conceitos, utiliza-
ção das estatísticas de recursos e serviços, recursos e serviços de hospitalização, 
consulta externa, recursos de atenção familiar e estatísticas de recursos e serviços 
de atenção coletiva.

As categorias mencionadas foram empregadas para analisar os planos de 
estudo das 100 escolas que em 1967 tinham curso completo. Os resultados apon-
tam que somente em quatro delas não se ensina formalmente nenhum tópico de 
medicina quantitativa. Isto indica a ampla aceitação da disciplina nas escolas de 
medicina (Quadro 34).

Quadro 34. Porcentagem de escolas com curso completo que ensinam de temas medicina 
quantitativa, 1967

Tema Porcentagem (N = 100)

Metodologia estatística 95

Método científico 67

Estatísticas de população 83

Estatísticas de natalidade 75

Estatísticas de mortalidade 85

Estatísticas de morbidade 71

Estatísticas de recursos e serviços 34
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Dos tópicos de medicina quantitativa, o que se ensina na maioria das 
escolas é metodologia estatística e o que menos se ensina é estatística de 
recursos e serviços de saúde. Essa diferença não é de se estranhar, já que 
os conhecimentos em metodologia estatística são considerados básicos na 
solução dos problemas médicos e têm sido um dos primeiros temas introdu-
zidos no curso. Somente uma escola ensina apenas algumas aplicações sem 
antes proporcionar os conhecimentos básicos e pode ser considerada uma 
exceção. Muitas escolas que introduziram a metodologia estatística não con-
seguiram introduzir o ensino da sua aplicação no campo médico. Essa dedu-
ção se apoia na observação do escasso número de escolas que ensinam tópicos 
de estatística aplicada, sem que isso implique a não utilização de problemas 
médicos como exemplos no ensino da metodologia estatística. Pelo contrário, 
na maioria das escolas os exercícios práticos se apoiam abundantemente em 
exemplos da área médica.

A maioria das 96 escolas de medicina que ensinam tópicos sob o rótulo 
de medicina quantitativa tem um componente curricular ou parte de um 
componente curricular com o nome de bioestatística, estatística médica ou 
metodologia estatística. O ensino dessa disciplina ou parte dela, em geral,  
está sob responsabilidade dos departamentos ou cátedras de medicina pre-
ventiva. Entretanto, em 11 escolas essa matéria é ensinada por outros depar-
tamentos, em sua maioria os de biofísica ou fisiologia. Em 7 dessas 11 escolas 
se ensina também um curso de estatísticas médicas sob a responsabilidade da 
medicina preventiva.

Quando os departamentos de medicina preventiva ensinam medicina quan-
titativa, nem sempre incluem todos os tópicos das disciplinas mencionadas. 
Algumas escolas ensinam os aspectos de população em um curso de demografia 
e boa parte do ensino de natalidade e mortalidade é feito nas disciplinas de epi-
demiologia e medicina integrada.

A maioria dos temas é ensinada em um único componente curricular, ofere-
cido em um ano, e, quando se trata de metodologia estatística, as escolas geral-
mente oferecem uma disciplina denominada bioestatística ou estatística médica 
(Quadro 35).
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Quadro 35. Porcentagem de escolas com curso completo segundo número de cursos em 
que se ensinam de temas medicina quantitativa, 1967

Tema
Número de cursos

Total
Um Dois Três Quatro Cinco

Metodologia estatística 77 15 7 1 100 (94)

Método científico 79 16 5 100 (67)

Estatísticas de 
população 74 20 5 1 100 (83)

Estatísticas de 
natalidade 74 17 5 3 1 100 (75)

Estatísticas de 
mortalidade 62 25 10 1 2 100 (85)

Estatísticas de 
morbidade 69 23 6 1 1 100 (71)

Estatísticas de recursos 
e serviços 82 12 6 100 (34)

A maioria das escolas ensina metodologia estatística e método científico 
nos primeiros anos, de acordo com as recomendações feitas nos seminários da 
Opas.25 As escolas que incluem esse tema em mais de um ano ensinam sua parte 
mais importante no primeiro ou no segundo ano e deixam o ensino de alguns 
subtemas para componentes curriculares posteriores. 

Um número elevado de escolas ensina as estatísticas de mortalidade, morbi-
dade, natalidade e de recursos no quarto e quinto ano (Quadro 36).

Quadro 36. Porcentagem de escolas com curso completo que ensinam os temas de medi-
cina quantitativa em um só ano, segundo ano do curso em que são ensinados, 1967
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Metodologia estatística 38 30 10 14 4 4 100 (72)

Metodologia científica 32 40 9 13 6 100 (53)

Estatísticas de população 10 20 15 28 19 8 100 (61)

Estatísticas de natalidade 11 18 15 35 16 5 100 (55)

Estatísticas de mortalidade 11 11 9 40 21 8 100 (53)

Estatísticas de morbidade 12 12 12 35 21 8 100 (49)

Estatísticas de recursos 
 e serviços 11 11 36 28 14 100 (28)
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Nos últimos anos, a demografia tem adquirido um auge inusitado, sobretudo 
como base para a política de controle da natalidade. Seu caráter básico, por um 
lado, e aplicado, por outro, dificulta sua localização definida no plano de estudos.

A divisão entre os conhecimentos básicos e os aplicados, que perpassa todo 
o processo de ensino, é clara no que diz respeito ao ensino da medicina quanti-
tativa, e assim observamos que nos primeiros anos se ensina metodologia esta-
tística e científica, e nos últimos se prepara o aluno para sua aplicação no estudo 
da natalidade, da morbidade, da mortalidade e dos recursos. John W. Fertig 
expressa essa concepção da seguinte forma: 

A formação básica em estatística é considerada, em linhas gerais, como 
parte do plano de estudos das ciências fundamentais e é ofertada no pri-
meiro ou no segundo ano nas escolas de medicina norte-americanas cujo 
plano de estudos é de quatro anos. Nas escolas de medicina com planos 
de seis ou sete anos, a instrução básica pode consistir em um curso curto 
que se assiste durante o primeiro ou segundo ano, complementado com 
aulas adicionais de matérias apropriadas.26

A média de horas de ensino de medicina quantitativa por aluno é de 56 
horas em todo o curso médico, o que representa aproximadamente 1% do total 
de horas de ensino que o estudante recebe. A variação em torno dessa média 
é muito grande, fato que revela a falta de uma norma ou padrão e também a 
recente introdução desse tópico (Quadro 37).

Quadro 37. Média de horas de ensino por aluno segundo temas de medicina quantita-
tiva, 1967

Tema Média de horas Desvio padrão

Metodologia estatística 29 21

Método científico 9 8

Estatísticas de população 7 6

Estatísticas de natalidade 5 5

Estatísticas de mortalidade 7 6

Estatísticas de morbidade 6 5

Estatísticas de recursos  
e serviços 4 3

Metodologia estatística é, como se esperava, o tema que ocupa o maior número 
de horas de ensino. Entretanto, é surpreendente que se dediquem tão poucas 
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horas ao método científico quando se considera que a formação científica é um 
dos objetivos da formação médica. Cabe ponderar, entretanto, que, apesar de 
essas horas serem as únicas oferecidas formalmente, é muito provável que esse 
tema seja ensinado de forma tácita durante os exercícios e trabalhos práticos. 
Também é paradoxal que na maioria das escolas esse ensino esteja a cargo da 
medicina preventiva, considerando-se que esta dá maior importância ao método 
quase-experimental utilizado pela epidemiologia. É possível que as ciências 
básicas médicas, tais como fisiologia, não necessitem explicar o método expe-
rimental separadamente, pois este se encontra intimamente ligado a todo o seu 
conteúdo e é amplamente aceito; enquanto isso, no caso da epidemiologia e das 
ciências sociais, há que se explicar formalmente os fundamentos epistemológi-
cos que permitem que estas se apresentem como ciências diante de outras com 
maior tradição.

O fato de que somente 17% das escolas dedicam mais de 100 horas de ensino 
por aluno nos leva a pensar que existe um desconhecimento acerca do número 
de horas necessário para o ensino de um determinado tema. 

Com poucas exceções, não há objetivos claros e precisos sobre o que se 
pretende alcançar com esse ensino.

O problema não é somente da medicina quantitativa e da medicina preven-
tiva; aplica-se ao conjunto das disciplinas oferecidas pela escola médica. A omis-
são é mais notória na medicina preventiva e particularmente na estatística, por 
sua escassa tradição e, em consequência, pela falta de uma experiência que pode-
ria substituir, em certa medida, a formulação dos objetivos.

O número de horas de ensino parece depender mais das facilidades que 
esta disciplina tem tido para ser introduzida nas escolas do que de uma ava-
liação das horas necessárias para alcançar certos objetivos. Assim, nos países 
em que a medicina preventiva tem uma tradição maior, também se verifica um 
maior número de horas de ensino. As escolas de medicina do Chile, Colômbia e 
Venezuela apresentam as médias mais altas de horas de ensino e sabe-se que as 
escolas desses países foram pioneiras na introdução do ensino da medicina pre-
ventiva na formação médica. Isso não quer dizer que outros países, por exemplo, 
o Brasil, não tenham escolas com um número elevado de horas, mas isso é uma 
exceção e não influi na média.

Os métodos de ensino variam de acordo com cada um dos temas que com-
põem a medicina quantitativa, sendo metodologia estatística a que tem um per-
centual mais alto de horas práticas (Quadro 38).
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Quadro 38. Porcentagem de horas de ensino de temas de medicina quantitativa em 100 
escolas com curso completo segundo método utilizado, 1967

Tema
Método de ensino 

Total
Teórico Teórico-prático Prático

Metodologia estatística 48 14 38 100

Método científico 51 23 26 100

Estatísticas de população 60 9 31 100

Estatísticas de natalidade 51 23 26 100

Estatísticas de mortalidade 53 15 32 100

Estatísticas de morbidade 60 10 30 100

Estatísticas de recursos  
e serviços 60 10 30 100

O percentual de horas teóricas é superior a 50% em todos os tópicos que 
indicamos como aplicativos e, na maioria das escolas constituem parte das expo-
sições teóricas de disciplinas como doenças transmissíveis, epidemiologia e 
medicina (doenças) tropicais.

A imagem que surge da análise dos dados sobre medicina quantitativa é a de 
um tema: a) dissociado em seus aspectos básicos e aplicados; b) a metodologia esta-
tística é o núcleo central da disciplina oferecida nos primeiros anos do curso, com 
uma porcentagem adequada de trabalhos práticos; e c) a aplicação desses conheci-
mentos se encontra integrada ao ensino de outras disciplinas do ciclo clínico, que 
geralmente são ofertadas por cátedras ou departamentos de medicina preventiva.

A introdução da medicina quantitativa no plano de estudos aparece como algo 
consolidado, sendo essa disciplina aceita amplamente como um conhecimento 
indispensável para o exercício da profissão. Parece que, na atualidade, não há dúvi-
das acerca do que Grundy e Mackintosh afirmaram, ou seja, que “alguns aspectos 
da medicina e das ciências que lhe servem de base, escapam quase por completo à 
compreensão de quem não aprendeu a pensar com critérios estatísticos”.27

Superado o problema da aceitação e a sua incorporação no plano de estudos, 
resta encontrar estratégias educacionais mais eficientes para o ensino da disci-
plina, ainda que alguns dos seus problemas tenham a ver com a estrutura geral 
do plano de estudos, como, por exemplo, a divisão entre o básico e o aplicado. 
Soluções a esse problema têm sido aplicadas por escolas europeias que 

consideram que o ensino de métodos estatísticos não deve concentrar-
-se em um conjunto de aulas seguidas, e sim deve se dar durante todo o 
curso, no momento oportuno. Nesses momentos, ensinam-se os métodos 
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estatísticos e o modo de usá-los, segundo o assunto que os alunos este-
jam estudando, e assim compreenderão melhor o que lhes é explicado e a 
utilidade que podem ter no seu trabalho atual e futuro.28

Essas afirmações se baseiam em observações feitas por alguns educadores 
sobre a perda do conhecimento em desuso, quando este é adquirido indepen-
dentemente da aplicação que possa ter em casos concretos. O ensino da meto-
dologia estatística é um exemplo típico desse fenômeno, pois é realizado nos 
primeiros anos do curso quando o estudante ainda não entrou em contato direto 
com problemas médicos concretos e quando chega aos anos clínicos já esqueceu 
boa parte dos conhecimentos adquiridos.

Organização e administração de serviços de saúde

O estudo da organização dos recursos e dos esforços coletivos para promover 
a saúde da população e para evitar e reparar os efeitos das doenças, a apreciação 
do seu custo e sua relação com a economia nacional e individual tem constituído 
o núcleo básico do que se denomina “saúde pública”.

O argumento que justifica o ensino dessas matérias nas escolas de medicina 
se baseia no reconhecimento que se faz atualmente de que a saúde e a doença são 
fenômenos de interesse social, vinculadas aos interesses da sociedade, e devem, 
portanto, ser abordadas e resolvidas como uma função pública. A realidade que, 
em maior ou menor grau, se observa nos países latino-americanos, que presen-
ciam a diminuição da prática privada individual e sua substituição por serviços 
nacionais e regionais de saúde públicos ou privados,29 determina que a maioria 
dos médicos desempenhe funções administrativas, às vezes de direção de pri-
meiro ou segundo nível na estrutura hierárquica do país. Isso cria o imperativo 
de qualificar o futuro profissional para o desempenho de papéis próprios de uma 
organização e de familiarizá-lo tanto com as instituições e sua economia quanto 
com as funções que eventualmente venha a desempenhar.

Entretanto, nem todos os educadores médicos compartilham essa com-
preensão, e alguns deles, que visualizam a prática médica como o exercício de 
uma profissão liberal, de alcance individual, sustentam que a escola não deve 
preparar o médico para esse tipo de prática e que cabe às instituições públicas ou 
privadas nas quais o médico ingresse prepará-lo nessas disciplinas e nos porme-
nores de sua administração e economia.

Na coleta de informações que realizamos, foram recuperados os temas desta 
área que aparecem na maioria dos planos de estudos. Estes foram agrupados em 
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três categorias, tratando-se de reproduzir o que geralmente se ensina nas escolas 
que fizeram parte do estudo: a) economia e saúde; b) conceitos gerais de organi-
zação e administração de serviços de saúde; e c) descrição e análise dos serviços de 
saúde do país.

a.	 Economia e saúde 

Esse tópico inclui os seguintes aspectos: 1) nível de saúde e nível de vida, 
componentes e indicadores; 2) valor econômico da vida, custo da doença e 
preço da vida; 3) saúde e desenvolvimento econômico, investimentos em saúde 
e influências do desenvolvimento econômico; 4) gastos familiares com atenção 
médica – desigualdade de renda e sua distribuição; 5) seguridade social e seguro 
de saúde: diferentes sistemas; e 6) planejamento em saúde, conceito e caracterís-
ticas do planejamento, formulação de políticas e determinação de procedimen-
tos, tipos de planos e planos nacionais.

b.	 Conceitos gerais de organização e administração de serviços de saúde

As matérias que incluem os princípios gerais de organização e adminis-
tração aplicadas a serviços de saúde e sua legislação pertinente compreendem: 
1) evolução das ideias sobre a função da medicina e o papel do médico: enfo-
ques individuais e coletivos, medicina privada e pública etc.; 2) definição de ter-
mos: medicina curativa, preventiva e integral; 3) saúde pública: características e 
alcance; 4) recursos materiais e de pessoal: tipos de pessoal de saúde e sua for-
mação, número de pessoal médico e paramédico, problemas de recrutamento, 
número de hospitais, centros de saúde, laboratórios, farmácias etc., distribui-
ção geográfica; 5) indicadores que relacionam população e serviços: origem e 
validade desses indicadores, indicadores que relacionam população e recursos; 
6) leis, regulamentos e normas da administração em saúde pública; 7) atenção 
médica: conceito, origem e desenvolvimento da atenção médica, administra-
ção da atenção médica integral, medição e avaliação da qualidade da atenção 
médica, auditoria médica e população coberta; 8) administração hospitalar: 
planejamento e administração de hospitais; 9) princípios de organização: sis-
temas de organização, hierarquia e unidade diretiva, subdivisão do trabalho, 
descentralização executiva e regionalização; 10) elementos de administração: 
manejo de pessoal, orçamento, aquisição de recursos materiais e serviços pes-
soais, contabilidade, almoxarifado, serviços gerais, princípios gerais, princípios 
gerais da administração aplicada à saúde pública; 11) etapas no desenvolvi-
mento de um programa de saúde: determinação, execução e avaliação do pro-
grama; 12) análise de programas específicos de saúde: nutrição; 13) análise 
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de programas específicos de saúde: programas de controle materno-infantil; e  
14) análise de programas específicos de saúde: saneamento ambiental, controle de 
doenças transmissíveis e outros. 

c.	 Descrição e análise dos serviços de saúde no país

A descrição e a análise dos serviços de saúde em um país significam a apli-
cação dos conhecimentos enumerados a uma situação particular e compreende: 
1) aspectos legais; 2) aspectos financeiros; 3) relação do ministério de saúde com 
outras entidades; 4) o seguro social; 5) serviços de saúde a nível local e regional; 
e 6) programas específicos de saúde.

Dos três temas apontados, os conceitos de organização e administração de 
serviços de saúde são o que se ensina mais frequentemente nas escolas de medi-
cina (Quadro 39).

Quadro 39. Porcentagem de escolas com curso completo em que se ensinam temas de 
organização e administração de serviços de saúde, 1967

Tema Porcentagem (N = 100)

Economia da saúde 59

Conceitos sobre organização e administração de serviços de saúde 80

Descrição e análise de serviços de saúde 65

A descrição e a análise de serviços de saúde também são ensinadas com certa 
frequência, porém em uma menor proporção nas escolas. Os países latino-ame-
ricanos parecem ter decidido preparar médicos para as atividades em serviços de 
saúde; nisto suas escolas se diferenciam das de outros países fora da região. Essa 
tendência se deve ao fato de que os ministérios de saúde ou as instituições de 
seguro social na América Latina empregam uma boa parte dos médicos, o que 
criou a consciência, na profissão médica, da necessidade de encarar o problema de 
saúde de uma forma organizada e como função do Estado. Esse fenômeno não 
é novo na América Latina, pois esta tem uma larga tradição de serviços estatais.

Uma disciplina nova no ensino é a economia, o que indica uma preocupação 
dos docentes por articular os aspectos do desenvolvimento econômico e social 
com a saúde. Os temas relacionados com a organização e administração de saúde 
são ensinados geralmente em um único ano, ainda que algumas escolas tenham 
tratado de distribuir seu ensino em mais de um ano, especialmente no que diz 
respeito aos conceitos fundamentais (Quadro 40).
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Quadro 40. Porcentagem de escolas de medicina com curso completo segundo número de 
cursos em que se ensinam temas de organização e administração de serviços de saúde, 1967

Tema
Número de cursos

Total
Um Dois Três Quatro

Economia da saúde 78 18 2 2 100 (59)

Conceitos de organização  
e administração de serviços  

de saúde
66 23 10 1 100 (80)

Descrição e análise de serviços 
de saúde 94 6 100 (65)

A maioria das escolas médicas ensina esses temas no quarto e quinto ano 
do curso, como uma preparação para a futura atividade profissional do estu-
dante. Algumas, entretanto, começam a ensinar esses conhecimentos desde os 
primeiros anos, integrando-os com outros cursos de medicina preventiva (Qua-
dro 41). Essa integração é facilitada quando as escolas têm sob sua responsabili-
dade algum centro de saúde que pertence à rede de atenção médica local ou do 
país, de modo que os estudantes, ao participar dos programas de saúde, obser-
vam também o funcionamento dos serviços.

Quadro 41. Porcentagem de escolas com curso completo segundo ano do curso em que se 
ensinam os temas de organização e administração de serviços de saúde, 1967

Tema

Ano do curso
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Q
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Economia e saúde

Um curso 7 7 8 19 35 24 100 (46)

Vários cursos 17 3 14 21 38 7 100 (13)

Conceitos de organização e administração  
de serviços de saúde

Um curso 8 6 9 26 34 17 100 (53)

Vários cursos 11 9 12 27 28 13 100 (27)

Descrição e análise de serviços  
de saúde

Um curso 5 8 28 41 18 100 (61)

Vários cursos 12 38 38 12 100 (5)
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As horas de ensino de organização e administração de serviços de saúde são 
poucas comparadas com as de outros temas analisados; o maior número de horas 
se dedica à parte conceitual (Quadro 42).

Quadro 42. Média de horas de ensino segundo temas de organização e administração de 
serviços de saúde, 1967

Tema Média de horas Desvio padrão

Economia da saúde 8 7

Conceitos de organização  
e administração de serviços  

de saúde
17 20

Descrição e análise de serviços 
de saúde 8 9

O pequeno número de horas dedicado ao ensino desse tema coloca o pro-
blema de quanto e com que profundidade devem ser ofertados os conhecimen-
tos da área. Não existem critérios a esse respeito, porém pode-se dizer que, em 
geral, o número de horas não tem importância se o estudante vive a experiência 
dos serviços de saúde. Em outras palavras, o aluno deveria trabalhar neles desde 
o começo do curso, de modo a adquirir naturalmente a sua compreensão através 
de uma espécie de treinamento em serviço. As aulas teóricas ajudariam, nesse 
caso, a verbalizar a experiência e a tomar consciência dos fatores que influem na 
prestação dos serviços organizados.

O ensino da organização e administração de serviços de saúde é predomi-
nantemente teórico; as aulas práticas se dedicam à observação de serviços de 
saúde ou a visitas a instituições médicas (Quadro 43). Em poucas escolas o estu-
dante tem uma participação ativa nas atividades dos serviços da forma sugerida, 
e isso só acontece quando as escolas têm sob sua responsabilidade um serviço de 
saúde de uma área ou microrregião de saúde.

Quadro 43. Porcentagem de horas de ensino de temas de organização e administração de 
serviços de saúde em 100 escolas com curso completo, segundo método utilizado, 1967

Tema
Método de ensino 

Total
Teórico Teórico-prático Prático

Economia e saúde 66 3 31 100

Conceitos de organização e 
administração de serviços de saúde 66 4 30 100

Descrição e análise de serviços  
de saúde 65 5 30 100
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Alguns países estabeleceram anos obrigatórios de serviço depois que o estu-
dante conclui a graduação, dando-lhe a responsabilidade de dirigir uma uni-
dade de saúde que geralmente se encontra no meio rural. Essas experiências, que 
poderiam sanar os defeitos assinalados na educação médica formal, são perdi-
das por falta de uma supervisão docente adequada. É nessa etapa que o futuro 
médico se dá conta dos benefícios que poderia ter obtido se houvesse um trei-
namento prévio.

O problema no ensino da organização e administração de serviços de saúde 
não parece residir no número de horas dedicadas ao ensino formal, e sim no grau 
de participação ativa do estudante nesses serviços.

Ciências da conduta

A expressão “ciências da conduta”, de uso recente porém difundida com 
grande rapidez, é empregada na atualidade para designar o conjunto de três 
disciplinas das ciências sociais: sociologia, antropologia e psicologia social. Tal 
denominação não é compartilhada por alguns autores, e assim Gaete e Tapia30 
sustentam que a expressão “ciências da conduta” teria certas implicações teóricas 
derivadas de algumas correntes de pensamento norte-americanas que 

dissociam o comportamento individual de sua base social, tendo como 
objetivo, implícita ou explicitamente, buscar a adequação máxima 
da medicina à sociedade. Desta maneira, esta corrente postula que as 
mudanças necessárias para superar nosso atual estado de saúde não têm 
que ser necessariamente mudanças na estrutura social, e sim modifica-
ções na conduta individual ou, no máximo, nas instituições de saúde.

Por outro lado, a diferenciação entre as ciências sociais e as humanas tam-
bém tem gerado polêmicas, e assim Piaget comenta que essa diferenciação só 
faria sentido “se fosse possível dissociar, no ser humano, aquilo que pertence à 
sociedade daquilo que ele tem em comum com toda a humanidade”.31

A ideia de considerar a medicina como uma ciência social tem origem em 
1840, com a luta da classe média na Alemanha para garantir seus direitos sociais 
e políticos, influenciando assim no movimento de reforma médica.32 Nessa 
época, Salomón Neumann, médico alemão, postulou que “as ciências médicas 
são, intrínsecas e essencialmente, ciências sociais”.

Quando a classe média alemã conquistou o poder, esse conceito saiu de 
moda, para reaparecer na Inglaterra e nos Estados Unidos como um subproduto 
da pressão exercida pela classe operária para alcançar e garantir uma legislação 
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de seguridade social e o reconhecimento de seu direito de participar da distri-
buição da riqueza econômica e cultural de sua época.

Na Inglaterra, o conceito de Estado “benfeitor”, ou Estado de bem-estar 
social, adquiriu predominância na década de 1930 e como um produto de tal 
tendência foi criado em Oxford o Instituto de Medicina Social.

Nos Estados Unidos a medicina social surge como um resultado da cari-
dade organizada durante os últimos anos do século XIX, em íntima relação com 
o trabalho de assistência social, e adquire sua máxima expressão em 1925, com 
Francis Lee Dunham, que define a medicina social, dando importância ao ajuste 
pessoal e social.33

Dessas concepções de medicina social derivam uma série de considerações 
sobre o papel das ciências sociais na medicina e, fundamentalmente, “imagens” 
sobre essas disciplinas, as quais tiveram grande influência na aceitação ou rejei-
ção das ciências sociais como parte do currículo médico.

Assim, alguns veem no ensino das ciências sociais uma possibilidade de 
desenvolver a consciência política dos estudantes, e, no extremo oposto, outros 
veem a possibilidade de dar aos futuros médicos a bagagem cultural correspon-
dente a um profissional de prestígio na sociedade.

Uma dessas imagens, como assinala Robert K. Merton,34 é a que considera 
que as ciências sociais podem ajudar a compreender e a solucionar o impacto 
preponderante que os fatores ambientais têm sobre certos grupos marginais da 
sociedade. Desse modo, os programas de medicina familiar radicam-se nessa 
concepção, que toma como padrão desejável certos valores da classe média e 
supõe que a experiência com famílias desintegradas ou marginais pode criar no 
estudante atitudes de compreensão e caridade.

Outra imagem comum é a que vê no médico um líder com capacidades para 
ser um agente de mudança social, capacidades estas que devem ser desenvolvidas 
mediante o estudo das ciências sociais.

Subjacente a essas concepções sobre o papel das ciências socias no ensino 
médico estão certos princípios básicos que geralmente não são explícitos: a) que 
o contato do sujeito com a realidade, sobretudo quando se trata de casos sociais 
extremos, induziria uma mudança desejável nas atitudes e no comportamento, 
como seria, por exemplo, o desenvolvimento de uma maior sensibilidade social 
no estudante de medicina pela experiência com populações ou famílias extrema-
mente pobres, e b) que a aquisição de conhecimentos em si induz a mudança das 
atitudes e do comportamento.

Tais premissas são falsas quando sustentadas de modo absoluto, como fazem 
alguns educadores médicos, e contradizem as evidências acumuladas pelas pró-
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prias ciências sociais com relação à multideterminação de atitudes e do compor-
tamento das pessoas. Entretanto, essas premissas têm sido as bases sobre as quais 
algumas escolas de medicina introduziram o ensino das ciências sociais.

Para facilitar a coleta de informação neste estudo, utilizou-se a expressão 
“ciências da conduta”, definida como o agrupamento da sociologia, da antropo-
logia e da psicologia social, sem que isso implique a aceitação de uma determi-
nada concepção acerca dessas disciplinas. 

Outras ciências sociais, como a economia e as ciências políticas, foram incluí-
das no ensino da organização e administração de serviços de saúde.

Neste estudo, as ciências da conduta foram divididas em quatro grandes 
capítulos: a) conceitos básicos; b) etiologia e meio ambiente social; c) conduta 
preventiva face à saúde e à doença; d) aspectos psicossocioculturais da aten-
ção médica. O primeiro capítulo corresponde ao desenvolvimento dos aspectos 
gerais e conceituais, enquanto os restantes são aplicados aos problemas médicos.

a.	 Conceitos básicos

Abarcam os seguintes pontos: definição de antropologia, sociologia e psicolo-
gia social, desenvolvimento da conduta, percepção, aprendizagem e pensamento, 
motivação, família, pequenos grupos, organizações, instituições, estratificação 
social, comunicação, opiniões, atitudes e crenças, sociedade e cultura.

b.	 Etiologia e meio ambiente social

Compreendem dois grandes temas: 1) tensão e enfermidade; e 2) fatores sociais 
como determinantes básicos da distribuição de enfermidades. 

c.	 Conduta com relação ao estado de saúde e doença

Compreende os seguintes temas: conceitos de saúde e doença/enfermi-
dade, conduta frente ao estado de saúde, conduta durante a transição do estado 
de saúde ao de doença/enfermidade, a procura por ajuda médica, a adoção do 
papel de doente, o paciente hospitalizado, convalescência, morte e incapaci-
dade permanente.

d.	 Aspectos psicossocioculturais da atenção médica 

Abarcam os seguintes tópicos: educação médica, profissões médicas, organi-
zação da atividade médica e os serviços de saúde.

O tema das ciências da conduta é ensinado em 79% das escolas de medicina 
com curso completo. Dos quatro subtemas o que se ensina com mais frequên-
cia são os conceitos básicos. Nenhuma escola ensina todos os conceitos básicos 
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assinalados, ainda que não se esperasse que o fizessem, porque isso representou 
apenas uma ferramenta metodológica para a coleta de informações (Quadro 44).

Quadro 44. Porcentagem de escolas com curso completo que ensinam temas de ciências do 
comportamento, 1967

Tema Porcentagem (N = 100)

Conceitos básicos 78

Etiologia e meio ambiente 58

Conduta preventiva 55

A profissão e os serviços 39

Das 78 escolas que ensinam os conceitos básicos das ciências da conduta, 
26 têm uma disciplina chamada psicologia social ou psicologia médica, na qual 
se abordam somente os conceitos relacionados com essas disciplinas, tais como: 
motivação, percepção, desenvolvimento da conduta, pensamento e aprendizagem. 
Em 14 escolas, o ensino desses conceitos básicos é assumido pelas cátedras ou 
departamentos de medicina preventiva; em 11 escolas, uma parte se ensina na 
disciplina de psicologia médica e outra parte na de medicina preventiva, e, final-
mente, as 27 escolas restantes têm uma matéria chamada antropologia, sociologia 
e ciências sociais, na qual se estudam os conceitos fundamentais dessas ciências.

Em quase todas as escolas o tema de etiologia e meio ambiente é ensinado 
na disciplina de psicologia médica, na qual se aborda preferencialmente o tópico 
de “tensão e enfermidade”. Poucas escolas ensinam os determinantes sociais das 
doenças e, quando o fazem, os integram à epidemiologia.

Poucas escolas ensinam o tema da conduta preventiva face ao estado de 
saúde e doença e, quando o fazem, é de forma parcial, ocupando a maior parte 
do tempo com o estudo da relação médico-paciente. A profissão médica e os 
serviços de saúde são abordados juntos como aspectos administrativos, e em 
pouquíssimos casos a docência tem um enfoque sociológico.

A integração de três disciplinas relativamente autônomas sob o título de 
“ciências da conduta” dificulta seu ensino em um único componente curricular, 
sobretudo ao se considerar que nos planos de estudo atuais o componente cur-
ricular tem sido considerado como sinônimo de disciplina. Por esse motivo, o 
ensino dos conceitos básicos ocupa mais de um ano: os conceitos psicológicos 
são ensinados em um componente e os de sociologia e antropologia em outros.
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A maioria das escolas ensina etiologia e meio ambiente, conduta preventiva 
face ao estado de saúde e doença, a profissão médica e os serviços de saúde em 
um único ano (Quadro 45).

Quadro 45. Porcentagem de escolas com curso completo segundo número de cursos em 
que se ensinam temas de ciências do comportamento, 1967

Tema
Número de cursos

Total
Um Dois Três Quatro

Conceitos básicos 49 31 18 2 100 (78)

Etiologia e meio ambiente 72 21 5 2 100 (58)

Conduta preventiva 65 25 10 100 (55)

A profissão e os serviços 72 18 10 100 (39)

Todos os tópicos de ciências da conduta, com exceção da profissão médica e os 
serviços de saúde, são ensinados no segundo e no terceiro ano do curso (Quadro 46).

Quadro 46. Porcentagem de escolas com curso completo segundo ano do curso em que se 
ensinam os temas de ciências do comportamento, 1967

Tema

Curso
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Conceitos básicos

Um curso 11 34 28 5 11 11 100 (38)

Vários cursos 15 25 22 18 15 5 100 (40)

Etiologia e meio ambiente

Um curso 14 38 31 7 7 3 100 (42)

Vários cursos 5 24 28 24 14 5 100 (16)

Conduta preventiva

Um curso 14 39 30 3 8 6 100 (36)

Vários cursos 9 16 28 19 23 5 100 (19)

A profissão e os serviços

Um curso 10 3 35 19 19 14 100 (28)

Vários cursos 16 23 11 16 23 11 100 (11)
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Na docência dessas disciplinas, encontramos novamente a influência da divi-
são do plano de estudos em básico e aplicado, porquanto, ao serem consideradas 
ciências básicas são ensinadas nos primeiros anos. Essa “imagem” das ciências 
sociais como parte do ensino básico e orientado a produzir mudanças de atitu-
des e comportamentos gerais tem obstaculizado as tentativas de aplicação dessas 
disciplinas na solução de problemas médicos concretos.

O predomínio do conceitual sobre a aplicação no ensino dessas discipli-
nas pode ser exemplificado no seguinte programa de uma escola latino-ameri-
cana: antropologia social, 23 horas de teoria e seminários no primeiro e segundo 
semestres. Nesse curso se estudam: introdução à antropologia e às ciências 
sociais, teoria e métodos em antropologia e sociologia, importância da antropo-
logia na medicina, cultura e sociedade, evolução humana e o desenvolvimento 
da cultura, herança cultural e ambiente, processo de endoculturação e socializa-
ção, cultura e personalidade, parentesco, família, pequenos grupos, organização 
política e liderança, estratificação social e status social, tecnologia e economia; 
ademais, mudança cultural e processos culturais, a comunidade moderna, rural e 
urbana, problemas socioculturais do mundo moderno.

Este tipo de programa é comum em muitas escolas e é constituído apenas 
pela enumeração de temas de um livro geral de antropologia ou de um curso 
resumido para formar antropólogos sociais. Não se percebe nele nenhuma ten-
tativa de adaptar esses temas às necessidades do estudante de medicina nem de 
relacioná-los com os problemas enfrentados pela profissão e, de certo modo, 
lembram a introdução dos programas de química e física, porque, como eles, a 
disciplina é ensinada como se fosse o caso de formar especialistas na matéria.  
O predomínio do conceitual sobre o aplicado pode ser constatado pelo número 
de horas de ensino dedicadas a cada um desses temas (Quadro 47).

Quadro 47. Média de horas de ensino por aluno segundo temas de ciências do comporta-
mento, 1967

Tema Média de horas Desvio padrão

Conceitos básicos 27 24

Etiologia e meio ambiente 8 7

Conduta preventiva 10 14

A profissão e os serviços 8 11

A exposição dos conceitos básicos ocupa mais de 50% do tempo dedicado 
ao ensino das ciências sociais e, diferentemente de outras matérias básicas, 
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nelas não se usam exemplos da área médica, limitando-se a apresentar as teo-
rias mais gerais.

Essa situação se torna mais grave pelo predomínio das aulas teóricas no 
ensino desses tópicos (Quadro 48). Assim, 66% das horas por aluno são dedi-
cadas a conferências e aulas magistrais, nas quais a discussão e o intercâmbio de 
ideias não são abundantes. Quando existem aulas práticas, na maioria das esco-
las estas se limitam a visitas a bairros pobres, a instituições e, no melhor dos 
casos, à participação na realização de pesquisas (censitárias) em alguma popu-
lação “marginal”, com a produção extensa de dados sobre habitação e condições 
sanitárias sem muita elaboração teórica.

Quadro 48. Porcentagem de horas de ensino de temas de ciências do comportamento em 
100 escolas com curso completo, segundo método utilizado, 1967

Tema
Método de ensino 

Total
Teórico Teórico-prático Prático

Conceitos básicos 68 4 28 100

Etiologia e meio ambiente 74 2 24 100

Conduta preventiva 60 8 32 100

A profissão e os serviços 48 5 47 100

Entretanto, essa situação parece mudar à medida que os sociólogos e antro-
pólogos adquirem experiência e segurança. Algumas escolas adotaram modelos 
de ensino que se ajustam às novas tendências no desenho do plano de estudos, 
e ainda que sejam poucas, essas experiências estão ajudando a produzir uma 
mudança no currículo. Cabe acrescentar que os cientistas sociais começam a 
aplicar a metodologia de suas disciplinas ao estudo dos problemas educacionais 
médicos, especialmente à avaliação das mudanças propostas.

O contato entre médicos e cientistas sociais tem ajudado, nos últimos anos, 
a reformular as experiências mútuas e a torná-las mais compatíveis.

Outros fatores que têm dificultado a aceitação das ciências sociais nas escolas 
de medicina são: a) o baixo status profissional que os médicos atribuem aos cientis-
tas sociais e b) a localização pouco clara desses cientistas na estrutura administra-
tiva. É bastante conhecida a dificuldade que os profissionais não médicos têm tido 
de se incorporar às escolas de medicina, devido ao alto prestígio social do médico, 
circunstância que acarreta problemas de autoridade em sua colaboração com outros 
profissionais. Químicos e biólogos no passado e sociólogos e economistas na atua-
lidade enfrentam obstáculos para compartilhar e mesmo impor seus critérios.
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Esse mesmo estado de coisas tem dado lugar para que as escolas neguem a 
esses profissionais a possibilidade de constituir uma unidade administrativa no 
mesmo nível das outras áreas de ensino, e eles, consequentemente, terminam por 
ser absorvidos nos departamentos ou cátedras de medicina preventiva ou psi-
quiatria. Um fato sintomático dessa situação é a luta travada em algumas escolas 
entre os departamentos ou cátedras de medicina preventiva e os de psiquiatria 
para incluir esses profissionais em suas unidades e oferecer, por conseguinte, as 
disciplinas de ciências sociais, pois presumem que os profissionais e as discipli-
nas de ciências sociais não podem ter uma identidade própria na estrutura admi-
nistrativa e no plano de estudos.

É compreensível, portanto, que a recepção calorosa e plena de esperanças 
que os educadores médicos tiveram diante da introdução dessas disciplinas tenha 
diminuído e, em alguns casos, tenha sido substituída por uma atitude negativa, 
que, segundo alguns educadores, pode ter sido transmitida aos estudantes.

Com a finalidade de conhecer a importância que os estudantes dão aos 
conhecimentos das ciências sociais no exercício profissional, perguntou-se aos 
estudantes das seis escolas de medicina pesquisadas qual seria a contribuição 
efetiva das ciências sociais na formação de um bom médico (Quadro 49).

Quadro 49. Porcentagem de estudantes de seis escolas de medicina segundo a importância 
que dão às ciências sociais na formação de um bom médico, 1967

Escola

Importância das ciências sociais

M
ui

ta

Ba
st

an
te

Al
gu

m
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Po
uc

a

N
en

hu
m

a

To
ta

l

Universidade do Nordeste (Argentina) 55 36 8 1 0 100 (550)

Universidade de San Francisco Xavier 
de Chuquisaca (Bolívia) 47 45 7 1 0 100 (333)

Universidade de El Salvador  
(El Salvador) 50 35 13 2 0 100 (320)

Universidade de Novo León (México) 40 43 15 2 0 100 (757)

Universidade Nacional da Nicarágua 
(Nicarágua) 50 39 9 2 0 100 (216)

Universidade do Oriente (Venezuela) 45 42 10 3 0 100 (201)

É evidente que a maioria dos estudantes dá grande importância ao estudo 
das ciências sociais. Entretanto, é possível que essa consideração só se refira à for-
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mação de uma cultura geral e não seja vista como um instrumento para a com-
preensão da realidade, ou como uma ferramenta efetiva para o trabalho médico.

Tentando esclarecer esse aspecto, perguntou-se aos estudantes se eles acre-
ditavam que o médico necessita desses conhecimentos em sua prática diária 
(Quadro 50).

Quadro 50. Porcentagem de estudantes segundo sua opinião sobre a necessidade que tem o 
médico de conhecimento das ciências sociais em sua prática diária, 1967

Escola

Importância das ciências sociais

M
ui

ta
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l

Universidade do Nordeste (Argentina) 47 43 9 1 0 100 (549)

Universidade de San Francisco Xavier 
de Chuquisaca (Bolívia) 43 49 8 0 0 100 (333)

Universidade de El Salvador  
(El Salvador) 42 41 15 2 0 100 (320)

Universidade de Novo León (México) 38 45 15 2 0 100 (756)

Universidade Nacional da Nicarágua 
(Nicarágua) 44 41 14 1 0 100 (216)

Universidade do Oriente (Venezuela) 37 47 15 1 0 100 (201)

Aparentemente os estudantes percebem as ciências sociais como uma ferra-
menta útil para o exercício profissional, porém somente em uma das escolas pes-
quisadas eles têm tido a oportunidade de conhecê-las.

As expectativas positivas dos estudantes para com as ciências sociais e os 
novos métodos de ensino que começam a ser introduzidos em algumas escolas 
permitem pensar que em pouco tempo ocorrerão grandes mudanças no ensino 
da área. Entretanto, para que essas mudanças sejam produzidas, é indispensá-
vel recorrer à investigação, e nesse aspecto depende-se do que é feito em outras 
regiões com problemas de saúde diferentes, cujos marcos conceituais não são 
compartilhados pela maioria dos cientistas sociais latino-americanos.

Análise do conjunto das cinco áreas de medicina preventiva e social

O conjunto da medicina preventiva – medicina quantitativa, epidemiologia, 
ciências da conduta, organização e administração de serviços de saúde e medi-
das preventivas – constitui o núcleo do que hoje em dia se entende por medi-
cina preventiva.
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Cerca de 70% das escolas de medicina ensinam essas cinco áreas, apesar de 
que nem todas lhes dão a mesma importância. Algumas dedicam um número 
maior de horas à epidemiologia e outras, a medidas preventivas ou à medicina 
quantitativa, dependendo muitas vezes da formação do pessoal docente.

Se ordenarmos as 30 escolas que ensinam algumas das cinco áreas citadas 
em uma escala, situando em um extremo uma escola que só ensina medidas 
preventivas e, no outro, 12 escolas que ensinam medidas preventivas, epidemio-
logia, medicina quantitativa e organização e administração de serviços, a escala 
indicaria que medidas preventivas, designadas no passado como “higiene”, 
acham-se sempre presentes e constituem a essência desse conjunto de conhe-
cimentos (Quadro 51). A elas foram se agregando as outras disciplinas. Com 
frequência, a mais próxima é a epidemiologia, seguida da medicina quantita-
tiva; quando estas já são ensinadas, agregam-se organização e administração de 
serviços de saúde e ciências da conduta. Em outras palavras, nenhuma escola 
ensina unicamente ciências da conduta ou organização de serviços.

A escala analisada, do mesmo modo que as camadas geológicas, resume a 
história dessas disciplinas: a) o conhecimento inicial oferecido foi o de medi-
das preventivas nos tópicos de higiene pessoal e saneamento ambiental; b) a 
este conteúdo se acrescenta a epidemiologia, que permite aprofundar o conhe-
cimento da enfermidade e justificar ou descobrir novos meios de controle; c) a 
medicina quantitativa surge como uma necessidade para a investigação epide-
miológica e para o diagnóstico da situação de saúde ao nível coletivo; d) a intro-
dução de organização e administração de serviços e das ciências sociais marca 
uma ruptura com o processo anterior. Conhecida a distribuição das doenças, 
alguns de seus determinantes e medidas de controle, surge a necessidade de 
tornar mais eficiente a ação médica, e com tal finalidade foram incorporadas a 
administração e, em uma etapa posterior, as ciências sociais, que tentam aclarar 
por que certas medidas conhecidas como efetivas não são aplicadas e por que 
quando são aplicadas não alcançam os resultados esperados. Até agora o conhe-
cimento médico foi dividido em dois grupos definidos – conhecimentos acerca 
dos determinantes da saúde e da doença e as medidas destinadas a controlar a 
doença e melhorar a saúde –, porém pouco a pouco foi se desenvolvendo um ter-
ceiro grupo de conhecimentos, que, ao serem aplicados, melhorariam as medi-
das de controle. A incorporação desse conjunto de conhecimentos nas escolas 
de medicina significaria a mudança mais importante na educação médica desde 
a institucionalização do ensino ocorrida na Idade Média e a incorporação das 
ciências a elas, ocorrida nos séculos XVIII e XIX.
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Quadro 51. Número de escolas segundo temas de medicina preventiva e social que se ensi-
nam no plano de estudos, 1967

Temas de medicina preventiva e social Número 
de escolas 
(N = 100)

Ciências do 
comportamento

Organização e 
administração

Medicina 
quantitativa Epidemiologia Medidas 

preventivas

* * * * * 70

– * * * * 12

* – * * * 7

* * – * * 1

* * * – * 1

– – * * * 6

– – – * * 2

– – – – * 1

* O tema é ensinado.
– Não se ensina.

Medidas preventivas, epidemiologia e medicina quantitativa, como se apon-
tou anteriormente, são ensinadas na maioria das escolas e, além disso, têm em 
média um maior número de horas de ensino, o maior número de horas práticas 
e a menor variabilidade (Quadro 52).

Quadro 52. Características do ensino dos cinco temas que integram a medicina preventiva 
e social, 1967

Tema

Porcentagem 
de escolas que 
ensinam cada 

tema

Média de horas 
por aluno

Coeficiente de 
variabilidade 

padrão*

Porcentagem 
de horas 
práticas

Medidas preventivas 100 53 0,09 35

Epidemiologia 98 48 0,08 37

Medicina quantitativa 96 56 0,07 35

Organização e 
administração dos 
serviços de saúde

84 27 0,11 30

Ciências do 
comportamento 79 44 0,10 30

* O coeficiente de variabilidade padrão é uma medida de variação relativa que tem uma classificação de 
zero a um. Este coeficiente se defino por S(d)=V(d) / Vmax(d), em que, para este quadro, V(d) é s/X e 
Vmax(d) é √n-1, sendo “s” o desvio padrão, “X” a média aritmética e “n” o tamanho da amostra.

( J. David Martin e Luis N. Gray: “Measurement of relative variation: Sociological examples. American 
Sociological Review, New York, v. 36, n. 3, 1971)
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A organização e administração de serviços de saúde e as ciências da con-
duta apresentam todas as características de áreas de conhecimento que têm sido 
recentemente introduzidas no plano de estudos e ainda não estão consolidadas. 

A média de horas de ensino por aluno das cinco áreas de medicina preven-
tiva e social nas escolas de medicina com curso completo da América Latina é 
de 205 horas.

As médias mais altas no ensino desses temas e os coeficientes de variabili-
dade mais baixos são das escolas da Colômbia, Chile e Venezuela, indicando que 
o ensino da medicina preventiva nas escolas desses países é relativamente homo-
gêneo (Quadro 53). Em dois desses países, a Associação Nacional de Escolas de 
Medicina tem desempenhado um papel importante no melhoramento alcan-
çado pela docência.

Quadro 53. Média de horas de ensino de medicina preventiva e social por aluno, por 
país, 1967

País Escolas com 
curso completo

Média de 
horas

Desvio 
padrão

Coeficiente de 
variabilidade 

padrão*

Argentina 9 150 84 0,20

Bolívia 3 107 38 0,25

Brasil 31 142 78 0,33

Centro América e 
Panamá 6 242 71 0,13

Colômbia 7 530 185 0,14

Cuba 2 144 – –

Chile 3 381 66 0,12

Equador 3 122 51 0,30

Haiti 1 158 – –

Jamaica 1 72 – –

México 21 183 88 0,11

Paraguai 1 112 – –

Peru 4 198 84 0,25

República Dominicana 1 159 – –

Venezuela 6 373 76 0,09

Uruguai 1 121 – –

Total 100 205 143 0,07

* Ver nota do Quadro 52.
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O México é exemplo de um país no qual, embora exista homogeneidade 
no ensino da medicina preventiva, a média de horas de ensino é relativamente 
baixa, apesar de suas escolas terem sido as primeiras a introduzir novos temas de 
medicina preventiva. As escolas do Brasil, Equador, Bolívia e Peru apresentam 
uma grande variabilidade nas horas de ensino; algumas de suas escolas têm um 
número elevado de horas de ensino e outras muito poucas. O Brasil apresenta 
casos extremos de variabilidade: em algumas de suas escolas o número de horas 
de ensino desses temas é similar ou superior às escolas da Colômbia e Venezuela, 
e em outras é praticamente inexistente. Se compararmos esses resultados com 
os que foram obtidos das cátedras ou departamentos de medicina preventiva, 
observamos que as horas de ensino nestes últimos é ligeiramente superior. Isso 
se deve ao fato de que as cátedras ou departamentos incluem o ensino extramu-
ral e temas que não foram considerados na análise por tópicos. Também há que 
se ter em mente que nem todos os temas designados como de medicina preven-
tiva são ensinados pelas cátedras ou departamentos de medicina preventiva.

PROGRAMAS DE MEDICINA INTEGRAL 

A análise efetuada na seção anterior sobre os tópicos que a medicina preventiva 
abarca se refere fundamentalmente à sua relação com a aquisição de conhecimen-
tos e habilidades e, só de forma marginal, à mudança de atitudes do estudante.

Fica difícil identificar nos planos de estudo as experiências educacionais que 
poderiam produzir mudanças de atitude e de comportamentos, apesar de mui-
tas escolas considerarem essas mudanças como parte de seus objetivos. Assim, 
“medicina integral” é um tipo de programa destinado a produzir transformações 
na área afetiva. Tais programas tratam de criar experiências educacionais nas 
quais o estudante pode aplicar integradamente as medidas preventivas e curati-
vas, adquirindo, desse modo, uma atitude positiva com relação ao cuidado inte-
gral do indivíduo sadio ou doente.

O Comitê de Experts da Opas/OMS no Ensino de Medicina Preventiva e 
Social resumiu, sob o título de “Aprendizagem das responsabilidades preventi-
vas do médico”, os objetivos desses programas da seguinte forma: “Consistem, 
essencialmente, na aquisição de destrezas, habilidades e atitudes e hábitos pró-
prios do exercício de uma boa prática médica”.35

Três tipos de programas podem ser identificados como de “medicina inte-
gral”: a) programas extramurais; b) programas intramurais; e c) programas de 
medicina integral durante o internato.



ensino da medicina preventiva e social

189

Programas extramurais 

Os programas extramurais, chamados também de programas de medicina 
comunitária ou de medicina integral, são experiências educacionais realizadas 
fora do ambiente hospitalar e dos laboratórios da escola de medicina e surgem 
como uma resposta a certos efeitos negativos atribuídos ao ensino no hospital.

Um dos Comitês de Experts da Opas/OMS36 destacou, entre esses efeitos 
negativos, os seguintes: a) a especialização do trabalho hospitalar e as peculiari-
dades do paciente que chega ao hospital e b) a consideração do paciente como 
indivíduo, descuidando-se dos aspectos sociais.

Os tipos de programas extramurais adotados na América Latina têm sua 
origem nos Estados Unidos, onde surgiram como resultado das características 
de seus sistemas de educação e de atenção médica, muito particularmente o pre-
domínio do hospital no sistema de atenção, a separação do curativo do preven-
tivo e a ausência de um serviço nacional de saúde.

A reação contra os resultados do ensino no hospital parece derivar-se, nos 
Estados Unidos, da corrente filosófica que, dando importância aos aspectos de 
cultura geral na educação e opondo-se ao materialismo, se autodenomina huma-
nista. A influência desse grupo na educação médica tem flutuado, e alguns de 
seus triunfos são observados ao se analisarem as inovações introduzidas nas 
escolas de medicina.

O informe Widening Horizons in Medical Education, do Comitê Conjunto 
da Association of American Medical Colleges e da Association of Medical 
Workers37 – publicado em 1948, de grande influência na difusão dos programas 
extramurais – foi uma expressão dessa corrente educacional. Essa corrente já foi 
discutida ao se tratar do ensino das ciências sociais e voltará a ser examinada na 
análise dos sistemas de admissão dos estudantes. Neste livro sustenta-se que, 
“uma vez que a maior parte, senão toda, da instrução clínica tem sido circuns-
crita ao hospital, tem sido difícil fazer o aluno ver a importância que o domicílio 
e a comunidade têm no desenvolvimento das doenças”.

Sanazaro e Bates, ao avaliar esses programas, dão razões similares às dos 
experts da Opas/OMS, antes citadas, para a introdução desses programas, 
quando dizem: “[...] têm sido descritos como a resposta aos maiores dilemas 
da prática médica moderna: a fragmentação da atenção ao paciente, produto da 
crescente especialização e importância das doenças crônicas com os problemas 
psicossociais que as acompanham”.38

Os programas extramurais nascem, assim, como uma reação ao ensino no 
hospital, e sua designação reflete o aspecto que se deseja corrigir com sua pro-



a educação médica na américa latina

190

moção. Assim, “medicina comunitária” indica o desejo de que o estudante veja 
o paciente em seu ambiente social, e “medicina integral” reflete o interesse em 
reduzir a preponderância concedida ao enfoque curativo no hospital. Tais obje-
tivos dos programas extramurais e outros que se agregam se expressaram na 
Conferência de Colorado Spring (1953) ao enunciar as vantagens destes para o 
estudante: a) ver o paciente como membro da família e de seu bairro, e não como 
um ente isolado; e b) considerar as medidas preventivas como parte integrante 
da prática médica, aprendendo a participar da manutenção da saúde, mediante 
educação e aconselhamento familiar, aplicação de procedimentos específicos de 
imunizações e a prática dos exames de saúde para detecção precoce de doenças.

A introdução das atividades extramurais nos Estados Unidos foi acompa-
nhada do surgimento da investigação sobre a conduta dos indivíduos frente às 
enfermidades e aos serviços de saúde, e seus resultados têm transformado len-
tamente os mencionados programas. Assim, na década de 1960 se iniciou uma 
série de estudos sobre a utilização dos serviços de saúde que demonstrou o papel 
limitado que o hospital tem na atenção médica, produzindo um gráfico que, na 
visão de alguns educadores médicos, constituirá o fator isolado mais importante 
na transformação da atenção médica (Figura 18).39

Figura 18. Cobertura dos serviços de atenção médica na Colômbia, 1965-1966

DE 1.000 PESSOAS EM UM PERÍODO DE DUAS SEMANAS

566 SE SENTIRAM SAUDÁVEIS

387 SE SENTIRAM DOENTES

63 CONSULTARAM UM MÉDICO

SOMENTE 2 FORAM HOSPITALIZADAS

Este gráfico mostra de forma evidente que o paciente hospitalizado, sobre o 
qual se concentra o ensino, representa uma unidade no grupo de indivíduos com 
problemas de saúde.
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Os partidários do ensino extramural veem, desse modo, sua posição refor-
çada, ainda que a orientação desses programas tenha variado, pois na atualidade 
o importante é que o estudante participe na experimentação de novos modelos 
de atenção médica que possam aumentar a baixa cobertura dos serviços atuais, 
ao tempo em que ajudem na formação de um novo profissional de saúde e pro-
movam a delegação de algumas atividades médicas para o pessoal auxiliar.

Essas novas matizes dos programas extramurais têm gerado duas posições 
opostas, que se resumem na pergunta formulada por Deutsche e Eberson: “A 
escola de medicina pode ensinar e investigar mais efetivamente provendo servi-
ços de saúde integrais e contínuos a uma população determinada?”.40

Os que respondem afirmativamente argumentam que a missão da faculdade 
é também prestar serviços de saúde e, especialmente, experimentar novos mode-
los de atenção, como uma forma de investigação aplicada. Segundo essa tendên-
cia, o ensino deve ser feito no sistema de saúde como um todo integrado, e assim 
se eliminaria a contradição entre hospital e comunidade.

Os que argumentam contrariamente a essa posição veem nesta a criação 
artificial de serviços de saúde que não representam a realidade da região ou de 
um país e, portanto, não deveriam ser difundidos.

Muitas escolas latino-americanas acreditaram encontrar nas atividades 
extramurais a solução para os problemas supostamente similares aos dos Esta-
dos Unidos e, assim, começaram a adotar programas extramurais com objetivos 
similares aos experimentados naquele país. Esses programas variam segundo a 
época de sua adoção.

Antes de analisar o processo de difusão dessa inovação, examinaremos a situa-
ção atual dos programas extramurais nas escolas de medicina latino-americanas.

Estado atual dos programas extramurais
Atividades extramurais são, em um sentido estrito, as que são realizadas fora 

do hospital e da escola de medicina. Sua investigação teria sido impossível se 
apenas nos ativéssemos a essa ampla definição, uma vez que quase todas as esco-
las contemplam algum tipo de atividade fora dos muros universitários, ativi-
dades estas que são realizadas, em geral, sem a definição de objetivos próprios, 
como práticas esporádicas e complementares de um curso ou disciplina.

A atividade extramural que nos interessa é a que pretende alcançar certos 
objetivos mediante uma série de experiências docentes realizadas fora do recinto 
hospitalar e da escola. Ficam fora dessa categoria, portanto, as atividades extra-
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murais que são consideradas como práticas de uma disciplina, como visitas a 
bairros ou instituições e aquelas de que o aluno participa de forma voluntária.

Os programas extramurais das escolas de medicina latino-americanas – tal 
como foi definido – podem ser divididos em duas grandes categorias, de acordo 
com o objeto de ensino: a) a família; b) uma população limitada, habitualmente 
chamada comunidade. Uma terceira categoria contempla a combinação das duas 
anteriores e pode apresentar-se como um programa ou como dois programas 
separados, porém combinados.

Em 45% das escolas de medicina da América Latina encontramos progra-
mas extramurais (Figura 19). 

O tipo de programa mais frequente, seja como uma atividade ou combinado 
com trabalhos em populações, é o chamado de medicina familiar. Esse programa 
consiste em uma visita periódica do estudante a uma ou mais famílias durante 
um tempo determinado. Durante essas visitas o estudante deve obter informação 
básica sobre a família com relação aos aspectos de saúde, moradia, saneamento 
ambiental, situação econômica, hábitos e costumes. Além disso, deve servir como 
conselheiro em aspectos relacionados à saúde, aplicando os princípios de edu-
cação sanitária e solucionando problemas de saúde quando estes se apresentam.

Figura 19. Porcentagem de escolas segundo o tipo de programa extramuros
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Esses programas têm como um dos seus objetivos fundamentais a mudança 
de atitudes e comportamento mediante o enfrentamento da realidade. Um 
exemplo desses objetivos, já comentado quando tratamos das ciências sociais, é 
o de uma das escolas estudadas que pretende, mediante seus programas, “vincu-
lar o estudante à família e à comunidade, a fim de despertar no futuro médico 
a sensibilidade social, indispensável para que possa estudar o homem em seu 
ambiente natural e social e possa compreender e resolver os problemas médicos 
da família e da comunidade”.
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Todas as escolas com programas de medicina familiar apresentam variações 
da descrição feita anteriormente. Assim, alguns programas selecionam famí-
lias que frequentam o consultório externo ao hospital ou o centro de saúde, e 
outros, famílias que participaram de algum estudo de população realizado pela 
escola em suas atividades práticas. Em geral, as famílias escolhidas pertencem 
aos estratos mais baixos da população e seus problemas são de tal magnitude 
que o estudante não pode realizar nenhuma ação efetiva. Como quase sempre os 
programas designam poucas famílias por estudante, a relação que se estabelece é 
de caráter afetivo e, em certas ocasiões, o estudante passa a ser considerado mais 
um membro do grupo familiar, o que tem levado algumas escolas a abandonar 
ou transformar essa atividade.

Os alunos realizam seminários e assistem a aulas teóricas sobre assuntos 
relacionados com a atividade principal. Frequentemente a supervisão do pro-
grama é escassa e os estudantes têm que atuar frente aos problemas que as famí-
lias apresentam mais ou menos sozinhos.

O trabalho em populações apresenta maiores variações que o programa 
familiar, podendo ser desde uma simples pesquisa em uma população, a reali-
zação de alguma atividade de imunização ou saneamento ambiental, até a rea-
lização de programas integrais e contínuos de prestação de serviços de saúde. 
Neste caso, a escola tem sob sua responsabilidade um centro de saúde ou dis-
põe de pessoal permanente que, além das funções assistenciais, realiza ativida-
des docentes.

O número de horas de ensino por aluno dedicado a esses programas varia de 
acordo com o tipo do programa: as escolas que só têm programas familiares alo-
cam, em média, o menor número de horas de ensino (Quadro 54).

Quadro 54. Média de horas de ensino por aluno segundo tipo de programa extramural, 1967

Medicina familiar 
(N = 18)

Trabalho em 
populações 

(N = 13)

Medicina familiar e 
trabalho em populações 

(N = 14)

Média de horas 47 184 211

Desvio padrão 38 112 147

Considerando o tipo de atividade e o número de horas que se dedica ao pro-
grama de medicina familiar, quando este é o único trabalho extramural, não tem 
grande impacto no estudante. Não obstante, sua grande difusão pode ser expli-
cada pelo fato de necessitar de poucos recursos para seu funcionamento.
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É evidente que os programas que combinam medicina familiar e trabalho em 
populações estão mais bem estruturados e se reforçam mutuamente, ao estudar 
ao mesmo tempo poucos casos em profundidade e as condições gerais em que 
vivem as famílias. Outra vantagem desses programas é que o estudante participa 
nas ações dos serviços de saúde e não fica isolado das instituições assistenciais, 
podendo, dessa forma, apropriar-se de conhecimentos acerca do sistema de 
atenção à saúde do país, ao qual seguramente será integrado posteriormente.

A maioria das escolas com programa de medicina familiar oferece esse pro-
grama geralmente durante o quarto ano como um componente curricular. As 
escolas que possuem programas combinados, por sua vez, desenvolvem progra-
mas extramurais em todos ou quase todos os anos do curso (Quadro 55). Não é 
de estranhar que essas escolas sejam as que apresentam o maior número de horas 
de medicina preventiva por aluno na América Latina. Exemplos desse tipo de 
escola são as da Colômbia, especialmente a de Cáli; a de Zulia e Carabobo, na 
Venezuela; a de Concepción, no Chile; e a Escola Paulista de Medicina, no Brasil.

Quadro 55. Número de escolas por cursos que abarcam cada programa extramural, 1967

Número de cursos Medicina familiar Trabalho em 
populações

Medicina familiar e 
trabalho em populações

Um 11 2 4

Dois 5 6 7

Três 2 2

Quatro – 2 2

Cinco – 1 1

Total 18 13 14

Avaliação dos programas extramurais 
Não se tem feito nenhuma avaliação na América Latina com a finalidade 

de apreciar o efeito desses programas e a eventual diferença nos resultados em 
função dos distintos tipos de atividade. As investigações realizadas nos Estados 
Unidos não são concludentes; entretanto, existem evidências de que a participa-
ção nesses programas não produz mudanças significativas nas atitudes e condu-
tas dos estudantes, embora pareça influir na aprendizagem de conhecimentos e 
no desenvolvimento de habilidades.41

Um dos argumentos apresentados a favor dos programas extramurais é o 
grau de motivação que desperta nos estudantes. Com o objetivo de conhecer sua 
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opinião a respeito desses programas foi feita a seguinte pergunta a todos os alu-
nos de seis escolas de medicina: 

A necessidade de áreas experimentais para o ensino da medicina preventiva 
e social tem provocado profundo desacordo entre o pessoal docente de algumas 
escolas. Para alguns médicos, o trabalho nas enfermarias dos hospitais e em 
consultórios externos proporciona aos estudantes uma experiência suficiente 
nos aspectos preventivos e sociais da medicina. Outros profissionais pensam 
que somente o trabalho em uma população ou comunidade pode proporcionar 
aos estudantes uma experiência valiosa nesses aspectos da prática médica. 
Na sua opinião, é necessário e desejável que o ensino adequado de medi-
cina preventiva e social inclua algum tipo de programa na comunidade  
ou população?

É evidente, pelos resultados obtidos, que os estudantes têm uma opinião 
positiva acerca desses programas e que a experiência adquirida neles não parece 
alterar sua atitude (Quadro 56). Assim, as respostas dos estudantes da única 
escola que tinha programa extramural no momento da entrevista não diferem 
significativamente das respostas dos alunos das outras escolas.

Quadro 56. Porcentagem de estudantes de seis escolas de medicina segundo sua opinião 
sobre a necessidade que a escola tenha programas extramurais, 1967

Escola
Necessidade de programas extramurais

Muita Alguma Nenhuma Total

Universidade do Nordeste 
(Argentina) 71 27 2 100 (550)

Universidade de San Francisco 
Xavier de Chuquisaca (Bolívia) 88 12 0 100 (331)

Universidade de El Salvador  
(El Salvador) 80 18 2 100 (319)

Universidade de Novo León 
(México) 74 24 2 100 (745)

Universidade Nacional da 
Nicarágua (Nicarágua) 79 19 2 100 (215)

Universidade do Oriente 
(Venezuela) 75 24 1 100 (197)
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A difusão dos programas extramurais 

Os programas extramurais têm seguido o mesmo padrão de difusão que 
outras inovações: inicialmente poucas escolas adotaram esse tipo de experiência 
educacional, porém, transcorridos alguns anos, um número maior delas os aco-
lheu (Figura 20).

Figura 20. Curva de difusão dos programas extramurais
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A difusão desses programas parece ter seguido um ritmo mais lento que 
outras inovações, tais como o sistema departamental, introduzido na mesma 
época nas escolas latino-americanas. Certamente esses programas não alcança-
ram a notoriedade de outros nem se constituíram em tema central de discussão 
nas várias reuniões e congressos realizados nas décadas de 1950 e 1960, como 
sucedeu, por exemplo, com o sistema departamental e os sistemas de admissão 
dos estudantes.

É justo dizer que a difusão dos programas extramurais na América Latina é 
fruto do esforço dos professores de medicina preventiva e social. Quase todos os 
programas analisados foram impulsionados por pessoal de saúde pública e, em 
poucos casos, por professores de outras cátedras ou departamentos. A implantação 
desses programas adotou a reprodução das atividades desenvolvidas nas escolas 
norte-americanas no final da década de 1940, seguindo-se, assim, o modelo de 
medicina familiar.
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A fim de conhecer o grau dessa influência, perguntou-se aos coordenadores 
dos programas extramurais de onde haviam extraído a ideia ou o modelo que 
orientou a introdução da atividade extramural (Quadro 57). 

As escolas de medicina dos Estados Unidos mais frequentemente mencio-
nadas foram as das Universidade de Cornell e Western Reserve, cujos programas 
extramurais exerceram também uma grande influência nas escolas médicas dos 
Estados Unidos. Os responsáveis pelos programas que tiveram as escolas norte-
-americanas como modelo inspirador pertenciam às escolas que podemos con-
siderar pioneiras na adoção dessa inovação.

Quadro 57. Porcentagem de escolas de medicina e instituições que foram mencionadas que 
inspiraram a introdução do programa extramural, 1967

Instituição Porcentagem

Escolas de Medicina dos Estados Unidos 24

Escola de Medicina do Valle (Colômbia) 20

Escola de Medicina de Concepción (Chile) 9

Organização Pan-Americana de Saúde (seminários, publicações etc.)  11

Escola Paulista de Medicina (Brasil) 4

Escola de Ribeirão Preto (Brasil) 4

Escolas centro-americanas 4

Outras escolas e instituições 24

Total 100 (55)*

* Foram obtidas 55 respostas de 45 encarregados de programa.

As escolas de medicina latino-americanas mais mencionadas, em especial 
pelos coordenadores entrevistados que pertencem a escolas que adotaram esses 
programas mais tardiamente, foram as da Universidade del Valle (Colômbia) 
e Concepción (Chile). De fato, ambas escolas representaram “modelos” para a 
educação médica na década de 1950, tanto no ensino da medicina preventiva 
quanto em outros aspectos.

A Opas foi mencionada diversas vezes como a instituição que proporcionou 
conhecer as experiências anteriormente apontadas, mediante três atividades: a) 
os seminários sobre ensino da medicina preventiva e social, realizados em 1955 
e 1956; b) o financiamento de bolsas de estudo que contemplavam a visita obri-
gatória às escolas mencionadas; e c) o Boletim da Oficina Sanitária Pan-Ameri-
cana, que publicou algumas dessas experiências, em especial a da Universidade 
del Valle, em novembro de 1959.
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Os Seminários de Viña del Mar e Tehuacán recomendaram a introdução dos 
programas extramurais.42 Assim, o relatório do primeiro “recomenda especial-
mente que o aluno – devidamente supervisionado – atue como observador e con-
selheiro médico de um número limitado de famílias da comunidade, por um longo 
período de tempo”; e o segundo, realizado em Tehuacán, diz a esse respeito que: 

Considera-se recomendável delegar aos estudantes a atenção a um 
número limitado de famílias, em período prolongado, para que se com-
penetrem gradualmente dos problemas de saúde e doença. Enfatiza-se 
que esse método pode criar a atitude adequada no estudante quando os 
serviços essenciais de saúde pública operam de forma coordenada. 

Os Seminários de Viña del Mar e Tehuacán também recomendaram a parti-
cipação dos estudantes nos serviços locais de saúde, porém esse tipo de atividade 
extramural não teve a mesma acolhida que os programas de medicina familiar.

O artigo de Santiago Renjifo,43 publicado no Boletim da Opas sobre o ensino da 
medicina preventiva na faculdade de Medicina da Universidade del Valle, consti-
tui a descrição mais completa do que pode ser considerado o “tipo ideal” de ensino 
dessa disciplina nos anos 1950 e 1960. Nele são descritos os programas extramu-
rais e se apontam algumas críticas feitas a esse tipo de programa que, hoje em dia, 
poderiam ser aplicadas às atividades extramurais de muitas escolas. Assim, o dr. 
Renjifo recomenda que: a) o pessoal docente acompanhe e supervisione o estu-
dante em suas visitas domiciliares, uma vez que de outra maneira o estudante não 
aproveita bem esse tempo, pois se confronta com problemas cuja solução não pode 
dar, acumulando frustrações que podem culminar com a formação de um precon-
ceito com esse tipo de programa; além disso, o estudante passa por alto detalhes 
importantes e pode encontrar dificuldades para entender-se com as pessoas por 
causa de sua inexperiência; e b) o estudo da família deve ser planejado cuidadosa e 
antecipadamente para se evitar dispersão nas observações. Efetivamente, a maioria 
das escolas com programas de medicina familiar peca por não seguir essas reco-
mendações, que são produto de longos anos de experiência.

Não encontramos nas escolas com curso completo o que parece ser uma 
nova tendência no enfoque dos programas extramurais: a experimentação de 
modelos de atenção médica em uma área definida sob responsabilidade da escola 
de medicina. Esse novo enfoque, que integra a atenção médica em seus diver-
sos níveis – hospitalar e comunitária –, está sendo adotado por algumas escolas 
criadas recentemente e segue o padrão de difusão de inovações anteriormente 
apresentado, quer dizer, se está ainda no primeiro período de experimentação e 
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adoção de uma outra inovação. Nesse caso, o período inicial de difusão de uma 
inovação se superpõe ao período final de outra.

Na difusão dos programas extramurais, do mesmo modo que na primeira 
etapa da introdução de qualquer inovação, ocorrem discussões sobre suas vanta-
gens e desvantagens. Quem apoia a nova tendência considera que uma das metas 
da universidade e, portanto, de suas escolas é a experimentação de novos enfoques. 
Uma vez que a preocupação mais importante da saúde pública, nesse momento, é 
ampliar a cobertura dos serviços, defendem que é responsabilidade das escolas de 
medicina introduzir e avaliar sistemas de atenção médica mais amplos e integrais. 
Segundo essa corrente, o estudante deve participar ativa e criativamente desse 
processo. Os educadores que se opõem a essa inovação, por sua vez, argumentam 
que as escolas de medicina têm uma missão limitada e que o ensino deve ser inte-
grado ao sistema de atenção médica sem tratar de interferir ou duplicar as ações 
dos serviços de saúde, sejam os serviços locais ou nacionais. Segundo esses edu-
cadores, o estudante deve integrar-se o mais cedo possível em todos os níveis do 
sistema de atenção médica no qual se inserirá como profissional.

Em todo caso, o conceito dos programas extramurais parece ter mudado; essa 
denominação começa a ser abandonada e substituída por conceitos que sinali-
zam a inserção e intervenção do estudante em serviços integrados, tais como os 
programas de participação no sistema de atenção médica.

Programas intramurais 

Os programas de medicina integral intramural são, na realidade, programas 
intra-hospitalares que pretendem remediar a pouca importância dada às medi-
das preventivas no ensino clínico, daí que algumas escolas têm denominado 
esses programas de “medicina preventiva clínica”.

Nesses programas, a prevenção é feita ao nível individual e pessoal, e não ao 
nível coletivo, como acontece nos programas extramurais.

A expectativa de que fossem os professores das matérias clínicas que ensi-
nassem os aspectos preventivos e de que “o êxito dos departamentos de medi-
cina preventiva seria alcançado quando estes desaparecessem” está muito longe 
de ser alcançada.

Somente dez das escolas analisadas contam com programas integrados intra-
-hospitalares, e nestes não foi possível determinar o número exato de horas de 
ensino.

Nesses programas são realizadas as seguintes atividades: 
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a.	 cursos teóricos e práticos sobre aspectos de medicina preventiva, os quais 
contam com a colaboração de professor de diversas cátedras e acontecem 
nas horas destinadas à disciplinas clínicas; 

b.	 seminários conjuntos dos departamentos clínicos e os de medicina 
preventiva; 

c.	 práticas no consultório (ambulatório) externo do hospital, onde se inte-
gra medicina preventiva e clínica médica, coordenadas, às vezes, pela 
medicina preventiva; 

d.	 participação dos professores de medicina preventiva no trabalho desen-
volvido nas enfermarias dos hospitais como “conselheiros” dos estudan-
tes e professores de clínica e em sessões clínico-patológicas.

Em dez das escolas mencionadas essas atividades são realizadas em um ou 
mais dos anos dedicados ao ensino clínico.

O programa de medicina integrada intramural mais conhecido é o da Escola 
de Medicina da Universidade do Chile, implantado pelo dr. Gustavo Molina.44 
Nesse programa, o ensino dos aspectos preventivos e sociais das doenças é feito 
por meio de duas atividades realizadas pelos estudantes: 1) elaboração de uma 
ficha epidemiológica-social de cada paciente hospitalizado, como parte da his-
tória clínica; 2) a educação dos pacientes que terão alta, mediante instruções 
sobre: a saúde do paciente e da sua família (segundos dados da ficha epidemio-
lógica-social), medidas que o paciente deve adotar para prevenir complicações e 
recaídas, recomendações específicas relacionadas com sua doença e informação 
sobre os benefícios oferecidos pelo Serviço Nacional de Saúde. Esse programa se 
estende durante todo o ensino clínico, desde o curso de semiologia, no terceiro 
ano, até o internato.

A integração do ensino da medicina preventiva à clínica, salvo as exceções 
mencionadas, é quase inexistente nas escolas latino-americanas. Em todo caso, 
isso parece ser um fenômeno universal, apesar das recomendações feitas em 
diversas reuniões internacionais.

O principal obstáculo para se efetuar essa integração, segundo alguns auto-
res, tem sido a ausência de métodos testados e aprovados que sejam eficazes. 
Ainda que esse fator seja importante, existem outros, de caráter estrutural e liga-
dos à formação do pessoal docente, que desempenham um papel determinante, 
como, por exemplo: 1) a divisão do plano de estudos em disciplinas e a estru-
tura administrativa da escola em departamentos; e 2) a formação deficiente dos 
clínicos em medicina preventiva e a dos professores de medicina preventiva em 
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ciências clínicas. Este último fator parece ser o motivo da desconfiança entre os 
dois grupos de especialistas, o que está se tratando de remediar, através da capa-
citação de professores em ambos os aspectos e designando-os simultaneamente 
como professores dos departamentos de medicina e de medicina preventiva.

O professor “ponte”, como tem sido chamada essa solução, terá que ser tran-
sitório e desaparecerá quando se conseguir mudar a atual estrutura dos planos de 
estudos e da organização administrativa formal das instituições.

Medicina integral durante o internato

Uma outra forma de oferecer ao estudante uma experiência de medicina 
integral tem sido adotada por algumas escolas e consiste em dedicar uma parte 
do tempo do internato à sua inserção em um centro de saúde.

Das nove escolas que oferecem um estágio de medicina integral durante o 
internato, em cinco esse estágio tem a duração de dois meses; em três delas, o 
estágio é de um mês; e em uma, apenas 15 dias. 

Em sete dessas nove escolas o estágio é realizado na área rural, utilizando, 
na maioria das vezes, serviços ou instituições dirigidas por pessoal do departa-
mento de medicina preventiva; uma escola combina uma parte do estágio em área 
urbana com um período em área rural, e somente uma escola oferece esse estágio 
em um centro de saúde localizado em uma área “marginal” de população urbana. 
O estudante participa em todas as atividades do serviço, tanto curativas quanto 
preventivas, e assume também as funções administrativas correspondentes.

AVALIAÇÃO DA MEDICINA PREVENTIVA PELOS ESTUDANTES

A avaliação educacional requer a definição de objetivos claros e específicos e o 
estabelecimento de critérios ou normas que permitam a sua comparação com os 
achados empíricos. Tais critérios se relacionam, por um lado, com o que se deseja 
que o estudante aprenda ou saiba fazer e, por outro, permitem identificar quais 
são os melhores meios para alcançar os objetivos educacionais propostos.

A forma de se estabelecer esses critérios é diferente para cada um desses 
objetivos. Com relação ao primeiro, bastaria que os educadores ou os futuros 
empregadores decidissem o que esperam que o profissional saiba fazer. No que 
diz respeito ao metodológico, o critério é construído a partir de investigações 
que comparam os resultados de programas de ensino que utilizam diferentes 
metodologias e diferente número de horas de ensino.
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Lamentavelmente, até agora nenhuma dessas atividades foi realizada de 
forma suficiente e adequada, de modo que a ausência de tais critérios é uma das 
maiores dificuldades enfrentadas na avaliação da medicina preventiva e social.

Entretanto, a experiência e o senso comum nos apontam alguns indicadores, 
como são as horas de ensino por aluno e o percentual de horas de ensino prático, 
com os quais se pode avaliar a possível eficácia do ensino. É provável que os estu-
dantes também utilizem parâmetros similares e certos valores quando expressam 
juízos valorativos, dizendo que um determinado número de horas lhes parece 
suficiente ou insuficiente para o aprendizado de uma matéria.

A fim de conhecer quais são esses valores, foi realizada uma análise com-
parativa das respostas dos estudantes de seis escolas de medicina que diferiam 
quanto ao número de horas de ensino e à proporção de horas práticas de medi-
cina preventiva. Para isso foram utilizadas duas perguntas: na primeira se pediu 
a opinião dos estudantes sobre os programas de sua escola, perguntando se con-
sideravam que os conhecimentos oferecidos eram suficientes ou insuficientes, e 
na segunda – feita aos estudantes que responderam que os conhecimentos eram 
insuficientes – se pediu que eles indicassem como poderia se superar essa insu-
ficiência. Nesse sentido, foram apresentadas três alternativas, deixando-se uma 
quarta em aberto. As respostas à segunda pergunta foram agrupadas em três 
categorias: 1) aumento de horas de ensino; 2) mudança no conteúdo do pro-
grama e nos métodos de ensino, mantendo o número de horas atuais; 3) outras. 
Foram calculados os percentuais baseados no total de alunos. Os resultados obti-
dos foram comparados com o número de horas de cada escola e com a porcen-
tagem de horas práticas (Quadro 58).

Quadro 58. Comparação da opinião dos alunos e dados objetivos do ensino de medicina 
preventiva em seis escolas de medicina, 1967

Parâmetros de avaliação
Escola

A B C D E F

Opinião dos estudantes

Porcentagem que sugere aumentar as 
horas de ensino 5 10 21 32 27 31

Porcentagem que deseja mudar o 
conteúdo e os métodos de ensino 31 58 41 53 34 40

Dados objetivos

Horas de ensino por aluno 486 378 324 172 170 112

Porcentagem de horas práticas de ensino 60 47 7 6 47 46
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Embora os estudantes não tivessem outra experiência com a qual com-
parar o ensino oferecido por sua escola, observa-se correspondência entre o 
percentual das respostas que dão como solução para a insuficiência do conhe-
cimento adquirido o aumento de horas de ensino com o número de horas de 
ensino oferecido pela escola. A mesma correspondência existe entre o percen-
tual de estudantes que dão como solução a mudança de conteúdo e métodos 
de ensino e o percentual de horas de ensino prático. Assim, os estudantes da 
escola com maior número de horas de ensino e com o maior número de horas 
práticas consideram, em maior proporção, que os conhecimentos oferecidos 
são suficientes.

Como se poderia explicar essa coincidência entre a informação objetiva e 
a apreciação dos estudantes, sobretudo quando estes não têm experiência com 
outros programas da mesma natureza, o que facilitaria a formação de um juízo 
acerca de uma determinada forma de ensino? É provável que isso tenha a ver 
com o que tem sido chamado de “cultura estudantil”, ou seja, com a elabora-
ção de normas que o conjunto dos estudantes faz sobre a sua situação. Um 
desses aspectos é a avaliação do que recebem em comparação com suas expec-
tativas, e sabemos que a imagem ou meta do que esperam alcançar durante 
seu percurso na escola é formada precocemente, antes mesmo de seu ingresso  
na escola.

Assim, todo estudante tem uma ideia da quantidade e qualidade de conhe-
cimentos que precisa para se sentir competente. Esses juízos individuais são 
enriquecidos e retificados com o intercâmbio de experiências entre os estudan-
tes, com as discussões que fazem em torno desse assunto e com as inúmeras 
consultas, diretas ou indiretas, que fazem com o pessoal docente. O juízo cole-
tivo assim adquirido tem um grau considerável de certeza.

É muito provável, portanto, que a opinião dos estudantes não seja tão 
arbitrária e pouco objetiva como algumas pessoas consideram e deve ser levada 
em conta nas reformas dos planos de estudo, como intuitivamente fazem muitos 
educadores para saber o efeito do ensino que ministram.

Nas respostas dos estudantes está implícita uma valorização positiva da con-
tribuição da medicina preventiva na formação do médico. Para saber se, efetiva-
mente, essa inferência é correta, perguntou-se aos estudantes até que ponto os 
médicos necessitam utilizar em sua prática esses conhecimentos e qual seria sua 
reação se no exercício de sua profissão tivessem que realizar mais atividades pre-
ventivas que curativas.
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Quase todos os estudantes veem na medicina preventiva uma ferramenta útil 
para o exercício profissional (Quadro 59), e talvez isso explique a insatisfação que 
manifestam quando esses conhecimentos não lhes são ofertados, como ocorre na 
maioria das escolas estudadas. As respostas, entretanto, não expressam a atitude 
dos estudantes diante da disciplina, e poderia ocorrer que, apesar de considera-
rem necessário aplicar medidas preventivas, não ficariam plenamente satisfeitos 
com isso.

Quadro 59. Porcentagem de estudantes segundo número de circunstâncias que conside-
ram que os médicos necessitam utilizar conhecimentos de medicina preventiva e social em 
sua prática diária, 1967

Escola
Número de circunstâncias

Todas A maioria Algumas Poucas Muito 
poucas Total

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

26 57 15 2 0 100 (553)

Universidade de San 
Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia)

26 59 14 1 0 100 (331)

Universidade de El 
Salvador  

(El Salvador)
18 62 18 1 1 100 (321)

Universidade de 
Novo León (México) 25 61 14 0 0 100 (741)

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

34 57 8 1 0 100 (217)

Universidade do 
Oriente (Venezuela) 26 59 13 1 1 100 (200)

A alta porcentagem de estudantes que se sentiriam satisfeitos se tivessem 
que dedicar, na prática médica, mais tempo às atividades preventivas que curati-
vas é um achado que contradiz a opinião de alguns educadores que pensam que 
os estudantes estão fundamentalmente orientados para as atividades chamadas 
curativas (Quadro 60). É possível que a imagem do médico que o estudante traz 
ao ingressar na escola seja distinta da que se supõe que ele tinha e que agora 
inclua as ações preventivas entre as funções do médico. Se for assim, a reação 
dos estudantes diante do ensino da medicina preventiva observada em algumas 
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escolas pode ter mais a ver com a forma como é feito o ensino do que propria-
mente com as atividades preventivas em si mesmas.

Quadro 60. Porcentagem de estudantes segundo sua reação em ter que dedicar mais tempo 
a atividades preventivas que curativas na prática médica

Escola
Tipo de reação

Muito 
decepcionado

Algo 
decepcionado Indiferente Algo 

satisfeito
Muito 

satisfeito Total

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

2 21 25 27 25 100 
(541)

Universidade 
de San 

Francisco 
Xavier de 

Chuquisaca 
(Bolívia)

2 14 25 33 26 100 
(331)

Universidade 
de El 

Salvador (El 
Salvador)

4 19 22 31 24 100 
(316)

Universidade 
de Novo 

León 
(México)

4 16 22 35 23 100 
(726)

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

2 13 20 38 27 100 
(213)

Universidade 
do Oriente 
(Venezuela)

2 12 26 33 27 100 
(194)

CONCLUSÕES

As mudanças ocorridas no ensino dos aspectos preventivos e sociais da medi-
cina nos últimos anos constituíram um dos acontecimentos mais importantes no 
campo da educação médica. Quase todos os professores e alunos das escolas lati-
no-americanas reconhecem e aceitam, hoje em dia, a importância da medicina 
preventiva e social, e esta conquistou um espaço permanente no plano de estu-
dos. Algumas escolas, entretanto, ainda precisam fazer esforços adicionais para 
atingir o número de disciplinas e horas por aluno alcançado pela maioria delas e, 
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possivelmente, ao tentar fazer isso, encontrarão menos obstáculos que as escolas 
que iniciaram o movimento de expansão da medicina preventiva no currículo.

A aceitação por parte do pessoal docente e pelos estudantes, diante da con-
quista de um espaço permanente no plano de estudos, só representa uma etapa 
do desenvolvimento dessas disciplinas; agora é necessário melhorar os aspectos 
qualitativos do ensino, especialmente os métodos de ensino e a integração com 
as áreas clínicas.

Os princípios educacionais discutidos no capítulo anterior deveriam ser apli-
cados aos aspectos preventivos e sociais mais até do que em outra área de ensino, 
por conta da grande porcentagem de aulas teóricas oferecidas por essas disci-
plinas e do isolamento em que se encontram. Entretanto, essas mudanças não 
devem ser feitas separadamente, pois a melhoria do ensino só pode ser alcan-
çada considerando-se o conjunto de todas as disciplinas que contribuem para a 
formação do médico.

A introdução da medicina preventiva e social no ensino não só permitiu a 
melhoria da formação do médico como também colocou problemas ao interior 
da própria teoria médica. Cabe aqui, portanto, analisar o conhecimento empre-
gado em medicina, assim como os problemas e as modificações que têm sido 
produzidas e que ainda devem ser produzidas com a introdução da medicina 
preventiva e social, especialmente das ciências sociais.

A estreita relação que existe entre uma ciência com seus efeitos, o ensino e a 
aplicação justifica a análise do conhecimento médico neste capítulo.

Para deixar mais claro o papel que a medicina preventiva e social deve 
desempenhar na elaboração de um novo marco conceitual e na produção de 
conhecimentos científicos no campo médico, tratamos de classificar os conhe-
cimentos que atualmente são necessários para a formação de um médico 
(Figura 21). Esse conhecimento pode ser agrupado em quatro grandes cate-
gorias: a primeira se refere ao conhecimento sobre o ser humano, os deter-
minantes da saúde e da doença e a metodologia necessária para ampliar esse 
conhecimento. Esses conhecimentos correspondem ao que tem sido elaborado 
pelas ciências que têm seu domínio de aplicação na prática médica e se locali-
zam nos primeiros anos do plano de estudos do curso com o nome de ciências 
básicas médicas.
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Figura 21. Classificação das disciplinas que compõem o plano de estudos

Habilidades e conhecimentos de medidas para
evitar a enfermidade e promover a saúde

Metodologia

Quase
experimental

e
estudo de casos

Tipo de conhecimento

Aplicação de
abstrações e

generalizações a
casos concretos

Disciplina

Clínica médica
Clínica cirúrgica

Pediatria
Obstetrícia

Medicina preventiva

Habilidades e conhecimentos sobre o
manejo de fatores que aumentam a

cobertura e a qualidade da ação médica

Metodologia

Quase
experimental

e
estudo de

casos

Tipo de conhecimento

Aplicação de
abstrações e

generalizações a casos
concretos e particulares

Disciplina

Ciências sociais aplicadas
Administração

Educação
Investigação operacional

Conhecimentos sobre as enfermidades e a saúde
e conhecimento sobre a metodologia para

ampliar o conhecimento

Metodologia

Experimental
e

quase
experimental

Tipo de conhecimento

Abstrato e geral

Disciplinas

Morfologia
Ciências fisiológicas

Patologia
Micro-

parasitologia
Epidemiologia

Psicologia
Ciências sociais

Conhecimentos sobre fatores que
interferem na cobertura e na
qualidade da atenção médica

Metodologia

Quase
experimental

Tipo de conhecimento

Abstrato e geral

Disciplinas

Economia
Ciências políticas

Sociologia
Psicologia

Dois problemas podem ser reconhecidos nessa categoria básica de conheci-
mentos: a) a falta de um corpo teórico comum entre as disciplinas encarregadas 
do seu ensino; e b) a influência das “visões de mundo” dominantes na sociedade 
sobre os marcos teóricos dessas ciências.

O nome de ciências básicas médicas, que denomina as disciplinas que ofe-
recem esses conhecimentos, conduz ao erro de se pensar na existência de um 
corpo teórico comum a todas elas. Pelo contrário, cada uma das disciplinas que 
compõem esse grupo tem elaborado um marco teórico específico, porque, ape-
sar de terem o mesmo objeto de estudo, distinguem-se pelo nível de realidade 
que pretendem explicar.45 Pouco ou nenhum esforço tem sido feito para escla-
recer essa situação no âmbito do ensino, devido, em parte, ao desenvolvimento 
independente que cada disciplina tem tido. A consequência é que o aluno só tem 
em raras ocasiões a oportunidade de observar a explicação de um fato (genera-
lização empírica) em seus distintos níveis.46 É provável que o chamado ensino 
integrado tenha como objetivo conseguir que o aluno compreenda a explicação 
multinível, ainda que esteja sempre presente o perigo – especialmente quando se 
trata de fenômenos sociais – do reducionismo; quer dizer, que um fato que per-
tence a um determinado nível da realidade seja considerado pertencente a outro 
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nível, comumente inferior. Assim, por exemplo, a aprendizagem do ser humano 
pode considerá-lo como um fenômeno biológico quando, na realidade, pertence 
ao nível psicossocial.

O outro problema que os conhecimentos científicos médicos enfrentam é de 
caráter epistemológico e pode ser enunciado afirmando-se que “as teorias cientí-
ficas elaboradas pelas disciplinas envolvidas no ensino médico não estão isentas 
da influência das ideologias dominantes na sociedade”. Isso é particularmente 
válido em disciplinas como patologia e epidemiologia e se explica pelos proble-
mas específicos da aplicação dessas ciências no processo de produção econômica. 
Assim, a origem dos conceitos de normal e patológico esteve intimamente rela-
cionada com o que acontecia na esfera política e econômica. “Normal – segundo 
Canguilhem – é o termo com que, no século XIX, se designam o protótipo esco-
lar e o estado de normalização”.47

A reforma da medicina como teoria descansa sobre a reforma da medi-
cina como prática: se acha estreitamente ligada à [...] reforma hospitalar. 
Tanto esta quanto a reforma pedagógica expressam uma exigência de 
racionalização que aparece na política, assim como na economia, sob os 
efeitos da mecanização da produção industrial nascente e termina no que 
se denominou normalização.48

A intervenção da ideologia na teoria da medicina não tem sido suficien-
temente estudada, e sua explicitação no ensino médico tem sido praticamente 
nula. As ciências sociais poderiam, mediante um trabalho conceitual, ajudar a 
transformar os elementos ideológicos contidos na medicina em conhecimentos 
teóricos. Essa prática teórica, na qual podem colaborar as ciências sociais, tra-
ria para o ensino um enfoque crítico, que permitiria uma renovação do conheci-
mento que hoje constitui a base aparentemente sólida da prática médica.

A segunda categoria de conhecimentos que atualmente são ofertados na 
escola de medicina se refere às medidas para evitar a doença e promover a saúde, 
quer dizer, a prática médica. A prática médica pode ser entendida como uma 
atividade voltada à conservação e adaptação da força de trabalho,49 entendendo 
como tal o conjunto das capacidades físicas e intelectuais que o homem possui e 
emprega no processo de produção. A força de trabalho, combinada com os ins-
trumentos de trabalho, constitui o elemento indispensável da produção em qual-
quer forma de sociedade. A conceituação proposta liga inevitavelmente a prática 
médica à estrutura da sociedade em que se desenvolve, permitindo, dessa forma, 
integrar as ciências sociais ao conjunto atual do conhecimento médico e, em 
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certa medida, transformar esse conhecimento.50 Assim, por exemplo, o conceito 
de força de trabalho incorporaria aos estudos epidemiológicos novas categorias 
de análise, especialmente nas sociedades em que a força de trabalho se converteu 
em mercadoria. Esse enfoque teórico também beneficiaria o estudo comparativo 
de sistemas de atenção médica, porque permitiria explicar as razões subjacentes 
à distribuição desigual dos serviços médicos a diferentes grupos da sociedade.

Essa redefinição da prática médica deve ser acompanhada da tomada de 
consciência de que a clínica não é uma ciência e nunca será uma ciência, mesmo 
que, como aponta Canguilhem, utilize meios cuja eficácia está cada vez mais 
garantida cientificamente. É imprescindível que o estudante compreenda, 
durante o processo de aprendizagem, que o objetivo da técnica de instauração 
ou restauração do normal escapa à jurisdição do saber objetivo, que o médico 
tomou partido pela vida e que a ciência lhe serve para a realização dos deveres 
que surgem dessa escolha.51

Outro aspecto dessas habilidades e conhecimentos que merece análise e pos-
terior reformulação se refere ao uso de modelos na solução de problemas de 
saúde. A profissão médica desenvolveu uma série de esquemas classificatórios 
das doenças (nosografia) com base em certas generalizações empíricas que lhe 
permitem explicar fatos singulares, como, por exemplo, a doença de um deter-
minado indivíduo, e indicar uma determinada medida terapêutica. Levando em 
conta que um fato singular é um ponto de encontro de um número infinito de 
leis científicas, pode-se concluir que os esquemas classificatórios podem condu-
zir a erros graves de diagnóstico e terapêutica, devido ao fato de se sustentarem 
em um número reduzido de generalizações empíricas e de pressupostos que não 
foram explicitados criticamente.52 O uso exagerado que se faz, em algumas esco-
las, de certos modelos aplicativos, tais como o de agressão-defesa e o da HND, 
pode acentuar entre os profissionais médicos uma visão esquemática da reali-
dade e a crença de que todo fenômeno singular de saúde pode ser explicado e 
resolvido mediante o emprego de um esquema classificatório.

A terceira e quarta categorias de conhecimentos que se ofertam nas escolas 
de medicina não têm sido tomadas devidamente em conta no plano de estudos 
e representam uma visão nova da medicina. Assim, por exemplo, o estudante 
aprende muito bem as medidas para prevenir as doenças, ao nível tanto coletivo 
quanto individual, mas desconhece por que essas medidas às vezes não se apli-
cam a determinados grupos e por que, quando são aplicadas, não surtem os efei-
tos esperados.
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As habilidades e conhecimentos sobre os fatores que aumentam a cobertura 
e a qualidade da atenção médica se inserem na área da prática política sanitária e 
estão intimamente relacionados com a prática política geral, isto é, com a trans-
formação de determinadas relações sociais em novas relações sociais construídas 
por meio de instrumentos políticos.53

As ciências cujo domínio de aplicação se encontra nas relações sociais são, do 
mesmo modo que as ciências básicas médicas, vulneráveis às “visões de mundo” 
dominantes na sociedade. Por conseguinte, o estudante de medicina não só deve 
adquirir o conhecimento acumulado nestas ciências e as habilidades para aplicá-
-las no campo médico, mas também deve realizar um trabalho teórico que per-
mita transformar o produto ideológico em conhecimento teórico.

O papel a ser desempenhado pela medicina preventiva, em especial as ciên-
cias sociais, na transformação da teoria da medicina é, como visto, de grande 
importância. Entretanto, mesmo os professores de medicina preventiva e social 
parecem não estar conscientes dessas possibilidades. Eles têm se limitado à pro-
dução de conhecimentos sobre o comportamento das doenças na coletividade e, 
no âmbito do ensino, à integração das medidas preventivas às curativas, esque-
cendo ou dando pouca importância à prática teórica.

Gaete e Tapia colocaram claramente esse problema ao considerar o papel das 
ciências sociais na elaboração de novos modelos:

A nosso ver, o que procede nesses momentos é discutir a orientação teó-
rica que deve fundamentar o trabalho dos cientistas sociais nesse cam-
po. Tal discussão não tem sido realizada, e estão sendo utilizados alguns 
marcos teóricos e técnicas de investigação cujas possibilidades nos pare-
cem limitadas e limitantes. Desse modo, as ciências sociais em medici-
na têm, neste momento, duas alternativas: ou permitem reformular o 
conceito de medicina e ampliar a compreensão dos problemas de saú-
de, oferecendo uma perspectiva de grande significado em uma sociedade 
subdesenvolvida como a nossa, ou se limitam a entregar somente alguns 
elementos de análise e compreensão que possibilitem à equipe de saúde 
um desempenho mais integral, porém ineludivelmente restrito ao âmbi-
to estritamente profissional como tem ocorrido até agora.54 
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capítulo 4

o objeto do ensino 
o estudante de medicina

A população estudantil das escolas de medicina apresenta uma série de carac-
terísticas quantitativas e qualitativas cuja explicação se encontra na estrutura 
econômica e social dos distintos países. O pessoal docente de algumas esco-
las pretende mudar esses traços sem considerar que os fatores que os produzem 
estão fora de controle imediato. Assim, por exemplo, o objetivo de formar médi-
cos gerais, estabelecido explicitamente por muitas escolas, é utópico, ao levar-se 
em conta que na maioria dos países a estrutura econômica e o sistema de atenção 
médica conduzem à formação de especialistas.

Esta concepção de que é possível mudar as atitudes e comportamentos do 
estudante em um sentido desejado e definido pelo pessoal docente é o resul-
tado de uma estrutura educacional que coloca o estudante como um objeto, e 
não como sujeito do processo de ensino. Essa mesma concepção classifica os 
estudantes de acordo com o momento em que se encontram no processo de 
formação em admitidos (“in-put”), matriculados (“through-put”) e graduados 
(“out-put”). Essa classificação é adotada na presente análise porque corresponde 
à forma como se tratam os alunos no sistema educacional prevalente na Amé-
rica Latina.

CANDIDATOS E ADMITIDOS NO CURSO MÉDICO

O curso médico exerce uma atração maior que os demais cursos nos estudantes 
que ingressam na universidade. Os motivos apontados para essa atração têm sido 
o alto prestígio social da profissão e a falta de diversificação no nível de educa-
ção superior.
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As investigações sobre prestígio ocupacional realizadas em vários países 
demonstram que a profissão médica ocupa, nestas escalas, a posição mais eleva-
da.1 As razões pelas quais a medicina tem um prestígio social elevado não são 
bem conhecidas, sendo provável que se deva ao fato de que o objeto central de 
sua atividade é o ser humano, o que explicaria a similaridade dos resultados em 
países com desenvolvimento econômico e sistema político diferentes. Não resta 
dúvida de que o prestígio de uma ocupação é um elemento fundamental para a 
escolha de um curso e que as de maior prestígio atraem, em consequência, um 
maior número de candidatos, como se pode comprovar em sociedades nas quais 
as barreiras sociais e econômicas foram eliminadas ou diminuídas.2

A falta de diversificação no nível universitário de muitos países latino-ame-
ricanos provocou uma concentração nos cursos tradicionais e assim, por exem-
plo, em 8 de 20 países, o curso com maior número de estudantes é o de direito; os 
estudantes de medicina representam 11% do total dos estudantes universitários.

O número de estudantes de medicina em relação ao total de estudantes uni-
versitários varia consideravelmente nos países estudados. Na Figura 22, pode-se 
notar que na Bolívia e no Haiti mais de 20% dos estudantes universitários estão 
inscritos em medicina. As diferenças percebidas entre os diversos países são 
resultantes de vários fatores, tais como a maior ou menor diversificação dos cur-
sos universitários, a discrepância entre os sistemas de admissão vigentes em cada 
país e a ausência de uma política de distribuição racional dos estudantes, espe-
cialmente quando não existe uma orientação vocacional precoce.

Assim, em alguns países, as escolas de medicina têm exame de admissão 
obrigatório e uma matrícula limitada, enquanto outras carreiras não empregam 
tal sistema. Nos países onde não há essas limitações, como no caso do Uruguai, 
a inscrição no curso médico é mais ou menos circunstancial ou se deve ao fato 
de que este mantém um alto prestígio social. Na decisão de estudar medicina 
influem fatores muito alheios às necessidades reais da sociedade, podendo-se 
observar um evidente conflito entre interesses individuais e coletivos ou uma 
falta de consciência acerca da função social dos cursos universitários. Os núme-
ros apontam, portanto, a necessidade de se realizar um planejamento integral da 
educação universitária.
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Figura 22. Porcentagem de estudantes de medicina em relação ao total de matriculados em 
universidades e estudos superiores, 1967
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Aumento de estudantes admitidos no primeiro ano

Como pode ser observado na Figura 23, o número de estudantes admitidos 
no primeiro ano do curso médico teve um aumento anual de 7,3% durante o 
período 1962-1967, ou seja, foi um pouco mais do dobro do aumento do grupo 
populacional na faixa etária de 15 a 19 anos (3% no período 1960-1965).

Figura 23. Mudança no número de admitidos no primeiro ano do curso médico (1962-1967) 
comparado com o crescimento do grupo na faixa etária de 15-19 anos, por países
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Esse aumento não foi homogêneo em todos os países latino-americanos: 
em quatro dos países analisados não se alcançou a média da região; em dois 
países não houve mudanças, e em outros dois o número de admitidos dimi-
nuiu. O Brasil alcançou a cifra mais alta de aumento com um percentual 
anual de 18%. Em 13 dos 18 países analisados, o aumento anual do número 
de ingressantes nas escolas de medicina é superior à faixa etária de 15 a 19 
anos; por outro lado, em 5 países restantes (Argentina, Honduras, Nicarágua, 
Paraguai e Venezuela), o aumento anual dessa faixa etária foi superior ao dos 
alunos admitidos no primeiro ano do curso de medicina. Em alguns países 
isso foi devido a uma política de restrição ao ingresso, enquanto em outros, 
como a Argentina, a essa limitação somou-se uma demanda menor pelos  
estudos médicos.

No Brasil, o incremento dos matriculados no primeiro ano foi acompa-
nhado pela criação de muitas escolas de medicina, e ainda assim a média de 
alunos inscritos por escola aumentou. Em outros países, por outro lado, o 
incremento no número de ingressantes nas escolas de medicina não foi acom-
panhado da criação de mais estabelecimentos nem de investimentos propor-
cionais na ampliação dos recursos humanos e materiais das escolas já existentes, 
situação que pode trazer como resultado uma possível deterioração do ensino 
nos primeiros anos, com subsequentes repercussões na qualidade da docência 
dos anos clínicos. A situação descrita não parece ser de caráter transitório, pois 
tudo indica que o incremento observado continuará ocorrendo. Se o aumento 
de 7,3% no número de estudantes admitidos no primeiro ano de medicina se 
mantiver, em 1975 esse número chegará a aproximadamente 36 mil, o que sig-
nifica um aumento de quase 80% (Figura 24). Idealmente, tal expansão deve-
ria ser acompanhada de um incremento proporcional do corpo docente, meta 
difícil de alcançar em poucos anos. Fazendo uma projeção com a mesma rela-
ção que existia em 1967 entre o número de admitidos e a faixa etária de 15 a 
19 anos, a magnitude do problema, mesmo que menor, não deixaria de ser sig-
nificativa, sobretudo ao se considerar que, na atualidade, existe uma consciên-
cia de que o sistema de ensino não é o ideal quanto à qualidade e quantidade 
de recursos humanos financeiros e materiais.



a educação médica na américa latina

222

Figura 24. Estimativa de crescimento do número de admitidos pela primeira vez no curso 
médico, segundo alternativas, em 18 países da América Latina
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Crescimento de admitidos continuando a tendência do período 1962-1967 (7,3% anual)

Candidatos a ingressar no curso de medicina

Uma das áreas em que, lamentavelmente, a informação é mais escassa e pouco 
confiável é a correspondente ao número de candidatos ao curso médico. Dado 
que a maioria das escolas de medicina tem algum sistema ou forma de seleção, 
existem diferenças entre o número de candidatos e o de admitidos no curso.

A análise apresentada a seguir se baseia em dados obtidos de 11 países, 
podendo ser generalizada para o resto da América Latina. Os outros países são, 
em sua maioria, aqueles que introduziram os chamados estudos gerais3 na edu-
cação superior, os quais oferecem a opção de seguir vários cursos e, portanto, 
impedem que se conheça o total de alunos que originalmente aspiraram a pro-
fissão médica.

Nos países analisados, o aumento anual do número de candidatos tem sido 
muito maior do que o de admitidos (Figura 25). Consideramos que o número 
de candidatos representa a demanda social por esse curso, a qual, de certo modo, 
não está sendo satisfeita, ao se constatar que, dos 57.390 candidatos que se 
apresentaram, somente 14.963 foram aceitos, ou seja, que 42.427 jovens desejo-
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sos de ingressar em cursos de medicina foram rejeitados. Como em alguns países 
o mesmo candidato solicita simultaneamente ingresso em mais de uma escola, 
é possível que o número total de candidatos esteja superestimado, mas, mesmo 
levando-se isso em consideração, as cifras continuam sendo altas.

Figura 25. Comparação entre o crescimento do número de candidatos a ingressar no pri-
meiro ano de curso médico e dos admitidos, em dez países latino-americanos
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Alguns educadores médicos acreditam que esse fato seja vantajoso, pois esti-
mam que assim haveria mais possibilidades de escolher melhores estudantes 
para o curso. Sem dúvida, isso é discutível, uma vez que os exames de admissão 
nem sempre são apropriados, e uma quantidade tão grande de candidatos recu-
sados deve seguramente incluir grande número de jovens que teriam sido capa-
zes de seguir o curso com êxito.
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O percentual de crescimento anual do número de candidatos não foi maior 
que o aumento percentual de admitidos em todos os países estudados (Qua-
dro 61). Assim, na Bolívia, Brasil e Equador, o crescimento anual do número 
de candidatos é inferior ao crescimento do número de admitidos. Na República 
Dominicana e no Uruguai as taxas de crescimento de ambos são iguais porque 
não existe política limitante.

Em geral, parece que a tendência é ao predomínio do aumento de candidatos 
sobre o incremento de admitidos no curso médico. Nos países onde a situação 
foi inversa, isso parece ser um fenômeno de caráter transitório que, mais do que 
um aumento circunstancial e inusitado nas admissões, obedece a uma estabiliza-
ção ou diminuição no número de candidatos.

A decisão de estudar medicina

A orientação vocacional é uma possibilidade que deve ser considerada no 
manejo da demanda social por formação universitária, de modo que possa ser 
direcionada para os setores e áreas-problema e de conhecimento que são mais 
pertinentes e necessários.

Para poder guiar o estudante de forma adequada, é imprescindível conhecer 
o processo pelo qual ele passa para decidir estudar um determinado curso. Vários 
modelos têm sido propostos para descrever esses passos, e o mais frequente-
mente usado é o de Ginzberg.4 

Segundo esse enfoque, a escolha ocupacional final pode ser compreendida 
pelas distintas fases de desenvolvimento pelas quais o indivíduo passou e resulta 
de uma série de decisões tomadas durante anos, as quais conduzem a que, em 
dado momento, o indivíduo se comprometa definitivamente com uma determi-
nada ocupação. Cada uma das etapas constitutivas estaria vinculada genetica-
mente com as precedentes e com as posteriores. Desse modo, segundo Ginzberg, 
o processo seria irreversível, dado que as decisões finais estão fortemente limita-
das por decisões prévias. Assim, a pessoa que desde muito jovem tem a intenção 
de estudar medicina terá maior empenho nos aspectos biológicos durante seus 
estudos secundários, o que limitará suas alternativas ocupacionais quando tiver 
que tomar uma decisão definitiva. Outros autores sugerem que, à medida que 
esse processo progride, se produz uma homogeneidade de atitudes e condutas 
que se definem por uma determinada ocupação.

Essa abordagem foi criticada por alguns autores, como Becker,5 que apon-
tam que, frequentemente, muitas pessoas que ingressam em uma ocupação não 
passaram por um processo de decisão consciente. Consideram que os grupos 
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ocupacionais são heterogêneos, visto que alguns dos indivíduos que os compõem 
passaram por etapas de decisão consciente, enquanto outros se viram forçados a 
fazer parte deles pouco a pouco e inconscientemente, sem ter tomado decisões 
prévias ou previsto consequências posteriores. Por exemplo, algumas pessoas, 
durante seus estudos secundários, por necessidade ou oportunidade de trabalho, 
dedicam-se a certas ocupações e, no momento de se decidir por um curso uni-
versitário, inclinam-se por aquele com o qual já estão familiarizados.

Segundo Hall,6 o curso médico, diferente dos demais, parece exigir uma 
forte “ambição”, para que se possa usufruir das recompensas da vida profissional, 
e as características dos candidatos seriam mais homogêneas que em outros cur-
sos, já que a medicina requereria um processo mais longo de decisão consciente. 
Estudos comparativos7 demonstram que os estudantes de medicina se decidi-
ram pelo curso muito antes dos estudantes de outras profissões e que entre eles 
é maior o número que considerou a medicina como a única profissão que pode-
ria satisfazê-los.

O interesse pelos estudos de medicina parece depender da influência exer-
cida pelos grupos sociais mais próximos aos indivíduos durante sua infância e 
adolescência. Parece que tanto a família como os amigos têm um papel impor-
tante na decisão pelos estudos de medicina. Essa influência dos grupos primá-
rios explicaria, segundo Hall, por que, em geral, os médicos provêm de famílias 
de médicos.8 São os membros de uma profissão os que melhor conhecem os 
passos que levam a uma decisão correta. Ademais, o alto prestígio da profissão 
médica facilita a percepção de suas características e a identificação com ela por 
parte das crianças ou jovens quando um membro da profissão pertence ao grupo 
familiar ou de amigos.

É possível que entre as famílias que não contam com profissionais o interesse 
pelos estudos médicos seja maior que entre as famílias de profissionais, mas as 
primeiras fracassam em manter e instrumentalizar esse interesse.

Com a finalidade de comprovar parte das hipóteses mencionadas e replicar 
alguns estudos, foram entrevistados todos os estudantes de seis escolas de medi-
cina da América Latina. O estudo pretendia, especificamente, conhecer: a) eta-
pas da decisão de estudar medicina; b) o grau de influência dos parentes médicos 
na decisão de estudar medicina; c) os padrões de seleção do curso médico; e d) a 
razão mais importante na seleção da medicina como profissão.
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Etapas da decisão de estudar medicina
Perguntou-se aos entrevistados em que idade haviam, pela primeira vez, 

pensado em seguir os estudos de medicina; em que idade haviam se decidido 
definitivamente; e em que idade haviam ingressado definitivamente na escola 
de medicina.

Como se pode observar no Quadro 62, os resultados obtidos revelam uma 
marcada semelhança entre os alunos das diferentes escolas e coincidem com os 
obtidos por Rogoff9 entre os estudantes de medicina da Universidade da Pensil-
vânia e por Williams10 entre os alunos da Escola de Medicina da Universidade 
de Illinois.

A maioria dos estudantes entrevistados pensou em estudar medicina pela 
primeira vez entre os 10 e 16 anos de idade. Esse intervalo coincide com o que 
Ginzberg denomina escolha tentativa,11 porque o adolescente considera a ocu-
pação escolhida como uma intenção e, por consequência, não se decide defi-
nitivamente. Nesse período, ao contrário do que o precede, designado como 
uma escolha fantástica, entra em consideração sobre o futuro ocupacional do 
jovem estudante uma nuance de racionalidade e realismo. A seleção tentativa 
de uma ocupação é o primeiro passo rumo à realização de uma futura imagem 
factível que oferece ao indivíduo um guia para a ação. Assim, a maioria dos 
adolescentes se dedica à realização de uma só das numerosas alternativas 
ocupacionais. Essa escolha tentativa ocorre ao finalizar os estudos primários e 
começar o nível secundário, quando os jovens se veem submetidos a pressões 
e definições de diversas ordens. As grandes diferenças que se observam na 
idade em que os estudantes pensaram pela primeira vez em seguir medicina 
refletem a característica provisória dessa primeira escolha. Pode-se dizer que 
muitos dos que pensaram tardiamente estudar medicina haviam considerado 
antes outras ocupações.

A maioria dos estudantes decide estudar medicina definitivamente entre os 
14 e 18 anos e, em geral, toma essa decisão três anos depois de ter pensado pela 
primeira vez em fazer esses estudos e dois anos antes de ingressar na escola de 
medicina. Há menos variação na idade da decisão definitiva comparada com a 
idade em que o aluno pensou pela primeira vez em estudar medicina. É possí-
vel que isso se deva ao fato de que o aluno tem um ponto de referência concreto 
ao tomar sua decisão definitiva: o término dos estudos secundários. Sem dúvida, 
a maioria dos estudantes não espera até o último momento para decidir-se em 
definitivo e, pelo contrário, fazem-no pelo menos um ano antes.
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Quadro 63. Grau de associação entre idade em que os alunos de seis escolas de medicina da 
América Latina pensaram em estudar medicina pela primeira vez e o tempo que levaram a 
tomar uma decisão definitiva

Período transcorrido 
entre a idade em 

que os alunos 
pensaram em estudar 

medicina e a idade 
em que se decidiram 

definitivamente

Idade em que os alunos pensaram pela primeira vez em estudar 
medicina

12 anos ou menos De 13 a 15 anos 16 anos ou mais

3 anos ou menos 210 694 608

De 4 a 6 anos 355 147 32

7 anos ou mais 237 11 7

Coeficiente gama = - 0,84; qui-quadrado = 935; graus de liberdade = 4; P < 0,01.

Quadro 64. Grau de associação entre a idade em que os alunos de seis escola de medicina 
da América Latina pensaram em estudar medicina pela primeira vez e o tempo que levaram 
a tomar uma decisão definitiva, por escola

Escola Coeficiente 
gama Qui-quadrado Grau de 

liberdade
Nível de 

significação

Universidade do Nordeste 
(Argentina) - 0,86 240,2 4 P < 0,01

Universidade de San 
Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia)

- 0,87 167,6 4 P < 0,01

Universidade de El 
Salvador (El Salvador) - 0,79 104,8 4 P < 0,01

Universidade de Novo 
León (México) - 0,86 287,0 4 P < 0,01

Universidade Nacional da 
Nicarágua (Nicarágua) - 0,84 93,6 4 P < 0,01

Universidade do Oriente 
(Venezuela) - 0,85 82,4 4 P < 0,01
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Observa-se considerável diferença entre a idade em que o aluno pensou pela 
primeira vez estudar medicina e a idade em que decidiu definitivamente fazê-lo. 
Esse intervalo é maior entre os estudantes que pensaram seguir medicina em 
uma idade muito jovem. Parece, pois, que quanto mais cedo se pensa em seguir 
os estudos médicos, mais tarde se chega a uma decisão definitiva.

Nas diferentes escolas foi encontrada uma estreita e constante relação entre 
a idade em que o aluno pensou em cursar medicina e o tempo que levou para 
chegar a uma decisão definitiva (Quadros 63 e 64).

A existência de um tempo socialmente prescrito e a necessidade de um certo 
desenvolvimento da personalidade para chegar a uma decisão definitiva são fato-
res que explicariam por que os alunos que pensaram em seguir medicina muito 
cedo esperam até certa idade para tomar uma decisão definitiva.

Influência dos parentes médicos na decisão de estudar medicina
Em vários países onde foram feitas investigações foi encontrado que, em geral, 

é tradicional que os filhos sigam a ocupação de seus pais, especialmente entre as 
famílias de classes altas.12 Isto se explica porque o frequente e constante contato 
com uma determinada profissão facilita a identificação e o despertar do interesse 
pela dita profissão, especialmente quando esta tem um alto prestígio social.

Jovens com parentes médicos desde muito cedo têm a oportunidade de 
entrar em contato frequente e constante com a profissão, o que os leva a pensar 
em estudar medicina antes que aqueles que não têm esse tipo de contato. Essa 
hipótese, confirmada pelo estudo de Rogoff13 nos Estados Unidos, também foi 
comprovada em nosso estudo. Assim, os filhos de médicos pensaram em estu-
dar medicina muito antes que aqueles com outros parentes médicos (tios, pri-
mos etc.), e estes últimos pensaram antes dos que não tinham parentes médicos.

Os resultados são consistentes em todos os países estudados, apesar de que 
não se conhece com exatidão como ocorria o contato entre o aluno e seu parente 
médico durante a infância e a adolescência.

Outra possível hipótese é que a relação entre a idade em que se pensou pela 
primeira vez em estudar medicina e o grau de parentesco com médicos não se 
deva à frequência e constância dos contatos com médicos, mas sim ao grau de 
educação dos pais. É provável que os jovens com parentes médicos tenham pais 
com educação superior à dos jovens que não têm parentes médicos e, portanto, 
seja a variável educação que explique a relação encontrada.
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Figura 26. Idade em que os alunos de seis escolas de medicina da América Latina pensaram 
pela primeira vez em estudar medicina, segundo sua relação com médicos

COM PAIS MÉDICOS (N = 177)

53% 29% 18%

COM OUTROS PARENTES MÉDICOS (N = 1.053)

37% 38% 25%

SEM PARENTES MÉDICOS (N = 1.121)

12 ANOS DE IDADE OU MENOS 

30% 37% 33%

13 A 15 ANOS DE IDADE 16 ANOS DE IDADE OU MAIS 

Figura 27. Idade em que os alunos de seis escolas de medicina da América Latina decidi-
ram definitivamente estudar medicina, segundo sua relação com médicos

COM PAIS MÉDICOS (N = 181)

62% 30% 8%

COM OUTROS PARENTES MÉDICOS (N = 1.057)

49% 37% 14%

SEM PARENTES MÉDICOS (N = 1.119)

16 ANOS DE IDADE OU MENOS 

41% 42% 17%

17 A 18 ANOS DE IDADE 19 ANOS DE IDADE OU MAIS 

A fim de confirmar essa hipótese alternativa foram feitas várias análises. 
Quando os pais têm estudos universitários ou secundários, a relação entre paren-
tesco e idade em que se pensou estudar medicina se mantém, mas quando os pais 
só têm educação primária a associação não é clara. Os resultados parecem con-
firmar a hipótese de que a relação de parentesco com médicos se deve à frequên-
cia e constância de contatos dos jovens com tais profissionais. 
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Os achados descritos para o total de alunos entrevistados se confirmam em 
cada uma das seis escolas analisadas. Essa constância dos dados aumenta o grau 
de confirmação da hipótese apresentada.

A proximidade de um modelo médico durante a infância e a adolescência 
facilita a identificação e o conhecimento da posição social da profissão, o que 
não só leva a pensar em estudar medicina mais cedo, mas também a tomar essa 
decisão de forma definitiva antes. As diferenças que se observam nas Figuras 26 
e 27 para o total de escolas repetem-se na análise realizada em cada uma delas.

Padrões de seleção do curso médico
No momento de ingressar na escola de medicina, os estudantes podem clas-

sificar-se em três categorias, conforme: 1) considerem que é o único curso que 
pode satisfazê-los; 2) pensem que é um entre vários cursos que podem satisfazê-
-los; e 3) duvidem que é o curso que mais pode satisfazê-los.

Dos estudantes entrevistados 68% foram incluídos na primeira categoria, 26% 
na segunda e 6% na terceira. Não é estranho encontrar um baixo percentual de 
estudantes que declaram ter dúvidas ao ingressar, devido, em boa medida, ao fato 
de que o curso de medicina, diferentemente de outras profissões, requer dos alunos 
um interesse forte e constante. Outra explicação poderia ser que os alunos que têm 
dúvida tenham abandonado o curso. Porém, na análise por curso ou ano realizada 
em cada escola, não foram encontradas diferenças significativas no percentual dos 
que expressaram dúvidas sobre se era o único curso que poderia satisfazê-los.

Um percentual bastante alto de estudantes considerou a medicina como um 
dos vários cursos que poderiam satisfazê-los. Não se obteve informação sobre 
se esses estudantes consideraram seriamente outra opção e se tomaram alguma 
ação nesse sentido.

Parece, portanto, que existem diversos “caminhos” para chegar à decisão de 
estudar medicina, embora, em geral, esta siga uma rota direta sem alternativas 
nem dúvidas. Esse caminho direto tem as características do que se designa como 
vocação, uma predisposição difícil de definir e possivelmente muito vinculada a 
elementos afetivos. Se isso é assim, deve haver uma estreita relação entre os que 
pensaram muito cedo em seguir medicina e os que consideraram a medicina 
como o único curso que poderia satisfazê-los. Efetivamente, tal como se mostra 
no Quadro 65, aqueles que pensaram fazê-lo em idade mais jovem são os que 
consideraram, no momento de ingressar na escola, que era o único curso que 
poderia satisfazê-los.
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Quadro 65. Grau de associação entre idade em que os alunos (total de entrevistados em seis 
escolas de medicina da América Latina) pensaram pela primeira vez e consideraram a car-
reira médica como a única que podia satisfazê-los

Idade em que o aluno 
pensou pela primeira 

vez em estudar 
medicina

Consideração da carreira médica 

Total
Única carreira 
que poderia 
satisfazê-los 
plenamente

Uma entre 
várias carreiras 
que poderiam 
satisfazê-los

Duas das 
carreiras que 

mais poderiam 
satisfazê-los

12 anos ou menos 658 130 34 822

13 a 15 anos 596 226 38 860

16 anos ou mais 344 248 61 653

Total 1.598 604 133 2.335

Qui-quadrado = 131; graus de liberdade = 4; P < 0,01; coeficiente gama = 0,28.

Obteve-se o mesmo resultado em todas as escolas (Quadro 66). O des-
pertar de uma vocação em tenra idade parece excluir diferentes alternativas e 
levar à concentração no curso escolhido. Essa intenção de especialização pre-
coce deveria ser estudada mais detidamente, já que existem teorias que afirmam 
que o indivíduo chega a uma decisão final depois de analisar tanto seus interes-
ses como outras alternativas ocupacionais, à luz de suas capacidades intelectuais. 
Os estudos feitos até agora não confirmam que o processo de decisão seja total-
mente racional e consciente. Seria mais provável supor que existem diferentes 
modos de escolher uma profissão e que, em alguns, predomina um padrão de 
menor consciência e racionalidade na seleção.

Quadro 66. Grau de associação entre a idade em que os alunos pensaram em estudar medi-
cina pela primeira vez e o tempo que levaram a tomar uma decisão definitiva em seis esco-
las de medicina da América Latina

Escola
Coeficiente 

gama 
(ordinal)

Qui-qua-
drado

Grau de 
liberdade

Nível de 
significação

Universidade do Nordeste (Argentina) 0,39 40 4 P < 0,01

Universidade de San Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia) 0,43 28 4 P < 0,01

Universidade de El Salvador  
(El Salvador) 0,64 50 4 P < 0,01

Universidade de Novo León (México) 0,27 22 4 P < 0,01

Universidade Nacional da Nicarágua 
(Nicarágua) 0,36 14 4 P < 0,01

Universidade do Oriente (Venezuela) 0,34 15 4 P < 0,01
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Razão mais importante na seleção da medicina como curso
Os estudantes entrevistados apresentaram várias razões para decidir estudar 

medicina de forma definitiva: em primeiro lugar, seu interesse pelos estudos de 
biologia; em segundo, uma série de motivos que bem poderíamos denominar 
instrumentais, tais como segurança, renda e independência.

Os conselheiros vocacionais têm utilizado os interesses verbalizados pelos 
estudantes para orientá-los, baseando-se no conhecimento que se tem dos moti-
vos expressos por pessoas que tiveram sucesso em diferentes ocupações. Porém, 
devido às diversas especialidades que compõem a profissão médica, esta é capaz 
de acolher indivíduos com interesses muito diferentes, o que foi assinalado por 
alguns autores ao colocar em dúvida se existe um grupo comum de valores para 
todos os integrantes da profissão.

Quadro 67. Porcentagem de respostas ao grau de consideração atribuído ao curso pelos alu-
nos de seis escolas de medicina da América Latina, segundo a razão mais importante para 
escolher medicina

Razão mais 
importante para 

escolher medicina

Única carreira 
que poderiam 
satisfazê-los 
(N = 1.612)

Uma entre 
várias carreiras 
que poderiam 
satisfazê-los 

(N = 614)

Duas das carreiras 
que mais poderiam 

satisfazê-los 
(N = 131)

Total 
(N = 2.357)

Interesse pela 
biologia 58 51 38 55

Profissão muito 
respeitada 9 13 11 10

Razões 
instrumentais 

(segurança, 
variedade, 

independência  
e boas rendas)

13 22 38 17

Ajuda às pessoas 17 12 8 15

Vocação 3 2 5 8
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É provável que o estudante, ao tratar de que seus interesses coincidam com 
as características da ocupação, leve em conta a imagem ocupacional prevalente 
em seu meio social. Tratando-se de medicina, esta seria, na maioria dos casos, a 
do médico clínico geral, entre cujos interesses mais destacados se encontram o 
aspecto biológico e a ajuda às pessoas.

Sabendo que a concordância entre interesses pessoais e características mar-
cadas da profissão escolhida produzem satisfação, é de se esperar que os estudan-
tes que consideraram a medicina como o único curso que poderia satisfazê-los 
expressem também que a biologia e a ajuda às pessoas são as razões mais impor-
tantes para sua seleção. Efetivamente, essa relação se observa no Quadro 67 e se 
repete na análise dos alunos de cada uma das escolas estudadas.

Seria interessante e proveitoso seguir de perto a atuação dos três grupos de 
estudantes que foram analisados durante seu desempenho no curso.

ESTUDANTES MATRICULADOS

Na última década, o crescimento da população universitária, isto é, inserida no 
ensino superior na América Latina, ultrapassou o crescimento da população 
geral e o incremento da renda nacional, produzindo, como consequência, alguns 
desajustes sociais.

O Quadro 68 mostra, em valores absolutos, o número de estudantes matri-
culados em 1967 nas escolas de medicina dos países latino-americanos. 

De 1960 a 1966 o incremento anual da matrícula universitária e superior foi 
de 9,5%. A inscrição total de estudantes em 1966 foi de 878.900.14

Comparada com os países altamente industrializados, a relação entre o 
número de estudantes de ensino superior e a população de 20 a 24 anos de 
idade é ainda muito baixa na América Latina. Porém, em termos gerais, o 
ritmo de desenvolvimento do setor educação ultrapassou o econômico, dando 
lugar a graus variáveis de desemprego em algumas profissões pela expansão 
insuficiente do mercado de trabalho. Isso parece indicar que, no planejamento 
nacional da educação, será necessário levar em conta, além da demanda social 
pela educação, os fatores de ordem econômica que condicionam as oportuni-
dades de trabalho.
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Quadro 68. Número de estudantes matriculados em 1967 nas escolas de medicina latino-
-americanas, por países

País Número de estudantes

Argentina 27.790

Bolívia 2.179

Brasil 21.907

Colômbia 3.572

Costa Rica 188

Cuba* 4.516

Chile 2.320

Equador 1.660

El Salvador 323

Guatemala 551

Haiti 416

Honduras 176

Jamaica 372

México 20.127

Nicarágua 245

Panamá 148

Paraguai 272

Peru 2.580

República Dominicana 1.109

Suriname 59

Venezuela 5.491

Uruguai 2.244

98.245

* Ano de informação: 1965.
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Figura 28. Distribuição da população e dos estudantes de medicina latino-americanos 
segundo países, 1967
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Chama também a atenção a distribuição percentual dos estudantes de medi-
cina por países e sua comparação com a distribuição percentual da população, 
conforme apresentado na Figura 28. Os estudantes matriculados em três países 
(Argentina, Brasil e México) constituem 76% do total dos estudantes de medi-
cina da região, enquanto a população combinada dos mesmos países somente 
representa 60% do conjunto. Essa ausência de correlação evidencia a existência 
de fatores de tipo econômico e social que diferem de um país a outro.

O sistema educacional superior na América Latina se caracteriza pela exis-
tência de diferentes tipos de matrícula. De acordo com o status do estudante 
dentro do sistema, podem-se distinguir pelo menos quatro tipos de registro:

a.	 Alunos regulares: são estudantes que cursam todas as matérias do ano 
escolar em que se inscreveram pela primeira vez e, se não são do primeiro 
ano, foram aprovados em todas as matérias anteriores.
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b.	 Alunos repetentes: são estudantes que repetem um ou todos os componen-
tes curriculares de um ano sem cursar outro ano superior ou matérias de 
outro inferior, caso exista.

c.	 Alunos condicionais: são aqueles estudantes que cursaram todas ou algu-
mas matérias do ano no qual estão inscritos sem terem sido aprovados 
em todas as matérias do ano anterior e sem cursar simultaneamente 
matérias de anos anteriores.

d.	 Alunos incompletos: são aqueles alunos que cursam de forma simultânea 
componentes curriculares do ano em que se inscrevem e componentes 
curriculares de anos anteriores nos quais não foram aprovados.

Neste capítulo são estudadas três áreas que foram consideradas importantes 
no planejamento da educação médica: 1) o estudante irregular; 2) a mulher como 
estudante de medicina; e 3) origem socioeconômica do estudante de medicina. 
A análise dos dois primeiros pontos será baseada na informação disponível sobre 
o total de estudantes de medicina da América Latina, enquanto para o estudo do 
último tema serão utilizados os dados apresentados pelos alunos de seis escolas 
de medicina selecionadas.

Estudante irregular

Os quatro tipos de estudantes mencionados não são encontrados em todas 
as escolas de medicina, mas a maioria delas acolhe pelo menos três. A seguir nos 
referiremos aos três últimos – repetentes, condicionais e incompletos – como 
estudantes irregulares.

Essa irregularidade na situação do estudante – refletida no tipo de matrícula 
sob o qual se inscreve – parece contradizer o conceito teórico do sistema universi-
tário da América Latina, no qual, em essência, um curso consta de vários compo-
nentes curriculares distribuídos em diferentes anos acadêmicos, pressupondo-se 
que a passagem de um aluno de um ano a outro requer a aprovação no anterior. 
Na realidade o sistema é bem mais flexível, como expressa a aceitação das cate-
gorias de estudantes condicionais e incompletos. Esse desvio do conceito teórico 
do currículo tem levado a tomar medidas que gradualmente o converteram em 
um sistema eclético ou de transição. Assim, em algumas escolas de medicina, essa 
situação criou a necessidade de fixar certas limitações, como, por exemplo, a exi-
gência de ter aprovados todos os componentes curriculares básicos antes de cursar 
os clínicos e a de aprovar certas matérias para poder cursar outras.
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Em 1967, 25% dos alunos matriculados (22.547) nas escolas de medicina 
da América Latina eram irregulares. Essa cifra, relativamente alta, deve-se ao 
grande número de alunos irregulares inscritos nas escolas de seis países: Argen-
tina, Bolívia, Guatemala, México, Peru e Venezuela. Nos 11 países restantes, a 
irregularidade é de 10% ou menos (Figura 29).

Figura 29. Porcentagem de estudantes irregulares de medicina por países, 1967

ARGENTINA

GUATEMALA

VENEZUELA

BOLÍVIA

MÉXICO

PERU

COLÔMBIA

BRASIL

REP. DOMINICANA

EL SALVADOR

EQUADOR

HONDURAS

PANAMÁ

CHILE

NICARÁGUA

JAMAICA

COSTA RICA

0 10 20

PORCENTAGEM

30 40 50



a educação médica na américa latina

240

Diversos fatores podem influir, hipoteticamente, nas variações observadas 
nos países estudados. De maneira geral, destacam-se: o grau em que o plano 
de estudos requer do estudante uma participação em tempo integral; o grau de 
aceitação, pelas escolas dos diferentes países, da situação de estudante irregular; 
e fatores puramente acadêmicos.

Segundo algumas pesquisas, parece que, quando o estudante não se dedica 
em tempo integral aos seus estudos, tende a buscar trabalho remunerado, ainda 
que não necessite economicamente. Isso não permite que ele se apresente aos 
exames no tempo devido e, por conseguinte, o converte em estudante irregular. 
Ruth Sautu e Gino Germani15 encontraram correlação entre o trabalho remu-
nerado e a situação de estudante irregular, mas não entre o status de estudante 
irregular e a classe social.

Do mesmo modo, parece que as diferenças de tolerância da situação irre-
gular entre as diversas escolas deram lugar às diferenças que se observam no 
número de estudantes irregulares, pois em algumas instituições permite-se ao 
aluno repetir vários cursos ou um mesmo curso várias vezes, enquanto em outras 
isso só é permitido uma vez.

Como exemplo de fatores acadêmicos pode-se citar, entre outros, a grande 
quantidade de matérias em que o aluno deve ser aprovado em um ano ou quão 
difícil é ser aprovado em componentes curriculares que a escola considera chaves.

As consequências do sistema de estudante irregular são bem conhecidas e 
podem ser resumidas assim:

a.	 aquelas que afetam a eficiência do sistema pelo prolongamento do curso, 
pelo incremento de seu custo por aluno e pela diminuição da qualidade 
do ensino devido ao aumento do número de estudantes por professor;

b.	 aquelas que, no plano individual, produzem frustrações no estudante e 
gastos desnecessários.

Por mais importante que sejam os números relativos à irregularidade apre-
sentados na Figura 29, eles não refletem o problema em toda sua magnitude, 
porque são resultado da investigação da condição dos alunos em um momento 
determinado, e não ao longo de todo o curso. Um estudo longitudinal que trate 
de determinar a proporção de alunos que conseguem terminar seu curso “nor-
malmente”, ou seja, no tempo mínimo requerido, e sem nunca terem sido irre-
gulares em comparação com aqueles que por diversas irregularidades devem 
permanecer na escola tempo maior que o mínimo requerido seria mais útil na 
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avaliação da eficiência do sistema e para medir a incidência da irregularidade 
estudantil no custo dos estudos.

A mulher como estudante de medicina

O grau de participação da mulher na força de trabalho é considerado como 
um indicador de mudança social. Do mesmo modo, poderia ser reconhecida 
como tal, sua participação na educação universitária em geral e nos estudos de 
medicina, em particular.

O curso médico na América Latina foi tradicionalmente considerado de 
caráter exclusivamente masculino e a pedagogia, uma carreira mais apropriada 
para a mulher. Tais vinculações das profissões ao sexo estão variando notável e 
rapidamente em alguns países à medida que a imagem e o conceito do papel da 
mulher na sociedade se afastam de sua definição e conteúdo tradicionais.16

O crescente número de mulheres aspirando entrar nas escolas de medicina 
levou alguns educadores médicos a sugerirem sua limitação, baseando-se na 
suposição da possibilidade de maior irregularidade e abandono do curso. Até o 
momento não há estudos específicos que confirmem essa suposição; pelo con-
trário, os dados em nosso poder não confirmam tal hipótese. Assim, observa-se 
que o percentual de mulheres matriculadas como irregulares em 17 países da 
América Latina em 1967 é de 23, cifra ligeiramente inferior à dos homens ins-
critos em iguais condições.

Como, com poucas exceções, não se limita o ingresso da mulher na escola de 
medicina, pode-se concluir que o número de mulheres matriculadas reflete, em 
cada país, a demanda efetiva da mulher pela educação médica. Nos últimos anos 
essa demanda teve um incremento rápido na América Latina, já que, em 1967, 
21% dos matriculados eram mulheres.

O percentual de mulheres que concorrem às escolas de medicina na América 
Latina varia de forma notável de um país a outro: de 33% na Venezuela a 5% na 
Guatemala (Figura 30).

Assim como outras variáveis estudadas em educação médica, a proporção 
de mulheres por países nas escolas de medicina parece ser afetada por diferen-
tes fatores, entre eles o grau de urbanização do país e a magnitude da mudança 
social nele operada, ligados ambos à liberalização do papel da mulher quanto à 
escolha ocupacional.
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Figura 30. Porcentagem de mulheres estudando medicina, por países, 1967
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Origem socioeconômica dos estudantes de medicina

A rápida expansão da educação média e superior na América Latina durante 
as últimas décadas não obedeceu – como foi discutido em outro capítulo – a 
objetivos públicos claros e parece ser consequência da pressão das classes médias 
urbanas por maior educação para seus filhos. O grau de expansão do nível médio 
de educação – segundo as Nações Unidas – corresponde muito estreitamente ao 
percentual estimado do estrato médio urbano de cada sociedade, e os baixos per-
centuais de inscrição escolar nos níveis médio e superior em alguns países coin-
cidem com o crescimento limitado de suas classes médias.17 
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Cada uma das classes sociais elabora, como resultado de sua posição na estru-
tura, um conjunto peculiar de valores, atitudes, comportamentos e interesses 
que impõem às outras classes quando chegam a ser hegemônicas. As camadas 
médias, socialmente móveis, orientam suas ações para realização de uma ascen-
são social individual através de certos canais que consideram legítimos, como 
a educação. As classes baixas, impossibilitadas objetivamente de alcançar uma 
ascensão social, desenvolvem uma solidariedade grupal que lhes permita mudar 
a estrutura social e, por conseguinte, sua posição atual. Isso não quer dizer que 
alguns indivíduos das classes baixas não consigam ascender socialmente, mas é 
a exceção. A educação constitui, para os indivíduos das classes médias, um dos 
canais mais importantes de ascensão social, especialmente em países como os 
latino-americanos, onde outras vias de ascensão social estão praticamente fecha-
das. A profissão médica, por seu grande prestígio social, é um dos cursos univer-
sitários mais frequentemente utilizados para alcançar a mencionada mudança 
de posição social.

A ambição pelos estudos médicos tem sua origem no seio da família da 
classe média urbana, que geralmente ambiciona ascensão social através de seus 
filhos. Porém, nem todos os grupos que formam as classes médias conseguem 
produzir e cultivar essa ambição. Parece, por exemplo, que os filhos de famílias 
cujo chefe trabalha no setor primário e secundário raramente se orientam para 
as profissões liberais, consideradas como o mais alto escalão do setor terciário.

É muito provável que os indivíduos que se dedicam a uma determinada 
ocupação ou profissão procedam de famílias cujos membros têm essa mesma 
ocupação ou trabalham no mesmo setor ocupacional. Assim, os pais dos 
estudantes de medicina serão, com maior probabilidade, médicos, profissionais 
ou terão opções dentro do setor terciário.

Efetivamente, os estudantes de medicina de seis escolas de medicina lati-
no-americanas provêm em sua maioria dos estratos médios e, dentro destes, do 
setor ocupacional terciário, que se destaca pelo alto percentual de filhos de médi-
cos e profissionais. Em El Salvador, por exemplo, onde os médicos constituem 
0,02% da população, os filhos de médicos representam 9% do total de estudan-
tes de medicina.

Os estudantes de medicina, consequentemente, não são uma amostra repre-
sentativa dos diferentes grupos que formam o país, e o tipo de viés observado 
constitui um indicador da desigualdade de oportunidades educacionais e, quando 
isso é controlado, das características de certos grupos dos estratos médios (Qua-
dro 69).
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Quadro 69. Porcentagem de estudantes segundo setor e nível da ocupação do pai, 1967 
(N = 2.326)

Setor
Nível

Total
Alto Médio-

-alto Médio Médio-
-baixo Baixo

Primário 2 3 3 2 1 11

Secundário 1 1 1 5 3 11

Terciário:

Comércio 3 19 1 8 31

Burocracia 3 14 4 3 24

Profissão médica 8 8

Outras profissões 9 3 3 15

Total 3 27 40 15 15 100

O alto percentual de estudantes de um determinado estrato social e setor 
ocupacional leva, na escola de medicina, ao predomínio de certos valores, com-
portamentos e interesses que poderiam explicar muitos dos fenômenos que ali 
ocorrem; por exemplo, a falta de interesse dos estudantes pela aplicação futura 
do que se ensina, porque estão orientados para a obtenção de um “título”.

Quadro 70. Porcentagem de estudantes por grau de dependência da família

Escola

Grau de dependência

TotalTotalmen-
te depen-

dente
75% 50% 25% Menos 

de 25%

Total-
mente 

indepen-
dente

Universidade do 
Nordeste (Argentina) 68 15 7 2 3 5 100 (555)

Universidade de San 
Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia)

60 19 11 3 4 3 100 (337)

Universidade de El 
Salvador (El Salvador) 60 11 9 6 5 9 100 (320)

Universidade de 
Novo León (México) 73 11 6 4 3 3 100 (758)

Universidade 
Nacional de 

Nicarágua (Nicarágua)
63 9 10 6 6 6 100 (216)

Universidade de 
Oriente (Venezuela) 63 9 16 4 5 3 100 (199)
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Uma consequência dessa particular composição social dos estudantes de 
medicina é a dependência que o aluno tem da família e o grau em que esta, por 
sua vez, depende do sucesso do estudante (Quadro 70).

O alto percentual de estudantes que dependem economicamente, para estu-
dar e viver, de sua família tem sido uma das características mais notáveis da edu-
cação latino-americana, e se explica, em parte, porque esses estudantes provêm 
de famílias com alta renda e porque o mercado de trabalho não permite que 
o estudante possa financiar sua educação. No caso de alguns estudantes essa 
dependência econômica se estende até depois de ter-se graduado, como pode se 
observar no Quadro 71.

Quadro 71. Porcentagem de estudantes por expectativa acerca do momento em que serão 
totalmente independentes economicamente da família

Escola

Momento em que esperam ficar independentes da família

Antes de se 
formar como 

médico

Imediatamente 
depois de se 

formar

Alguns anos 
depois de se 

formar
Total

Universidade do 
Nordeste (Argentina) 18 44 38 100 (516)

Universidade de San 
Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia)

16 50 34 100 (322)

Universidade de El 
Salvador (El Salvador) 30 37 33 100 (288)

Universidade de Novo 
León (México) 22 31 47 100 (706)

Universidade 
Nacional da 

Nicarágua (Nicarágua)
20 46 34 100 (197)

Universidade do 
Oriente (Venezuela) 6 45 49 100 (190)
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É provável que os estudantes que continuam sendo dependentes econo-
micamente de sua família, ao graduar-se, sigam estudando até obterem uma 
especialização. Isso cria uma nova diferença com os estudantes de poucos 
recursos econômicos, que devem entrar no mercado de trabalho imediata-
mente depois de graduados para poder sustentar-se economicamente e aju-
dar suas famílias.

A dependência econômica da família e a ajuda que alguns profissionais 
prestam a sua família depois de formados têm sido apontadas como indica-
dores de certos valores “tradicionais” próprios de países em desenvolvimento. 
A fim de comprovar o grau de exatidão dessas hipóteses, correlacionou-se um 
indicador relativo à atitude perante a autoridade do pai com o grau de depen-
dência econômica manifestado pelos estudantes e a ajuda que estes acredi-
tavam que suas famílias esperavam; em dois países dos cinco analisados se 
encontrou associação significativa. Os resultados mencionados fazem supor 
que a dependência econômica que o estudante tem da família e a ajuda que 
esta espera dele uma vez formado obedecem a situações objetivas, e não a 
razões subjetivas.

Os resultados apresentados no Quadro 72 demonstram que a ajuda espe-
rada pelos pais está condicionada à situação econômica da família e que o 
mesmo acontece com a dependência econômica do estudante, ainda que em 
menor grau.

O papel dos fatores subjetivos ou psicológicos parece ser de menor impor-
tância, ainda que seja necessária uma análise mais detalhada para conhecer 
exatamente seu grau de influência.

É evidente que alcançar o título de médico por parte de filhos de famílias 
dos estratos mais baixos significa um melhoramento da situação econômica e 
social de todo o grupo familiar.

Não se encontrou nenhuma associação significativa entre a situação socioe-
conômica do estudante e sua família e as vezes em que o aluno teve que repetir 
cursos nas escolas de medicina, o que confirma que a situação de repetente não 
está relacionada com a situação socioeconômica do estudante.
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GRADUADOS

A determinação da quantidade e do tipo de médicos que um país necessita, 
tanto a curto quanto a longo prazo, é um elo que une o planejamento da educa-
ção médica com o planejamento do setor saúde.
Lamentavelmente, não existe consenso sobre o conceito de demanda futura e o 
melhor método para estimá-la. Essa falha é explicada, em parte, pela ambigui-
dade na definição das funções que cada um dos membros da equipe de saúde 
deve desempenhar e pela dificuldade em precisar a demanda futura da popula-
ção latino-americana por atenção médica.

São vários os métodos que podem ser adotados para se estabelecer aproxi-
madamente o número necessário de médicos.18

a.	 O uso das tendências do passado como uma forma de estimar as necessidades 
futuras. Esse procedimento consiste em extrapolar as tendências do cres-
cimento no número de médicos durante um período prolongado e cor-
relacioná-las com o crescimento da população, do produto interno bruto 
nacional e da produção. A linha de regressão assim obtida é usada para 
projetar demandas futuras. As críticas a esse método centram-se na difi-
culdade de se obter informação confiável e na ideia de que o futuro dos 
países em vias de desenvolvimento pode vir a ser diferente do passado.

b.	 A análise das possibilidades de trabalho no mercado. Esse método vincula 
o planejamento da educação médica com o planejamento econômico e 
geralmente impõe severas restrições ao número de médicos a serem gra-
duados. Essas restrições se devem, especialmente na América Latina, à 
sincronia produzida por um crescimento acelerado do sistema educacional 
médico e um ritmo de expansão mais lento nas oportunidades de emprego. 
No entanto, alguns críticos desse método apontam que a insuficiência de 
dados impede precisar o grau de saturação do mercado, especialmente 
naqueles países onde existe o predomínio do setor privado sobre o setor 
estatal de atenção médica à população. Além disso, sustentam que a rápida 
incorporação de grandes massas dessa população, atualmente excluídas da 
participação no uso de certos serviços, criaria uma demanda inesperada. 
A discussão se mantém até agora – pelo menos na América Latina – a 
nível teórico, com certo entendimento sobre a necessidade de estudar 
melhor as vantagens e as limitações de tal método. Pensa-se que, para 
estabelecer o número de médicos que devem ser graduados anualmente, 
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não seria conveniente um ajuste excessivo às demandas econômicas, sem 
se ter certeza do futuro do mercado de trabalho.

c.	 O estabelecimento de objetivos sociais. Esse método se baseia na identifi-
cação das deficiências do sistema educacional e projeta as necessida-
des futuras de acordo com o crescimento estimado da população e com 
a demanda da população por educação médica. O número de médi-
cos necessários a longo prazo é determinado tomando-se como refe-
rência a quantidade alcançada por países cujo desenvolvimento social é 
considerado desejável. É possível que a relação de um médico para cada 
1.000 habitantes, considerada como meta ideal por muitos países na 
América Latina, tenha sua origem em um enfoque semelhante a esse. 
Uma das dificuldades da aplicação desse método é a falta de correlação com 
o planejamento econômico e, em consequência, com os planos nacionais de 
saúde. É por isso que os clássicos indicadores que relacionam o número de 
médicos com o número de habitantes parecem ter perdido o significado, 
enquanto meta a ser alcançada, que até há pouco tempo lhes era reservado.

d.	 Análise das metas dos planos nacionais do setor saúde. Os planos nacionais 
determinam certas prioridades e dirigem os investimentos para certos seto-
res, podendo alterar o mercado de trabalho como resultado da implemen-
tação de ações voltadas ao alcance das metas propostas. Em todo caso, a 
necessidade de recursos humanos dependerá do sistema de atenção médica 
adotado e, hoje em dia, assistimos a mudanças fundamentais no conceito 
de tais sistemas, mudanças nascidas da crescente consciência da impossi-
bilidade de formar os médicos necessários para sustentar um sistema que 
mantenha a definição tradicional de seu papel. Assim, a delegação de fun-
ções até agora desempenhadas pelo médico para outro tipo de profissional 
ou pessoal poderia mudar consideravelmente a demanda de médicos.

Atualmente, a educação médica na América Latina aparece dissociada tanto 
do sistema econômico quanto do planejamento do setor saúde no que se refere 
ao número anual de graduados. Em geral, o número de graduados anualmente 
é o resultado da demanda por educação médica e do jogo interno ao sistema 
educacional, influenciado basicamente por condições financeiras. Salvo pou-
cas exceções, não existe um planejamento do número de graduados requeridos 
anualmente com base nas necessidades definidas no plano de saúde.

Neste capítulo são examinados três aspectos: 1) o número de médicos na 
América Latina, 2) o número de graduados e 3) o processo de especialização 
em medicina.
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Número de médicos

Em 1969 existiam na América Latina 172.332 médicos, ou seja, uma pro-
porção de 6,7 médicos por 10.000 habitantes. Essa proporção flutuou entre 
22,4 na Argentina e 0,7 no Haiti. Três países tinham mais de oito médicos por 
10.000 habitantes, e dez países, entre cinco e oito. Dessa análise depreende-se 
que existe uma grande variação na proporção de médicos por habitantes e que a 
média desse indicador é relativamente baixa.

Quadro 73. Número de médicos graduados na América Latina de 1963 a 1967, por ano e 
por país

País 1963 1964 1965 1966 1967
Porcentagem 

anual de 
crescimento

Argentina 1.947 2.202 2.282 1.873 2.569 6,8
Bolívia 95 93 104 129 125 5,4
Brasil 1.582 1.567 1.784 1.550 2.046 6,3

Colômbia 439 393 473 392 353 - 5,3
Costa Rica * * 11 14 15

Cuba 334 312 395 400 453 4,3
Chile 233 236 228 225 233 0,0

Equador 83 115 146 150 183 18,7
El Salvador 40 50 39 37 40 0,0
Guatemala 89 89 63 74 55 - 11,1

Haiti + + + + +
Honduras § 26 22 29 42 82 25,9

Jamaica 32 31 35 34 60 15,2
México 1.059 1.055 1.471 1.439 1.957 14,8

Nicarágua 38 18 42 60 49 4,6
Panamá 18 21 25 19 *
Paraguai 47 + + + 47 0,0

Peru 257 293 420 293 326 5,8
República 

Dominicana 88 84 14 76 204 19,8

Uruguai 127 129 178 159 234 14,4
Venezuela 369 401 397 425 477 6,3

Total 6.903 7.111 8.136 7.391 9.508 7,8

* Não houve graduados. 
+ Não se obteve informação. 
§ Em 1967, um número considerável de antigos egressos se graduou.
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A variação observada tem sua explicação na variação que existe no desen-
volvimento econômico desses países e na política educacional adotada. Muitos 
países apresentaram uma redução no incremento do número de médicos pela 
decisão das escolas de medicina de limitar o ingresso ao curso médico. Embora 
tais medidas estejam justificadas em termos da qualidade da formação médica e 
da falta de recursos, parece que não se buscou novas formas que possam resolver 
a aparente contradição entre qualidade e quantidade, especialmente quando o 
que se sabe sobre o significado de “um bom médico” e como alcançá-lo é pouco.

Figura 31. Porcentagem de médicos em especialidades selecionadas em 13 países da Amé-
rica Latina, 1968*

*Tomado de: Hechos que Revelan Progresso en Salud, 1971.
Publicação Científica Nº 227 da Organização Panamericana, setembro de 1971.

5,3%
6,2%

3,4%

0,9%

84,2%

PATOLOGIA PEDIATRIA

OBSTETRÍCIA SAÚDE PÚBLICA

DEMAIS ESPECIALIDADES E MEDICINA GERAL

* Tomado de: Hechos que Revelan Progresso en Salud, 1971.

Publicação Científica nº 227 da Opas, setembro de 1971.

À baixa proporção de médicos por habitantes na América Latina devem-se 
agregar sua inadequada distribuição geográfica e a marcada distorção da propor-
ção de especialistas.

Os países latino-americanos têm um percentual baixo de médicos em certas 
especialidades, que podem ser consideradas básicas com respeito aos problemas 
de saúde de suas populações. Assim, em 13 países só 15,8% dos médicos exer-
ciam especialidades de importância em saúde materno infantil, como pediatria, 
obstetrícia, patologia e saúde pública (Figura 31).
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Número de graduados

Na América Latina devemos diferenciar entre egressos e graduados. O aluno 
egresso é o que cursou e foi aprovado em todas as disciplinas previstas no currí-
culo; e o graduado é aquele que, além dessas exigências, cumpriu outros requisitos 
que o capacitam a obter seu diploma ou título, tais como um exame profissional, 
apresentação e defesa de uma tese ou a prestação de certos serviços ao país, por 
exemplo, o serviço médico rural.

Em 20 países da América Latina o número de médicos graduados em 
1967 foi de 9.455, dos quais 70% correspondiam a três países: Argentina, Bra-
sil e México.

O aumento anual do número de graduados na América Latina entre os anos 
de 1963 e 1967 foi de 7,8%, percentual superior ao crescimento da população 
no período (Quadro 73), porém esse aumento não ocorreu em todos os países; 
pelo contrário, alguns sofreram uma diminuição acentuada. Países como Chile, 
Colômbia e Paraguai, mesmo com um aumento do número de graduados, man-
têm uma relação médico-habitantes relativamente baixa, enquanto em outros, 
como Argentina e Uruguai, com índices superiores a 11 médicos por 10.000 
habitantes, o número de graduados segue crescendo. Este paradoxo pode ser 
explicado pelo tipo de política de ingresso que países como Chile, Colômbia 
e Paraguai, entre outros, adotaram, estabelecendo uma limitação rigorosa no 
ingresso de novos estudantes há mais de 20 anos.

Em países com baixa relação médico-habitantes e sem perspectiva de que 
essa situação se modifique, cabe pensar em uma mudança substancial do sistema 
de atenção médica e, por conseguinte, em uma modificação no planejamento 
dos recursos humanos para a saúde. Em alguns países estão sendo realizadas 
experiências com vistas a que o médico delegue parte das suas responsabilida-
des ao pessoal chamado subprofissional, e se espera que essa medida diminua 
a necessidade de formar maior número de médicos. É evidente que esse tipo 
de atenção médica requer um aumento do pessoal subprofissional, o qual, sem 
dúvida alguma, pode ser formado mais rapidamente e a um custo menor.

Por último, devemos destacar que as projeções de graduados para os pró-
ximos anos na América Latina indicam um aumento considerável no número 
absoluto de graduados (Figura 32), mas tal aumento será insuficiente para alterar 
de forma significativa a relação médico-habitantes.19
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Figura 32. Estimativa do número de médicos graduados em 20 países da América Latina
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O processo de especialização em medicina

A formação de especialidades tem seu início no final do século X, com a dis-
tinção entre medicina, cirurgia e farmácia, e se vincula estreitamente aos proces-
sos de secularização da medicina, da divisão do trabalho em intelectual e manual 
e da institucionalização da educação médica.

Na medicina coexistiram práticas mágico-religiosas e racionais desde o 
início da civilização. A eliminação dos aspectos mágico-religiosos da prática 
médica, ou seja, o processo de secularização, resultou em uma diminuição do 
prestígio social da medicina, que passou a ser considerada como uma mera ocu-
pação manual.

Por outro lado, a divisão do trabalho, que tem seu início em sociedades que 
já tinham escrita e mantinham uma estrutura social escravagista, fez com que, 
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em sociedades como a Grécia e a Roma antigas, as ciências teóricas fossem pra-
ticadas por cidadãos e as atividades manuais, entre elas o exercício da medi-
cina, ficassem ao cuidado de escravos ou pessoas muito pobres. Durante a Idade 
Média, a medicina ganha em prestígio social quando as tarefas manuais são 
delegadas a distintos tipos de pessoal, tais como barbeiros, cirurgiões e boticá-
rios. Não se conhece muito claramente as razões dessa mudança, mas, em todo 
caso, está vinculada ao surgimento da universidade medieval.

A incorporação da medicina ao ensino universitário, introduzida possivel-
mente pelos clérigos dessa época, implicou a separação das atividades manuais 
do exercício da medicina e o aparecimento de diferentes especialidades médicas. 
Não obstante essa ascensão, os estudantes de medicina da universidade medieval 
tinham um prestígio menor que os estudantes de teologia e direito.20

As concepções gerais sobre medicina, os diferentes tipos de pessoal de saúde 
surgidos e preparados na Europa e o pouco prestígio socialmente atribuído a 
cada um deles foram trasladados ao Novo Mundo. A este último se deve a escas-
sez de candidatos para estudar medicina durante a colônia. Por outro lado, a dis-
tinção que havia entre a medicina e a cirurgia se refletia claramente no fato de 
que eram ensinadas em escolas separadas e só a medicina tinha sido incorporada 
à universidade.

A elevação do prestígio social da medicina e de suas especialidades foi pro-
duzida ao longo dos séculos XVIII e XIX, como consequência do progresso 
das ciências naturais e da sua aplicação ao campo médico. Porém, a separação 
da medicina em vários ramos se manteve e foi se acentuando apesar de todo o 
esforço de integração.

Segundo alguns autores, o número de especialistas de um país depende do 
grau de desenvolvimento econômico e, portanto, deveria ser maior nos paí-
ses industrializados. Porém, o grau de especialização observado nos países em 
desenvolvimento é elevado, especialmente quando a prestação de serviços é dei-
xada ao livre jogo da oferta e da demanda, porque a clientela que pode pagar 
por esses serviços apresenta uma patologia e exigências diferentes, criando uma 
demanda por pessoal de saúde especializado.

Caberia a pergunta: como e quando se produz nos estudantes das sociedades 
economicamente subdesenvolvidas o desejo de especializar-se e para qual espe-
cialidades orientam suas preferências?

Um dos fatores de grande influência na história da especialização médica, 
e ao qual já nos referimos, é o prestígio concedido socialmente a tais especia-
lidades. Como interessa conhecer o valor dado a elas pelos estudantes, já que 
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isso parece constituir elemento de peso para a sua decisão, foi feita uma série 
de perguntas a todos os alunos das seis escolas de medicina latino-americanas 
selecionadas.

O prestígio das especialidades
Em todas as sociedades nas quais se investigou o prestígio ocupacional, este 

apresenta uma estrutura semelhante, e em todas o médico ocupa a mais alta 
posição. Essa similaridade de resultados parece também ser encontrada em rela-
ção ao prestígio de algumas das especialidades médicas, como demonstra um 
estudo realizado na Turquia entre médicos21 e um realizado nos Estados Uni-
dos22 entre estudantes e professores. A similaridade de resultados entre essas 
duas pesquisas é muito alta, o que dá lugar a pensar que o mesmo caso pode 
acontecer em outros países, não obstante as diferenças culturais e o tipo de per-
gunta utilizada para avaliar o dito prestígio.

A fim de medir o prestígio das especialidades médicas na América Latina, 
foi solicitado a todos os estudantes de seis das escolas de medicina que orde-
nassem 12 especialidades médicas segundo o prestígio que tinham na profissão 
médica e de acordo com sua opinião.

Os resultados demonstram uma extraordinária semelhança entre o orde-
namento das especialidades médicas; medicina interna e cirurgia aparecem nas 
posições superiores, e dermatologia e saúde pública aparecem entre as mais 
baixas (Quadro 74).

Para medir o grau de correspondência entre os diferentes ordenamentos, 
foram correlacionadas as pontuações obtidas em cada escola e também as encon-
tradas entre estudantes e professores dos Estados Unidos e médicos na Turquia 
(Quadro 75).
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As correlações encontradas, extremamente altas para esse tipo de estudo, 
reforçam a hipótese de que o prestígio das especialidades depende de certas 
características próprias de cada especialidade. Porém, existem variações no orde-
namento de várias especialidades entre estudantes de diferentes escolas e países, 
que possivelmente estão indicando uma influência de fatores locais. Por exem-
plo, os estudantes da escola de medicina da Argentina valorizam a cirurgia em 
grau mais alto do que os estudantes das escolas de outros países, e isso poderia 
dever-se ao fato de que naquele país ou naquela escola, por razões locais, como a 
presença de bons cirurgiões, essa especialidade tem maior apreço do que outras.

É possível que o ordenamento dado pelos estudantes não coincida com o 
ordenamento que eles creem que seja dado pelos membros da profissão médica. 
Com o propósito de estudar esse aspecto, pediu-se aos alunos que ordenassem as 
especialidades segundo sua opinião, e os resultados foram correlacionados com 
as respostas que os mesmos alunos deram à pergunta sobre o ordenamento dado 
a essas especialidades pelos membros da profissão médica.

Os resultados demonstram claramente que a ordem que o estudante dá às 
especialidades coincide com o ordenamento que, segundo sua própria percepção, 
os médicos também fazem (Quadro 76).

Quadro 76. Correlações entre duas hierarquizações dadas às especialidades médicas pelos 
estudantes de medicina: uma segundo sua própria opinião, e a outra segundo a dos mem-
bros da profissão médica

Escola

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

Universidade 
de San 

Francisco 
Xavier de 

Chuquisaca 
(Bolívia)

Universidade 
de El 

Salvador (El 
Salvador)

Universidade 
de Novo León 

(México)

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

Universidade 
do Oriente 
(Venezuela)

0,85* 0,84* 0,73* 0,87* 0,90* 0,76*

* Nível de significância P < 0,01.

Em resumo, apesar de serem notadas algumas variações estruturais, culturais 
e de personalidade, fica comprovada a existência de uma grande semelhança na 
escala de prestígio das especialidades nas escolas analisadas, resultados que apon-
tam a necessidade de investigar quais são as características que fazem com que 
cada especialidade ocupe uma posição determinada na hierarquia de prestígio.
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Para determinar em que momento o estudante incorpora ou assimila a 
referida hierarquia, poderiam ser apresentadas duas hipóteses: a) é possível 
que seja adquirida durante sua passagem como aluno na escola de medicina, 
vale dizer, no período em que entra em contato com as especialidades e com 
a cultura médica, e b) possivelmente o estudante já a conhece ao ingressar na 
escola porque tal hierarquia difundiu-se na sociedade e, portanto, teve a opor-
tunidade de conhecê-la.

A fim de estabelecer a validade de tais hipóteses, foram correlacionadas as 
hierarquias das especialidades apontadas pelos alunos do primeiro e do último 
ano do curso (Quadro 77).

Quadro 77. Correlações entre as pontuações dadas às especialidades por estudantes do pri-
meiro e do último ano do curso médico, de acordo com o prestígio que lhes atribuem os 
membros da profissão

Escola

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

Universidade 
de San 

Francisco 
Xavier de 

Chuquisaca 
(Bolívia)

Universidade 
de El 

Salvador (El 
Salvador)

Universidade 
de Novo León 

(México)

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

Universidade 
do Oriente 
(Venezuela)

0,68+ 0,80* 0,88* 0,83* 0,85* 0,77*

+ Nível de significância P < 0,05.

* Nível de significância P < 0,01.

As correlações encontradas são muito altas e demonstram que a hierarquiza-
ção dada pelos estudantes do primeiro e do último ano são coincidentes, fato que 
chama ainda mais a atenção ao considerar-se que todos os alunos do primeiro 
ano foram entrevistados logo após ingressarem no curso.

A percepção acerca da hierarquização das especialidades médicas é adqui-
rida, portanto, antes de entrar na escola de medicina, o que faz supor que se 
encontra difundida na sociedade. Porém, a escola deve ter alguma influência 
sobre ela, já que os ordenamentos não têm uma correspondência de um a um, 
como aconteceria se o coeficiente de correlação fosse 1,0. Por exemplo, em todas 
as escolas, sem exceção, o prestígio da medicina interna aumenta no correr dos 
anos, o que revela a influência do ambiente escolar (Quadro 78).
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Quadro 78. Pontuação média dada à medicina interna por estudantes de medicina, por país 
e ano do curso*

Escola

Ano do curso

Pr
im

ei
ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Sé
tim

o

Universidade do Nordeste (Argentina) 6,9 5,8 5,8 3,8 2,4 2,9 2,0

Universidade de San Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia) 6,0 4,3 4,3 2,8 2,5 3,2 2,1

Universidade de El Salvador (El Salvador) 5,2 3,4 1,6 1,6 1,3 1,1

Universidade de Novo León (México) 6,0 5,1 4,6 2,7 2,6 2,5

Universidade Nacional da Nicarágua 
(Nicarágua) 5,0 4,5 2,6 2,5 1,6

Universidade do Oriente (Venezuela) 5,2 3,0 3,4 2,5 1,7

* As pontuações mais baixas significam maior prestígio.

É interessante notar que a elevação do prestígio da medicina interna ocorre 
no momento de ingresso à etapa clínica, quando o estudante entra em contato 
direto com esse especialista. É possível que na população em que o estudante 
adquire a percepção sobre a hierarquia das especialidades se desconheça a medi-
cina interna ou que esta seja confundida com a medicina geral. Essa influên-
cia da escola não é observada com a mesma clareza em outras especialidades. 
Mesmo assim, percebe-se que a medicina preventiva começa a perder seu pres-
tígio entre o primeiro e o segundo ano de estudos e que isso pode dever-se ao 
fato de que a profissão médica considera o prestígio dessa especialidade menor 
do que o percebido pela população.

Tipo de atividade médica que os alunos gostariam  
de fazer ao término dos seus estudos
Considerando que a medicina geral é a atividade para a qual as escolas consi-

deram que preparam seus estudantes, perguntou-se aos alunos das seis escolas de 
medicina selecionadas que atividade médica gostariam de realizar uma vez ter-
minados seus estudos, visando assim calcular a proporção dos que escolheriam 
medicina geral (Quadro 79).
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Quadro 79. Porcentagem de estudantes segundo atividade médica que gostaria de exercer 
ao terminar os estudos

Escola

Tipo de atividade

TotalPrática 
geral

Prática 
de uma 

especialidade
Ensinar Investigar Não 

sabe

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

26 61 1 8 4 100 
(551)

Universidade de 
San Francisco 

Xavier de 
Chuquisaca 

(Bolívia)

28 64 1 5 2 100 
(332)

Universidade de 
El Salvador (El 

Salvador)
27 62 5 5 1 100 

(321)

Universidade 
de Novo León 

(México)
25 70 1 2 2 100 

(730)

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

22 68 1 8 1 100 
(215)

Universidade 
do Oriente 
(Venezuela)

44 43 2 6 5 100 
(199)

O percentual de estudantes que deseja ser especialista é alto em todas as 
escolas, com a única exceção da Venezuela, em aberta contradição com o esta-
belecido nos objetivos dessas instituições. Chama também atenção que o per-
centual dos que desejariam ensinar é menor do que aqueles que gostariam de 
pesquisar. Frente a esses resultados, cabe perguntar até que ponto isso é efeito 
da escola ou o resultado de influências externas, e com tal propósito foram estu-
dadas as respostas dos que desejavam exercer uma especialidade. Essa análise 
consistiu em observar a variação do percentual de alunos que desejavam espe-
cializar-se, supondo-se que o aumento ou a diminuição desse percentual poderia 
variar de acordo com a influência das escolas (Quadro 80).
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Quadro 80. Porcentagem de alunos que desejam praticar uma especialidade, uma vez ter-
minados seus estudos, por ano do curso

Escola

Ano do curso

Pr
im

ei
ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Sé
tim

o

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

52 (166) 62 (98) 66 (99) 64 (86) 68 (44) 73 (33) 64 (25)

Universidade 
de San 

Francisco 
Xavier de 

Chuquisaca 
(Bolívia)

63 (73) 65 (51) 66 (35) 45 (29) 68 (62) 67 (42) 70 (40)

Universidade 
de El Salvador 
(El Salvador)

61 (96) 53 (72) 71 (52) 62 (48) 60 (30) 78 (23)

Universidade 
de Novo León 

(México)
62 (175) 60 (117) 71 (125) 70 (124) 75 (96) 88 (93)

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

75 (52) 69 (42) 72 (43) 56 (43) 68 (35)

Universidade 
do Oriente 
(Venezuela)

48 (69) 37 (57) 45 (31) 42 (20) 38 (21)

Os resultados não revelaram nenhuma mudança no decorrer dos anos, mas 
demonstraram que o percentual de estudantes que desejavam praticar uma espe-
cialidade era relativamente alto logo no primeiro ano de estudos, quando se 
supõe que ainda não tenha havido nenhuma influência da escola. Esses resul-
tados indicam, pois, que os fatores que determinam o desejo de especializar-se 
estão fora do âmbito acadêmico.

Perguntou-se aos estudantes que desejavam praticar uma especialidade qual 
seria seu interesse. Houve uma grande similaridade entre as respostas dos estu-
dantes das diferentes escolas (Quadro 81).
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Um fenômeno interessante, que mereceria ser estudado com maior pro-
fundidade, é a correspondência que se observa entre a distribuição de médi-
cos por especialidades em um determinado país e a distribuição dos estudantes 
no mesmo país, segundo a especialização que pretendem seguir. Ambas as dis-
tribuições têm uma certa relação com o prestígio das especialidades. Assim, as 
especialidades mais apreciadas são também as que os estudantes desejam seguir 
em maior proporção e as que contam com maior número de especialistas.

A informação analisada indica que a tendência do estudante para a especia-
lização é determinada por fatores que se encontram fora do controle da escola. 
Por isso, parece contraditório que as escolas insistam na formação de médicos 
gerais. Na medicina, como em outras áreas estudadas, as escolas estabelecem 
metas que não podem alcançar, baseando-se na crença de que a educação pode 
mudar certos fenômenos quando, na realidade, estes dependem da infraestrutura 
econômica do país e das suas decisões políticas.

CONCLUSÕES

A diversidade de temas estudados obriga à análise de suas implicações, classifican-
do-os em três categorias: a) candidatos e admitidos na carreira médica, b) estudan-
tes matriculados e c) graduados.

Candidatos e admitidos no curso médico

A grande demanda social por educação – até agora só parcialmente satisfeita 
– constituirá um elemento de pressão política considerável sobre o sistema edu-
cacional médico. De fato, isso já está ocorrendo em várias escolas latino-ameri-
canas, nas quais os conflitos estudantis se centram no problema de ingresso, e daí 
decorrem as seguintes interrogações:

a.	 Esse incremento de candidatos à carreira médica significa uma falta de 
equilíbrio nas demandas aos cursos universitários?

b.	 Há uma boa orientação vocacional que possa canalizar essa demanda 
para outros interesses?

c.	 É possível orientar os estudantes para outras profissões do setor saúde e 
oferecer-lhes as oportunidades necessárias nesse sentido?
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O problema deve ser abordado em três níveis: a) maior diversificação no 
nível universitário, b) orientação vocacional precoce e intensa e c) maior diversi-
ficação de cursos médicos, especialmente no sentido de cursos curtos.

A diversificação da oferta de cursos de nível superior no sistema educacional 
é um problema de solução mais difícil, porquanto requer recursos financeiros e 
docentes suficientes, um planejamento cuidadoso dos recursos humanos ao nível 
nacional e a ação conjunta do Estado e da universidade. É evidente que hoje em 
dia a formação de pessoal não pode ser deixada ao livre arbítrio, ao acaso ou aos 
interesses individuais e deve estar orientada para as necessidades da sociedade. 
O respeito à “vocação”, ao “chamado divino”, pode levar um país a um desenvol-
vimento distorcido na formação de seus recursos humanos, porque a chamada 
vocação representa o resultado da influência de fatores familiares e da estrutura 
social e pouco ou nada tem a ver com as capacidades do indivíduo. Como visto 
neste capítulo, a vocação médica se manifesta muito cedo na vida do estudante 
e parece estar ligada a fatores afetivos e a uma percepção das vantagens de uma 
posição social de alto prestígio.

Outro aspecto desse problema que deve ser analisado é o caráter hereditário 
da profissão médica, ao menos no que se refere à elite profissional. Parece que 
uma proporção significativa de filhos ou parentes de médicos ingressou no curso 
médico e, por contar com apoio familiar, tem maiores e melhores possibilidades 
que outros para alcançar posições mais altas dentro da profissão.

As razões expostas reforçam a importância que deve ser dada à orientação 
vocacional como método para guiar a demanda social por estudos superiores. 
Mas a orientação vocacional deve ser oferecida, ao menos para a medicina, em 
uma etapa precoce do processo educacional, já que a decisão de estudar medicina 
é tomada também em uma idade muito jovem.

Outra alternativa que poderia ser experimentada para orientar a demanda 
social de estudos pode ser baseada no postulado de Becker,23 ou seja, planejar 
e introduzir atividades no ensino médio, em áreas consideradas prioritárias, de 
forma tal que o aluno se comprometa com uma determinada ocupação antes de 
ingressar na universidade.

A diversificação dos cursos médicos tem recebido especial atenção durante 
os últimos anos, com o surgimento das chamadas “Faculdades de ciências da 
saúde”.24 Nessas instituições pretende-se formar diversos tipos de profissionais 
da saúde com base em um tronco comum de conhecimentos que permitirá ao 
estudante sair do sistema educacional em qualquer momento com a competên-
cia necessária para desempenhar uma ocupação. Não é fácil criar faculdades de 
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ciências da saúde com esse propósito, pela possibilidade de que a profissão de 
maior prestígio, nesse caso a medicina, atraia a maioria dos estudantes e exerça 
uma influência dominante sobre as outras profissões.

Estudantes matriculados

Os estudantes de medicina não constituem uma amostra representativa 
da população juvenil, pois certos grupos sociais, por exemplo, as mulheres e os 
jovens de classe baixa, especialmente dos setores primários e secundários, não 
estão devidamente representados. Essa composição do corpo estudantil reflete 
as diferenças de oportunidades educacionais que existem nos diversos estratos 
sociais em quase todos os países latino-americanos e cuja solução escapa ao 
controle das autoridades universitárias e depende de mudanças estruturais que 
sejam realizadas nos países. Porém, as autoridades das escolas de medicina e 
das universidades devem ter em conta os fatores socioeconômicos, a fim de não 
aprofundar a discriminação contra certos grupos sociais, o que implica o uso de 
certos critérios de ingresso e promoção, tais como os exames de conhecimento 
para admissão no curso.

Essas desvantagens de certos grupos sociais já haviam sido apontadas por 
Gramsci25 na década de 1930, quando dizia que 

em uma série de famílias, em particular as de intelectuais, as crianças 
encontram em casa uma preparação – como prolongação e integração 
com a vida escolar – absorvendo, como usualmente se diz, do ‘ambiente’ 
uma série de noções e atitudes que facilitam sua própria vida escolar: 
conhecem e desenvolvem o sentido da linguagem literária, como meio de 
expressão de conhecimentos, com qualidade técnica superior à média da 
população escolar entre os 6 e 12 anos. De tal modo, os alunos urbanos, 
somente pelo fato de viverem na cidade, captam, já antes dos 6 anos, um 
conjunto de noções e atitudes que fazem seu ensino escolar mais fácil, 
proveitoso e rápido.

O pessoal docente universitário deverá preocupar-se, no futuro, em desenhar 
novos métodos que permitam corrigir as deficiências educacionais de certos 
grupos sociais, produto da privação cultural estreitamente ligada às condições 
socioeconômicas.

O alto percentual de alunos irregulares nas escolas de certos países cons-
titui um problema cuja solução requer estudo cuidadoso de alguns fatores que 
provavelmente o determinam, como: a) planos de estudos que não requerem do 
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aluno uma participação em tempo integral, o que o leva a buscar trabalho remu-
nerado, convertendo-o em estudante irregular, pois, em virtude do seu trabalho, 
nem sempre pode estar presente nas avaliações e ser aprovado no tempo correto; 
b) tolerância por parte do curso em relação à situação do estudante regular (em 
algumas instituições não existe limite do número de vezes em que o estudante 
pode repetir um curso ou uma matéria); e c) fatores puramente acadêmicos, tais 
como a grande quantidade de matérias em que devem ser aprovados e as difi-
culdades de serem aprovados em certas matérias que a escola e o chefe da cáte-
dra ou do departamento consideram importantes. Estas, em muitas ocasiões, são 
utilizadas como mecanismo de seleção.

É provável que o baixo percentual de alunos irregulares em muitas escolas 
seja devido à mudança do processo de seleção de estudantes vindos de outros 
níveis educacionais, como parece ser o caso de muitos cursos preparatórios aos 
exames admissionais para o ensino superior.

É aconselhável que nos países com alto percentual de alunos irregulares seja 
feito um estudo detalhado das causas e efeitos desse fenômeno, a fim de tomar 
medidas corretivas baseadas em melhor conhecimento e em critérios mais justos.

Graduados

As escolas de medicina não podem determinar por si só, ou deixar ao acaso, o 
número de graduados e o tipo de médico que deve formar, sob pena de distorcer 
a formação de recursos humanos. O número de médicos generalistas e especia-
listas de um país deve estar subordinado às necessidades determinadas por um 
plano de saúde nacional, e deve ter-se em conta que essa decisão é uma ques-
tão de ordem política. Esse critério se baseia no conhecimento de que a escola 
é só um dos tantos setores que compõem a sociedade e que sua influência sobre 
certos fenômenos é limitada. Assim, pois, não é possível formar médicos gerais 
onde não se tem controle nenhum sobre os fatores sociais que influenciam nisso.

Por outro lado, caso se permita que o número e o tipo de médicos sejam 
determinados pelo jogo da oferta e da demanda, corre-se o risco de cair em 
desajustes no sistema de atenção médica, o que pode trazer consequências inde-
sejáveis para a própria profissão médica. Em El Salvador, por exemplo, onde a 
formação de especialistas não foi planejada, encontramos que um grande número 
de cirurgiões atende – de acordo com o estudo de Ferrer26 – um grande percen-
tual de pacientes que não são da sua especialidade e que o número de especialis-
tas nesta área é muito superior ao de outras.
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A baixa relação médico-habitantes encontrada em vários países e a perspec-
tiva de que esta não se modifique a curto prazo devem ser motivo de mudanças 
substanciais no sistema de atenção médica e, por consequência, de modificações 
na formação dos recursos humanos para a saúde. Mesmo no caso de se que-
rer expandir a formação de médicos, não poderão ser obtidos resultados a curto 
prazo, já que para sua preparação são necessários um mínimo de seis a sete anos, 
de acordo com os atuais sistemas educacionais. É imprescindível, pois, reduzir 
a duração do curso médico, formar outro tipo de pessoal em um período mais 
curto e/ou delegar algumas das funções do pessoal médico ao pessoal auxiliar se 
realmente se deseja aumentar a reduzida cobertura atual dos serviços de saúde 
na maioria dos países.

NOTAS

1	 Em uma análise apresentada por Inkeles e Rossi, foi comparado o prestígio das ocupações em seis 
países (Estados Unidos, Inglaterra, Nova Zelândia, Japão, União Soviética e Alemanha). Observa-se 
que a profissão médica ocupa uma das mais altas posições em todos eles. Assim, nos Estados Uni-
dos, Nova Zelândia e União Soviética, a profissão médica é a de maior prestígio; na Alemanha ocupa 
o segundo lugar; e no Japão, o quinto. (INKELES, A.; ROSSI, P. H. National comparisons of occupa-
tional prestige. The American Journal of Sociology, Chicago, v. 51, p. 329-339, 1956)

2	 Em um estudo realizado entre estudantes do primeiro ano da Academia Médica de Varsóvia, Polônia, 
os autores assinalam que: “Descobriu-se que 83 (29,1%) dos 285 alunos se inscreveram sem sucesso 
em uma faculdade de medicina e 12 pessoas (4,2%) escolheram outro tipo de ensino universitário. Em 
conjunto representam 33,3% da amostra. O número parece corroborar a noção geral sobre a atrativi-
dade dos estudos médicos e a concorrência séria no vestibular”. No mesmo estudo encontrou-se que 
14% dos estudantes disseram que a posição do médico na sociedade – prestígio – foi um dos fatores 
que influenciaram sua decisão de estudar medicina. (OSTROWSKAY, A.; BEJNAROWICZ, J. The decision 
to become a medical student. Social Science and Medicine, Oxford, v. 4, p. 535-550, 1970)

3	 Trata-se dos cursos correspondentes ao college ou primeiro ciclo, existente nas universidades que 
adotam o regime de ciclos, e que, no Brasil, atualmente correspondem aos Bacharelados Interdisci-
plinares de Saúde, implantados em algumas universidades públicas (N. T.).

4	 GINZBERG, E.; GINSBURG, S. W.; AVELRAD, S.; HERMAN, J. L. Occupational Choice. New York: Columbia 
University Press, 1951.

5	 Becker diz, a respeito do modelo de escolha ocupacional proposto por Ginzberg e outros, que: “Há 
muitas evidências de que esse modelo é excessivamente simples e não pode levar em conta muitos 
dos fenômenos observáveis no movimento real em papéis ocupacionais. Em particular, há dois pon-
tos em que precisa de revisão e ampliações. Em primeiro lugar, sabemos que as escolhas profissio-
nais não são estáveis. As pessoas fazem muitas escolhas que parecem firmes no momento, mas que 
mais tarde se revelam o que os teóricos da área chamam de ‘pseudoescolhas’. Em segundo lugar, 
também sabemos que muitas pessoas assumem um papel ocupacional sem nunca terem realmente 
escolhido fazê-lo. Seria mais preciso que, em vez de escolher sua ocupação, essas pessoas tenham 
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escolhido apenas no sentido de aceitar o que é essencialmente um ‘fato consumado’”. (BECKER, H. 
An analytical model for studies of the recruitment of scientific. Manpower. Scientific Manpower, 
Washington, D.C., 1958)

6	 Oswald Hall expressa o seguinte a respeito da ambição e sua relação com a carreira médica: “Uma 
função de uma ambição é disciplinar a conduta presente em benefício de um objetivo futuro. Uma 
ambição geralmente é concebida para uma matéria altamente subjetiva, gerada de maneira pri-
vada e internalizada como uma pulsão. Presume-se que algumas carreiras profissionais exigem uma 
grande ambição do tipo duro”. (HALL, O. The stage of a medical career. The American Journal of 
Sociology, [s. l.], v. 53, p. 327-336, 1948)

7	 Em um estudo realizado por Thielens, foi encontrado que a decisão de estudar medicina se dá 
muito mais precocemente do que a de entrar na escola de direito. O autor identifica três fatores que 
contribuem nessa diferenciação: os requisitos de admissão para entrar na medicina são mais exten-
sos, os candidatos a medicina têm mais contatos com os representantes de sua futura profissão e 
os médicos têm mais prestígio na população e melhor remuneração que os advogados. (THIELENS 
JUNIOR, W. Some comparisons of enfants to medical and law school. In: MERTON, R. K.; READER, G. 
G.; KENDALL, P. (ed.). The Student Physician. Cambridge: Harvard University Press, 1957)

8	 Ver nota 6.

9	 ROGOFF, N. The decision to study medicine. In: MERTON, R. K; READER, G. G.; KENDALL, P. (ed.). The 
Student-Physician. Cambridge: Harvard University Press, 1957.

10	 WILLIAMS, J. The professional status of women physicians. 1940. Tese (Doutorado) – Universidade 
de Chicago, Chicago, 1940.

11	 GINZBERG, E.; GINSBURG, S. W.; AVELRAD, S.; HERMAN, J. L. Occupational Choice. New York: Colum-
bia University Press, 1951.

12	 Segundo Berelson e Steiner, de acordo com as investigações existentes: “A escolha de uma pessoa 
é menos uma decisão única do que uma série (parcialmente irreversível) de decisões tomadas prin-
cipalmente durante a adolescência. Em geral, a escolha é feita precocemente pelos jovens mais 
brilhantes do que pelos menos brilhantes, e a escolha tende a acompanhar a ocupação do pai, prin-
cipalmente nas classes mais altas”. (BERELSON, B.; STEINER, G. A. Human Behavior. New York: Har-
court, Brace and World, Inc. 1964)

13	 ROGOFF, N. The decision to study medicine. In: MERTON, R. K; READER, G. G.; KENDALL, P. (ed.). The 
Student-Physician. Cambridge: Harvard University Press, 1957.

14	 Banco Interamericano de Desenvolvimento: Progreso socioeconômico en América Latina. Sétimo 
Informe Anual. Washington, D. C., 1967.

15	 Sautu e Germani encontram no seu estudo sobre irregularidade que “a influência do nível econô-
mico social é, em muitos casos, inexistente e além disso não produz uma sequência coerente (a 
maior nível, maior regularidade). Certamente, a classe social atua através da proporção que há em 
cada nível de pessoas com ocupação remunerada. Essa proporção cresce regularmente à medida 
que se passa do nível alto ao nível baixo. Portanto, na medida em que a menor capacidade econô-
mica obriga a recorrer ao trabalho, ela constitui um obstáculo para cumprir regularmente com os 
estudos”. (SAUTU, R.; GERMANI, G. Regularidad y Origen Social en los Estudiantes Universitários. 
Buenos Aires: Universidad de Buenos Aires, 1965. Colección Estrutura)

16	 Existem poucos estudos sobre a mulher profissional na América Latina. Uma das análises sobre o tema 
é a de Lucy Cohen: Las colombianas ante la renovación universitaria. Tercer Mundo, Bogotá, 1971.
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17	 Education, Human Resources and Development in Latin America. New York: United Nations, 1968.

18	 Harbisson e Myers descrevem no seu livro Education, Manpower and Economic Growth os dife-
rentes métodos utilizados na estimativa de necessidades futuras de pessoal e comentam que: “O 
aspecto mais difícil da análise de mão de obra é a determinação dos requisitos de longo prazo. 
Devido ao longo tempo necessário para o desenvolvimento de recursos humanos, os requisitos 
devem ser estimados com um mínimo de dez anos e preferencialmente com duas décadas de ante-
cedência”. (HARBINSON, F.; MYERS, C. A. Education, Manpower, and Economic Growth. New York: 
McGraw Hill Book Company, 1964)

19	 Segundo informação recolhida pela Opas/OMS, o número de graduados em 1970 foi de 11.782, 
muito próximo ao projetado com base na informação obtida em 1967 (ver Figura 32).

20	 Rashdall, ao analisar a Universidade de Bolonha, diz que: “O status dos médicos e das universidades 
médicas de Bolonha sempre permaneceu inferior ao do jurista”. (RASHDALL, H. The Universities of 
Europe in the Middle Ages. London: Oxford University Press, London, 1936)

21	 Em um estudo realizado na Turquia, foi solicitado aos médicos que ordenassem várias especiali-
dades médicas segundo a impressão que eles tinham sobre a importância que lhes era dada pela 
opinião pública. Tal ordenamento – segundo os autores – representa uma combinação de como os 
médicos desejam que o público sinta e o que realmente o público pensa. Os autores destacam o 
fato de que a saúde pública teve uma pontuação baixa em importância. (TAYLOR, C. E.; DIRICA, R.; 
DEUSCHLE, K. W. Health Manpower Planning in Turkey. Baltimore: The Johns Hopkins Press, 1968)

22	 Em estudo especial realizado em 15 escolas de medicina dos Estados Unidos, foi solicitado aos estu-
dantes e professores que ordenassem 12 especialidades médicas segundo o prestígio médio que a 
profissão médica lhes atribuía. (READER, G. G. Development of professional attitudes and capaci-
ties. In: “The ecology of the medical student”. The Journal of Medical Education, [s. l.], v. 33, n. 10, 
1958. Part 2)

23	 Em estudo especial realizado em 15 escolas de medicina dos Estados Unidos foi solicitado aos estu-
dantes e professores que ordenassem 12 especialidades médicas segundo o prestígio médio que a 
profissão médica lhes atribuía. (READER, G. G. Development of professional attitudes and capaci-
ties. The Journal of Medical Education, [s. l.], v. 33, n. 10, 1958. Part 2)

24	 A ideia dos “Centros de Ciências da Saúde” – segundo Ferreira – surgiu com a criação das oficinas 
dos “Deans of Health Sciences” nas universidades norte-americanas, evento que representou um 
primeiro impulso de integração entre faculdades isoladas de uma mesma área programática. A nova 
solução – prossegue o autor –, baseada na identidade dos recursos humanos, materiais e técnicos 
dos distintos cursos e na existência de um campo de aplicação comum a toda a equipe de saúde, 
estaria representada por uma estruturação técnico-administrativa que, mesmo sendo comum a 
todas as escolas, permitiria preservar sua identidade através de uma estrutura funcional das tare-
fas de caráter educacional. (FERREIRA, J. R. El departamento en los centros de ciencias de la salud. 
Educación Médica y Salud, Washington, D.C., v. 5, n. 2, 1971)

25	 GRAMSCI, A. La formación de los intelectuales. México, DF: Editorial Grijalbo, 1967.

26	 Ferres, em um estudo realizado em El Salvador, encontra que a maioria dos pacientes (mais de 50%) 
dos 63% de especialistas em cirurgia não correspondem a casos cirúrgicos. (FERRER DENIS, J. Estudio 
de los recursos de personal médico en la República de El Salvador. 1969. Tesis (Doctoral) – Universi-
dad de El Salvador, El Salvador, 1969)
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as relações e os agentes de ensino

PROCESSO DE PRODUÇÃO DE MÉDICOS

PROCESSO DE ENSINO

A ESCOLA DE MEDICINA

SOCIEDADE

GRADUADOSESTUDANTESCANDIDATOS

RELAÇÕES
DE ENSINO

AGENTES
DE ENSINO Atividades

Objeto

Técnicas
Sociais

Pessoal

Docente Meios

Os indivíduos que participam do ensino se relacionam entre si 
e com seu trabalho de acordo com o papel que desempenham. 
Assim, o aluno, como tal, deve se vincular com os professores e 
com os outros estudantes em uma forma preestabelecida ou nor-
matizada, que constitui parte da definição do seu papel. Por con-
seguinte, os indivíduos que ocupam posições estabelecidas no 
processo de ensino não se relacionam entre si por serem indiví-
duos, e sim pelo papel específico que desempenham. As carac-
terísticas dessas relações são um dos elementos que definem o 
modo de formação dos médicos. Samuel Bowles diz o seguinte 
sobre a importância desse elemento: 

[...] O conteúdo oculto da educação – os valores, as 
expectativas e os padrões de conduta que a escola esti-
mula – é transmitido primariamente não pelo currículo 
formal, e sim pelas relações sociais do processo de ensi-
no. O fato de que as relações entre estudantes são com-
petitivas ou cooperativas; o fato de que as relações entre 
estudantes e professores são democráticas ou autoritá-
rias e o fato de que as relações entre os estudantes e seu 
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trabalho são criativas ou alienantes são melhores indi-
cadores do que se ensina nas escolas que os textos ou o 
currículo formal.1

No capítulo 5 são analisadas relações de ensino, especialmente 
as que se estabelecem entre o professor e o aluno. Este capítulo, 
apesar da importância do tema, é de menor extensão que outros 
deste livro devido à escassez de material empírico disponível para 
análise do tema. A informação que nele se apresenta provém do 
estudo de alunos de cinco escolas de medicina da América Latina, 
e sua análise é de caráter exploratório.

A análise das informações sobre os agentes de ensino se encon-
tra intimamente ligada ao estudo das relações de ensino, e é por 
isso que dedicamos o capítulo 6 ao pessoal docente. Os agentes 
de ensino, como definidos no primeiro capítulo, são os indivíduos 
que intervêm no processo de produção de médicos, quer dizer, o 
pessoal docente, as autoridades das escolas, o pessoal adminis-
trativo e auxiliar e os estudantes. Entretanto, no capítulo 6 só se 
estuda o pessoal docente, porque, no processo atual de produção 
de médicos, considera-se que essa categoria é a mais importante.

Na educação médica atual, o estudante é conceituado mais 
como objeto de transformação que como agente de ensino e, por 
conseguinte, sua análise foi incluída na primeira parte deste livro. 

As autoridades das escolas e o pessoal administrativo e auxi-
liar são agentes indiretos do ensino, e seu estudo corresponde ao 
capítulo sobre “Sistemas de governo” das escolas de medicina.

NOTA

1	 BOWLES, S. Cuban education and the revolutionary ideology. Harvard Education 
Review, Cambridge, v. 41, n. 4, p. 472-500, 1971.
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capítulo 5

as relações no processo de ensino

Os indivíduos que participam no processo de ensino estabelecem certas relações 
que são produto de sua posição nesse processo. Essas relações podem ser de dois 
tipos: a) aquelas criadas entre os agentes de ensino e todo o processo de ensino 
e b) as estabelecidas entre os próprios agentes de ensino. As primeiras são cha-
madas técnicas e as últimas, sociais.

Essas relações são analisadas de acordo com a dimensão dominação-sub-
missão e dependem do grau em que se possui um determinado conhecimen-
to.1 Assim, por exemplo, os estudantes se submetem a certas exigências dos 
professores porque estes possuem certos conhecimentos que aqueles não têm.  
Os professores, por sua vez, controlam todo o processo de ensino na medida em 
que têm o conhecimento necessário para fazê-lo. Em ambos os casos o fator de 
domínio é um conhecimento determinado.

Os conhecimentos podem ser referidos aos aspectos médicos, como o diag-
nóstico e tratamento de enfermidades, ou aos aspectos educacionais, como o uso 
apropriado de certos métodos e técnicas de ensino.

Os agentes de ensino, entre os quais são estabelecidas as relações menciona-
das, podem ser classificados em duas grandes categorias, de acordo com a posi-
ção que ocupam na estrutura de ensino: a) o pessoal docente, possuidores do 
conhecimento especializado nos dois aspectos mencionados, e b) os estudantes, 
que carecem desse conhecimento, porém desejam obtê-lo.

Essa distinção entre os agentes de ensino permite redefinir a classificação 
das relações da seguinte forma:
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Relações entre os agentes de 
ensino e o processo de ensino

a.	 Relação entre o pessoal docente  
e o processo de ensino

b.	 Relação entre os estudantes  
e o processo de ensino

Relações entre os agentes  
de ensino

c.	 Relação entre as diferentes 
categorias de pessoal docente

d.	 Relação entre diferentes grupos  
de estudantes

e.	 Relação entre o pessoal docente  
e os estudantes

Neste capítulo são estudadas apenas as relações em que o estudante tem um 
papel importante, e a análise das relações a) e c) é deixada para o capítulo sobre 
o pessoal docente.

OS ESTUDANTES E AS RELAÇÕES NO ENSINO

Ao ingressar no processo de ensino, o estudante se submete à autoridade do 
professor, considerando-a legítima, porque este sabe mais sobre algo que aquele 
deseja aprender e que se refere, como foi dito antes, aos aspectos médicos e edu-
cacionais. Esse modelo teórico explica uma série de fenômenos que são igno-
rados por aqueles que consideram que a produção de médicos é um simples 
processo de ensino: transmitir conhecimentos.

Partindo do princípio de que a relação dominação-submissão se baseia na dife-
rença de conhecimentos entre os docentes e o aluno, pode-se supor que, à medida 
que adquire conhecimentos, o aluno questiona as bases da autoridade do professor.

Efetivamente, em todas as escolas analisadas, a crítica dos estudantes em 
relação aos seus professores aumenta à medida que avançam no curso, em rela-
ção tanto aos aspectos docentes como aos estritamente médicos (Quadros 82a 
e 82b). Esses dois aspectos estão correlacionados, o que quer dizer que, quando 
um estudante se sente capaz de diagnosticar melhor que o professor, também se 
sente capaz de ministrar melhores aulas (Quadro 83).

O sentimento dos estudantes de poder desempenhar o papel de seus profes-
sores melhor que alguns deles depende do domínio dos conhecimentos e habi-
lidades característicos da profissão médica que tenham conseguido, já que não é 
lógico pensar que nos dois últimos anos da formação de todas as escolas estuda-
das se concentram os piores professores.
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Quadro 82a. Porcentagem de estudantes que com frequência pensaram que podiam minis-
trar melhores aulas que seus professores, segundo escola e ano do curso

Escola

Ano do curso

Pr
im

ei
ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Sé
tim

o

Universidade do Nordeste (Argentina) 12 20 36 27 40 53 38

Universidade de San Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia) 34 28 49 50 40 63 43

Universidade de El Salvador (El Salvador) 10 27 16 49 48 29

Universidade Nacional da Nicarágua 
(Nicarágua) 17 15 16 23 26

Universidade do Oriente (Venezuela) 19 17 16 55 43

A fim de confirmar esse pressuposto, correlacionamos os sentimentos dos 
alunos analisados anteriormente com o grau de segurança que tinham ao resol-
ver uma série de situações comuns no exercício profissional (Quadro 84).

As correlações entre as variáveis analisadas são significativas na maioria das 
escolas analisadas, resultado que reafirma a generalidade da hipótese levantada: 

O sentimento do aluno de que poderia dar melhores aulas e fazer diagnósticos 
mais precisos que alguns de seus professores está associado com o grau de com-
petência técnica; quer dizer, à medida que aumenta a segurança do aluno de po-
der manejar situações médicas, também aumenta sua crítica a alguns professores 

em relação às bases que legitimam a autoridade do pessoal docente.

Quadro 82b. Porcentagem de estudantes que algumas vezes, muitas vezes ou frequente-
mente pensaram que podiam fazer melhores diagnósticos que seus professores, segundo 
escola e ano do curso

Escola

Ano do curso

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Sé
tim

o

Universidade do Nordeste (Argentina) 24 20 31 43 44

Universidade de San Francisco Xavier de Chuquisaca (Bolívia) 34 50 48 76 63

Universidade de El Salvador (El Salvador) 23 63 63 58

Universidade Nacional da Nicarágua (Nicarágua) 21 48 51

Universidade do Oriente (Venezuela) 24 47 57
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Quadro 83. Correlação entre a opinião que têm os estudantes de serem capazes de minis-
trar melhores aulas e de fazer melhores diagnósticos que seus professores

Escola

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

Universidade de 
San Francisco 

Xavier de 
Chuquisaca 

(Bolívia)

Universidade de 
El Salvador (El 

Salvador)

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

Universidade 
do Oriente 
(Venezuela)

0,32* 0,41* 0,30* 0,29* 0,46*

* Nível de significância P < 0,01.

Quadro 84. Correlação entre a opinião que os estudantes têm de poder ministrar melhores 
aulas e fazer melhores diagnósticos que seus professores e o grau de segurança para resolver 
ou manejar certos problemas médicos, segundo escola

Escola

Grau de segurança para resolver as seguintes situações médicas

Aceitar a  
responsabili-
dade plena  
de diagnos-
ticar e tratar 

pacientes

Incerteza no 
diagnóstico e 
tratamento

Atuar 
precisa e 

rapidamente 
em casos de 

urgência

Decidir a 
terapia 

adequada

Decidir o 
que se deve 

fazer em 
um caso de 
emergência

Universidade 
do Nordeste 
(Argentina)

Melhores  
aulas 0,18* 0,21* 0,15* 0,13* 0,10+

Melhores 
diagnósticos 0,21* 0,12+ 0,10+ 0,12* 0,13*

Universidade de 
San Francisco 

Xavier de 
Chuquisaca 

(Bolívia)

Melhores  
aulas 0,34* 0,09 0,15* 0,06 0,13+

Melhores 
diagnósticos 0,01 0,18* 0,15+ 0,15+ 0,15+

Universidade de 
El Salvador (El 

Salvador)

Melhores  
aulas 0,22* 0,19* 0,05 0,09 - 0,01

Melhores 
diagnósticos 0,16+ 0,12 0,15+ 0,17* 0,14+
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Escola

Grau de segurança para resolver as seguintes situações médicas

Aceitar a  
responsabili-
dade plena  

de diagnosti-
car e tratar  
pacientes

Incerteza no 
diagnóstico e 
tratamento

Atuar 
precisa e 

rapidamente 
em casos de 

urgência

Decidir a 
terapia 

adequada

Decidir o 
que se deve 

fazer em 
um caso de 
emergência

Universidade 
Nacional da 
Nicarágua 

(Nicarágua)

Melhores  
aulas 0,18 0,18* 0,08 0,13 0,02

Melhores 
diagnósticos 0,18 0,24+ 0,02 0,01 0,17

Universidade 
do Oriente 
(Venezuela)

Melhores  
aulas 0,31* 0,26* 0,22* 0,16+ 0,02

Melhores 
diagnósticos 0,23* 0,23* 0,19+ 0,22* 0,16+

* Nível de significância P < 0,01.		  + Nível de significância P < 0,05.

É provável que, à medida que o aluno adquire certa competência profissional, 
sua relação com os professores se torne conflitiva, dependendo da insistência que 
o pessoal docente mostre em manter ou estender um poder cuja legitimidade 
tenha sido parcialmente desautorizada. Esse conflito parece inevitável na estru-
tura atual das relações de ensino, já que a definição do papel do professor implica 
autoridade sobre o aluno. Os conflitos e a falta de comunicação entre professores 
e estudantes não são necessariamente o resultado – como alguns autores consi-
deram – de problemas de personalidade e de empatia, senão de uma estrutura de 
relações que impede o aluno de dirigir sua própria formação.

Para o estudante, a sensação de não poder controlar sua formação é o resul-
tado lógico da aquisição de competência técnica sob a modalidade atual de for-
mação de médicos (Quadro 85).

O grau de insatisfação e a falta de controle aumentam no estudante à medida 
que aumenta nele a sensação de poder dar melhores aulas e fazer melhores diag-
nósticos que seus professores. Esses resultados parecem confirmar a hipótese de 
que os estudantes mais competentes são os que adquirem consciência da estru-
tura autoritária das relações de ensino no modo atual de formação de médicos.
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Estes resultados parecem contradizer a opinião, comum entre muitos edu-
cadores médicos, de que os estudantes incompetentes são também os mais insa-
tisfeitos. Essa opinião se baseia na concepção “funcionalista” predominante na 
análise da educação médica, na qual um dos conceitos fundamentais é o de 
socialização. Segundo essa teoria, o estudante adquire paulatinamente os conhe-
cimentos e os valores da profissão durante sua permanência na escola, integran-
do-se, dessa forma, à comunidade médica.2 Segundo esse enfoque, os professores 
aceitariam o aluno como um “colega” no final da formação médica. Novamente, 
os resultados não parecem confirmar as afirmações feitas por autores pertencen-
tes à escola funcionalista.

Perguntou-se aos estudantes de cinco escolas quantos de seus professores os 
tratavam como colegas. A porcentagem de estudantes que responderam “todos” 
ou “a maioria” é muito baixa e não varia significativamente com os anos de for-
mação (Quadro 86).

Quadro 85. Correlação entre a opinião do estudante de poder ministrar melhores aulas e 
fazer melhores diagnósticos que seus professores e o grau de insatisfação porque não lhes 
permitem atuar quando acreditam estar capacitados, a sensação de não saber por que lhes 
exigem certas coisas e a impotência para controlar o que ocorre, por escola

Escola

Sentimento de 
insatisfação porque 

a escola não lhe 
permite atuar 

quando acredita estar 
capacitado

Sentimento de 
impotência para 

controlar as coisas 
que lhes ocorrem  

na escola

Sensação de não 
saber por que lhes 

exigem certas coisas 
na escola

Universidade do 
Nordeste (Argentina)

Melhores aulas 0,29* 0,21* 0,15*

Melhores diagnósticos 0,20* 0,08* 0,17*

Universidade de San 
Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia)

Melhores aulas 0,20* 0,17* 0,19*

Melhores diagnósticos 0,16+ 0,04 0,08

Universidade de El 
Salvador (El Salvador)

Melhores aulas 0,23* 0,20* 0,24*

Melhores diagnósticos 0,19* 0,11 0,09
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Escola

Sentimento de 
insatisfação porque 

a escola não lhe 
permite atuar 

quando acredita estar 
capacitado

Sentimento de 
impotência para 

controlar as coisas 
que lhes ocorrem  

na escola

Sensação de não 
saber por que lhes 

exigem certas coisas 
na escola

Universidade 
Nacional da Nicarágua 

(Nicarágua)

Melhores aulas 0,22+ 0,14+ 0,10

Melhores diagnósticos 0,28* 0,13+ 0,01

Universidade do Oriente 
(Venezuela)

Melhores aulas 0,33* 0,16+ 0,27*

Melhores diagnósticos 0,15+ 0,09 0,12

* Nível de significância P < 0,01.

+ Nível de significância P < 0,05.

A percepção da maioria dos estudantes sobre a comunidade universitária 
está muito longe de ser a imagem idealizada de uma corporação de iguais; na 
realidade se parece mais com um conjunto estratificado, no qual o estudante 
ocupa o nível mais baixo da hierarquia de poder. A consciência dessa situação é 
mais clara naqueles estudantes que têm uma maior segurança de suas capacida-
des profissionais.

Quadro 86. Porcentagem de estudantes que consideram que todos ou a maioria de seus 
professores os tratam como colegas, segundo escola e ano do curso

Escola

Ano do curso

Pr
im

ei
ro

Se
gu

nd
o

Te
rc

ei
ro

Q
ua

rt
o

Q
ui

nt
o

Se
xt

o

Sé
tim

o

Universidade do Nordeste (Argentina) 18 11 4 21 4 6 12

Universidade de San Francisco Xavier de 
Chuquisaca (Bolívia) 10 11 3 7 10 17 13

Universidade de El Salvador (El Salvador) 31 26 19 2 7 22

Universidade Nacional da Nicarágua 
(Nicarágua) 22 23 20 24 35

Universidade do Oriente (Venezuela) 3 4 10 10 10
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Bowles resume as características do processo de ensino atual da seguinte forma: 

[...] ao estudante é negado o controle do processo educacional, e seu êxito 
é medido por um padrão externo – notas e qualificações em exames – que 
chega a constituir a maior motivação do seu trabalho, de forma tal que se 
eclipsa qualquer interesse intrínseco no produto do próprio esforço – o 
conhecimento – ou no processo de produção – a aprendizagem [...].3

CONCLUSÕES

A informação disponível parece confirmar a teoria que dá importância à estru-
tura das relações que surgem no processo de ensino.

Os dados analisados até agora contradizem a imagem de um processo gradual 
de aquisição, por parte dos estudantes, de valores e atitudes. Pelo contrário, tudo 
parece indicar que no processo de ensino há pelo menos dois grupos bem defini-
dos e com interesses diferentes: professores e estudantes. Eles são separados por 
uma diferença de poder, que não diminui ao longo dos anos e da qual os estu-
dantes parecem se conscientizar à medida que dominam o conhecimento médico.

A chamada cultura estudantil e a mudança da atitude dos estudantes, de uma 
atitude idealista a uma cínica, marcariam a maior conscientização dessa diferença 
de poder cuja legitimidade é questionada com o passar dos anos. A posição do 
estudante na estrutura da sociedade e no ensino gera certos valores que são opos-
tos aos de seus professores. Mudanças de atitude e adoção de certos mecanismos 
para participação do alunado podem reduzir, porém não eliminar, essa diferença 
de poder, enquanto as atuais relações de ensino forem mantidas.

Essa situação do estudante explicaria alianças recentes entre estudantes e 
professores de nível acadêmico mais baixo, a fim de romper certas superestru-
turas. Essa atitude se deve ao fato de o corpo docente também ser estratificado 
com base no conhecimento. Devido ao maior contato com os estudantes e ao 
melhor conhecimento da cultura estudantil, os docentes situados em uma posi-
ção intermediária na hierarquia criam uma liderança que não pode ser exercida 
pelos professores de posição mais elevada.

As relações de ensino constituem o aspecto fundamental de toda mudança 
educacional profunda. O tipo de mudança desejável foi indicado, em parte, no 
capítulo sobre “Plano de estudos” e se refere à transformação do papel de profes-
sor em um consultor, com autoridade restrita, e à criação de condições para que 
o estudante possa controlar sua própria formação.
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São poucos os exemplos ou propostas de experiências educacionais que 
contemplem um novo tipo de estrutura de relações no âmbito universitário. 
Boggs4 propõe um modelo de ensino para o nível secundário que poderia ser 
adaptado para a educação superior e que supõe um novo tipo de relação entre 
professor e aluno: 

O programa educacional ou currículo não deveria consistir em matérias 
como inglês ou álgebra ou geografia. A escola deve ser mais bem estru-
turada em grupos de jovens que se reúnam em oficinas e trabalhem em 
equipes. Estes devem ser estimulados para: 1) identificar as necessida-
des ou problemas da comunidade; 2) escolher uma certa necessidade ou 
problema da comunidade; 3) planejar um programa para sua solução; e 
4) executar os passos envolvidos no plano.

Ao levar a cabo tal plano, o estudante adquire de forma normal e natural, 
como parte do processo, uma série de habilidades e conhecimentos. 

Ao tomar a comunidade como laboratório, os estudantes não estariam res-
tritos às salas de aulas, e estas constituiriam parte da comunidade, o inverso do 
que ocorre na atualidade. Nesse modelo de ensino os alunos têm a oportunidade de 
exercer responsabilidade para identificar problemas e propor e testar soluções, e os pro-
fessores de atuar como conselheiros, consultores e instrutores em habilidades específicas.

A aplicação do modelo descrito, ou outros parecidos, deveria, de acordo com 
as investigações educacionais, acelerar e melhorar o processo de aprendizagem 
e evitar os conflitos inerentes ao modo atual de formação de médicos. Entre-
tanto, para realizar tais experiências deve haver um desenvolvimento paralelo 
dos materiais ou instrumentos de ensino.5

NOTAS

1	 A relação professor-aluno foi analisada utilizando diversos enfoques segundo a corrente teórica do 
investigador. Geer descreve o modelo clássico da seguinte forma: “Uma visão convencional do ensino 
sustenta que duas pessoas são essenciais. Além disso, deve haver um entendimento entre os dois 
de que um sabe mais sobre algo do que o outro e deve transmiti-lo. De acordo com essa visão, o ato 
de ensinar é um processo simples: é dar ou transmitir conhecimento. A visão convencional nos for-
nece um modelo plausível. Sugere noções populares do que pode dar errado: o ensino ruim ocorre 
quando os professores têm pouco conhecimento ou muito pouca habilidade para transmitir o conhe-
cimento que possuem. No entanto, o modelo não é satisfatório. Ao referir-se apenas ao professor, 
negligencia a interação entre professor e aluno e não explica a resistência universal, ainda que inter-
mitente, dos alunos, a hostilidade, às vezes alternada com admiração e amor, tantas vezes dirigidas 
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aos professores. Pois há um conflito no ensino; é um processo arriscado e cheio de tensão. A resis-
tência ao ensino ocorre entre os alunos que são capazes e ansiosos para aprender; ocorre quando 
os professores ensinam bem. Não se limita às escolas, mas ocorre frequentemente nas situações 
informais de ensino da vida cotidiana”. (GEER, B. Teaching. In: INTERNATIONAL Encyclopedia of the 
Social Sciences. [S. l.]: The MacMillan and The Free Press, 1968. v. 5) Uma revisão da literatura sobre a 
sociologia da educação médica e as correntes que orientaram certas investigações, como as que têm 
sido feitas sobre o estudante de medicina, podem ser encontradas no artigo de Samuel W. Bloom: The 
sociology of medical education. The Milbank Memorial Fund Quaterly, New York, v. 43, 1965. Daniel J. 
Levinson tratou de definir um marco teórico geral dentro do qual podem se inter-relacionar diversos 
estudos, conceitos e problemas. (LEVINSON, D. J. Medical education and the theory of adult socializa-
tion. Journal of Health and Social Behavior, New York, v. 8, n. 4, p. 253-265, 1967)

2	 A investigação sobre estudantes de medicina realizada por Merton e colaboradores é um exemplo de 
estudo orientado por uma teoria funcionalista. Esses autores supõem a existência de uma “cultura” 
compartilhada pelos membros que compõem a escola de medicina e entendem por socialização o 
processo pelo qual os estudantes adquirem essa “cultura”. A respeito disso, Merton e demais auto-
res afirmam que: “Os alunos aprendem não apenas por preceito, ou mesmo por exemplo deliberado; 
eles também aprendem – e muitas vezes pode ser o aprendizado mais duradouro – com o envolvi-
mento sustentado nessa sociedade de equipe médica, colegas e pacientes que compõem a escola de 
medicina como uma organização social”. (MERTON, R. R.; READER, G. G.; KENDALL, P. L. The student 
Physician. Cambridge: Harvard University Press, 1957)

3	 BOWLES, S. Cuban education and the revolutionary ideology. Harvard Educational Review, Cam-
bridge, v. 41, n. 4, p. 472-500, 1971.

4	 OGGS, G. Education – The great obsession. Monthly Review, New York, v. 22, n. 4, 1970.

5	 Sobre este aspecto Skinner aponta que, “Para adquirir comportamento, o aluno deve se engajar no 
comportamento. Isso é conhecido há muito tempo. O princípio está implícito em qualquer filosofia 
de aprender fazendo. Mas não basta simplesmente reconhecer sua validade. As máquinas de ensino 
fornecem as condições necessárias para aplicar o princípio de forma eficaz”. (SKINNER, B. F. Why we 
need teaching machines. Harvard Educational Review, Cambridge, v. 31, n. 4, 1961)
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capítulo 6

o pessoal docente

O pessoal docente é o agente de ensino característico do atual processo de pro-
dução de médicos e, como tal, estabelece relações com o processo de ensino e 
com o objeto de ensino: o estudante. Os fatores de controle ou domínio nessas 
duas relações são, como explicitamos no capítulo anterior, determinados conhe-
cimentos e habilidades manuais que podem ser classificados em: a) aspectos 
médicos e b) aspectos educacionais.1

A forma atual de ensino impede que um indivíduo adquira todo o corpo de 
conhecimentos contemplados no processo global de ensino, e isso se deve fun-
damentalmente à fragmentação do ensino em muitas áreas, cada uma das quais 
com uma grande quantidade de conhecimentos e habilidades. Para poder domi-
nar e transmitir o conhecimento acumulado em cada área, tornou-se essencial 
que o corpo docente se especializasse, criando a situação paradoxal da formação 
de médicos gerais ser feita por médicos especialistas.

Esse fenômeno ocorre porque a estrutura da educação médica faz com que 
o conteúdo do ensino reflita o que ocorre no campo médico. Assim, todo novo 
conhecimento e especialização da profissão médica é incorporado ao ensino sem 
uma avaliação prévia da importância que pode ter na formação do médico geral. 
Uma vez que o processo de ensino tem sido dividido em especialidades, é lógico 
pensar que a pessoa encarregada da docência seja também a que mais sabe em 
sua área, pois o domínio na estrutura de relações de ensino se baseia na quanti-
dade e qualidade dos conhecimentos que se possui.

Com a especialização, o pessoal docente perde o controle do processo de 
ensino global à medida que aumenta seu domínio em uma área específica. Assim, 
o neurofisiologista, por exemplo, não só deixa de ser competente no ensino da 
clínica médica, senão também no de fisiologia geral.
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As relações que o pessoal docente estabelece com o processo e o objeto do 
ensino se reproduzem nas relações entre os membros da equipe docente, e é 
assim que, em uma mesma área de conhecimento, são criadas hierarquias entre 
os professores de acordo com o domínio de conhecimentos que cada um tenha 
na área. O professor se orienta, então, para a aquisição e produção de novos 
conhecimentos e habilidades, despreocupando-se do aspecto docente, já que sua 
posição na estrutura acadêmica depende do grau em que domina sua área espe-
cífica. Assim, o critério de promoção na hierarquia acadêmica e administrativa é 
a produção científica, e não a competência pedagógica.

Esse desenvolvimento do ensino médico atingiu sua máxima expressão na 
Alemanha do século XIX e nos Estados Unidos no presente século, com a cha-
mada liberdade de ensino e de aprendizagem. A estrutura de relações entre 
o pessoal docente nesse sistema é altamente competitiva e autoritária e pode 
levar, como apontam alguns autores, a altos níveis de produtividade científica. 
A maneira como esse ensino é adquirido foi comparada a um supermercado no 
qual o consumidor pode escolher entre vários produtos padronizados e com-
biná-los de acordo com suas próprias necessidades, sem ter participado de sua 
produção nem tampouco, o que é mais importante, na determinação do tipo de 
produto mais adequado para consumo.2

Na América Latina, embora a estrutura das relações da educação médica seja 
a mesma dos países citados, a divisão do pessoal docente não atingiu os níveis de 
especialização mencionados, devido ao fato de que o desenvolvimento do campo 
médico que a determina também se encontra retardado.

CLASSIFICAÇÃO DO PESSOAL DOCENTE

A divisão do corpo docente em várias categorias hierarquicamente ordenadas 
ocorre mais lentamente na educação médica latino-americana do que em outros 
países, por exemplo, Alemanha e Estados Unidos.

A divisão do corpo docente em várias categorias está relacionada ao modo 
de formação dos médicos e ao grau de desenvolvimento que um determinado 
tipo de produção de médicos alcança. Assim, quando o modo de produção era 
do tipo mestre-aprendiz (até 1808) só havia um tipo de docente, que era o mes-
tre-cirurgião (Quadro 87).



o pessoal docente

287

Quadro 87. Tipo de pessoal docente na educação médica brasileira segundo período histórico*

Período histórico Tipo de instituição Tipo e designação  
do pessoal docente

Período colonial até 1808 Aulas de cirurgia (na casa do 
mestre ou em hospitais) Mestre-cirurgião

1808-1813 Escolas de Cirurgia (Bahia e 
Rio de Janeiro) Lentes

1813-1832 Academias Médico-cirúrgicas Lentes e substitutos

1832 (Decreto de criação das 
faculdades)

Faculdades de Medicina 
(Bahia e Rio de janeiro) Lentes e substitutos

1854 (Reforma Visconde Bom 
Retiro) Faculdades de Medicina Lentes e opositores

Preparadores

1879 (Reforma Leôncio de 
Carvalho) Faculdades de Medicina

Lentes e substitutos
(Adjuntos em 1883)

Preparadores
Ajudantes

Conservadores

1884 (Reforma Visconde 
Saboia) Faculdades de Medicina

Lentes e adjuntos
Preparadores

Assistentes
Ajudantes

Conservadores

* Retirado de SANTOS FILHO, Lycurgo. História da medicina no Brasil. São Paulo: Ed. Brasiliense, 1947.

Quando muda o modo de produção, fazendo-se massivo, modificam-se a 
estrutura de relações e a denominação do pessoal docente, e à medida que esse 
sistema se desenvolve, começa uma divisão desse pessoal. As primeiras divi-
sões não refletem diferenças em volume de conhecimentos senão diferenças na 
importância das disciplinas. Assim, os professores que ensinavam pela manhã 
gozavam de maior prestígio que os que o faziam à tarde (cátedras de medicina 
de prima e vésperas). Essa hierarquização é observada quando se estuda a car-
reira dos professores de medicina durante o período colonial: começavam a ensi-
nar na cátedra de anatomia e cirurgia, passando logo à de véspera e, mais tarde, 
se estava desocupada, a de prima.

Na universidade medieval já existia a divisão em aulas ordinárias e aulas 
extraordinárias, com o objetivo de distinguir o que se considerava essencial nos 
textos de ensino oficial. Essa denominação se difundiu rapidamente e se esten-
deu para classificar o pessoal docente, prática que persiste até nossos dias. As 
aulas ordinárias e a cátedra de prima correspondiam às disciplinas teóricas, que 
eram as de maior prestígio.3
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Nas cátedras com menos conteúdo teórico é onde aparece uma divisão 
interna do professorado com base na diferença de graus de conhecimento. 
Assim, em anatomia surgiu a função de preparadores que, em certa medida, cor-
responde à divisão entre o trabalho manual e o intelectual, já que o professor de 
maior categoria se encarregava dos aspectos teóricos e deixava aos ajudantes o 
trabalho manual. Ainda hoje os coordenadores de trabalhos práticos ocupam um 
nível inferior na hierarquia acadêmico-administrativa e geralmente não recebem 
a designação de professores. Outra divisão contemporânea é aquela entre os pro-
fessores efetivos e substitutos, cujo significado precisa ser esclarecido.

A quase totalidade (95%) das escolas de medicina com curso completo na 
América Latina classifica seu pessoal docente em diversas categorias, processo 
que, em algumas delas, chega a ser muito complexo. As cinco que não os classi-
ficam são relativamente pequenas e suas estruturas administrativas e sistemas de 
governo são muito semelhantes.

A maioria das escolas que têm diversas categorias de pessoal docente o 
separa, em primeiro lugar, em professores e auxiliares. Os critérios que regem 
essa classificação variam nas diferentes escolas e, assim, em algumas correspon-
dem à divisão entre estudantes docentes ou recém-graduados e profissionais 
com curso de pós-graduação e, em outras, a categoria de auxiliares representa a 
etapa prévia ao ingresso na carreira docente. O grau de responsabilidade docente 
não parece ser um critério comum para distinguir essas categorias; em algumas 
das escolas os auxiliares executam funções similares a de algumas categorias de 
professores inferiores.

Em algumas escolas a participação dos alunos na docência é importante em 
número e grau, como é o caso do ensino médico em Cuba e na Bolívia. A cola-
boração dos alunos na docência representa, além de uma ajuda à docência, um 
mecanismo de seleção de futuros professores.

A categoria de professor se subdivide, por sua vez, em professores ordiná-
rios e extraordinários, e essa classificação remonta, como se viu anteriormente, 
à universidade medieval. Os professores ordinários são funcionários de carreira, 
enquanto os extraordinários não formam parte do corpo regular e estável das 
escolas de medicina. Assim, a maioria das escolas designa como extraordinários 
os professores contratados, docentes livres, os visitantes e, em alguns casos, os 
que têm títulos honoríficos, tais como professor emérito, honorário ou consultor.

Ocasionalmente, professores extraordinários têm sido usados para aumentar 
o número de professores sem ter que se ajustar o montante do pessoal docente 
aos requisitos mais rígidos exigidos para a nomeação de professores ordinários. 
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O conceito de docente livre, que em várias escolas se considera como professor 
extraordinário, varia nos diferentes países. No Brasil, esta categoria se assemelha 
ao private docent da universidade alemã e, até muito recentemente, constituía um 
antecedente indispensável para a submissão ao concurso de professor ordinário. 
Em outros países representa uma categoria de menor importância e não consti-
tui uma etapa obrigatória para a carreira docente.

A classificação entre professores ordinários e extraordinários não constitui 
uma hierarquia acadêmica, pois é uma divisão entre o pessoal de carreira e outras 
categorias de pessoal.

Os professores ordinários, ou simplesmente professores, representam o 
grupo mais numeroso e importante do corpo docente e estão classificados em 
diversas categorias, ordenadas hierarquicamente, segundo o grau de competên-
cia técnica em uma dada área do conhecimento médico.

De modo geral, a categoria dos professores contempla três níveis e chega a 
um máximo de cinco nas escolas venezuelanas (Quadro 88). Em alguns países, 
como México, o número e a denominação dos níveis variam entre as escolas; 
enquanto em outros, como Brasil e Venezuela, todas as escolas apresentam mais 
ou menos um mesmo padrão. Isso depende fundamentalmente da existência ou 
não de leis nacionais ou federais que estabeleçam em detalhe a organização da 
educação superior; no México, por exemplo, onde não existem tais leis, as esco-
las apresentam grande diversidade na sua organização.

Quadro 88. Número de escolas com curso completo segundo níveis em que se divide a 
categoria de professores por países, 1967

País
Número de níveis da categoria de professores

Um Dois Três Quatro Cinco Total

Argentina 1 8 9

Bolívia 3 3

Brasil 31 31

Colômbia 5 2 7

Costa Rica 1 1

Cuba 2 2

Chile 1 2 3

Equador 3 3

El Salvador 1 1

Guatemala 1 1
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País
Número de níveis da categoria de professores

Um Dois Três Quatro Cinco Total

Haiti 1 1

Honduras 1 1

Jamaica 1 1

México 5 9 6 1 21

Nicarágua 1 1

Panamá 1 1

Paraguai 1 1

Peru* 4 4

República Dominicana 1 1

Uruguai 1 1

Venezuela 6 6

Total 5 19 66 4 6 100

* Decreto-Lei nº 17.437, de setembro de 1969.

As leis nacionais de educação superior aboliram a tradição que existia na 
maioria dos países latino-americanos de que a universidade chamada nacional 
constituía o modelo que o resto das universidades deveria adotar. Com a elimi-
nação dessa forma de padronização, e na ausência de uma lei nacional ou fede-
ral para substituí-la, cada escola começou a estabelecer suas próprias condições 
de ensino.4

A diversidade de situações entre as escolas de um país e a homogeneidade 
no caso de outras dificultam qualquer análise comparativa, já que não é possível 
conhecer até que ponto o número e o tipo de categorias de pessoal docente cor-
respondem às condições de ensino médico da escola ou do país.

Os três níveis mais frequentes para a categoria de professor, em ordem 
decrescente, são: titular, adjunto ou associado e assistente ou auxiliar. A denomi-
nação de professor titular revela a íntima conexão que existe entre a hierarquia 
acadêmica e a administrativa. Assim, na maioria das escolas, chegar a ser pro-
fessor titular significa ocupar o cargo de chefe da cátedra ou de departamento.

A diferenciação e relativa independência entre a hierarquia acadêmica e a 
administrativa é um fenômeno novo que surge com a introdução de duas ino-
vações: a dedicação em tempo integral e o sistema departamental. A integração 
de várias cátedras para formar um departamento deu origem a uma série de pro-
blemas de política interna, pois resultou na presença, em uma mesma unidade, 
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de vários titulares ou catedráticos com aspirações a ocupar a liderança. Algumas 
escolas resolveram esse conflito favorecendo aqueles docentes que, trabalhando em 
tempo integral, estavam dispostos a assumir funções administrativas; em alguns 
casos eram professores que tinham um nível acadêmico inferior aos titulares.

No Brasil, esse problema suscitou calorosas discussões, revelando que o 
problema da carreira docente estava intimamente relacionado com o tipo de 
estrutura administrativa adotada. Assim apontou o conselheiro Rocha e Silva 
quando disse, em uma discussão no Conselho Federal de Educação do Brasil, 
que “[...] quando duas ou mais cátedras se reúnem num departamento, o que se 
está criando é uma supercátedra, e o problema que se apresenta é o de escolher 
quem vai ser, dentre os catedráticos preexistentes, o supercatedrático que tomará 
conta da supercátedra que é o departamento”.5

A disputa de poder causada pela mudança de uma estrutura administrativa 
para outra expôs a íntima relação que existia até então entre a estrutura acadê-
mica e administrativa. A nova estrutura administrativa eliminou o caráter vita-
lício da posição de professor titular e levou à adoção de um sistema de governo 
colegiado das unidades docente-administrativas. Entretanto, o problema não 
foi totalmente resolvido, pois nas universidades que afirmam ter reformado sua 
estrutura administrativa ainda persiste a correspondência entre as duas dimen-
sões mencionadas. Essas reformas seguiram o modelo norte-americano de 
sistema departamental no qual aparentemente existe uma diferença entre a hie-
rarquia acadêmica e administrativa, porém na realidade não é assim, pois os pro-
fessores de nível mais alto mantêm o poder nas unidades administrativas. E não 
pode ser de outra maneira, uma vez que, como a estrutura das relações de ensino 
continua a mesma, as mudanças são apenas de forma.

A carreira docente representa a institucionalização dessa hierarquia dos pro-
fessores, baseada no grau de conhecimento que eles possuem sobre uma deter-
minada matéria. É caracterizada pelo requisito de que, para ocupar um cargo, o 
professor deve ter ocupado o cargo imediatamente inferior por um certo tempo.  
A entrada na carreira se faz geralmente por intermédio de concursos ou pela desig-
nação do chefe da unidade administrativa, com a exigência de o candidato possuir 
um grau universitário. A promoção toma diversas formas: a) o concurso, b) a apre-
sentação de trabalhos científicos e c) a revisão da atuação e produção do professor.

Quando não existe a carreira docente, a designação do professor pode ser 
feita por concurso público ou por nomeação direta das autoridades, com reco-
mendação prévia dos chefes de unidades docentes.

O concurso público é a forma mais antiga de promoção e contratação de pro-
fessores na América Latina e consiste em uma série de provas de ordem científica 
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e educacional. Neste último aspecto se avalia geralmente a forma que o professor 
dita uma aula magistral. Os candidatos são julgados por um grupo de professo-
res e algumas escolas incluem também estudantes. 

Cabe recordar que, em Bolonha e durante os tempos coloniais na América 
Latina, eram os estudantes que integravam a banca examinadora.6

A apresentação de trabalhos e a análise do currículo por comissões especiais 
ou pelas autoridades das escolas e da universidade são formas novas de avaliação 
e designação dos professores, e é assim que os de maior nível acadêmico conser-
vam uma forte influência.

NÚMERO E DEDICAÇÃO DOS PROFESSORES DE MEDICINA

Em 1968, 97 escolas de medicina latino-americanas com curso completo conta-
vam com os serviços de 20.833 professores.

Do total de professores das escolas analisadas, 20% desempenhavam suas fun-
ções em tempo integral – alguns em dedicação exclusiva – e destinavam mais de 36 
horas semanais a essa atividade; 14% dedicavam entre 20 e 35 horas; e 66% menos 
de 19. O tempo que os professores dedicam à docência é um dos fatores de maior 
influência nas características do sistema educacional médico. Essa dedicação, con-
siderada essencial para a qualidade do ensino, constituiu, portanto, uma área des-
tacada na análise da educação médica. Nesse sentido, observamos que a maioria 
das escolas da região teve um considerável aumento no número de professores em 
dedicação exclusiva e tempo integral durante os últimos anos, porém ainda estão 
muito longe de chegar aos níveis que se consideram ideais (Quadro 89).

Quadro 89. Porcentagem de incremento no número de professores de morfologia e ciên-
cias fisiológicas em 68 escolas de medicina entre 1957 e 1967, segundo tipo de dedicação

Tipo de dedicação
Disciplina

Morfologia Ciências 
fisiológicas

Dedicação exclusiva (mais de 36 horas semanais) 126 194

Jornada completa (mais de 36 horas semanais) 528 176

Jornada parcial (menos de 36 horas semanais) 54 73

Total 74 105
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Efetivamente, o aumento conseguido durante os últimos dez anos foi tão 
notável que a fisiologia, sozinha, dobrou o número de professores. Entretanto, 
como o número de estudantes também aumentou durante esse período, a relação 
numérica professor-aluno não sofreu grandes variações.

Essa mudança, portanto, foi do tipo qualitativo mais que quantitativo, já que 
aumentou o número de professores em tempo integral em relação a outras cate-
gorias docentes. 

Isso significa que agora existe um número maior de professores cuja princi-
pal atividade é acadêmica e que suas ambições pessoais estão direcionadas nesse 
sentido. Entretanto, a maioria dos professores das escolas de medicina não tem 
as atividades docentes como interesse central, sendo que uma das razões que 
dificulta o aumento substantivo de professores em tempo integral é que o traba-
lho universitário na América Latina é percebido como de alto prestígio, porém 
de baixa remuneração, razão pela qual essa atividade é secundária e adicional ao 
exercício profissional.

Até agora, as vantagens de ter professores em tempo integral eram aceitas 
como um dogma, porém alguns educadores se perguntam até que ponto essa 
tendência afasta do ensino aqueles profissionais que estão em contato diário 
com a realidade médica, o que tem como consequência o ensino ficar isolado em 
um ambiente artificial. A tendência de aumentar o número de professores em 
período integral foi estimulada pelo modelo de ensino norte-americano e, por-
tanto, teme-se que esses professores, como seus colegas da América do Norte, 
orientem-se para a pesquisa e deixem o ensino e o serviço de lado. Essa situa-
ção já pode ser observada em muitas escolas que possuem um grande número 
de professores em tempo integral, principalmente nas ciências básicas. O grupo 
de referência desses professores são os grupos profissionais, cujas publicações 
em periódicos estrangeiros constituem o critério de reconhecimento, e isso pode 
trazer como consequência um enfraquecimento da lealdade para com a escola 
e o ensino. A integração do ensino, dos serviços e da pesquisa pode ser uma 
solução para esse problema, uma vez que ofereceria ao aluno a oportunidade de 
observar o trabalho integrado nas três áreas.

Ao analisar a situação por países (Figura 33), observa-se uma ampla varia-
ção a respeito do tempo que o professor de medicina dedica ao exercício do seu 
cargo. A porcentagem de professores em tempo integral varia de 0 a 80; Cuba e 
Jamaica em um extremo, com mais de 70% de seus professores em tempo inte-
gral, e Haiti, onde não há nenhum professor que desempenhe funções nessas 
condições, no extremo oposto.
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Figura 33. Distribuição percentual dos professores de medicina da América Latina, 
segundo dedicação (escolas com curso completo), 1967
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No caso de Cuba, deve-se acrescentar que os professores de tempo inte-
gral têm responsabilidades tanto de serviço como de ensino e pesquisa, o que as 
torna, devido à forma como estão integradas, difíceis de separar.

A variedade do número e da dedicação dos professores não permite uma 
comparação da relação professor-aluno entre escolas e entre países. Assim, uma 
escola com alto percentual de professores em tempo integral, mas com um 
pequeno número deles, pode ter a mesma capacidade docente, em termos de ati-
vidades desempenhadas, que uma escola com muitos professores, mas baixa por-
centagem deles em tempo integral.

Para obter uma medida comparável da relação professor-aluno, reduziu-se 
o número total de horas por professor ao número equivalente de professor em 
tempo integral.7 Ao dividir o número total de alunos pelo número de professo-
res em tempo integral, obteve-se a relação “estudantes por professor em tempo 
integral” (Quadro 90).

A proporção de 11 estudantes por professor em tempo integral em 97 esco-
las latino-americanas é baixa se comparada à de 1,6 estudantes por professor 
em tempo integral nas escolas de medicina norte-americanas. Entretanto, esses 
números não especificam quanto desse tempo integral é dedicado, nos Estados 
Unidos, para o ensino e quanto para a pesquisa, ainda que saibamos que a pro-
porção de tempo dedicado à pesquisa é muito alta. É possível, portanto, que a 
diferença seja apenas aparente, já que os professores em tempo parcial na Amé-
rica Latina dedicam a totalidade do seu tempo ao ensino.

As diferenças na relação estudantes por professor em tempo integral obser-
vadas nos países estudados revelam a disparidade existente em seus sistemas 
de ensino, ainda que, pelas razões indicadas anteriormente, seja difícil saber 
até que ponto essa relação pode ser um indicador da quantidade de atividade 
docente. Salvo no caso de Cuba, onde o ensino se encontra integrado aos servi-
ços de saúde – ao menos na etapa clínica –, no resto dos países latino-america-
nos a aprendizagem se faz em instituições relativamente isoladas dos sistemas 
de atenção médica.

As escolas de medicina do Chile e Colômbia, que em muitos aspectos ado-
taram as características do modelo da escola norte-americana, são as que têm a 
melhor relação quantitativa de estudantes por professor.

A distribuição do pessoal docente nas diferentes áreas que compõem o 
plano de estudos demonstra que a maior proporção de professores se encontra 
no período clínico. Entretanto, a proporção de tipos de professor segundo tempo 
de dedicação difere segundo a área.
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Quadro 90. Estudantes por professor equivalente em tempo integral segundo país, 1968

País Estudantes por professor equivalente  
em tempo integral

Chile 2,6

Colômbia 3,5

Costa Rica 3,7

Honduras 3,8

El Salvador 4,0

Peru 4,0

Jamaica 5,5

Cuba 5,8

Guatemala 6,1

Nicarágua 6,6

Panamá 6,7

Venezuela 6,8

Brasil* 7,1

Paraguai 9,0

Uruguai 12,0

México 19,4

Equador 20,0

Argentina 27,2

Bolívia 31,1

Haiti 34,6

República Dominicana 52,8

Total 11,0

* Inclui 28 escolas das 31 que têm curso completo.

A diferença que se observa entre a distribuição percentual do pessoal docente 
e a das horas de ensino por aluno se reduz quando se calculam as horas de 
docência a partir do número de professores (Quadro 91). Essa diferença se deve 
ao fato de que o número de professores em regime de tempo integral, em meio 
período e menos de meio período varia segundo a área de ensino (Quadro 92).
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Quadro 91. Distribuição percentual do pessoal docente, das horas de docência e das horas 
de ensino por aluno segundo área de ensino, 1967

Áreas de ensino Pessoal 
docente

Horas de 
docência

Horas de ensino 
por aluno

Ciências básicas médicas (morfologia e 
ciências fisiológicas) 18 21 25

Área pré-clínica (patologia, microbiologia 
e parasitologia) 9 10 11

Área clínica (medicina e cirurgia e suas 
especialidades, pediatria, obstetrícia e 

ginecologia e psiquiatria)
69 64 59

Medicina preventiva e social 4 5 5

Total 100 (20.833) 100 (337.576) 100 (5.288)

Embora em todas as áreas predominem os professores em tempo parcial, nas 
áreas básicas e pré-clínicas o percentual de professores em tempo integral é muito 
maior. O significado que essas distribuições têm no andamento da escola e na for-
mação dos médicos é algo que não se sabe e que valeria a pena estudar com mais 
profundidade. O predomínio numérico dos professores da área clínica pode ter um 
grande impacto no sistema de governo da escola, mas um número menor de pro-
fessores como os de ciências básicas, que permanecem mais tempo na escola, pode, 
em última instância, assumir o controle da escola. A isso devemos agregar que a 
separação física do lugar de trabalho entre os clínicos e os professores de ciências 
básicas e a proximidade da administração da escola ao lugar de trabalho dos últi-
mos podem contribuir para que os professores de ciências básicas exerçam maior 
influência nas decisões que a escola deve tomar. De fato, pode-se observar que, em 
escolas com um elevado percentual de professores em tempo integral, estes estão 
controlando muitas das decisões, em especial o orçamento da faculdade.

Quadro 92. Porcentagem de professores de 97 escolas com curso completo segundo dedi-
cação e área de ensino, 1968

Área de ensino
Tipo de dedicação

Tempo integral Meio 
período

Menos de 
meio período Total

Ciências médicas básicas 30 11 59 100 (3.820)

Pré-clínicas 31 10 59 100 (1.780)

Clínicas 16 16 68 100 (14.292)

Medicina preventiva e social 27 11 62 100 (942)

Total 20 14 66 100 (20.834)
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Quando se analisa o percentual de professores por dedicação segundo as 
disciplinas que integram as áreas de ensino, observa-se que as ciências fisioló-
gicas têm maior número de professores em tempo integral (Quadro 93). Isso se 
explica porque os professores nesse ramo da medicina, em geral, são pesquisado-
res e, como a investigação nesse campo está circunscrita, na América Latina, à 
escola de medicina, esses professores podem aceitar trabalho de dedicação exclu-
siva. De fato, foram esses profissionais que estimularam a criação de vagas em 
tempo integral nas escolas de medicina.

Quadro 93. Porcentagem de professores de escolas com curso completo segundo tipo de 
dedicação e disciplina, 1967

Disciplina

Tipo de dedicação

Número 
de escolas 

analisadas*

Tempo 
integral

Meio 
período

Menos que 
meio período Total

Morfologia 94 21 14 65 100 (1.680)

Fisiologia 98 38 8 54 100 (2.107)

Patologia 85 30 10 60 100 (824)

Microbiologia  
e parasitologia 65 37 10 53 100 (671)

Medicina 78 14 13 73 100 (4.985)

Cirurgia 91 15 15 70 100 (3.962)

Pediatria 86 25 14 61 100 (1.098)

Obstetrícia  
e ginecologia 86 13 18 69 100 (1.426)

Psiquiatria 82 14 13 73 100 (732)

Medicina 
preventiva  

e social
75 26 12 62 100 (753)

* Consideraram-se aquelas escolas onde as unidades docente-administrativas ensinavam apenas a dis-
ciplina analisada ou as matérias que compõem esta disciplina; por exemplo, da análise de morfologia e 
patologia foram eliminadas as escolas nas quais apenas um departamento ensinava as duas disciplinas.

O alto percentual de professores em tempo integral de microbiologia e para-
sitologia teria uma explicação semelhante à dada para fisiologia. Por outro lado, 
em patologia, em que os professores, além de investigar, podem se dedicar ao 
serviço, o percentual do corpo docente em tempo integral é menor que nas dis-
ciplinas anteriores.

Nas disciplinas clínicas, com exceção da pediatria, predomina o professor em 
tempo parcial, e é lógico que isso ocorra porque a atividade fundamental desses 
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professores é a atenção médica institucional ou individual, e geralmente as esco-
las de medicina não contam com serviços de saúde que possam oferecer vagas 
de dedicação exclusiva ou tempo integral. Por outro lado, ainda que as escolas 
ofereçam essas possibilidades, teriam que competir com as vantagens econômi-
cas proporcionadas pelo exercício privado da medicina. Nas escolas onde se tra-
tou de implantar o tempo completo geográfico, no qual o docente pode exercer 
a profissão nas dependências da escola, parecem ter surgido conflitos por não 
haver uma clara delimitação entre as atividades docentes e as profissionais.

A maioria dos professores de medicina preventiva e social provém da admi-
nistração pública; geralmente abandonam a atenção médica e se dedicam total-
mente à administração, à pesquisa ou à docência. Isso explica o alto percentual 
de professores em tempo integral nessas disciplinas.

O incremento do número de professores em tempo integral é um fenômeno 
relativamente novo e foi influenciado pelo modelo da escola norte-americana, 
ainda que tenha sofrido certas modificações ao ser adotado. A criação de dois tipos 
de professores em tempo integral – em dedicação exclusiva e em tempo integral 
– indica a transformação apontada. Esse fenômeno é o resultado da impossibili-
dade de as escolas de medicina oferecerem condições que satisfaçam as aspirações 
de trabalho e de retorno econômico dos professores. As mudanças ocorridas em 
morfologia e fisiologia nos últimos dez anos refletem essa situação (Figura 34).

Figura 34. Porcentagem de professores em 67 escolas de medicina latino-americanas nos 
anos de 1957 e 1967, segundo dedicação e áreas de ensino de ciências médicas básicas
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Na área de fisiologia se observa um aumento do professorado em dedicação 
exclusiva porque as escolas puderam oferecer a esses profissionais a possibili-
dade de realizar investigações. Na área de morfologia o aumento de professores 
foi na categoria de tempo integral, sem dedicação exclusiva, o que lhes permite 
desempenhar outras atividades remuneradas fora da escola, na medida em que a 
maioria dos professores de morfologia não abandonou suas atividades de aten-
ção médica.

CONCLUSÕES

O professor de medicina raras vezes se dedica por completo ao ensino, e não 
poderia ser de outro modo porque o conhecimento que transmite é o resultado, 
em grande medida, das suas atividades de investigação e da experiência acumu-
lada na prestação de serviços. Entretanto, na prática, essas atividades são realiza-
das independentemente: há um tempo para o ensino, um para a pesquisa e outro 
para a atenção médica. Assim, as relações que o pessoal docente estabelece com 
o estudante são produzidas em momentos e circunstâncias especiais, nas quais 
as atividades profissionais são apresentadas como experiências pedagógicas. Essa 
segmentação é o resultado da já mencionada separação entre trabalho e ensino, 
que se reproduz ao nível das atividades do corpo docente.

A divisão do professorado segundo sua dedicação oculta essa situação por 
induzir a pensar que os que se dedicam exclusivamente estão integrando o aluno 
em todas as atividades que realizam. Na prática não é assim; os professores que 
realizam investigação e têm dedicação exclusiva delimitam ambas as funções. 
Nos casos em que o professor dedica toda sua atenção à docência é porque geral-
mente não investiga ou não realiza atividades de atenção médica. Nos Estados 
Unidos, onde o sistema de dedicação exclusiva alcançou seu mais alto nível, escu-
tam-se críticas sobre suas consequências negativas. Em um estudo sobre depar-
tamentos, seus autores concluíram que, “à medida que se estabelecem as funções 
de investigação de um departamento, os arranjos de suas publicações, a busca de 
financiamento e sua reputação nacional e a de seus membros, vai diminuindo o 
interesse pelos problemas universitários e pela educação de graduação”.8

Ainda que a introdução do tempo integral não resolva os problemas da edu-
cação médica, cumpre outras funções, como a de estimular a investigação médica 
básica nos países onde não existe outra possibilidade de investigação. 

Esse sistema atrai profissionais especializados em ciências básicas cujo inte-
resse pelo desenvolvimento de sua especialidade e de seu prestígio profissional 
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NOTAS

1	 Os conhecimentos e habilidades nos aspectos educacionais se denominam pedagogia. O termo 
“pedagogia” provém do grego (criança e conduzir) e se define como a arte de ensinar ou educar as 
crianças e, por extensão e em geral, o que se ensina e educa por doutrina ou exemplo. Os gregos 
chamaram de pedagogo o servente encarregado de acompanhar as crianças, quem às vezes os con-
duzia à escola e, outras vezes, os instruía por si mesmo. (Diccionario Enciclopédico Abreviado. 7. ed. 
Madrid: Espasa-Calpa, S.A., 1957) Pedagogia é, para alguns autores: “[...] as maneiras pelas quais 
o professor realiza sua tarefa de apresentar novos conhecimentos e experiências aos seus alunos”. 
(The Social Organization of Teaching and Learning. Bletchley: The Open University Press: Walton Hall, 
1972) Em resumo, parece que o conceito de pedagogia implica a existência do professor no processo 
de ensino, e é por isso que para alguns autores designa “a cultura” elaborada pelo corpo docente.

2	 Uma análise do desenvolvimento deste tipo de ensino nos Estados Unidos pode ser encontrada no 
livro de Lawrence R. Veysey: The Emergence of the American University. Chicago: The University of 
Chicago Press, 1970. Veysey expressa, a respeito do desenvolvimento da investigação nas universida-
des dos Estados Unidos durante as últimas décadas do século XIX e começo do XX, que “O efeito mais 
pronunciado da crescente ênfase na pesquisa especializada foi uma tendência entre os professores 
de mentalidade científica de ignorar o ensino de graduação e de dar pouco valor às suas funções 
como professores”. A competência como um fator no aumento da produtividade científica médica 
foi apontada por Joseph Ben-David em seu artigo “Scientific productivity and academic organization 
in Nineteenth Century Medicine”. American Sociological Review, [s. l.], v. 25, n. 6, p. 828-843, 1960.

3	 Hastings Rashdall comenta o seguinte ao se referir à distinção entre classes ordinárias e extraordiná-
rias: “As palestras comuns eram dadas pela manhã; palestras extraordinárias à tarde. Originalmente, 
essa distinção de tempo correspondia a uma distinção entre o que era considerado o mais essen-
cial e o menos essencial dos textos jurídicos”. (RASHDALL, H. The Universities of Europe in the Middle 
Ages. London: Oxford University Press, 1936)

faz com que se preocupem mais com as publicações que realizam do que com o 
ensino em si.

A solução parece estar em inverter o caminho e levar os alunos aos lugares 
de trabalho dos médicos, incorporando-os às suas atividades, em vez de atrair 
professores para o ensino através da criação de postos de trabalho para certos 
profissionais.

O sistema de classificação acadêmica – outra consequência da estrutura das 
relações de ensino – produz efeitos negativos, tais como a competição entre os 
diferentes níveis. Segundo Henderson,9 as instituições docentes deveriam elimi-
nar o sistema de classificação, já que suas desvantagens superam as vantagens.

Algumas escolas já tentaram eliminar a hierarquia acadêmica, porém seus 
efeitos ainda não podem ser avaliados. Entretanto, a mudança de um sistema 
competitivo a um de caráter cooperativo não poderia ser permanente até que o 
papel do professor se transforme em um de consultor ou orientador.10
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4	 Uma análise comparativa da legislação universitária da América Latina pode ser encontrada no livro 
de Francisco Villagrán Kramer e Jorge Agustín Bustamante: Legislación Universitaria Latinoameri-
cana. México, DF: Unión de Universidades de América Latina: Universidad Nacional Autónoma de 
México, 1967.

5	 Debates do Conselho Federal de Educação, Brasil, 1963.

6	 Alberto Maria Carreño relata de que forma os estudantes participavam na eleição de seus profes-
sores: “Dentro da mente que presidiu as leis das Sete Partidas, de que os estudantes nas univer-
sidades elegeram quem deveria regê-los e governá-los, quer dizer, o reitor de cada universidade, 
estava claro, vê-se, que de preferência devia escolher, junto com os doutores de sua faculdade, a 
seus maestros; e isso implica que cada vez que existia uma cátedra vazia aqueles que pretendiam 
ocupá-la estiveram obrigados a ler, a dar uma lição publicamente e que fora selecionado aquele que 
recebera maior número de votos, depois deste exame. Quer dizer, os pretendentes se opunham uns 
aos outros numa disputa de saber e inteligência que honrava a universidade”. (CARREÑO, A. M. La 
Real y Pontifica Universidad de México, 1536 – 1865. México, DF: Universidad Nacional Autónoma de 
México, 1961)

7	 Para obter “o número equivalente de professores em tempo integral”, partiu-se dos seguintes equi-
valentes: 1 professor em tempo integral equivale a 40 horas semanais de docência; 1 professor em 
meio período equivale a 20 horas semanais de docência; 1 professor em tempo parcial equivale a 8 
horas semanais de docência. Com esses valores calculou-se o número de horas semanais de docên-
cia por país, utilizando a seguinte fórmula: NPTP x 8 + NPMT x 20 + NPTC x 40 = total de horas docen-
tes semanais, em que: NPTP = número de docentes em tempo parcial; NPMT = número de docentes 
em meio período; NPTC = número de docentes em tempo completo. O total de horas docentes 
semanais assim obtido foi dividido por 40, quer dizer, pelo número de horas semanais de um profes-
sor em tempo integral, obtendo-se o número equivalente de professores em tempo integral. A divi-
são do número total de alunos pelo número de professores equivalente em tempo integral nos dá a 
relação “estudantes por professor em tempo integral”.

8	 DRESSEL, P. L.; JOHNSON, F. C.; MARCUS, P. M. The Confidence Crisis. San Francisco: Jossey-Bass 
Inc., 1970.

9	 HENDERSON, A. D. The Innovative Spirit. San Francisco: Jossey-Bass Inc., 1970.

10	 A estrutura atual das relações de ensino gera uma ideologia que a justifica. Encontramos um exemplo 
dessa justificação nas palavras do Dr. Luis Villoro: “O processo de educação e de investigação cientí-
fica não pode se realizar sem o reconhecimento da diversidade de funções que exercem as distintas 
pessoas que participam nele. E essas funções se encontram naturalmente hierarquizadas. Não é aci-
dental, senão imprescindível à vida acadêmica, tanto na docência como na investigação, a diferença 
de classificação entre as pessoas que participam na mesma tarefa, em consonância com sua maior 
ou menor capacidade científica docente. Não pode existir aprendizagem nem busca científica sem a 
subordinação intelectual do que tem menores conhecimentos e experiência técnica ante ao que as 
possui. Por isso a comunidade universitária não é um agrupamento de sujeitos iguais em todos os 
aspectos, senão um grêmio ou corporação em que cada sujeito deve ocupar um lugar determinado de 
acordo com o papel que desempenha. Por outro lado, a comunidade universitária está constituída por 
grupos de pessoas cuja contribuição para as funções comuns é muito variável. Há um grupo de pes-
soas – os professores e investigadores de carreira – que, além de ocupar de modo geral o lugar mais 
elevado na hierarquia acadêmica, dedica todo seu tempo durante muitos anos de sua vida a realizar os 
fins da universidade. Eles têm o maior conhecimento de sua comunidade e as decisões desta os afe-
tam em muito maior grau que aos demais membros. No outro extremo se encontram os estudantes 
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de nível profissional, cujo pertencimento à comunidade universitária é transitório e seu conhecimento 
dela é muito mais limitado. Entre ambos os extremos se encontram os professores ordinários de dis-
tintas categorias, os técnicos, os ajudantes, os estudantes de pós-graduação. A democracia universi-
tária deve responder a essa estrutura hierárquica indispensável para que a universidade cumpra suas 
funções. Não se pode entender no sentido de um igualitarismo abstrato em que qualquer membro 
da comunidade tenha os mesmos direitos e deveres que os demais. A democracia universitária deve 
ser democracia funcional, quer dizer, estar em função da estrutura hierárquica própria da vida acadê-
mica e dos fins que a universidade persegue. O autogoverno universitário deve permitir e garantir as 
relações de dependência e hierarquia indispensáveis para que a universidade cumpra com seus fins. 
Portanto, a participação no governo e nos organismos de decisão, ainda que garantidos para todos, 
deve ser proporcional à contribuição de cada grupo às tarefas comuns”. (VILLORO, L. El Régimen Legal 
y la Idea de la Universidad. México, DF: Deslinde: Cuadernos de Cultura Política Universitária, Depar-
tamento de Humanidades de la Universidad Nacional Autónoma de México, 1972)
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a escola de medicina

PROCESSO DE PRODUÇÃO DE MÉDICOS

PROCESSO DE ENSINO

A ESCOLA DE MEDICINA

a) Sistema de governo

b) Estrutura
     administrativa

c) Articulação entre educação
    média e médica

GRADUADOSESTUDANTESADMITIDOSCANDIDATOS

RELAÇÕES
DE ENSINO

AGENTES
DE ENSINO Atividades

Objeto

Técnicas

sociais Meios

SOCIEDADE

Nas duas primeiras partes deste livro se descreve o modo atual de 
formação de médicos na América Latina, e nesta última se anali-
sam as características das escolas de medicina da região.

Todo processo de formação de médicos em que existe uma 
divisão do ensino requer certas normas e “aparatos” institucionais 
a fim de organizar e administrar o ensino global. Esta função téc-
nica (administração e organização) surge em todo grupo em que 
existe um mínimo de divisão do trabalho. O aparato institucio-
nal e as normas surgidas de uma necessidade técnica podem ser 
utilizados para cumprir uma função de dominação quando existe, 
ademais, uma divisão do grupo em classes opostas.

No processo atual de produção de médicos, o aparato institu-
cional se designa com o nome genérico de “escola de medicina” 
e constitui a superestrutura desse processo. Suas características 
gerais são descritas no capítulo 7. A independência da escola de 
medicina com respeito a outras instituições, tais como os orga-
nismos que administram a atenção médica, emana da separa-
ção já mencionada entre ensino e trabalho. A instituição “escola 
de medicina” é o resultado da formação atual de médicos, que se 
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leva a cabo mediante a participação de um grupo de indivíduos, 
e não de forma isolada, como era o caso do aprendiz e o prático 
experiente antes do surgimento da universidade durante a Idade 
Média. A presença de um grupo de indivíduos que participam 
coordenadamente na formação ne médicos requer que alguém 
seja responsável pela organização, e é assim que surge o apa-
rato administrativo. Quando as relações sociais estabelecidas no 
ensino criam grupos opostos, o aparato administrativo também é 
utilizado na função de dominação de um grupo sobre outro.

A fim de cumprir com sua função técnico-administrativa, a 
escola de medicina se divide em dois sentidos: a divisão vertical, 
que implica uma hierarquia constituída por níveis de autoridade; 
e a divisão horizontal, que diz respeito à distribuição de respon-
sabilidades dentro de um mesmo nível de autoridade e que se 
designa como unidades de organização.

A divisão interna da escola de medicina reflete as relações no 
ensino, e é por isso que a função técnico-administrativa do apa-
rato se agrega à função de dominação. Esta última é observada 
especialmente na análise da especialização vertical ou sistema de 
governo, em que se apresentam relações de dominação similares 
às que se encontram na estrutura de relações sociais do ensino.

A divisão vertical da organização é analisada no capítulo 8, 
sob o título de “Sistemas de governo”, e a divisão horizontal, no 
capítulo 9, sob o nome de “Estrutura administrativa”.

A correspondência entre a estrutura de relações no ensino e a 
forma institucional que adquire não é sempre completa, já que as 
organizações têm seu próprio desenvolvimento histórico, deter-
minado por suas estruturas internas. Essa relativa autonomia da 
superestrutura da educação médica tem permitido introduzir ino-
vações na organização de cada escola de medicina sem modifica-
ções prévias no modo de formação dos médicos.

A tendência da educação médica de se manter dentro de um 
sistema relativamente fechado faz com que a articulação entre a 
educação secundária e a educação médica adquira importância e 
justifique seu tratamento em um capítulo especial. É nessa área em 
que se observam com maior clareza as características essenciais do 
modo atual de formação dos médicos e onde se tem experimen-
tado o maior número de inovações durante as últimas décadas.
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capítulo 7

características das escolas de medicina

NÚMERO DE ESCOLAS

As primeiras faculdades de medicina do Novo Mundo se estabeleceram em 
Santo Domingo e na Cidade do México no século XVI e pertenceram a univer-
sidades ou estudos gerais que seguiam o padrão da Universidade de Salamanca, 
quer dizer, instituições de ensino superior em artes, teologia, direito e medicina.1

A falta de médicos e o baixo prestígio da profissão médica durante as épocas 
da Colônia e da Conquista tornaram quase impossível o funcionamento regular 
das faculdades de medicina. Assim, por exemplo, a Faculdade de Medicina de 
Santo Domingo, fechada pouco depois da sua criação, não retomou suas funções 
até o século XVIII.

Na América Hispânica se distinguem várias fases no crescimento e desen-
volvimento do ensino médico (Figura 35):

a.	 Um aumento lento do número de escolas nos séculos XVI, XVII e XVIII. 
Nesse período foram criadas cinco faculdades de medicina cujo funcio-
namento foi frequentemente interrompido.

b.	 Um rápido aumento do número de escolas no começo do século XIX, 
sob os auspícios dos governos surgidos dos movimentos de independên-
cia. Durante esse século cresce o prestígio da medicina, que se eleva da 
posição desvalorizada em que se encontrava durante a época colonial.

c.	 Um aumento lento e progressivo de 1840 a 1940. Durante esse período 
adquirem maior importância as mudanças qualitativas que as quantitativas.



a educação médica na américa latina

310

d.	 Um incremento rápido e progressivo no número de escolas de medicina 
e um aumento considerável na matrícula de seus alunos a partir do tér-
mino da Segunda Guerra Mundial.

Figura 35. Número de escolas de medicina na América Latina segundo década
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No Brasil, por outro lado, a trajetória da educação médica foi muito dife-
rente.2 Durante a época colonial (1500-1808) os jovens que desejavam estudar 
direito ou medicina tinham que fazê-lo em universidades europeias, particular-
mente na de Coimbra, em Portugal. A primeira escola de medicina foi criada na 
Cidade da Bahia3 em 1808, seguindo a chegada da Família Real Portuguesa ao 
país, como consequência das guerras napoleônicas. Desde então até 1910, foram 
fundadas apenas três escolas. Na década de 1910 foram criadas seis faculdades e 
se instituiu a primeira universidade no Brasil. A partir de 1950 se produziu um 
movimento extremamente rápido de criação de escolas de medicina com ten-
dência a continuar durante os próximos anos.

Até 1967, existiam 151 escolas de medicina na América Latina, com a 
seguinte distribuição geográfica: Argentina, nove; Bolívia, três; Brasil, 69; 
Colômbia, nove; Costa Rica, uma; Cuba, três; Chile, cinco; Equador, quatro; 
El Salvador, uma; Guatemala, uma; Haiti, uma; Honduras, uma; Jamaica, uma; 
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México, 22; Nicarágua, uma; Panamá, uma; Peru, sete; República Dominicana, 
duas; Suriname, uma; Venezuela, sete; Uruguai, uma.

O Brasil tem 44% das escolas de medicina existentes na América Latina; 
entretanto, a maioria dessas escolas, por terem sido criadas nos últimos anos, não 
completaram todos os cursos da carreira médica.

As escolas mexicanas representam 15% do total de escolas médicas latino-
-americanas e, diferentemente das brasileiras, têm, exceto uma, todos seus cur-
sos completos.

TAMANHO DAS ESCOLAS

Como se pode observar na Figura 36, 54% das escolas de medicina latino- 
-americanas com curso completo têm menos de 500 estudantes, o que indica 
um predomínio da escola pequena.4 No nível de tamanho intermediário (de 600 
a 1.000 alunos) encontram-se 23% das escolas. As escolas com mais de 1.000 
estudantes constituem 24% da amostra, e destas apenas nove superam os 1.500 
(Figura 37). Cabe destacar, entretanto, que essas nove escolas possuem 42% do 
total dos estudantes de medicina da região, encontrando-se em tal categoria as 
escolas de maior alunado do mundo, tais como a Universidade de Buenos Aires 
e a Universidade Nacional Autônoma do México.

Figura 36. Distribuição de escolas de medicina da América Latina segundo o tamanho*
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Figura 37. Faculdades de medicina com mais de 1.500 alunos
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Onze dos 22 países analisados têm apenas uma escola de medicina, e, com 
exceção do Uruguai, todas elas se inserem na categoria das escolas pequenas, 
com menos de 500 estudantes cada uma. 

É interessante observar que nos países com várias escolas de medicina há 
sempre uma que goza de maior prestígio interno, que é tida como modelo e 
que, de modo geral, é nacional, de certa antiguidade, localizada na capital e 
com um número de matriculados maior que as demais. Entretanto, nos últimos 
anos, algumas das escolas pequenas e de menor prestígio tendem a se desviar 
do padrão de estudos, às vezes legalizado, da escola modelo. Nelas se ensaiam 
novos sistemas de organização e planos de estudo, já que as escolas nacionais, 
devido ao seu grande tamanho e tradição no país, têm mais dificuldades para 
levar a cabo reestruturações básicas no sistema de ensino.
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AFILIAÇÃO UNIVERSITÁRIA  
E NATUREZA JURÍDICO-ADMINISTRATIVA

Desde o início, a educação médica na América Hispânica se caracterizou por 
sua dependência ou afiliação a uma universidade, assim como por seu caráter 
público. Até o momento manteve essas duas características. No Brasil, ao con-
trário, as escolas de medicina são criadas de forma isolada ou independente, com 
grande predomínio da iniciativa privada. A escola de medicina fundada na Bahia 
em 1808, assim como as que foram criadas depois, não era afiliada a uma univer-
sidade. A primeira universidade brasileira foi criada no Rio de Janeiro, somente 
em 1920, como resultado da união de três instituições já existentes: a Escola 
Politécnica, a Faculdade de Direito e a Faculdade de Medicina.

Na amostra estudada, 74% das escolas de medicina são parte de uma univer-
sidade ou outra instituição de ensino superior, o que constitui uma característica 
importante da educação médica latino-americana. Quase todas as escolas isola-
das – quer dizer, aquelas que não pertencem a uma universidade ou outra insti-
tuição de ensino superior – encontram-se no Brasil. Isso se explica pelo interesse 
que tem o governo brasileiro em aumentar o número de admitidos mediante a 
criação de novas escolas, as quais são mais fáceis de estabelecer quando não for-
mam parte de uma universidade. (No Brasil, por lei, toda instituição docente, 
para ser reconhecida como universidade, deve agrupar pelo menos cinco facul-
dades.) Tudo isso faz supor que o isolamento das novas escolas se manterá por 
algum tempo.

Figura 38. Distribuição das escolas e faculdades de medicina por afiliação universitária e 
natureza legal
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De acordo com a Figura 38, a maioria das escolas de medicina latino-ameri-
canas depende de uma universidade governamental; foram criadas pelo Estado 
para suprir uma necessidade pública, com patrocínio de recursos obtidos atra-
vés de impostos ou do tesouro público, com relativo grau de autonomia admi-
nistrativa. Segundo o nível governamental ao qual estejam ligadas, são nacionais 
ou federais, estatais ou provinciais e, somente por exceção, no caso do Brasil, 
municipais. A criação de escolas de medicina municipais no Brasil constitui um 
fenômeno novo, enquanto o aumento das escolas de medicina criadas e finan-
ciadas por governos estaduais ou provinciais corresponde a uma tendência mais 
ou menos geral.

As escolas de medicina privadas são instituições que foram criadas por pes-
soas ou entidades privadas com a autorização ou aprovação do Estado e sob sua 
vigilância. Estão financiadas, principalmente e em grande medida, pelo setor 
privado sem prejuízo de subvenções governamentais, que, no caso do Brasil, 
representam um aporte considerável.

As escolas de medicina privadas são religiosas ou laicas segundo a natureza 
da iniciativa que atua no campo privado (todas as religiosas são católicas com 
uma única exceção). Dependem da respectiva hierarquia eclesiástica e seus pla-
nos de estudo incorporam matérias que revelam seu caráter religioso.

Nos últimos anos se observa uma tendência ao aumento das escolas privadas 
laicas (Figura 39), o qual poderia ser entendido como uma maior preocupação 
ou interesse do setor privado não religioso em ajudar a resolver o problema da 
educação médica no continente. Entretanto, essa hipótese deve ser tratada com 
toda cautela se se considera que: 1) a maioria das escolas privadas laicas são bra-
sileiras e tem sido uma tradição no Brasil a federalização de tais instituições, e 
vale dizer que estas são fundadas pela iniciativa privada com o entendimento de 
que o governo participará cada vez mais em seu financiamento, até chegar a ins-
tituí-las como entidades públicas oficiais; 2) todas as escolas privadas – laicas e 
religiosas – são financiadas em boa medida com a contribuição, direta ou indi-
reta, dos governos.

O crescente custo da educação superior, particularmente da educação 
médica – que dificilmente poderia ser totalmente absorvido pelo setor privado –, 
justifica a desconfiança em aceitar como real o aumento da participação pri-
vada em seu financiamento e explica a tendência, cada vez maior, da interven-
ção dos governos. Isso é válido tanto para a América Latina como para países 
de outras regiões.
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Figura 39. Número de escolas de medicina privadas, católicas e laicas por década
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As instituições que se dedicam à formação de médicos na América Latina 
são conhecidas com o nome de faculdades de medicina ou escolas de medicina. 
O termo “faculdade” foi empregado em outra época exclusivamente para identi-
ficar um certo agrupamento de escolas universitárias e, no caso do México, para 
indicar a inclusão, dentro desse conjunto, de uma escola ou divisão de pós-gra-
duação. Em alguns casos a faculdade é, em realidade, uma entidade diferente e 
de um nível mais alto que a escola de medicina. Conta com um reitor e diretores 
para as diferentes escolas, entre elas a de medicina. Em outros casos, o reitor da 
faculdade também é o diretor da escola de medicina, enquanto as outras escolas 
sob essa direção têm seus próprios diretores. Embora esse tipo de organização 
subsista, na atualidade há entidades que correspondem a uma escola de medicina 
e recebem o nome de “faculdade”. Por outro lado, nas últimas décadas algumas 
dessas instituições optaram pelo nome de “escola de medicina” (ver Apêndice A).

Cerca de 32% das 134 instituições estudadas estão associadas com outras 
escolas afins, particularmente com as de obstetrícia e enfermagem. Entretanto, 
o agrupamento de escolas sob a autoridade de uma reitoria não implica a inte-
gração do ensino entre os diversos cursos a fim de alcançar uma aproximação 
profissional ou algum tipo de economia de recursos no aspecto administrativo. 
Muito pelo contrário, o isolamento das escolas é geralmente considerável, salvo 
no caso de algumas instituições que recentemente, sob a denominação de “facul-
dades de ciências da saúde”, aspiram integrar o ensino de várias profissões.



a educação médica na américa latina

316

CONCLUSÕES

A escola é uma superestrutura característica de sociedades nas quais o ensino 
e o trabalho aparecem como dois termos antagônicos. Assim, segundo Mana-
corda,5 a escola se situa frente ao trabalho como não trabalho, e o trabalho se 
situa frente à escola como não escola. O mesmo termo reflete essa caracterís-
tica, já que a palavra “escola” provém do grego “skole”, ócio, que representava 
para os gregos o tempo livre do trabalho material e da política, dedicado às 
atividades intelectuais.

A escola tem sua origem no seio das classes altas, estando destinada à for-
mação de seus dirigentes, e o ensino era de caráter teórico. As classes baixas 
nunca criaram uma instituição como a escola e, pelo contrário, suas instituições, 
a exemplo das corporações artesanais, integravam o ensino e o trabalho e não 
separavam os jovens dos adultos.

A universidade é o resultado da combinação da escola e das corporações 
artesanais. Destas últimas toma seu tipo de organização e da escola, seu cará-
ter teórico e formador de dirigentes. Entretanto, em essência constitui, como a 
escola, uma instituição das classes altas. A Revolução Industrial modificou mui-
tas das condições que deram origem à escola e à universidade, porém estas con-
servam suas principais características. Como consequência desse acontecimento 
histórico, a estrutura educativa das classes altas se estende às classes mais baixas, 
destruindo as instituições típicas destas, como a aprendizagem artesanal. Esse 
fenômeno obedece à necessidade de expandir as realizações científicas e integrá-
-las ao processo de trabalho.

A escola parece ter uma capacidade de sobrevivência que permite predizer 
sua permanência por algum tempo, mesmo em sociedades nas quais ocorrem 
mudanças na infraestrutura que a sustenta. Entretanto, a análise histórica revela 
que essa não é a única solução para o problema da formação de pessoal de saú-
de.6 Por conseguinte, devem ser buscadas alternativas diferentes à instituição 
escolar se quisermos escapar do que parece um beco sem saída, diante da quase 
impossibilidade de se aumentar o tamanho das escolas existentes ou de ignorar 
as dificuldades orçamentárias de criar novas escolas.

A busca de novas alternativas tenta, além de solucionar a crescente demanda 
por estudos médicos, eliminar o monopólio da educação que as escolas têm 
agora e, dessa forma, liberar o processo educacional de algumas das restrições 
que limitam seu desenvolvimento e que foram expostas nos capítulos anteriores. 
A validade das novas soluções ao problema da formação de pessoal dependerá 
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do grau em que essas soluções se mantenham fiéis aos princípios educacionais 
anteriormente discutidos.

Uma das alternativas mais viáveis para a formação do pessoal de saúde é a uti-
lização da rede de atenção médica de uma região ou país, o que poderia aconte-
cer desde os primeiros anos dos cursos profissionais. Na América Latina, algumas 
escolas maiores tentam colocar em prática esse tipo de solução, o que permitirá 
absorver a demanda por estudos médicos e baratear os custos de formação.

Além de procurar novas alternativas, deverão ser feitas modificações na ins-
tituição escolar atual, a fim de adequá-la às necessidades e aos problemas de nos-
sas sociedades. Nos próximos capítulos serão apresentadas algumas sugestões 
sobre esses aspectos.

NOTAS

1	 Existem numerosos livros de história sobre as escolas de medicina da América Hispânica. A infor-
mação utilizada neste capítulo sobre as grandes linhas de desenvolvimento da educação médica foi 
tomada das seguintes obras: CARREÑO, A. M. La Real y Pontificia Universidad de México (1536-1865). 
México, DF: Universidad Nacional Autónoma de México, 1961; OCARANZA, F. Historia de la Medicina 
en México. México, DF: Laboratorios Midy, 1934; BRUNI CELLI, B. Historia de la Facultad Médica de 
Caracas. Caracas: [s. n.], 1957; ARCOS, G. Evolución de la medicina en el Ecuador. Anales de la Uni-
versidad Central del Ecuador, Quito, n. 306, 1938. Tomo 41; ABECIA, V. Historia de Chuquiasca. Sucre: 
Editorial Charcas, 1939; SÁNCHEZ, J. F. La Universidad de Santo Domingo. Santo Domingo: Impresora 
Dominicana, 1955.

2	 A informação sobre a educação médica no Brasil foi extraída das seguintes fontes: SANTOS FILHO, L. 
História da medicina no Brasil. São Paulo: Ed. Brasiliense, 1947; BRUNO LOBO, F. O ensino da medi-
cina no Rio de Janeiro. Revista do Instituto Histórico e Geográfico Brasileiro, Rio de Janeiro, v. 260, 
1963; BRUNO LOBO, F. Uma universidade no Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: Universidade Federal do 
Rio de Janeiro, 1967.

3	 Fundada oficialmente em 1549, com o nome de Cidade do São Salvador da Baía de Todos os Santos, 
Salvador foi a sede do governo colonial até a transferência da capital para o Rio de Janeiro em 1808, 
com a chegada da Família Real Portuguesa ao país, ano em que foi criada a Escola de Cirurgia, que 
deu origem posteriormente (1832) à Faculdade de Medicina da Bahia. Conhecida no período colonial 
como “Cidade da Bahia”, Salvador tornou-se sede da província e, com a República, capital do estado 
da Bahia (N. T.).

4	 O tamanho ideal de uma escola de medicina ou de uma universidade aparece como problema 
quando sua análise foca na superestrutura e a considera como uma unidade produtiva. Esse é o 
enfoque denominado “funcionalismo”. Exemplo de como este ponto é tratado se encontra no artigo 
de Julio H. G. Oliveira: “The university as a production unit”, em Higher education and Latin Ame-
rican Development (Inter-American Development Bank, Paraguay, 1965). Nesse artigo, Oliveira diz:  
“O tamanho ótimo é um dos problemas mais interessantes da organização universitária [...]. O pro-
blema real do tamanho ótimo considera essencialmente todos os fatores de produção como variá-
veis em quantidade e ajustáveis à escala necessária para maximizar o retorno do empreendimento. 
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Este é o fenômeno que na teoria econômica é descrito por meio da ‘curva de custo médio de longo 
prazo’ ou ‘curva de planejamento’. Em condições consideradas normais, essa curva tem a forma de 
U, de modo que os custos unitários diminuem até certo ponto e depois voltam para cima. O valor 
mais baixo da curva indica o tamanho ótimo da empresa medido em unidades de produção. Pode-
-se afirmar, em princípio, que a universidade não é exceção à forma usual da curva de longo prazo.  
A inclinação ascendente da curva de custos universitários é causada fundamentalmente por dois fato-
res. Primeiro, a existência de uma comunidade real entre professores e alunos, que sempre foi con-
siderada desejável, tornou-se cada vez mais difícil e finalmente impossível à medida que o tamanho 
da universidade aumentava. Em segundo lugar, o crescimento destas instituições traz-lhes problemas 
administrativos cada vez mais complexos. Este é um fato notório que é citado como exemplo típico até 
mesmo em trabalhos gerais de teoria econômica. À medida que as universidades crescem em tama-
nho, os custos administrativos tendem a reivindicar uma parcela maior de seus orçamentos totais”.

5	 MANACORDA, M. A. La Pedagogía Moderna. Barcelona: Oikos-Taus, S.A.: Ediciones Barcelona, 1969.

6	 Um exemplo interessante de formação de pessoal em outras áreas diferentes da saúde é “The Open 
University” de Londres. Essa universidade consiste num sistema integrado de educação de nível uni-
versitário que ocorre nos domicílios dos educandos e que compreende: material escrito programado 
para autoinstrução; programas de televisão e rádio; exercícios, alguns dos quais são avaliados por 
computadores e outros por tutores em tempo parcial; cursos de verão dados no ambiente universitá-
rio tradicional; e um laboratório pequeno para os cursos de ciências para que as experiências sejam 
realizadas em casa. Uma descrição da Universidade Aberta de Londres pode ser encontrada no artigo 
de SMITH, P. J. Britain’s Open University: Everyman’s classroom. Saturday Review, New York, 1972.
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capítulo 8

sistemas de governo

Toda organização de certa complexidade tende a se dividir formalmente em um 
número determinado de partes e o faz geralmente em dois sentidos: a divisão 
vertical que implica uma hierarquia constituída pelos níveis de autoridade e a 
divisão horizontal que diz respeito à distribuição de responsabilidades dentro 
de um mesmo nível de autoridade e que se designa como unidades de organi-
zação. A criação de unidades de organização obedece a uma especialização – a 
divisão do trabalho –, consequência do aumento do número e da complexidade 
das ações de uma organização. A divisão do trabalho deve ser acompanhada de 
uma harmonização das atividades das unidades para que as metas estabeleci-
das para toda a organização sejam alcançadas. Para conseguir a coordenação de 
esforços, as unidades que compõem a organização devem ser privadas de uma 
parte do poder de tomar decisões, atribuindo-se essa função a determinados 
níveis da estrutura.

A divisão da função “tomada de decisões” entre diferentes níveis foi desig-
nada por Simon1 como especialização vertical. Existem várias razões que justifi-
cam a especialização vertical, e uma delas é a já mencionada coordenação.

Se existe especialização horizontal, diz Simon,2 a especialização vertical é 
absolutamente essencial para conseguir coordenação entre as unidades opera-
cionais. A divisão mais elementar na dimensão vertical é feita entre as unidades 
que predominantemente tomam decisões, quer dizer, as que formulam a política 
da organização e as unidades operativas que realizam as atividades, ou seja, que 
executam a política.

Os níveis que fundamentalmente tomam decisões se denominam órgãos 
ou corpos de governo. Esse nível diretivo forma, geralmente, um “aparelho” 
de comando composto por um conjunto de pessoas que se põe à disposição 
para colaborar no exercício do poder imperativo e coativo. Esse “aparelho” de 
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comando, intercalado entre os corpos diretivos e as unidades operacionais, pode 
alcançar um alto grau de desenvolvimento, e é o que Max Weber designou, em 
sua forma especificamente moderna, como administração burocrática.3

Esse nível se encontra pouco desenvolvido nas escolas de medicina da Amé-
rica Latina, o que em boa medida deve-se às características dos órgãos diretivos 
predominantemente colegiados e compostos por funcionários eleitos por curto 
período de tempo, que não conseguem criar uma autêntica administração autô-
noma da escola. Essa situação tem chamado a atenção dos educadores médicos 
latino-americanos, especialmente quando comparam suas escolas com as norte-
-americanas4 e pensam que muitos dos problemas atuais das escolas de medicina 
têm sua origem no débil desenvolvimento do aparato administrativo.

Estes educadores superestimam o valor da eficiência técnica, sem se dar 
conta de que as modificações no nível administrativo dependem da formulação 
de políticas e, em consequência, do que suceda nos órgãos de governo.5

A importância que os educadores têm dado aos aspectos gerenciais ou aos 
administrativos, esquecendo do político, também permeou as análises que foram 
feitas das instituições docentes. Autores como Baldrige6 apontam o uso fre-
quente que se faz do modelo weberiano de administração racional nos estudos 
sobre instituições de ensino superior. Um modelo de análise política, segundo 
esse autor, permitiria uma visão mais dinâmica da universidade como organiza-
ção. De acordo com essa visão, a universidade se perfila como um conglomerado 
de diversos grupos que têm valores e interesses diversos e geralmente opostos. 
Essa ideia é a que Clark Kerr7 quis destacar ao propor o conceito de “multiver-
sidade”. A escola de medicina não seria “uma comunidade”, senão várias, a de 
professores titulares, a de docentes “médios” e a dos professores de ciências bási-
cas. Todas elas tratam de influir na decisão da política da instituição, e é por essa 
razão que o governo da instituição adquire uma importância superior aos pro-
blemas administrativos.

Em outras palavras, a função de dominação política orienta a função técni-
co-administrativa. O sistema de governo é, então, utilizado pelos grupos domi-
nantes com o propósito de criar as condições que permitam manter as atuais 
relações sociais de ensino, e é por isso que não existem tarefas técnico-adminis-
trativas neutras.
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS DOS ÓRGÃOS  
DE GOVERNO UNIVERSITÁRIOS

De modo geral, o nível dirigente das universidades e escolas não é constituído 
por uma única autoridade, senão por várias, o que faz recordar a forma de exer-
cício da autoridade na universidade medieval. Alguns autores mencionaram 
essa semelhança como um exemplo da influência da tradição nas instituições 
de educação superior, porém uma análise mais profunda revela diferenças subs-
tanciais entre a universidade atual e a medieval. Assim, apesar de o tipo de 
autoridade ser semelhante, dificilmente se encontra hoje em dia a autonomia 
e a autocefalia que tinham as instituições universitárias quando foram criadas, 
durante a Idade Média. Por autonomia se entende a capacidade que têm os 
membros da instituição para estabelecer o regime de autoridade e as normas 
que regulam suas ações; e por autocefalia, a designação dos dirigentes pelos 
próprios membros da instituição.

A autonomia e a autocefalia da universidade medieval foram possíveis pelas 
circunstâncias do momento histórico e pela situação daqueles que criaram a 
universidade. 

Deve-se recordar que a palavra “universidade” na Idade Média significava 
número, pluralidade, conjunto de pessoas. A universidade, seja de professores 
ou de alunos, era um tipo de corporação que estava destinado, igualmente a 
outras corporações da época, a proteger e dar segurança aos seus membros. A 
universidade nasce da necessidade que tinham professores e estudantes estran-
geiros de se organizar e se defender contra os abusos de comerciantes e auto-
ridades da cidade. É assim que podemos entender as diferenças e semelhanças 
das duas universidades arquetípicas da Idade Média: a de Paris e a de Bolonha. 
Segundo Rashdall8 a Universidade de Paris constituiu o modelo da universi-
dade de professores, e a de Bolonha, a de estudantes. Bolonha atraiu, durante 
a Idade Média, muitos estudantes procedentes de diversas partes da Europa, 
desejosos de escutar os professores que haviam surgido nessa cidade. Essa con-
dição de estrangeiros dos estudantes é importante para entender a instauração 
da universidade em Bolonha.

Os cidadãos das repúblicas italianas dessa época não tinham direitos civis em 
outra cidade e, em consequência, como estrangeiros, não só eram tratados dura-
mente como também se achavam indefesos ante os abusos dos comerciantes e 
dos cidadãos naturais do lugar. A união dos estudantes surge numa tentativa de 
se criar uma cidadania artificial. Os professores são excluídos da guilda em Bolo-
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nha, não por serem professores, senão por serem oriundos da cidade. A cidade 
de Bolonha permitiu a existência da universidade de estudantes pelos benefícios 
econômicos que dela resultavam. O mesmo fenômeno ocorre em Paris com os 
professores, os quais precederam aos estudantes em sua chegada à cidade e, por-
tanto, na organização de suas sociedades ou universidades.

A universidade é, por conseguinte, o resultado da situação marginal em que 
se encontravam tanto os professores como os estudantes, por serem estran-
geiros, e de seu consequente desejo de ter direitos similares aos dos cidadãos. 
A isso se deveu também que, em seu começo, a universidade só tinha jurisdi-
ção sobre os assuntos não acadêmicos de seus membros. Assim, em Bolonha, o 
colégio de professores sempre reteve a autoridade de decidir sobre os assuntos 
acadêmicos, mesmo nos períodos em que o salário dos professores provinha da 
guilda estudantil.

O direito a selecionar os professores era o elemento que distinguia as duas 
universidades arquetípicas e foi a base para sustentar a existência de dois regi-
mes diferentes de governo.

Em Bolonha, durante algum tempo, a universidade pagou o salário dos pro-
fessores e, com isso, tinha o poder de escolhê-los. Quando a cidade de Bolonha 
assumiu essa responsabilidade, o domínio dos estudantes sobre os professores 
diminuiu totalmente, porém aqueles conservaram o direito de controlar seus 
próprios assuntos.

A guilda de professores em Paris manteve a autoridade para manejar seus 
assuntos civis, porém teve que lutar infatigavelmente para conservar sob seu con-
trole a decisão sobre os problemas acadêmicos, em especial a outorga de graus.

Ao final do século XIII a liberdade de criar universidades diminuiu e passou 
a predominar a ideia de que a fundação dos “studium” gerais era uma prerroga-
tiva do poder imperial ou papal. Essa prerrogativa se baseou na licença que esses 
dois poderes outorgavam para que os graduados pudessem ensinar em qualquer 
das universidades da época.

As constituições que regiam as universidades medievais em seus começos 
nasceram por livre pacto de seus membros, porém este direito lhes foi despojado 
pelos poderes papal e imperial, que impuseram a ordem com que deviam funcio-
nar. Embora a universidade tenha perdido prontamente sua autonomia, manteve 
o direito de nomear seus próprios dirigentes.

O regime de governo também sofreu modificações com o transcurso do 
tempo, ainda que a divisão de poderes e a colegialidade de alguns órgãos dire-
tivos tenham permanecido mais ou menos invariáveis. O regime de governo da 
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universidade medieval, em suas origens, era do tipo de democracia direta, ou 
seja, uma forma de associação – segundo Weber9 – que tenta reduzir no que é 
possível os poderes de mando vinculados às funções executivas e que se baseia na 
suposição de que todo o mundo está, em princípio, igualmente qualificado para 
a direção dos assuntos comuns. Em tal regime, os membros da associação reser-
vam para si todas as decisões importantes, e aos funcionários apenas lhes corres-
ponde a preparação e execução das disposições e a direção dos assuntos correntes 
de acordo com o estabelecido pela assembleia dos membros.

A democracia direta, como forma de governo universitário, transforma-se 
durante a Idade Média em uma democracia representativa. Este último tipo 
de regime é o que se encontra com maior frequência nas atuais universidades e 
escolas do continente americano.

A mudança de um governo de democracia direta para representativa é 
acompanhada de certas características que diminuem a autoridade delegada aos 
representantes: a constituição de corpos colegiados, a eleição como forma de 
designação e a breve permanência dos representantes em suas funções. A seme-
lhança apontada entre o regime de governo da universidade medieval e a atual 
desaparece quando se passa da análise formal dos órgãos de governo ao estudo 
do conteúdo das decisões tomadas por estes e à composição dos corpos diretivos. 
Assim, a autonomia que a universidade medieval tinha para lidar com questões 
educacionais e administrativas desapareceu na atual, na medida em que o poder 
da decisão final se desloca para grupos fora da universidade.

Por essas razões carece de fundamento a afirmação de Clark Kerr10 que com-
para a universidade latino-americana com a de Bolonha, e a norte-americana 
com a de Paris, já que nem a universidade latino-americana está governada por 
estudantes nem a norte-americana pelos professores. Nestas últimas, como ano-
tara Veblen,11 há muitos anos o poder está nas mãos dos grupos mais poderosos 
da “comunidade”, enquanto nas latino-americanas a influência do Estado é cada 
dia maior.

ÓRGÃOS DE GOVERNO

As escolas de medicina latino-americanas têm, no nível dirigente, distintos 
órgãos de governo, que podem ser classificados em dois tipos: colegiados e uni-
pessoais. São colegiados a assembleia ou congregação, o conselho diretor e o 
conselho departamental. O decano ou diretor representa, em vez disso, um órgão 
de governo unipessoal.
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A assembleia ou congregação corresponde, em certa medida, à congrega-
ção da universidade medieval e pode ser definida como o nível de mais alta 
autoridade da organização. Está integrada por todos os membros de uma ou 
mais categorias de pessoas que formam a universidade ou escola, podendo, em 
certos casos, incluir pessoal de determinadas categorias em uma determinada 
proporção ou número.

O conselho diretor é um corpo de governo composto por representantes de 
uma ou mais categorias de membros da universidade ou escola.

O conselho departamental é um órgão formado por todos os chefes ou 
diretores das unidades chamadas departamentos. Esse corpo de governo pode 
incluir, ademais, representantes de categorias de pessoal, tais como certo pessoal 
docente e estudantes.

O decano ou diretor é a cabeça visível da escola ou faculdade; suas funções são 
geralmente executivas e representam o ponto de união entre o nível diretivo e os 
níveis administrativo e operativo.

Segundo a combinação dos órgãos de governo mencionados, originam-se 
diferentes modelos de governo das escolas ou faculdades, e assim podemos dis-
tinguir pelo menos cinco:

Modelo A – Este primeiro modelo se assemelha ao que tinham as universi-
dades medievais em seu começo e se caracteriza pelo fato de que a assembleia 
comanda um grande volume de atividades que não se limitam apenas aos aspec-
tos normativos ou de política geral. Esta assembleia, devido ao seu grande tama-
nho, tende a funcionar em comissões permanentes, que estudam os assuntos a 
elas atribuídos e depois os apresentam ao plenário para sua decisão. Esse tipo de 
organização, devido à magnitude da assembleia e ao importante volume de suas 
atividades, torna lento o processo de decisão, produzindo-se de fato uma trans-
formação: a constituição de órgãos menores que substituem a assembleia ou que 
se integram nela, assumindo muitas de suas atribuições.

No presente trabalho, são poucas as escolas de medicina incluídas que têm 
esse tipo de governo.

Modelo B – O segundo modelo resulta da tentativa de evitar os problemas de 
eficiência próprios do modelo A, remontando sua origem à Idade Média. Dadas 
as dificuldades que têm as assembleias para se reunir frequentemente, devido ao 
seu grande tamanho, cria-se um órgão menor, composto por representantes de 
um ou vários dos segmentos que compõem a universidade. Este terceiro nível, 
que se localiza entre a assembleia e o decano ou diretor, assume a maior parte da 
tomada de decisões; seu tamanho reduzido cria um espírito de corpo que facilita 
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o consenso. Esse órgão de governo, chamado conselho, adquire duas formas: o 
conselho diretor12 e o conselho departamental.

O conselho diretor é composto pelos representantes de uma ou mais cate-
gorias de membros da faculdade e é o primeiro a aparecer. O conselho depar-
tamental é de criação mais recente e se diferencia do conselho diretor porque 
basicamente está constituído pelos chefes das unidades administrativo-docen-
tes, unindo, em consequência, as unidades operativas com a direção.

A diferença essencial entre esses dois tipos de conselho é o tipo de represen-
tação que contêm. 

A representação por segmentos: professores, estudantes e graduados confe-
rem importância aos interesses de cada estrato, podendo, portanto, transcender 
os limites da organização à qual pertence o conselho ao estender-se na horizon-
tal de cada segmento. Por exemplo, a solidariedade estudantil ou de certos gru-
pos externos com os quais se identificam.

A representação por unidades administrativas, no entanto, supõe que os pro-
blemas que chegam aos órgãos de governo mediante a representação no conse-
lho são os que surgem em cada uma dessas unidades, dificultando a expressão 
de interesses por estratos ou segmentos. Assim, por exemplo, os representantes 
de cada departamento lutarão pelos interesses de sua unidade, e não por benefí-
cios de todos os professores como classe. Tal situação se acentua à medida que se 
delegam maiores atribuições para as unidades administrativas.

Os dois tipos de representação mencionados aparecem como opostos, e em 
alguns casos seus defensores se colocam em uma situação antagônica, como no 
referendum universitário que decidiu o conteúdo da reforma da Universidade do 
Chile a respeito da composição e criação do conselho normativo da faculdade.13

Modelo C – Esse modelo inclui a assembleia e a coexistência dos dois con-
selhos descritos. Nas instituições que o têm, o conselho diretor se encarrega das 
funções administrativas e o conselho departamental, dos problemas docentes e 
de investigação. Essa forma de governo é instável e tende a se resolver com a eli-
minação do conselho diretor.

Modelo D – O quarto modelo é o mais frequente depois do B e se caracteriza 
pelo desaparecimento da assembleia ou pela redução de suas funções somente às 
eleitorais. Em 12 das 38 escolas que apresentam esse tipo de governo existe uma 
assembleia com funções eleitorais.

O conselho, como no modelo B, pode se apresentar em duas formas: dire-
tor ou departamental, sendo o primeiro o mais frequente e representa, nesse 
modelo, a máxima autoridade, ainda que o diretor possa assumir, em alguns 
casos, a autoridade superior.
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Modelo E – Encontra-se em poucas escolas e nele coexistem o conselho 
departamental e o diretor, carecendo, porém, de assembleia.

Na Figura 40 incluímos no modelo A de governo as três escolas de medicina 
estatais com curso completo do Peru. Essa situação mudou completamente após 
a investigação, devido à reforma da Universidade Peruana, que constitui uma das 
mudanças mais importantes ocorridas na estrutura e regime de governo de uma 
universidade latino-americana.

A Lei Orgânica da Universidade Peruana, promulgada em fevereiro de 1969 
(Decreto-Lei nº 17.437 e o Decreto-Lei nº 178.833), cria o Sistema da Univer-
sidade Peruana, constituído pelo conjunto das universidades do país e dos orga-
nismos de direção e coordenação nacional e regionais. O sistema compreende: 
a) um organismo de direção nacional, denominado Conselho Nacional da Uni-
versidade Peruana; b) organismos regionais de coordenação, chamados Conse-
lhos Regionais Universitários; e c) as universidades. Os órgãos de governo das 
universidades são: a) a assembleia universitária, como organismo máximo de 
governo; b) o reitor, secundado por um vice-reitor; e c) o conselho executivo, 
presidido pelo reitor e integrado pelos diretores universitários e dois represen-
tantes dos estudantes nas universidades estatais.

Figura 40. Número de escolas por modelo de governo
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Os diretores universitários são professores da universidade, dependem dire-
tamente do reitor e têm a responsabilidade de conduzir as atividades universitá-
rias administrativas em áreas específicas.

A universidade está conformada por unidades acadêmicas, denominadas 
departamentos acadêmicos, que constituem núcleos operacionais de pesquisa, 
ensino e extensão e agrupam os professores que cultivam disciplinas relaciona-
das. Cada departamento acadêmico tem um chefe que preside suas atividades e 
funciona como um grupo de trabalho.

Denomina-se “programa acadêmico” a estrutura curricular funcional dos 
diversos departamentos que se coordenam para realizar propósitos específicos 
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de caráter formativo, acadêmico ou profissional. Cada programa acadêmico está 
sob responsabilidade de uma coordenação, integrada pelos professores represen-
tantes dos departamentos relacionados ao programa e por dois alunos. Tem a 
responsabilidade de organizar os currículos correspondentes, coordenar sua exe-
cução e realizar sua avaliação.

Os diretores de programas acadêmicos dependem hierarquicamente do rei-
tor e atuam em estreita coordenação com os diretores universitários. Os chefes de 
departamento dependem hierarquicamente do reitor e atuam em estreita coor-
denação com os diretores universitários e os diretores de programas acadêmicos.

Com a reforma universitária peruana desaparecem as faculdades e escolas 
como unidades das universidades e, em sua substituição, criam-se os departa-
mentos acadêmicos universitários. Também se separam as funções administrati-
vas das acadêmicas, ficando as primeiras a cargo dos diretores universitários e as 
últimas sob a responsabilidade das direções de programas acadêmicos. O nível 
operativo está constituído pelos departamentos. 

A representação estamental desaparece em termos de professores e fica 
diminuída com respeito aos estudantes. Reforçam-se o sistema hierárquico e 
a autoridade unipessoal. Os organismos colegiados já não são integrados por 
representantes de estamentos, salvo o dos estudantes, senão pelos chefes de uni-
dades administrativas dependentes.

A reforma da Universidade do Chile, promulgada em junho de 1971, apa-
rece como uma solução oposta à que foi dada pela Universidade Peruana para 
o problema universitário. As mudanças introduzidas não são novas no âmbito 
universitário latino-americano, já que o sistema de governo pode ser classificado 
dentro do modelo B, com um predomínio de órgãos colegiados e da represen-
tação estamental nestes. Ao nível da faculdade, os órgãos de governo são: a) o 
conselho normativo, integrado por representantes do pessoal acadêmico, fun-
cionários não acadêmicos e estudantes; b) o comitê diretivo, que é eleito pelo 
conselho normativo dentre seus membros; e c) o diretor ou decano. Também se 
menciona no estatuto orgânico outro nível colegiado: o claustro, constituído por 
todos os membros da faculdade.

Se os poderes atribuídos aos diferentes órgãos governamentais forem con-
siderados, não aparece separação alguma entre as funções acadêmicas e as 
administrativas. Segundo Jadresic, “[...] a reforma da Universidade do Chile 
surgiu de uma violenta crítica por parte dos estudantes e jovens docentes, 
questionando sua estrutura interna, suas relações com a sociedade e o papel 
que deveria cumprir no momento histórico atual”.14
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A estrutura administrativa e acadêmica da antiga faculdade, segundo o autor 
mencionado, contemplava uma grande concentração de poder nas autoridades 
unipessoais, reitor, diretor de escolas, professores, chefes de cátedras, dentro de 
um regime fortemente autocrático, e somente os professores titulares e extraor-
dinários com mais de cinco anos de atividade docente tinham acesso aos níveis 
de decisão sobre as ações.

Órgãos colegiados de governo

A existência de órgãos colegiados de governo é uma característica de todos os 
modelos apresentados. A colegialidade significa – segundo Weber15 – quase inevi-
tavelmente uma trava às decisões precisas, unívocas e sobretudo rápidas. “A cole-
gialidade de direção proporciona para a administração uma maior ‘solidez’ em suas 
considerações. E, portanto, onde essa solidez é preferida à precisão e velocidade, a 
colegialidade é geralmente usada”. De todo modo – continua Weber –, “a colegia-
lidade divide a responsabilidade e, em casos de órgãos de grande dimensão, dissol-
ve-a por completo, enquanto a monocracia a fixa de modo claro e indubitável”.

O predomínio de órgãos colegiados no governo universitário desde a época 
medieval até agora reflete as características peculiares das instituições de ensino 
superior, nas quais se considera que todos os membros têm igual direito a dirigir 
as atividades da instituição. Mais que a busca de solidez nas decisões, parece que 
a implantação da colegialidade de direção tenta reduzir o poder do executivo, 
do mesmo modo que fazem a divisão dos poderes, a designação dos dirigen-
tes mediante eleição e a curta permanência deles em suas funções. Todos esses 
mecanismos impediram a formação de um verdadeiro “aparelho” de comando, 
como se pode observar nas universidades da América Latina.

Os três tipos de órgãos colegiados diretivos que se encontram nas faculdades 
de medicina são: a assembleia, o conselho diretor e o conselho departamental.

A assembleia
De um total de 100 escolas de medicina com curso completo, 58 têm um 

órgão de governo que podemos identificar como assembleia, segundo nossa clas-
sificação prévia. Em seis dessas escolas é o único órgão colegiado diretivo, sendo 
“congregação” o nome com que mais frequentemente se designa em português 
e “assembleia” em espanhol. Nos países latino-americanos de língua espanhola, 
esse órgão também é designado com o nome de conselho ou junta da faculdade.

Em todas as escolas que têm assembleia, com exceção de duas, ela está 
integrada por todos os membros de uma categoria de pessoal. Em 17 das 56 
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escolas com assembleia, está constituída pelos professores; em 31 pelos catedrá-
ticos e representação de professores adjuntos; em seis pelos titulares e agrega-
dos; e em duas pelos titulares ou chefes de cátedra. As assembleias de 51 escolas 
têm representação estudantil, e destas 16 fixam essa representação em termos de 
porcentagem em relação ao número total de integrantes e 35 a determinam em 
números absolutos. A representação estudantil é de 50% em duas escolas, 33% 
em oito e 25% em seis. Nas 35 escolas que fixam a representação em números 
absolutos, esta varia de um a seis, cifra que corresponde a menos de 10% do total 
de membros da assembleia. 

Nas assembleias de cinco escolas de medicina existe representação de gra-
duandos e geralmente é de 1% a 2%, salvo no Uruguai, onde é de 28%. As esco-
las com representação de graduandos também têm representação estudantil.  
A assembleia de apenas duas escolas tem representação de pessoal não acadê-
mico. Baseado nesses dados, pode-se concluir que, em geral, a assembleia das 
escolas é um órgão diretivo em que predominam os professores, em especial os 
de mais alto nível na carreira docente. A representação estudantil é mínima na 
maioria das escolas e, por seu número reduzido, não pode influir efetivamente 
nas decisões que competem a esse órgão de governo.

As funções da assembleia foram descritas como normativas, isto é, estabe-
lecem as políticas de ordem geral. Na realidade, exerce a decisão final na uni-
dade (faculdade) sobre o orçamento, o regulamento interno e o plano de estudos. 
Entretanto, a função mais importante parece ser a eleitoral, juntamente com a 
aprovação do informe anual do decano ou diretor. Assim, em 12 das 38 escolas 
com modelo de governo D, a assembleia possui apenas funções eleitorais.

O número de reuniões anuais da assembleia varia de uma escola a outra. Naque-
las em que a assembleia é o único órgão colegiado, a média anual de reuniões em 
1967 foi de 27,3, enquanto nas escolas que têm mais um conselho diretor, depar-
tamental ou ambos a média de reuniões foi de 7,7. Em seis escolas que possuem 
modelo de governo tipo B e C, a assembleia não se reuniu durante o ano de 1967.

Essas cifras parecem indicar que a assembleia vem perdendo muitas de suas 
funções, que estão sendo delegadas aos conselhos diretivos e departamentais, 
mesmo em escolas cujo regulamento lhe confere atribuições específicas.

O conselho diretor
O conselho diretor é um órgão colegiado pequeno que se encontra em 67% 

das escolas com curso completo. Em sua maioria esse órgão de governo constitui 
o verdadeiro órgão normativo e executivo da faculdade e é presidido pelo diretor, 
com a participação do vice-diretor, quando existe.
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Em todas as escolas o conselho diretor está formado por representantes dos 
professores, salvo em duas em que é constituído pelos diretores das escolas e 
unidades que compõem a faculdade (Cuba). Esses representantes são eleitos por 
assembleias, congregações ou pelos professores, com a exceção de oito escolas 
nas quais os representantes do conselho são designados pelo diretor ou pelo rei-
tor a pedido do diretor, e uma onde os professores representantes que permane-
cem elegem os novos membros.

Das 67 escolas com conselho diretor, 50 têm representação estudantil. Em 
seis destas escolas essa representação constitui 50% de todos os membros, sem 
contar o diretor e o vice-diretor; em três escolas constitui 33%; em uma 25%; e 
no restante, quer dizer, 40 escolas, é menos que 20%.

Em oito escolas os egressos geralmente eleitos pelos colégios médicos estão 
representados no conselho diretor. Em uma escola essa representação chega a 
28% do total dos membros, enquanto no restante é menor que 10%.

Apenas uma escola tem representação do pessoal não acadêmico, e três esco-
las da Colômbia têm representação do conselho diretor universitário.

O número médio de membros do conselho diretor é 8,9 e sua média anual 
de reuniões em 52 escolas da América Latina é de 21,9 em 1967 (Quadro 94). 
Não há diferenças significativas entre as médias de reuniões anuais do conselho 
diretor das escolas com e sem assembleia.

Quadro 94. Média do número de membros e de reuniões anuais dos conselhos diretivos e 
departamentais, 1967

Conselho diretivo Conselho departamental

Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Número de 
membros 8,9 (N = 62) 11,6 13,0 (N = 40) 2,9

Número de 
reuniões 21,9 (N = 52) 16,1 16,4 (N = 33) 13,8

O conselho departamental
O conselho departamental é, como já foi mencionado, um órgão colegiado 

de criação recente, que põe as unidades administrativas em relação direta com 
o governo das escolas, já que está composto pelas chefias de departamento que 
implicam, pelo menos no plano teórico, uma posição administrativa indepen-
dente da carreira docente.

Esse tipo de órgão colegiado tem sido confundido com outros existentes, tais 
como a congregação ou assembleia, porque nestes também participam os chefes 
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das unidades. Entretanto, a semelhança é só aparente na medida em que os chefes 
de unidade nesse sistema são chefes de cátedra e representam também o nível mais 
alto da carreira acadêmica, e em geral seus interesses estão guiados por seu perten-
cimento a esse estamento mais do que por seu pertencimento à unidade adminis-
trativo-docente. No sistema departamental, o chefe leva aos órgãos de governo a 
opinião de sua unidade, enquanto no sistema de cátedras isso não sucede.

O conselho departamental, como órgão de governo, existe em 40% das esco-
las com curso completo e possui um maior número de membros que o con-
selho diretor e um menor que a assembleia. Está constituído, como seu nome 
indica, pelos chefes de departamento; a eles se agregam o diretor da escola que 
o preside e, em muitas escolas, o vice-diretor e o secretário. Das 40 escolas com 
conselho departamental, 32 têm representação estudantil, 29 escolas têm um 
representante, duas escolas têm dois representantes e uma, cinco. Em 12 escolas 
existe, ademais, representação dos professores em número reduzido, e em duas o 
diretor do hospital também participa do conselho departamental.

É evidente que a introdução do departamento como um órgão de governo 
ao nível da faculdade significou uma redução da representação estamental e, em 
especial, do grupo estudantil. Isso constituiu um passo a mais no processo de 
burocratização da universidade e pode ser considerado como o triunfo do corpo 
docente no manejo dos assuntos universitários.

Nas escolas que têm assembleia, conselho diretor ou ambos, as atribuições 
dos conselhos departamentais são estritamente docentes, porém assumem fun-
ções administrativas quando esses organismos desaparecem. É comum que as 
autoridades unipessoais aumentem também seu poder efetivo e, em alguns casos, 
suas atribuições formais quando se cria o conselho departamental.

A média de reuniões anuais dos conselhos departamentais é relativamente 
menor que a dos conselhos diretivos (Quadro 94), quiçá porque, até agora, boa 
parte das escolas que possuem esse órgão de governo também possuem assem-
bleia, conselho diretor ou ambos.

Autoridades unipessoais

As autoridades unipessoais desempenham, na maioria das escolas, funções 
executivas e se encontram sob a autoridade de um ou mais órgãos colegiados 
descritos anteriormente.
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O diretor
O diretor constitui o poder executivo da faculdade de medicina e está subor-

dinado à assembleia e ao conselho diretor (congregação). Na América Latina 
essa posição executiva é designada indistintamente com os nomes de decano e 
diretor, salvo onde as duas posições existem diferenciadas. 

Neste último caso, o decano é o executivo da faculdade que engloba várias 
escolas, e os diretores são os executivos destas. Ainda que na maioria das esco-
las da América Latina as atribuições dos diretores, dadas por estatutos e regu-
lamentos, estejam restritas, há casos em que se estendem até incluir funções do 
tipo normativo, que geralmente correspondem aos órgãos colegiados de governo. 

Apesar de que na maioria das escolas o diretor não tem, por regulamento, 
suficiente independência para dirigir uma instituição tão complexa como a 
escola de medicina, as urgências da realidade fazem com que seu poder ultra-
passe os limites fixados pelos estatutos, fazendo-se efetiva sua autoridade, espe-
cialmente nos casos em que o titular dedica o tempo suficiente para as funções 
sob sua responsabilidade.

A posição de diretor da faculdade costumava ser fundamentalmente repre-
sentativa. O funcionamento diário da escola estava inteiramente nas mãos dos 
chefes de cátedra, que gozavam de um alto grau de autonomia, ao que se acres-
centava sua influência como membro da assembleia.

À medida que o conceito de integração de disciplinas e unidades de ensino 
administrativo ganhou espaço, a ideia da necessidade de se ter um diretor em 
tempo integral também tomou forma. Essa nova tendência se manifesta ao 
analisar as horas dedicadas à prática de direção. Na referida análise, é possível 
fazer uma distinção entre os diretores que dedicam tempo integral às suas 
atividades e aqueles que dedicam apenas algumas horas a eles.

De fato, 48% dos 130 diretores pesquisados trabalham mais de 36 horas 
semanais em suas funções específicas, alguns deles com dedicação exclusiva; em 
outro extremo, 38% destinam entre 6 e 25 horas por semana; e entre um e outro 
grupo estão os que dedicam de 26 a 35 horas, fato que poderia testemunhar uma 
mudança na forma de conceber o desempenho do cargo (Figura 41).
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Figura 41. Distribuição do número de decanos das escolas de medicina na América Latina 
segundo dedicação, 1967
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Na época da pesquisa, 62% dos diretores da América Latina eram professores 
de disciplinas clínicas, uma circunstância que poderia ser explicada pelo prestígio 
que essas disciplinas possuem e pela predominância de clínicos entre os docentes.

No entanto, deve-se notar que os 38% dos diretores que vêm de áreas não 
clínicas são um número relativamente alto e refletem mudanças importantes que 
estão ocorrendo nas escolas, principalmente quando se observa que em cinco 
delas o diretor era professor de medicina preventiva e social (Figura 42).

Figura 42. Decanos de faculdades de medicina segundo área de ensino
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O exercício das funções de diretor parece ser essencialmente temporário. 
Parece que um dos mecanismos para diminuir sua autoridade é limitar a dura-
ção do mandato. Assim, apenas em 19% das escolas da América Latina, com um 
curso completo, o mandato dura quatro ou mais anos e, embora na maioria das 
escolas em que o diretor é nomeado por três anos ou menos a reeleição seja pos-
sível, isso é raro (Figura 43).

Figura 43. Porcentagem de escolas segundo a duração do decano no cargo
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É necessário assinalar que em 13% das escolas analisadas a duração do cargo 
de direção não está especificada. Essa situação ocorre geralmente quando o dire-
tor é designado diretamente por autoridades extrauniversitárias. Mesmo quando a 
nomeação é por tempo indefinido, isso não significa que a posição seja ocupada por 
um longo período, pois está sujeita ao influxo da política, especialmente quando a 
autoridade extrauniversitária que designa é o governo nacional ou estadual.

Existem três sistemas relacionados à designação dos diretores: a) eleição 
direta, feita pelos órgãos colegiados da faculdade ou da universidade; b) propo-
sição de uma lista tríplice por uma autoridade da escola ou universidade a outra 
autoridade superior universitária ou extrauniversitária que procede a designação; 
e c) a nomeação direta por uma autoridade unipessoal universitária ou extrau-
niversitária.

Poucas escolas gozam de autocefalia, ou seja, da capacidade que têm os mem-
bros da escola de designar suas autoridades. Somente em 34% das escolas estuda-
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das os integrantes da instituição podem eleger, mediante seus órgãos colegiados, 
o diretor. Na maioria das escolas, as autoridades superiores da universidade, Igreja 
ou o Estado são aqueles que têm a decisão final na designação do diretor (Quadro 
95). Embora a decisão final possa ser formal, simboliza a subordinação da escola a 
outros poderes e, em algumas circunstâncias, eles se impuseram designando pes-
soas contra o desejo do pessoal docente e do corpo de estudantes.

Quadro 95. Porcentagem de escolas com curso completo segundo tipo de designação, 1967

Tipo de designação Porcentagem

Eleição

Eleitos pela assembleia universitária 8

Assembleia da faculdade 25

Conselho diretivo 8

Conselho departamental 1

Subtotal 42

Lista restrita e designação

Lista restrita proposta por: E eleito por:

Assembleia universitária Presidente da república 1

Assembleia universitária Governador do estado 2

Assembleia universitária Reitor 2

Reitor Conselho universitário 7

Assembleia da faculdade Presidente da república 27

Assembleia da faculdade Reitor 1

Fundação privada Presidente da república 2

Conselho diretivo da faculdade Conselho universitário 1

Conselho diretivo da faculdade Reitor 1

Subtotal 44

Nomeação direta

Nomeado por:

Governo nacional ou estadual 4

Autoridades eclesiásticas 6

Reitor 4

Subtotal 14

Total geral 100 (N = 100)
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Em um elevado percentual de escolas a assembleia tem intervenção crucial 
na eleição do diretor: em 25% delas o ocupante desse cargo é eleito diretamente 
e em 28% se forma uma lista tríplice de candidatos. Levando-se em conta que 
nas assembleias predominam os professores de mais alto nível acadêmico, é pos-
sível compreender por que um bom número de decanos pertence a este grupo e 
por que o cargo simboliza o topo da carreira docente.

Relacionando algumas das variáveis analisadas anteriormente, esboçam-se 
dois tipos extremos de diretores: a) o que é eleito por seus pares e comprome-
tido com eles, que permanece por curto tempo em seu posto, com dedicação em 
tempo parcial e autoridade restrita; b) um diretor com autoridade ampla e pode-
res que incluem aspectos normativos e executivos, designado por autoridades de 
fora da escola, por tempo indefinido, e que dedica boa parte de seu tempo às ati-
vidades próprias de sua função.

Entre esses dois extremos encontramos toda uma variedade de casos, que 
possivelmente são mais frequentes. Os dois tipos descritos, entretanto, denotam 
duas modalidades de organização: a) o primeiro tipo de diretor corresponderia a 
instituições pouco “burocratizadas”, como têm sido as universidades desde a sua 
criação; e b) o segundo tipo é característico de organizações hierarquizadas nas 
quais a autoridade é monocrática e livre do questionamento de seus subordina-
dos. Este último tipo corresponde à imagem que se tem da universidade norte-
-americana e que fizera Weber exclamar

[...] somente um presidente universitário (tipo norte-americano) autô-
nomo e investido por longo período de tempo poderia criar uma autên-
tica administração autônoma das universidades que não consistisse em 
frases e atos solenes, mas a vaidade dos claustros acadêmicos e os inte-
resses de poder da burocracia resistem a semelhantes consequências.16

Alguns educadores não compartilham o entusiasmo de Weber por uma 
organização universitária burocrática e monocrática porque veem nesta um 
perigo para a liberdade acadêmica e para o espírito de comunidade que deveria 
predominar sobre a eficiência administrativa. Em todo caso, parece que a ten-
dência é para a burocratização das instituições docentes, como pode se confirmar 
pela criação, na América Latina, de universidades e escolas onde reitores e dire-
tores assumem um poder que lhes tem permitido o estabelecimento de “apara-
tos” de governo estáveis. A introdução do sistema departamental, especialmente 
dos conselhos departamentais, ajudou efetivamente o processo de burocratiza-
ção mencionado. A separação entre a estrutura acadêmica e a administrativa 
poderia resolver o dilema burocracia-democracia, como é proposto na reforma 
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da Universidade Peruana. Nos aspectos burocráticos o modelo aconselhável seria 
o burocrático-monocrático, enquanto no acadêmico a estrutura deveria ser cole-
giada e democrática.

O PROCESSO DE TOMADA DE DECISÕES

A tomada de decisões, quer dizer, a escolha entre diferentes alternativas de ação, 
é o centro das atividades dos corpos diretivos. Para cumprir com essa função de 
forma “racional” é necessário que as autoridades competentes tenham uma ideia 
clara das metas da instituição; façam uma investigação exaustiva dos meios dis-
poníveis para alcançar esses objetivos; avaliem os custos e benefícios de cada 
uma das alternativas possíveis; e, finalmente, selecionem as metas e meios que 
possam oferecer os maiores benefícios e as menores desvantagens.

Na realidade, a forma de tomar as decisões nas escolas de medicina da Amé-
rica Latina é bem diferente desse modelo racional, porque as metas dessas ins-
tituições não foram definidas ou o foram de forma muito vaga, falta informação 
sobre os diferentes meios para alcançar os objetivos e, fundamentalmente, por-
que muitas das soluções que deveriam ser escolhidas implicariam criar conflitos 
internos cujas consequências são difíceis de prever. Para economizar o tempo, 
o custo e a tensão demandada por decisões racionais, as autoridades das esco-
las têm empregado diversos mecanismos e rotinas. Assim, ao traçar a origem de 
muitos planos de estudos, foi possível constatar que são simples cópias de outras 
universidades.

O incremento de matérias e a aprovação do orçamento são as rotinas mais 
amplamente adotadas para solucionar a demanda por mudanças, pois, com isso, 
admite-se a legitimidade do estabelecido anteriormente e, assim, evita-se o 
exercício da tomada de decisão racional. A introdução do ensino da medicina 
preventiva ilustra bem esse fenômeno, já que sua incorporação deveria ter coin-
cidido com uma reestruturação total do plano de estudos, dado que o modelo 
implícito no currículo estabelecido não era compatível com a nova disciplina. 
Porém, a solução que se adotou em quase todas as escolas foi aumentar as horas 
de ensino, a fim de poder incluir novas disciplinas.

Participação nas decisões sobre o plano de estudos

É óbvio que a meta principal de uma escola de medicina é formar médicos; 
em outras palavras, transformar, com um fim previamente determinado, o 
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produto humano que lhe é entregue pela escola secundária. Essa transformação 
é induzida seguindo um plano cuja construção, de forma ideal, segue os mesmos 
passos que a construção de um barco de guerra, tal como o descreveu Sir Oswn 
Murray, citado por Simon.17 Se começa por definir em termos muito gerais as 
características que se deseja incorporar no novo desenho. Logo se formulam 
esquemas provisórios e se calculam o custo, o tempo e os recursos que reque-
rem os diferentes passos do desenho. Uma vez selecionada uma das alternati-
vas, intervêm os especialistas para preencher o esquema geral. É muito provável 
que a participação dos especialistas ao formular os detalhes leve a alterações do 
esboço original e este, em um processo dialético, a novas modificações.

Em organizações hierarquicamente estruturadas esse processo segue a linha 
de autoridade, porém este não é o caso nas escolas de medicina em que, como 
já foi analisado, muitas vezes os subordinados têm influência sobre as autorida-
des superiores. Caberia se perguntar, então, quem são os que intervêm no pro-
cesso de desenho de um plano de estudos, desde seus aspectos mais gerais até 
seus detalhes? Se seguimos o modelo referido, podemos distinguir as seguintes 
etapas: a) determinação das metas e objetivos; b) esquema do plano de estudos 
do curso médico; c) determinação das disciplinas; d) fixação das horas de ensino 
de uma disciplina; e) programa de cada disciplina; e f) adoção de métodos e 
técnicas de ensino. Cada uma dessas etapas pressupõe que as anteriores tenham 
sido discutidas, e essas metas e objetivos serão retomados caso a discussão das 
últimas resultem em modificações necessárias.

Plano de estudos
O termo “plano de estudos” é usado com diferentes significados e é empre-

gado muitas vezes sem ter sido definido. Entenderemos por currículo ou plano 
de estudos a distribuição e a ordem das partes ou unidades que compõem o 
ensino. O desenho do currículo deve ser precedido da formulação dos objetivos 
que se deseja alcançar e dos princípios educacionais que devem ser respeitados. 
Até agora são poucas as escolas que procederam dessa forma, e com frequência 
os planos de estudos não têm objetivos explícitos.

Tradicionalmente as disciplinas são as partes que constituem o currículo 
e estão distribuídas por semestres ou anos acadêmicos. As matérias, de modo 
geral, correspondem a disciplinas ou partes de disciplinas bem estabelecidas. 
Essa estrutura do ensino é a que encontramos fazendo parte dos estatutos e 
regulamentos das escolas de medicina, quer dizer, uma divisão por anos em que 
aparecem os nomes das matérias correspondentes a cada ano e, em alguns casos, 
a distribuição da carga horária de cada matéria.
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Analisados os regulamentos das escolas e, no caso de estes não existirem, 
analisando os antecedentes da escola, descobrimos que a decisão final de aprovar 
o plano de estudos do curso médico corresponde, em geral, ao conselho univer-
sitário (Figura 44). No Brasil, entretanto, de acordo com o artigo 26 da Lei de 
Diretrizes e Bases, o Conselho Federal de Educação fixa um currículo mínimo 
e uma duração mínima dos cursos superiores correspondentes a profissões regu-
lamentadas por lei. Ainda assim, as universidades e as escolas podem agregar 
matérias e ordená-las no tempo que queiram e, em casos excepcionais, podem 
declará-las como matéria experimental e fugir das restrições impostas pelo Con-
selho Federal de Educação.

Os conselhos universitários têm, nesse aspecto, uma influência decisiva. 
Porém, não podem exercê-la porque estão integrados por diretores de todas as 
escolas e faculdades e, como não têm o conhecimento necessário para julgá-lo, 
aprovam o plano de estudos que lhes é apresentado. Portanto, o verdadeiro poder 
se encontra nas instâncias prévias, que são, para a maioria das escolas, a assem-
bleia da faculdade e o conselho diretor.

A aprovação de um novo plano de estudos é difícil e lenta nesses órgãos de 
governo por seu caráter colegiado e porque alguns dos professores catedráti-
cos que os integram se mostram relutantes a qualquer tentativa de mudança ou 
modificação na “matéria” ou “cátedra” que ensinam. Geralmente a iniciativa de 
mudança parte das unidades operativas, do diretor ou de uma comissão assessora 
encarregada de estudar o problema, porém em raras ocasiões todos os níveis do 
corpo docente participam da discussão, menos ainda o estudantado. É quiçá por 
essa estrutura de governo que a universidade e suas escolas tendem a ser con-
servadoras nos aspectos educacionais. As mudanças radicais de planos de estudo 
ocorreram apenas em escolas recém-criadas ou naquelas onde a autoridade uni-
pessoal goza de amplos poderes.

Até hoje em dia o tipo de plano de estudos cursado é considerado como uma 
garantia da qualidade da formação das profissões; isso é, em realidade, uma subs-
tituição do fim pelo meio, se se considera que a garantia que tem uma população 
da competência do profissional são seus conhecimentos, e não o plano de estu-
dos que cursou e foi aprovado. A importância dada aos planos de estudos chegou 
a tal extremo que em algumas escolas, para aceitar alunos de outras instituições, 
considera-se a correspondência das matérias aprovadas, e não os conhecimentos 
do solicitante.
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Introdução de uma nova matéria no plano de estudos
Ante a impossibilidade de mudar um plano de estudos, a solução mais fre-

quente tem sido a sua modificação, empregando a rotina de aumentar as maté-
rias. Nas escolas de medicina em que se obteve informação, essa decisão é 
exercida pelos mesmos órgãos de governo responsáveis pela aprovação do plano 
de estudos (Figura 45).

Sabemos, entretanto, que é mais fácil introduzir novas matérias que eliminá-
-las ou modificar completamente o plano de estudos, já que esse procedimento 
não interfere tanto, ou de todo, com interesses criados.

Observa-se, na análise, que as comissões diminuem como iniciadoras desse 
processo e que são as unidades operativas as que, junto com diretores e conse-
lhos diretivos, estão interessadas nessas mudanças. Isso não é de estranhar, já 
que muitas escolas têm comissões permanentes para o estudo do currículo ou as 
criam em momentos em que a demanda por mudança é maior. A introdução de 
uma dada matéria obedece a interesses mais restritos e, em muitos casos, parte 
apenas de um motivo pessoal.
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Redução ou ampliação da carga horária de ensino de uma matéria
A redução ou ampliação das horas de ensino das matérias e a redistribuição 

delas são as mudanças mais frequentemente observadas nas escolas de medicina. 
A luta por mais horas no plano de estudos é um fato constante no ambiente uni-
versitário e um sinal de prestígio para quem consegue que “sua” matéria tenha 
um maior número de horas que outras. Isso geralmente significa mais pessoal e 
uma parcela maior do orçamento.

Porém, ampliar as horas de uma matéria implica reduzir outras ou aumentar 
o total de horas de ensino do curso. Aqui também a rotina do incremento geral-
mente triunfa sobre a solução da distribuição das horas, e é assim que as esco-
las foram paulatinamente aumentando o número de anos do curso médico e o 
total de horas de ensino. Analisando a informação das escolas, encontramos uma 
mudança a respeito das decisões anteriores: a instância final da decisão se trans-
lada, na maioria das escolas, ao nível do conselho diretor, e a unidade operativa 
adquire maior importância na iniciação do processo (Figura 46).

Também podemos observar que o número de passos para aprovação de 
mudanças diminui notavelmente se o comparamos com as decisões anterio-
res. Na maioria das escolas se requer a consideração de dois órgãos de governo 
para a aprovação dessa decisão, enquanto nas anteriores eram necessárias três 
ou mais instâncias.
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Programa de uma matéria
O programa de uma matéria significa a especificação do conteúdo da maté-

ria em termos do conhecimento que deverá ser transmitido. Geralmente se 
apresenta como uma lista de temas e, em alguns casos, contempla também sua 
sequência no tempo e a carga horária destinada a cada tema. É raro encontrar 
esta última especificação nos programas de matérias nas escolas da América 
Latina, e mais raro ainda encontrar programas que contenham a apresentação 
de objetivos. A maioria das escolas solicita que as unidades operativas, sejam 
estas cátedras ou departamentos, apresentem seus programas para aprovação. 
Poder-se-ia crer que os programas são solicitados para que um certo nível cen-
tral os analise, a fim de eliminar repetições desnecessárias de temas, coordenar o 
ensino de tópicos e considerar a sequência de ensino de diversos tópicos, porém 
na maioria dos casos isso não é assim. Todo o processo de solicitação e aprova-
ção de programas se converte em um ritual na maioria das escolas. A publicação 
dos programas da escola – de forma separada ou em um catálogo – cumpre com 
a função de manter os alunos informados quanto aos exames, e é por isso que 
geralmente os catálogos são simples coleções de programas, nos quais frequen-
temente não existe homogeneidade na apresentação.

A análise do processo de apresentação e aprovação do programa de uma 
matéria revela que o poder de decisão radica, na maioria dos casos, ao nível do 
conselho diretor (Figura 47).

O processo de aprovação do programa se inicia obviamente na unidade ope-
rativa (departamento ou cátedra), e em alguns casos esta tem o poder de aprovar, 
fato que indica a falta de coordenação que existe em algumas escolas.
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Introdução de novas técnicas ou métodos de ensino
Este último passo no desenho de um currículo se encontra sob a exclusiva 

responsabilidade das unidades operativas (Figura 48). Em algumas escolas são 
estabelecidas algumas normas gerais sobre métodos de ensino, como, por exem-
plo, a proporção de horas de ensino práticas e teóricas, porém na maioria essa 
decisão fica a juízo dos professores que ensinam a matéria.

Em pouquíssimas escolas a introdução de novos métodos de ensino é tomada 
como experimento educacional que possa ser aproveitado por outras unida-
des, e nenhuma, até onde sabemos, avaliou cientificamente os resultados de um 
método educacional comparando-o com outros. Há alguns anos, por exemplo, 
difundiu-se a ideia de eliminar as classes teóricas sem considerar as funções que 
estas cumprem e sem comprovar empiricamente muitas das desvantagens que 
lhes foram atribuídas. Essa posição era compreensível, como uma reação contra 
o predomínio das aulas teóricas, porém tal ação carece de fundamento científico.

A análise dos diversos passos que levam ao desenho do plano de estudos 
assinala a existência de uma hierarquização entre aqueles que tomam a decisão 
e intervêm no processo. É assim que a aprovação e, em alguns casos, a elabora-
ção do esquema geral do currículo permanecem nas mãos das maiores autorida-
des da universidade e do governo nacional; a redução ou ampliação das horas de 
ensino e a aprovação dos programas permanecem ao nível do conselho diretor e, 
finalmente, os métodos educacionais, ao nível operativo. Reduz-se, nessa mesma 
ordem, o número de instâncias necessárias para a aprovação da decisão. O pro-
cesso parece seguir um caminho racional se considerarmos o modelo dado ante-
riormente, porém falta, em todo o processo, um nível central que coordene todas 
as etapas em um vaivém que iria do mais geral ao mais particular e vice-versa. 
Devemos agregar a isso que as etapas consideradas como mais gerais não o são, 
dado que carecem dos objetivos e dos princípios que permitiriam dividir e orde-
nar o todo de uma forma significativa.
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CONCLUSÕES

Alguns autores consideram que a universidade e as escolas que a integram con-
frontam o dilema de escolher entre burocracia e democracia, enquanto outros 
não veem tal conflito, já que a burocratização é o destino inevitável da universi-
dade e, por conseguinte, o afastamento do ideal de universidade governada por 
uma comunidade de professores e alunos. A universidade burocrática é descrita 
como eficiente e impessoal, servindo à sociedade e sendo controlada por ela; e a 
universidade democrática é vista como uma comunidade de iguais, despreocu-
pada do que acontece extramuros, livre em sua prisão de marfim. Essas imagens 
orientam toda a polêmica atual das funções da universidade, descartando a pos-
sibilidade que ambos os sistemas, vistos agora como contraditórios, possam coe-
xistir em harmonia ou ao menos sem conflito aparente.

É verdade, como sustenta a teoria burocrática, que o manejo eficiente dos 
assuntos administrativos requer uma linha definida e um centro de autoridade, 
porém também é certo que a atividade profissional, seja esta o ensino, a pesquisa 
ou a prestação de serviços, para seu melhor desempenho necessita de um grau de 
liberdade e autonomia que não é possível encontrar em instituições burocráticas.

O dilema que se coloca entre democracia e burocracia não representa ape-
nas uma eleição entre dois sistemas de governo com características diferentes. 
A adoção de um ou outro desses sistemas implica transformações na relação de 
poder entre os grupos que intervêm no processo de ensino.

A divisão técnica do ensino dentro da escola dá origem à função de direção 
com o fim de coordenar o ensino global. Quando essa função surge no processo 
de ensino está, geralmente, a cargo dos agentes de ensino, os quais exercem de 
forma direta as tarefas técnico-administrativas, sem abandonar a participação no 
processo de ensino. Essa forma de direção, como se indicou anteriormente, tem 
sido chamada de democracia direta.

A função de organização e direção é utilizada com um fim político quando 
se estabelece uma divisão social entre os participantes no processo de ensino, 
tal como ocorre entre professores e alunos, quando existe diferença de poder. 
À medida que aumenta a divisão técnica e se acentua a divisão social entre os 
agentes de ensino, surge a necessidade de contar com agentes indiretos que se 
dediquem de forma integral a essas funções. Os grupos com menor poder tra-
tarão de evitar que isso ocorra, pois levaria à consolidação das posições dos gru-
pos dominantes. É assim que a determinação do tipo de governo se converte no 
campo de batalha dos grupos existentes na universidade.
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A instauração da administração burocrática e da monocracia representa a 
consolidação dos grupos dominantes dentro da instituição educacional. Entre-
tanto, uma vez alcançada a mudança, os agentes indiretos do ensino entram em 
conflito com os agentes diretos os quais representavam. Essa situação explica 
por que algumas soluções propostas para o dilema democracia-burocracia con-
templam a criação de dois sistemas de organização na mesma instituição, um 
burocrático para as atividades administrativas e outro democrático para as fun-
ções técnicas, atribuindo aos agentes diretos o poder de tomar decisões finais nos 
assuntos pedagógicos.

A análise apresentada neste capítulo evidencia que outros grupos ou setores 
universitários e extrauniversitários, além dos agentes de ensino e dos estudantes, 
intervêm no processo de tomada de decisão. Isso se deve à autonomia relativa 
que o processo de formação de médicos tem com outros processos, fenômeno 
que é analisado com mais detalhes no “Epílogo” deste livro.

A influência de outros setores nas decisões tomadas no campo educacional 
médico é observada particularmente a respeito da quantidade e qualidade de 
candidatos que deverão ser admitidos na escola e na determinação da quanti-
dade e qualidade de seus graduados. O primeiro aspecto é tratado com ampli-
tude no capítulo sobre a articulação entre a educação de nível médio e a educação 
médica. Quanto ao segundo, cabe expressar que, como se viu ao analisar o pro-
cesso de tomada de decisões, a fixação de objetivos da educação médica ficou 
nas mãos das autoridades das escolas de medicina e, paradoxalmente, o poder 
para decidir sobre o plano para alcançar esses objetivos vagamente definidos foi 
tomado em muitos países pelo Estado ou por grupos externos à universidade.

NOTAS

1	 Herbert A. Simon disse a respeito: “A organização administrativa é caracterizada pela especialização – 
tarefas específicas são delegadas a partes específicas da organização. Essa especialização pode assumir 
a forma de divisão ‘vertical’ do trabalho. Uma pirâmide ou hierarquia de autoridade pode ser estabe-
lecida, com maior ou menor formalidade, e as funções decisórias podem ser especializadas entre os 
membros dessa hierarquia”. (SIMON, H. A. Administrative Behaviour. New York: The Free Press, 1957)

2	 Herbert A. Simon disse a respeito: “A organização administrativa é caracterizada pela especialização – 
tarefas específicas são delegadas a partes específicas da organização. Essa especialização pode assumir 
a forma de divisão ‘vertical’ do trabalho. Uma pirâmide ou hierarquia de autoridade pode ser estabe-
lecida, com maior ou menor formalidade, e as funções decisórias podem ser especializadas entre os 
membros dessa hierarquia”. (SIMON, H. A. Administrative Behaviour. New York: The Free Press, 1957)
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3	 WEBER, M. Economía y Sociedad. México, DF: Fondo de Cultura Económica, 1944. Tomo 1. Max 
Weber afirma que “o tipo mais puro de dominação legal é aquele exercido por meio de um quadro 
administrativo burocrático. Somente o líder da associação ocupa seu cargo de império, seja por apro-
priação, por eleição ou por nomeação de seu antecessor. Mas seus poderes de comando também 
são ‘competências’ legais. Todo o quadro administrativo é composto, no tipo mais puro, por funcio-
nários individuais (monocracia em oposição à colegialidade)”.

4	 Nos Estados Unidos a administração em educação superior tem tido um grande desenvolvimento, e 
várias universidades oferecem cursos especiais para formar especialistas nessa área. Existem vários 
livros sobre administração e governo de universidades norte-americanas, dos quais podem ser reco-
mendados: BURNS, G. P. (ed.). Administrators in Higher Education. New York: Harper and Row, Pub-
lishers, 1962; e CORSON, J. J. Governance of Colleges and Universities. New York: McGraw-Hill Book 
Company, Inc., 1960.

5	 Durante a década de 1960 alguns educadores atribuíram os problemas da universidade a uma ine-
ficiente administração e pensaram que a aplicação dos princípios que haviam tido êxito na indústria 
traria um melhoramento da situação universitária. Constituem exemplos dessa tendência o livro de 
Gino Martinoli: L’Universitá come impresa (La Nuova Italia Editrice, Firenze, 1967) e o artigo de Julio 
H. G. Olivera: “The University as a Production Unit”, na Higher Education and Latin American Develo-
pment (Roundtables, Inter-American Development Bank, Asunción, Paraguay, 1965). A ideologia que 
informa esses trabalhos se infere da seguinte frase de Martioli, quando fala da distância tecnológica 
que separa a Itália da Europa e a Europa dos Estados Unidos: “As causas profundas do gap não são 
misteriosas nem complexas, remontam a toda aquela série de disfunções e anomalias causadas pela 
aplicação humana ou pela absoluta falta de aplicação dos mais modestos critérios de organização 
funcional em todas as fases do nosso procedimento”. Por sua vez, Julio H. G. Olivera disse que “[...] 
universidades são unidades de produção, ou seja, empresas. Como em toda organização desse tipo, 
combinam fatores de produção para obter bens valiosos. Diferem de outros tipos de empresas pelo 
caráter intelectual desses bens e, em geral, pela natureza não pecuniária de seus fins. Mas, como em 
todo empreendimento econômico, a realização desses objetivos depende da quantidade e da utiliza-
ção eficiente de seu capital humano e material”. O enfoque teórico desses educadores é claramente 
funcionalista, como se pode observar pela conceitualização utilizada e pelas conclusões às quais che-
gam. Essa corrente encontrou resistência entre os estudantes, alguns dos quais, como no caso de 
Carl Davidson, se perguntavam: “Que sentido faz referir-se à universidade como uma fábrica? É ape-
nas uma boa analogia? Ou tem mais do que isso?”. (WALLERSTEIN, I.; STARR, P. (ed.). The University 
Crisis Reader. New York: Vintage Books, 1971. v. 1. Panfleto reimpresso no livro.)

6	 BALDRIDGE, J. V. Power and Conflict in the University. New York: John Wiley and Sons, Inc., 1971.

7	 KERR, C. The uses of the University. Cambridge: Harvard University Press, 1963.

8	 HASTINGS, R. The Universities of Europe in the Middle Ages. London: Oxford University Press, 1936. 
v. 1. A maioria das referências que se fazem no texto sobre a universidade medieval foram extraídas 
do livro de Rashdall.

9	 Veblen, fazendo uso de sua penetrante ironia, dizia em 1918, ao se referir ao poder dos homens 
de negócio na universidade norte-americana: “A discrição final nos assuntos das sedes de ensino é 
confiada a homens que provaram sua capacidade para o trabalho que nada tem em comum com o 
ensino superior”. (VEBLEN, T. The Higher Learning in America. New York: Hill and Wang, 1965)

10	 KERR, C. The uses of the University. Cambridge: Harvard University Press, 1963.

11	 O conflito ocorrido no Chile entre as duas posições mencionadas não corresponde ao que ocorre 
em outras universidades da América Latina, onde a participação do estudantado no governo deixou 
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de ser considerada uma meta revolucionária. Um exemplo do novo caráter da luta estudantil cons-
titui a chamada crise universitária colombiana ocorrida em 1971. Em um dos manifestos produzidos 
em Medelín a respeito do conflito universitário, foi dito que “o cogoverno foi formulado como uma 
conquista revolucionária quando, na verdade, não passa de um postulado reformista. O verdadeiro 
governo da universidade não está e não pode estar nela, mas fora dela: é antes de tudo a demanda 
imposta pela forma e conteúdo da educação, uma demanda que também não é autônoma e res-
ponde ao próprio processo de produção. No segundo mandato, a universidade é regida – direta ou 
indiretamente – pelo Estado, que regula as demandas da demanda: plano de estudos, concessão de 
títulos, reconhecimento de universidades, distribuição de ‘auxílios’ etc.; o que se trata, então, não é 
o governo, mas a administração da universidade. Agora, por parte do Estado, a concessão do cogo-
verno, que era um postulado subversivo até pouco tempo, nada mais é do que uma manobra para 
frear a luta estudantil na atualidade e uma forma de tornar menos traumática a tarefa de adequar a 
oferta  à demanda por mão de obra qualificada, pois os alunos e professores da administração não 
fariam mais do que servir de para-raios para o governo nos protestos pela redução de cotas e arca-
riam com grande parte da responsabilidade pelos efeitos do sistema sobre a educação”. Extraído de 
“Alguns aspectos gerais da luta estudantil”, que se encontram reproduzidos no livro: Crisis Universi-
taria Colombiana. (Medellín: Ediciones El Tigre de Papel, 1971).

12	 Congregação – ver nota 1 (N. T.).

13	 WEBER, M. Economía y Sociedad. México, DF: Fondo de Cultura Económica, 1944. Tomo 1. Max 
Weber afirma que “o tipo mais puro de dominação legal é aquele exercido por meio de um quadro 
administrativo burocrático. Somente o líder da associação ocupa seu cargo de império, seja por apro-
priação, por eleição ou por nomeação de seu antecessor. Mas seus poderes de comando também 
são ‘competências’ legais. Todo o quadro administrativo é composto, no tipo mais puro, por funcio-
nários individuais (monocracia em oposição à colegialidade)”.

14	 JADRESIC, A. La reforma universitaria y la facultad de medicina. Revista de Educación, Santiago de 
Chile, 1969.
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capítulo 9

estrutura administrativa  
das escolas de medicina

A história das escolas de medicina pode ser percebida, do ponto de vista da sua 
estrutura formal, como a transformação gradual de um sistema de relações indi-
viduais em um sistema de relações entre vários níveis e unidades. Assim, a facul-
dade de medicina, que durante a Idade Média carecia de uma divisão interna, foi 
se transformando paulatinamente até constituir-se em um conjunto de unidades 
e níveis de autoridade inter-relacionadas.

Três fatores parecem estar intimamente ligados a essa metamorfose das 
escolas de medicina: a) mudanças na finalidade da universidade; b) aumento do 
conhecimento médico; e c) aumento do número de estudantes.

a) No século XIX a universidade incorporou como metas a pesquisa e a pres-
tação de serviços e, em consequência, o papel do professor torna-se mais com-
plexo, tornando-se difícil que uma só pessoa pudesse desempenhar, com um 
grau de eficiência razoável, tal grupo de atividades. Como resultado da amplia-
ção das finalidades da universidade, produziu-se a alocação de mais de um pro-
fessor em cada disciplina, bem como a divisão do trabalho entre os professores e 
a criação de uma hierarquia interna. Pouco a pouco foram se formando núcleos 
de professores em torno de cada componente curricular, e assim a estrutura do 
currículo passou a determinar a estrutura da organização.

b) Influem também na criação de grupos de pessoal docente para cada com-
ponente curricular o surgimento, durante o século XIX, de uma intensa ativi-
dade científica e a criação de instrumentos para diagnóstico e tratamento dos 
doentes. Tudo isso conduziu à fragmentação das disciplinas e ao aparecimento 
das especialidades médicas, posto que o volume do conhecimento produzido 
não permite ao professor o completo domínio de uma disciplina.

O aumento do conhecimento científico em cada disciplina criou a neces-
sidade de aumentar o pessoal docente encarregado do ensino e da pesquisa 
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e produziu o desaparecimento do tipo de professor, comum até então, capaz 
de ensinar e pesquisar em diversos campos da área médica. Um exemplo da 
mudança ocorrida durante o século XIX pode ser encontrado no relato de dois 
professores franceses, Esteban Gayraud e Domingo Domec, contratados para 
reformar a Faculdade de Medicina de Quito, Equador.1 Segundo eles, ao assu-
mirem suas funções, a faculdade era regida pelo Regulamento de Estudos Gerais 
de 1864, que fixava em quatro o número de professores: o primeiro ensinava 
anatomia descritiva, acompanhada de demonstrações nos cadáveres do hospital, 
e anatomia geral; o segundo, fisiologia, higiene e cirurgia; o terceiro, patologia 
geral, semiologia, etiologia, nosologia, anatomia patológica, medicina legal, toxi-
cologia e obstetrícia; e o quarto, terapêutica, matéria médica, clínica e farmácia.

Uma das primeiras mudanças que os referidos médicos introduziram foi ele-
var o número de professores para sete e, posteriormente, criar postos para agrega-
dos, a fim de ter em cada cátedra uma pessoa como professor adjunto. Além disso, 
criaram funções de ajudantes: um auxiliar de anatomia e o chefe de trabalhos 
anatômicos para ajudar o professor de anatomia e realizar os trabalhos da Escola 
Prática de Anatomia. A cátedra de anatomia é, na maioria das escolas de medi-
cina da América Latina, uma das unidades que primeiro conseguiu ter um grupo 
relativamente numeroso de pessoal docente classificado em várias categorias.

A criação de hierarquias entre os professores acompanha a criação de unida-
des claramente identificáveis, o que expressa um crescimento do conhecimento 
e, ao mesmo tempo, a expansão das instituições de ensino.

c) O terceiro fator que levou à divisão interna das universidades e das esco-
las que as compõem foi um aumento progressivo do alunado, que demandou um 
número maior de docentes. Diferentemente dos fatores previamente analisados, 
este conduziu à criação não só de uma unidade para cada componente curricu-
lar, como também de várias unidades para um mesmo componente curricular, 
pelas quais passavam diferentes grupos de estudantes de um mesmo ano. É assim 
que se formaram cátedras de anatomia paralelas, que muitas vezes chegaram a ser 
designadas por números e que ainda existem em algumas escolas. Como dito por 
Rudolph, ao analisar o mesmo processo nas universidades dos Estados Unidos, 
“[...] somente o tamanho já exigia uma estrutura interna. Uma hierarquia de bió-
logos, por exemplo, teria que manter-se coesa mediante alguma forma de autori-
dade; seus interesses deveriam encontrar expressão em algum lugar formalmente 
reconhecível da organização [...]”.2 O aumento da população estudantil, o avanço 
do conhecimento e a ampliação dos fins da instituição demandaram número maior 
de pessoal docente em cada disciplina. Como consequência lógica dessa expansão, 
criou-se uma estrutura capaz de realizar as atividades de forma coordenada.
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UNIDADES DE ORGANIZAÇÃO

O conceito de “unidade de organização”, segundo George Terry, é vago e con-
fuso para a maioria das pessoas.3

Geralmente, esse termo designa as partes ou frações formalmente estabele-
cidas em um mesmo nível da organização e recebe diferentes nomes de acordo 
com o tipo de instituição e com o país de que se trate. Na América Latina, 
por exemplo, as unidades das universidades se denominam faculdades, escolas, 
departamentos e divisões; e as das escolas de medicina, por sua vez, cátedra, 
departamento, seção, divisão e instituto. Essa variedade de nomenclatura não 
seria um problema se fosse utilizado o mesmo nome para identificar unidades 
similares de um mesmo nível, mas, lamentavelmente, são usados nomes distin-
tos para o mesmo tipo de unidade e, mais frequentemente, são usados nomes 
atribuídos formalmente a unidades de um determinado nível de autoridade para 
designar outras de nível diferente. Essa variedade, um tanto anárquica, é regis-
trada às vezes dentro de uma mesma universidade ou faculdade.

A nota circular transcrita a seguir, proveniente da direção de uma escola de 
medicina da Argentina, ilustra os fatos comentados: 

Roga-se aos senhores professores evitar o uso indiscriminado de nomes 
ou rótulos para as diversas seções especializadas da cátedra sob sua respon-
sabilidade, já que o decanato observa que alguns titulares rotulam como 
departamento uma seção da cátedra, o que cria confusão na nomenclatura 
que tem estreita relação com o enquadramento e as remunerações.

Esse documento continua com as definições de departamento, instituto, 
divisão, seção, cátedra e escola. Porém, é interessante observar que, na mesma 
escola, é utilizado hoje em dia o nome de cátedra tanto para designar uma parte 
componente dos departamentos ou institutos como para identificar uma enti-
dade independente do mesmo nível que os institutos ou departamentos.

Da análise dos regulamentos e estatutos atualmente vigentes, fica evidente 
que a expressão formal escrita para identificar as diferentes unidades da organi-
zação não é específica em alguns casos, e em outros não existe. Não há muita cla-
reza sobre o que constituiria uma unidade da organização em um ou vários níveis, 
parecendo, portanto, que o problema é não só semântico, mas também conceitual.

Bengt Stymne4 e outros autores propõem critérios fixos para identificar 
unidades em uma organização, baseados no grau de dependência dos papéis. 
Entende-se por papel, para estes efeitos, um conjunto de condutas característi-
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cas de uma posição, e quando um grupo de papéis é interdependente em certo 
grau, pode construir unidades da organização.

Stymne sugere uma série de indicadores para medir a interdependência dos 
papéis: a) a frequência das comunicações entre os ocupantes das posições; b) a 
existência de canais de comando e comunicação entre eles; e c) o grau de sua 
interdependência funcional.

Se utilizássemos os critérios propostos por Stymne para identificar as unida-
des de organização das escolas de medicina, teríamos que concluir que, na maioria 
dos casos, estas não correspondem às unidades formalmente estabelecidas pelas 
escolas. Tal falta de correspondência deve-se, em boa medida, ao fato de que na 
maioria das escolas de medicina foi introduzido um novo tipo de organização for-
mal sem que na prática tenha sido eliminada a que existia anteriormente. Desse 
modo, nota-se que nas escolas a frequência das comunicações e da interdepen-
dência funcional entre os papéis se ajusta à estrutura prévia, enquanto os canais de 
comunicação e de comando foram modificados de acordo com a nova estrutura.

Essa situação peculiar requer, para sua melhor compreensão, uma análise das 
características das unidades formais existentes nas escolas e o estudo do processo 
mediante o qual foram criadas e introduzidas no sistema.

Características das unidades de organização das escolas de medicina

Na atualidade, como já foi dito, são utilizadas indistintamente as denomi-
nações de cátedra, departamento, instituto e divisão para identificar as unidades 
de organização das escolas de medicina latino-americanas. Essa nomenclatura, 
porém, não tem um conteúdo preciso, e, por outro lado, quando a escola pertence 
a uma universidade ou a uma faculdade de medicina, fica difícil determinar a 
qual das organizações pertence a unidade.

“Cátedra” e “departamento” são os termos de uso mais frequentes, mas é 
mais fácil, não obstante, encontrar a definição de departamento do que a de 
cátedra nos documentos oficiais devido, seguramente, à introdução recente da 
denominação “departamento” e à necessidade de esclarecer seu significado.

“Cátedra” foi o termo tradicionalmente utilizado para designar as unidades 
das faculdades. Esse termo, em suas origens, designava a matéria ou compo-
nente curricular, como, por exemplo, “cátedra de anatomia ou matéria médica”, e 
a pessoa que ensinava esse componente curricular denominava-se “catedrático”. 
À medida que foram sendo criados postos de ajudantes que colaboraram com o 
catedrático nas atividades docentes, a palavra serviu para designar o conjunto de 
indivíduos que ensinavam e pesquisavam sob as ordens de um catedrático. Pouco 
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a pouco a palavra passou a identificar uma unidade da faculdade, ou da escola, 
que cumpria com certos critérios e características, a saber: frequência de comu-
nicação entre as pessoas que desempenham os papéis, interdependência funcio-
nal entre os papéis e presença de uma hierarquia interna.

Para alguns autores5 a palavra “cátedra” é sinônimo de departamento, dado 
que ambas designariam a unidade administrativo-docente da escola de medicina.

Essa afirmação nos parece válida quanto às escolas de medicina que adota-
ram a nomenclatura de “departamento”, sem conferir às unidades que se desig-
nam como tais as características que lhe são próprias dentro do sistema de 
organização em que teve sua origem.

Na realidade, cátedra e departamento correspondem a dois sistemas distin-
tos de organização e, em consequência, designam unidades de estruturas dife-
rentes, sendo mais apropriado referir-se a um “sistema de cátedras” e ao “sistema 
departamental”. De fato, quando se analisam casos definidos de escolas com 
um ou outro sistema de organização, encontram-se diferenças entre as unidades 
administrativo-docentes de ambos os sistemas (Quadro 96).

Quadro 96. Diferenças entre o sistema de cátedras e o sistema departamental

Características Cátedra Departamento

Atividades de ensino

A unidade está encarregada 
do ensino de um matéria ou 

disciplina única destinada aos 
alunos de uma única carreira 

profissional

A unidade ensina várias matérias 
ou disciplinas para os alunos de 
várias carreiras ou profissões, 
especialmente nas matérias 

chamadas básicas

Atividades de investigação 
e serviço Geralmente ausentes Geralmente presentes

Níveis de autoridade
A chefia da unidade 

corresponde ao ápice da 
carreira acadêmica

A chefia da unidade não 
corresponde necessariamente a 

da hierarquia da carreira docente. 
A posição é ocupada mediante 

eleição dos membros da unidade 
ou por designação das instâncias 

superiores de autoridade

A unidade não se encontra 
representada como tal 

nos níveis superiores de 
autoridade. As autoridades 
superiores são compostas 
de categorias ou classes 

(estudantes, professores, 
graduados)

A unidade participa dos níveis 
superiores de autoridade 
(conselho departamental) 
mediante representação 

Uma das diferenças notáveis que se observa é a relação que se estabelece 
entre a unidade operativa e os órgãos de direção ou governo da escola. Assim, em 
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um sistema departamental, a unidade operativa participa na direção da escola 
mediante a participação da sua mais alta autoridade, ou seja, o chefe do depar-
tamento, o que não se dá no sistema de cátedras. Por outro lado, há diferenças 
quanto aos requisitos e relações com a chefia da unidade. No sistema de cáte-
dras, a chefia coincide com o mais alto grau da carreira acadêmica e geralmente 
é vitalícia. Por outro lado, no sistema departamental, a posição de chefia é tem-
poral e seu titular não é necessariamente o docente de mais alto nível na carreira.

Os institutos são entidades destinadas primordialmente à pesquisa e cola-
boram com o ensino médico na maioria das universidades que os criaram. Em 
alguns casos, formam parte da universidade e, em outros, da faculdade ou escola 
de medicina. Porém, tais institutos têm cátedras que são unidades de organiza-
ção pertencentes à escola.

Por outro lado, os regulamentos e estatutos de algumas universidades men-
cionam os institutos como unidades de sua organização sem definir suas funções 
específicas. Essa situação ambígua com frequência cria conflitos de autoridade 
entre os diretores das faculdades ou escolas e dos institutos.

A palavra “divisão” é de uso muito recente e se emprega para designar a reu-
nião ou grupos de departamentos. Assim, a nova lei de universidades do Peru 
expressa em seu artigo 56: “[...] quando o número de departamentos de uma 
universidade não permitir uma adequada direção e controle, os departamentos 
afins se agruparão em divisões acadêmicas [...]”.

Em todo caso, o problema da imprecisão na nomenclatura e a conseguinte 
identificação das unidades de organização das escolas de medicina na América 
Latina não é novo. Já em 1938 o educador brasileiro Ernesto de Souza Cam-
pos escrevia:

[...] a nomenclatura corrente em matéria de organização universitária 
apresenta uma falta de precisão, que, algumas vezes, dá lugar a confu-
sões e suscita dificuldades. É o que se verifica, por exemplo, em relação 
às denominações ‘escola’, ‘faculdade’ e ‘instituto’, geralmente usadas para 
designar unidades universitárias [...] Não [prossegue Souza Campos] 
será pequeno o embaraço de quem procurar estabelecer uma diferencia-
ção entre as unidades assim designadas.6

Atendendo somente aos nomes usados pelas faculdades ou escolas para 
designar as unidades, podemos classificá-las como de estrutura por cátedras, 
de estrutura departamental e de estrutura mista. Consideramos como mista a 
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estrutura que utiliza os nomes de departamentos e de cátedra para designar as 
unidades de um mesmo nível.

De acordo com essa classificação, encontramos que 71% das escolas de medi-
cina da América Latina têm estrutura departamental, 14% estrutura de cátedras 
e 15% estrutura mista (Figura 49).

Figura 49. Distribuição das escolas de medicina, segundo tipo de estrutura

CÁTEDRAS 14%

DEPARTAMENTAL 71%

Número de escolas com curso completo: 100

MISTO 15%

A maioria das escolas com estrutura departamental divide a unidade “depar-
tamento” em subunidades, que recebem diferentes nomes, tais como cátedras, 
seções e matérias. A denominação mais frequente é a de cátedra, o que se deve 
ao fato de a estrutura departamental ter sido implantada sobre uma estrutura de 
cátedras já existente.

As escolas com estrutura mista correspondem a escolas em transição de 
uma estrutura a outra ou a escolas que iniciaram o processo de formação de 
departamentos, mas não puderam completá-lo pela resistência encontrada 
dentro da escola.

Uma das diferenças que se observa entre os três tipos de estrutura é o número 
de unidades (Figura 50).

A estrutura departamental tem menos unidades que as outras duas estrutu-
ras, e isso é considerado vantajoso porque simplifica os canais de comunicação e 
de comando entre os níveis de autoridade. Na estrutura por cátedras, o número 
considerável de unidades que estão em relação direta com os níveis mais altos de 
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autoridade impede que estes exerçam satisfatoriamente suas funções de supervi-
são e coordenação, especialmente sobre a docência.

Figura 50. Número médio de unidades por escola segundo tipo de estrutura

NÚMERO DE UNIDADES POR ESCOLA

DESVIO PADRÃO

DE CÁTEDRA

MISTA (DEPARTAMENTO E CÁTEDRA)

DEPARTAMENTAL

TIPO DE ESTRUTURA

CLASSIFICAÇÃO

MÉDIA ARITIMÉTICA

O

O 34

16 34

18 55

1O 2O 3O 4O 50 55

_        
X 10.6
δ 4.2

_        
X 26.7
δ 5.2

_        
X 31.9
δ 9.2

O princípio do âmbito de controle estabelece que há um limite no número 
de posições que podem ser efetivamente supervisionadas por um só indivíduo. 
Esse princípio pode aplicar-se às escolas de medicina quanto a dois setores da 
hierarquia de autoridade: a) há um limite no número de chefes de unidades que 
um diretor pode supervisionar efetivamente; e b) há um limite no número de 
pessoal docente que um chefe de unidade pode supervisionar efetivamente.

O princípio do âmbito de controle foi submetido a críticas de diversas natu-
rezas, mas ao revisar as pesquisas sobre o tema House e Miner7 sugerem que:  
a) em quase todas as circunstâncias o número adequado de posições que o indi-
víduo pode supervisionar é de cinco a dez; e b) âmbitos de controle mais amplos, 
por exemplo, de oito a dez, são mais apropriados para os níveis de autoridade 
mais altos de uma organização em que a solução de diversos problemas requer 
um número maior de pessoas. Segundo os autores mencionados, as conclusões de 
pesquisas sociais estabelecem que, à medida que o tamanho do grupo aumenta, o 
trabalho de direção torna-se mais complexo, e a coordenação e a supervisão são 
mais difíceis devido ao fracionamento e à perda de coesão do grupo.

As escolas com estrutura departamental e as de estrutura por cátedras deve-
riam, portanto, apresentar problemas diferentes de acordo com os achados cita-
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dos, pois ambas diferem quanto ao âmbito de controle. Assim, as primeiras têm 
um âmbito de controle menor no nível da direção e maior no nível das unidades, 
enquanto nas segundas ocorre o inverso (Quadro 97).

Quadro 97. Tamanho médio dos grupos supervisionados, segundo nível e tipo de estrutura 
da escola, 1967

Nível diretivo Nível unidade operativa

Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Sistema de cátedras
(N = 14) 31,9 9,2 7,2 6,7

Sistema 
departamental

(N = 71)
10,6 4,2 16,9 22,7

Embora não se conte com informação precisa sobre os problemas que uma 
ou outra estrutura geram – fenômeno que merece um estudo especial –, a obser-
vação parece confirmar algumas das conclusões sustentadas por House e Miner. 
De fato, nas escolas com estruturas por cátedra parece existir nas unidades uma 
coesão maior do pessoal docente que nas unidades de escolas organizadas depar-
tamentalmente. Nas unidades deste último tipo de escolas observa-se a exis-
tência de vários grupos que resistem a toda intenção de integração, fato que se 
explica pela identificação docente com a cátedra ou seção em que geralmente se 
encontra dividido o departamento.

No nível da direção das escolas estruturadas por cátedras, é possível observar 
uma falta de coesão entre os chefes de unidade e uma maior delegação de auto-
ridade ao diretor.

Por outro lado, a estrutura do currículo serve de critério para determinar as uni-
dades em ambos os tipos de escolas, e algumas destas tornaram explícito em seu 
regulamento esse critério para a divisão da estrutura administrativa. Com frequên-
cia a cátedra se organiza ao redor dos conteúdos, e o departamento sobre a base de 
disciplinas que incluem conteúdos afins, estabelecendo-se uma relação entre com-
ponente curricular e disciplina, na qual o primeiro vem a ser parte da última.

Passar de uma estrutura por cátedras para uma departamental teria como 
objetivo integrar o ensino de um grupo de conteúdos e utilizar de forma mais 
eficiente o material de pesquisa e de ensino, às vezes escasso. Porém, as propos-
tas de solução a nível estrutural criaram confusão sem ter resolvido os problemas 
na área docente. Assim, pois, a solução desses problemas deve ser o resultado de 
mudanças efetuadas na mesma área.
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Alguns autores propõem utilizar critérios diferentes para criar as unidades 
de currículo e as unidades da organização,8 tornando assim possíveis as mudan-
ças no currículo sem ter que modificar ao mesmo tempo a estrutura da organi-
zação, que em geral é mais resistente à mudança.

O resultado da divisão da organização foi a criação de departamentos. Nos 
Estados Unidos esse processo foi chamado de “departamentalization”, e na 
América Latina se utilizou a tradução do termo para indicar a criação de depar-
tamentos nas escolas de medicina.

A aplicação do vocábulo na América Latina é incorreta, porque nesta a cria-
ção de departamentos é o resultado da integração ou agrupamento de unidades 
existentes, e não da divisão da organização (Figura 51). Na realidade esse pro-
cesso de integração é similar ao que está ocorrendo nos Estados Unidos quanto 
ao agrupamento de departamentos em unidades mais amplas, que têm sido deno-
minadas institutos ou divisões. Como os departamentos correspondem ao con-
ceito de disciplina, essa integração pretende criar unidades interdisciplinares.9

Os problemas trazidos pelo processo de integração são diferentes e de maior 
complexidade que os da divisão. Na integração, por exemplo, é comum observar 
que o pessoal docente das unidades já existentes resiste a formar parte de uma 
unidade mais ampla.

Na América Latina o agrupamento ou integração das unidades departa-
mentais seguiu certos moldes que foram recomendados em diversas reuniões 
nacionais e internacionais. Esses padrões ideais poderiam servir para estudar a 
estrutura administrativa das escolas e, assim, identificar os desvios desse padrão.

O padrão ou tipo ideal nesta análise estabelece os dez departamentos seguin-
tes: morfologia, ciências fisiológicas, patologia, microbiologia e parasitologia, 
medicina preventiva e social, medicina e especialidades médicas, cirurgia e espe-
cialidades cirúrgicas, pediatria, obstetrícia e ginecologia e psiquiatria.

Em 18% das escolas analisadas existem dez departamentos, e essa categoria 
numérica é a mais frequente. 

Já 39% das escolas contam com menos de dez departamentos, e 43% têm 
mais de dez. Cinco é o menor número de departamentos que têm as escolas de 
medicina, e 34 é o maior número (Figura 52).

As escolas com menos de dez departamentos geralmente integram micro-
biologia à medicina preventiva, patologia à morfologia e psiquiatria à medicina. 
As escolas com mais de dez departamentos subdividem as áreas de ciências fisio-
lógicas, de medicina e de cirurgia em vários departamentos.
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A análise de cada uma das áreas de ensino que podem constituir-se em 
departamentos permite ver com maior detalhe os padrões de organização.

Figura 51. Esquema da divisão e integração da estrutura administrativa da organização e 
sua relação com a estrutura do plano de estudos
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Figura 52. Porcentagem de escolas médicas segundo número de departamentos
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Ciências básicas
Só uma escola possui um departamento para toda a área de ciências básicas. 

Esse é um caso anômalo cuja existência se deve mais a razões do tipo circunstan-
cial que à expressão de um novo enfoque organizacional (Quadro 98).

Outra escola tem uma divisão de ciências básicas que agrupa vários departa-
mentos e, finalmente, outra tem um departamento de ciências básicas dividido 
em subdepartamentos. Na análise das escolas não se considerou que esses dois 
casos constituem um só departamento de ciências básicas.

Quadro 98. Porcentagem de escolas de medicina com departamentos em disciplinas da 
área de ciências básicas, 1967

Tipo de departamento Porcentagem 
(N = 71)

1. Um departamento para todo o ciclo de ciências básicas

Ciências básicas (morfologia e ciências fisiológicas) 1

2. Um ou mais departamentos para uma área  
de ensino do ciclo básico de ciências básicas

Morfologia 91

Ciências fisiológicas 96

Patologia  79

Microbiologia e parasitologia 57

Medicina preventiva e social 65

3. Um departamento para duas ou mais áreas de ensino 

Microbiologia, parasitologia e medicina preventiva 30

Patologia, microbiologia e parasitologia 7

Morfologia e patologia 8

Patologia, microbiologia, parasitologia e medicina preventiva 3

Patologia e clínica médica 3

Fisiologia, microbiologia e parasitologia 3

Medicina preventiva e clínica médica 1

Medicina preventiva e pediatria 1

Os casos descritos não representam um novo enfoque do problema da divi-
são interna em unidades. Em relação a isso, mencionaremos algumas inovações 
que estão sendo introduzidas na América Latina, mas que não devem ser con-
fundidas com os exemplos citados. Segundo alguns educadores médicos, a divi-
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são em unidades deveria basear-se em outros critérios que não sejam as matérias 
ou disciplinas de ensino e fazer-se sobre a base do tipo de trabalho que os pro-
fessores realizam.10 Assim, por exemplo, as unidades maiores das faculdades de 
medicina seriam agrupadas – segundo o método de trabalho utilizado pelo pes-
soal docente em suas especialidades – em experimentais, clínicas e epidemio-
lógicas. Os agrupamentos ou departamentos experimentais concentrariam o 
pessoal que trabalha fundamentalmente sobre a base do experimento clássico, 
cujo lugar de trabalho é um laboratório. Esse tipo de unidade poderia ser con-
fundido com o agrupamento das cátedras do ciclo básico, mas o critério sobre 
o qual se definem a unidade e suas correspondências com o ensino é diferente.

Morfologia
Em 94% das escolas de medicina da América Latina com sistema depar-

tamental completo, identifica-se apenas um departamento para a área de mor-
fologia, ou seja, uma unidade responsável pelo ensino e pesquisa em anatomia, 
histologia e embriologia. Com frequência a esse departamento dá-se o nome de 
ciências morfológicas ou simplesmente morfologia. Porém, em algumas esco-
las designa-se como anatomia, o que reflete a importância que a anatomia tem 
sobre os outros componentes curriculares que integram o departamento. Nos 
demais 6% das escolas, são encontrados dois ou mais departamentos nessa área 
de ensino, que correspondem a anatomia e histologia e embriologia (Quadro 
99). Esse caso representa um exemplo da simples substituição do nome de cáte-
dra pelo de departamento.

Em 8% das escolas analisadas, o departamento de morfologia inclui o com-
ponente curricular de patologia (Quadro 98), o que poderia ser indicador do 
desejo de integrar o ensino do normal com o patológico.

Ciências fisiológicas
Esta área, que agrupa os componentes curriculares de bioquímica, biofísica, 

fisiologia e farmacologia, apresenta, na organização de sua docência, certos tra-
ços singulares. Assim, em 68% das escolas encontramos um só departamento 
para toda a área de ensino, e nos 32% restantes existem dois ou mais departa-
mentos para a mesma área (Quadro 99).
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Quadro 99. Porcentagem de escolas segundo número de departamentos por disciplinas da 
área de ciências básicas, 1967 

Disciplinas Porcentagem 
(N = 71)

1. Morfologia

Um só departamento para toda a área 94

Dois departamentos 5

Três departamentos 1

Total 100

2. Ciências fisiológicas 

Um só departamento para toda a área 68

Dois departamentos 16

Três departamentos 15

Quatro departamentos 1

Total 100

3. Patologia

Um só departamento para toda a área 96

Dois departamentos 4

Total 100

4. Microbiologia e parasitologia

Um só departamento para toda a área 93

Dois departamentos 7

Total 100

5. Medicina preventiva e social 

Um só departamento para toda a área 100

Total 100

É possível que o alto percentual de escolas que apresentam mais de um 
departamento nessa área deva-se à tradição de independência que têm as dis-
ciplinas que integram as ciências fisiológicas. Do ponto de vista da docência a 
divisão não se justificaria, mas se mantém, apesar dos esforços que foram feitos, 
e exemplifica os problemas decorrentes do processo de integração.

Com frequência o departamento nessa área é designado com o nome de 
ciências funcionais, ciências fisiológicas ou ciências dinâmicas. Diferentemente 
da área de morfologia, esta área exibe uma maior diversidade de nomes.

Em 3% das escolas, os componentes curriculares relativos às ciências fisioló-
gicas integram um departamento que inclui também as matérias de microbiolo-
gia e parasitologia. Não temos explicação adequada para esse achado, que parece 
paradoxal à primeira vista.
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Microbiologia e parasitologia
Geralmente a área de microbiologia e parasitologia se integra a outras áreas 

para formar um departamento. Em 93% das escolas estudadas, existe somente 
um departamento nessa área, e em 7% do restante, dois departamentos sepa-
rados: microbiologia e parasitologia. Em 43% das escolas, existe um departa-
mento que inclui microbiologia e parasitologia e uma terceira disciplina que 
geralmente é medicina preventiva e social (Figura 53). A falta de departamentos 
independentes nessa área não é peculiar das escolas da América Latina; de fato, 
observa-se em outros países, especialmente nos Estados Unidos. No estudo da 
Associação Médica Americana de 1934-1939 sobre educação médica na Amé-
rica do Norte aponta-se a falta de independência e a combinação desse departa-
mento com medicina preventiva ou com patologia.11

Em 30% das escolas, microbiologia e parasitologia e medicina preventiva e 
social são integradas, fato que reflete uma determinada concepção desta última 
disciplina e que se discutirá ao analisar esse tema.

Figura 53. Porcentagem de escola de medicina que tem departamentos de patologia, 
medicina preventiva e microbiologia-parasitologia, independentes ou integrados com 
outros departamentos
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Patologia e microbiologia e parasitologia
Estas duas áreas, que incluímos nas ciências básicas, tradicionalmente foram 

classificadas como pré-clínicas no currículo por estarem localizadas entre as 
ciências básicas e as clínicas. Aparecem como componentes curriculares que 
unem o patológico e o normal, o geral e o aplicado.
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Na realidade, a combinação de diferentes áreas em um departamento não 
leva necessariamente à integração dos recursos e do ensino, como é o caso da 
patologia e da microbiologia e parasitologia.

Medicina preventiva e social
Um percentual de 65% das escolas tem um departamento independente 

de medicina preventiva e social (Quadro 98). Em várias escolas o processo de 
departamentalização se iniciou nessa área, e coube à medicina preventiva um 
papel de liderança na introdução da inovação. Isso foi fundamentalmente devido 
à influência exercida pelos Seminários de Medicina Preventiva organizados em 
1955 e 1956 pela Opas/OMS.12

A diversidade de nomes empregados para designar os departamentos dessa 
área (higiene, medicina preventiva, saúde pública, medicina social etc.) parece 
dever-se sobretudo a duas circunstâncias: a) a impossibilidade de determinar 
qual é o elemento comum que agrupa os componentes curriculares que com-
põem o departamento; e b) a diversidade da formação básica do pessoal docente 
em medicina preventiva e social. Alguns professores provêm da administração 
de serviços de saúde e outros, de microbiologia ou de clínica.

Os componentes curriculares que hoje aparecem incluídos na denomina-
ção de medicina preventiva não podem constituir na verdade uma “disciplina” da 
mesma forma que as outras que integram o currículo, já que são aspectos de quase 
todos os componentes curriculares ensinados no curso médico. Em outras pala-
vras, o critério de divisão em “disciplinas” não é o que corresponde ao de medicina 
preventiva, e isso levou alguns educadores médicos a antever que esses compo-
nentes curriculares desaparecerão uma vez que se integrem nas disciplinas.

A combinação dos componentes curriculares de microbiologia e parasitolo-
gia e medicina preventiva em um único departamento carrega uma interpretação 
de medicina preventiva estreitamente ligada às enfermidades transmissíveis. Essa 
conotação é a prevalente na América Latina, e só muito recentemente se come-
çou a introduzir aspectos relacionados com as enfermidades não transmissíveis.

Ciências clínicas
Um percentual de 5% das escolas estudadas tem um departamento para 

todo o ensino e pesquisa da área clínica (Quadro 100). A constituição de um só 
departamento para toda a área clínica é difícil de imaginar como entidade real. 
Em boa parte, isso é verdade, já que tais departamentos estão superpostos em 
outra estrutura administrativa, que é o hospital, e não têm existência mais do 
que como certa coordenação do ensino. Os departamentos da área clínica apre-
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sentam, em geral, esse mesmo problema, nascido de uma dupla dependência: da 
escola de medicina e do hospital, especialmente naqueles casos em que o hos-
pital é independente financeira e administrativamente da escola. Geralmente os 
hospitais utilizados pelas escolas de medicina apresentam uma divisão interna 
em unidades que não coincide com as unidades da escola de medicina na área 
clínica, razão pela qual se estabelecem acordos que resultam em estruturas admi-
nistrativas superpostas e diferentes. Geralmente a divisão administrativa do hos-
pital se impõe à da escola de medicina.

Quadro 100. Porcentagem de escolas de medicina com departamentos em disciplinas da 
área clínica, 1967

Tipo de departamento
Porcentagem

(N = 71)

1. Um departamento que engloba todas as áreas do ciclo clínico

Ciências clínicas 4

Ciências clínicas e patologia 1

2. Um ou mais departamentos para cada área de ensino do ciclo clínico

Medicina 83

Cirurgia 88

Obstetrícia e/ou ginecologia 83

Pediatria 77

Psiquiatria ou neuropsiquiatria 66

Medicina legal 21

Oftalmologia e/ou otorrinolaringologia 16

Radiologia 6

Traumatologia  e ortopedia 6

Dermatologia 4

Biologia e genética 4

Nutrição 3

Outras 20

3. Um departamento para dois ou mais áreas de ensino

Medicina, pediatria e obstetrícia 1

Obstetrícia, ginecologia e cirurgia 6

Obstetrícia, ginecologia e pediatria 3

Obstetrícia, ginecologia e outras especialidades médico cirúrgicas 1

Medicina e pediatria 10

Pediatria, psiquiatria e medicina legal 1

Pediatria e saúde pública 1

Psiquiatria e medicina legal 6
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O problema da formação de departamentos na área clínica difere daquele da 
área básica e da medicina preventiva porque apresenta uma imagem mais clara 
e definida. Essa diferença era reconhecível na estrutura da escola de medicina 
alemã do século XIX, em que a organização e o nome das unidades de ambas as 
áreas eram diferentes. Assim, na área das ciências básicas as unidades se deno-
minavam “instituto” e na área clínica, “klinics”.13

Medicina
Em 83% das escolas há um departamento de medicina que inclui as especia-

lidades médicas, e em 10% inclui também o ensino de pediatria (Quadro 100). 
Porém, em certos casos, algumas dessas especialidades adquirem independên-
cia e se convertem em departamentos. Dermatologia, nutrição e medicina legal 
representam exemplos desse fenômeno.

Cirurgia
Em 88% das escolas há departamento de cirurgia, e em 6% deles está incluído 

o ensino de obstetrícia e ginecologia (Quadro 100).
Otorrinolaringologia e oftalmologia constituem unidades independentes 

em 16% das escolas analisadas, e traumatologia, ortopedia e radiologia formam 
em algumas escolas um departamento separado do de cirurgia.

Pediatria
Pediatria se apresenta como departamento único e independente em 77% 

das escolas, e só em 10% é integrado ao departamento de medicina (Quadro 
100). Em dois casos a pediatria se encontra combinada em um departamento 
com obstetrícia e ginecologia, e é possível que isso represente uma tendência 
para a criação de um departamento materno infantil, o que levaria a um ensino 
integrado dessas especialidades.

Obstetrícia e ginecologia
Em 83% das escolas há um departamento nesta área de ensino. Em 6% a 

unidade está incluída no departamento de cirurgia, do qual se desprendeu his-
toricamente (Quadro 100).

Psiquiatria
O caso de psiquiatria representa o desvio mais marcado da nossa tipologia, 

já que somente 46% das escolas têm um departamento nessa área. Em 20% das 
escolas essa área de ensino se encontra sob um departamento que inclui também 
neurologia. Em 24% das escolas, encontra-se sob o departamento de medicina 
(Figura 54).
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Figura 54. Porcentagem de escola de medicina que tem departamentos de psiquiatria e neu-
rologia independentes ou integrados com outros departamentos

Total: 71 escolas com organização departamental completa
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A situação dos departamentos de psiquiatria reflete as circunstâncias em que 
se encontra o ensino dessa especialidade e seu desenvolvimento histórico par-
ticular. A introdução dessa disciplina no ensino médico é relativamente nova e 
sofreu problemas externos e internos próprios de uma especialidade emergente. 
Assim, entre os internos, cabe mencionar a existência de diferentes correntes ou 
escolas que dificultam a coesão entre os psiquiatras; e entre os externos, cum-
pre papel importante a concepção organicista prevalente entre o pessoal docente 
das escolas de medicina que não reconhece a psiquiatria com uma especialidade 
digna de constituir-se em departamento.

A mudança do sistema de cátedras para o de departamentos significou um 
descenso no status da psiquiatria, já que em muitas escolas ela está incluída no 
departamento de medicina, e é por isso que os professores desse componente 
curricular promovem a introdução de novas disciplinas de maior amplitude, tais 
como ciências da conduta, que lhes permitem separar-se como departamento.

DIFUSÃO DO SISTEMA DEPARTAMENTAL

Em 71% das escolas de medicina da América Latina com curso completo ado-
tou-se formalmente a estrutura departamental de forma completa, e em 15% a 
adoção foi feita de forma parcial.

O estudo de como e por que se produziu a mudança da unidade cátedra à 
unidade departamento na maioria das escolas pode ajudar a entender os proble-
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mas atuais da estrutura organizacional e predizer os fenômenos que ocorrerão 
nas escolas de medicina em relação às mudanças de estrutura que estão sendo 
propostas na atualidade.

A adoção formal da unidade departamento pelas escolas de medicina pode 
ser considerada como um tipo especial de difusão de uma inovação.14 O processo 
de difusão foi definido como a aceitação feita por unidades que adotam um item 
em certo período de tempo. Para poder estudar esse processo, temos que contar 
com uma definição operacional do item que se difunde – no nosso caso, o depar-
tamento – e especificar o que se entende por adoção.

Definimos departamento como a unidade da escola de medicina que leva 
oficialmente esse nome. Essa definição limita a investigação à mudança de nome 
da unidade da escola e evita a discussão sobre a similitude ou diferença existente 
entre departamento e cátedra, de acordo com suas características essenciais. Em 
consequência, a aceitação da inovação será medida somente pelo aparecimento 
do nome “departamento” em documentos oficiais da instituição.

A palavra “departamento” foi utilizada em alguns países da América Latina 
para designar divisões territoriais, políticas e unidades administrativas de insti-
tuições oficiais e privadas.

Nas universidades latino-americanas, segundo a informação disponível, só a 
de Buenos Aires apresentava no século XIX uma divisão departamental.15 Essa 
diversidade seguia o modelo da universidade francesa, que se dividia em acade-
mias correspondentes aos departamentos territoriais. A Universidade de Buenos 
Aires, segundo o projeto apresentado pelo reitor em novembro de 1821, estava 
organizada em seis departamentos: primeiras letras, estudos preparatórios, ciên-
cias exatas, medicina, jurisprudência e ciências sagradas. Na frente de cada depar-
tamento se encontrava um prefeito que dependia diretamente do reitor.

A denominação de departamento desaparece paulatinamente na Universi-
dade de Buenos Aires e é substituída pela de faculdade. Não existe outro antece-
dente até meados do presente século, quando aparece uma unidade que segue o 
modelo de organização empregado nas universidades norte-americanas.

A difusão do modelo de organização departamental não ocorreu simulta-
neamente em todas as escolas nem em todas as áreas de ensino. Para poder estu-
dar o processo de difusão foi preciso circunscrever-se a morfologia, por ser esta 
uma área claramente limitada e a primeira que se ensina no curso médico, e 
logicamente, por essas mesmas razões, é provável que tenha sido a primeira em 
constituir-se em departamento.
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A Figura 55 apresenta a curva típica em forma de S da difusão de inova-
ções. Nessa curva distinguem-se três períodos: a) de 1946 a 1955, em que umas 
poucas escolas adotam o termo “departamento”; b) de 1956 a 1962, em que um 
número crescente de escolas o fazem; e c) de 1963 a 1968, quando o processo de 
adoção se torna mais lento.

É possível reconhecer um quarto período, anterior aos mencionados e 
caracterizado por intenções de introdução que fracassaram.

Figura 55. Curva de difusão do termo “departamento” na área de morfologia nas escolas de 
medicina da Amérca Latina antes de 1946
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Período das primeiras tentativas de adoção

Consideram-se como tentativas de adoção do modelo duas das escolas que 
aparecem contabilizadas como tendo departamento de morfologia em 1946.

O primeiro caso se refere ao Brasil. Em um trabalho sobre conselhos depar-
tamentais e departamentos, o dr. A. Almeida Junior estuda os antecedentes da 
adoção da estrutura departamental.16 

A legislação brasileira [diz o autor] anterior a 1937 ignorou a existên-
cia de qualquer tipo estrutural baseado em Departamentos. Em 1937 o 
Conselho Nacional de Educação elaborou um projeto de plano nacional 
em que faz duas referências à organização em Departamentos. 
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Na primeira, refere-se ao “departamento” como uma reunião de faculdades 
e institutos. Na segunda referência, diz que haverá nas faculdades de medicina 
nove departamentos. 

Tem-se a impressão [prossegue o autor] que os Departamentos do Arti-
go 302 (os nove Departamentos da Escola de Medicina) foram imagina-
dos como centros de pesquisa, sem nenhuma relação com as cátedras em 
que se administrava o ensino correspondente.

A introdução do departamento na legislação brasileira ocorre com a aprova-
ção do Decreto-Lei nº 8.393, o que – segundo Almeida – “introduziu o estímulo 
que possibilitou a aceitação do Departamento, no sentido norte-americano”. Pos-
teriormente, por decreto de janeiro de 1946, foram aprovados os Estatutos da 
Universidade do Brasil, em que se define departamento como “constituído pelo 
agrupamento de cátedras conexas” (afins). Porém, a Escola de Medicina dessa uni-
versidade não chegou a adotar, na prática, a estrutura departamental senão vários 
anos mais tarde. Em julho de 1946 foram aprovados os Estatutos da Universi-
dade da Bahia, onde se estabeleceu um mínimo de três cátedras para constituir 
um departamento. Em 1949 a Escola Paulista de Medicina criou um departa-
mento de clínica médica influenciado pelo Estatuto da Universidade do Brasil.17

O segundo caso de intenção parcialmente frustrada de introdução do sis-
tema departamental, em geral, e na área de morfologia, em especial, ocorreu 
na Faculdade de Medicina da Universidade Central da Venezuela. Em outubro 
de 1945 foi sancionado o regulamento da Escola de Medicina da Universidade 
Central da Venezuela e da Universidade dos Andes, que estabelecia que estas 
estariam constituídas por três institutos e dois agrupamentos. Correspondia ao 
Instituto de Anatomia o ensino da anatomia humana descritiva e topográfica, 
histologia e embriologia, técnica cirúrgica e anatomia patológica. Os institutos e 
agrupamentos eram, em certa medida, similares em organização ao modelo que 
se tem do departamento norte-americano. Assim, os diretores dos institutos e 
agrupamentos constituíam o conselho da escola, semelhante aos posteriormente 
chamados conselhos departamentais.

Em outubro de 1947, um novo regulamento da Faculdade de Ciências Médi-
cas da Universidade Central da Venezuela foi sancionado pelo Conselho Univer-
sitário, o qual havia sido elaborado pela Assembleia da Faculdade. Segundo esse 
regulamento, a faculdade ficava integrada pela Escola de Medicina, o Instituto de 
Medicina Experimental, o Instituto de Cirurgia Experimental e o Instituto de 
Medicina Tropical. A Escola de Medicina ficava integrada por dois departamentos 
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e três agrupamentos; um dos departamentos se chamava de Ciências Anatômicas. 
Sua organização e função eram similares ao Instituto de Anatomia estabelecido 
pelo regulamento de 1945. Em 1956 tornou a ser editado um regulamento da 
Faculdade de Medicina no qual reapareceu o Instituto de Anatomia, mas direta-
mente relacionado com a faculdade e ao mesmo nível da Escola de Medicina, que 
aparece integrada por “cátedras teóricas, cátedras práticas e seminários”.

Em 1959 o Conselho da Escola de Medicina aprovou a organização em 
departamentos de acordo com a Lei Universitária promulgada em 1958.

Dos dez departamentos criados, um correspondia ao de ciências morfológicas, 
que agrupava os componentes curriculares de anatomia normal, histologia nor-
mal e embriologia. No Projeto de Organização em Departamentos da Escola de 
Medicina expressa-se que a “divisão em departamentos substitui a antiga deno-
minação de agrupamentos e ajusta-se às diretrizes administrativas da docência 
médica, tal como está organizado nas universidades de alto nível pedagógico”.18

O relato dessas duas tentativas de introdução parcialmente exitosas ilustra 
os obstáculos enfrentados pelas primeiras adoções e a dificuldade de traçar nesse 
período uma data exata de início do processo de difusão.

Da análise desses casos depreende-se que o modelo que se desejava adotar 
era o empregado nas escolas norte-americanas, em conflito com o existente nas 
universidades. O resultado final parece constituir uma amálgama de ambos. No 
caso da Venezuela, por exemplo, a cátedra constitui a unidade acadêmica pri-
mordial; o departamento, o conjunto de cátedras que se integram na unidade de 
uma disciplina; e o instituto passa a ser uma unidade da faculdade, com a mesma 
classificação administrativa que a escola de medicina.

Período das primeiras adoções

Transcorrem aproximadamente dez anos desde as primeiras introduções do 
sistema departamental até o momento em que começa o período de sua adoção 
massiva. Não poderíamos caracterizar esse período como de inatividade e espera. 
Pelo contrário, durante esse tempo preparam-se as condições que levarão a uma 
adoção rápida durante o período seguinte.

Para que uma inovação se difunda, requer-se a existência de uma rede de 
comunicação que conecte as prováveis unidades adaptadoras entre si e com os 
centros de difusão, por meio de uma estrutura de relações sociais.19 Entre as 
escolas de medicina não existia, até umas décadas atrás, essa rede de comunica-
ção formal que facilitaria a difusão de inovações. Com a criação de associações 
nacionais e regionais de escolas de medicina e a realização de frequentes reu-
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niões internacionais se difunde um “modelo ideal” de escolas de medicina, cujos 
elementos mais característicos são extraídos da experiência norte-americana. 
Entre os componentes da escola ideal, chamada muitas vezes “moderna”, encon-
tra-se o sistema departamental. Assim, durante a década de 1950, em várias reu-
niões regionais se recomenda a substituição da cátedra pelo departamento.

O aumento da comunicação entre os educadores médicos tornou possível 
que as escolas se comparassem e criou um clima favorável à mudança. Esse fenô-
meno ocorreu nos primeiros anos da década de 1950, criando as condições para 
que na segunda metade dessa década e início da década de 1960 o processo de 
adoção do sistema departamental se acelerasse.

Período de adoção rápida

O período que transcorre entre 1956 e 1962 caracteriza-se pelo grande 
número de escolas que adotam o nome de “departamento” para as suas unidades 
operativas, o que demonstra que a ideia de uma nova estrutura administrativa foi 
amplamente aceita. Porém, o nível de aceitação foi variável, já que algumas esco-
las só adotaram o nome de “departamento” para suas unidades, enquanto outras 
aderiram a todo o novo sistema.

É interessante observar o ocorrido com as escolas “novas”, isto é, as fundadas 
depois de 1946. Muito poucas das fundadas entre 1946 e 1955 adotaram o 
sistema departamental desde seu início; por outro lado, as criadas entre 1956 e 
1961 o fizeram em maior proporção (Quadro 101).

Quadro 101. Porcentagem de escolas por tempo que demoraram a introduzir o nome 
departamento na disciplina de morfologia e por período de sua fundação

Tempo entre a fundação da 
escola e a introdução do 

termo departamento

Período de fundação das escolas

1946-1955 1956-1961

0 a 2 anos 21 67

3 a 6 anos 21 33

7 a 5 anos 58

Total 100 (21) 100 (18)

Esse fenômeno pode ser explicado pela diferença que, quanto ao conheci-
mento e à aceitação do sistema departamental, caracteriza esses dois períodos. 
As poucas escolas criadas com sistema departamental durante o período que 
chamamos das primeiras adoções posteriormente se transformaram em modelos 
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de imitação ou centros de difusão; exemplos desse tipo de escolas pioneiras são a 
do Vale, na Colômbia, e a de Ribeirão Preto, no Brasil. Estas possuem, ademais, 
outros traços das então chamadas escolas modernas, tais como a introdução de 
atividades extramuros e maior proporção de pessoal docente em tempo integral. 
Essas escolas foram criadas com o propósito declarado de que servissem como 
modelos ou, em outras palavras, como “centros de excelência” dignos de serem 
imitados e foram o produto do fracasso relativo de introduzir inovações em 
escolas mais antigas e prestigiosas.

Quase todas as escolas fundadas durante o período de adoção rápida nascem 
“modernas” no sentido dado anteriormente a tal palavra e, por conseguinte, pos-
suem uma estrutura departamental.

O efeito do “clima” do momento histórico em que surgem as escolas tem 
consequências duradouras para estas, que ficam “marcadas” de tal forma por esse 
fato que se pode falar de “gerações” de escolas. É assim que na atualidade as esco-
las diferem em percentual e grau em que aceitaram o sistema departamental, 
segundo o ano em que foram criadas. Um considerável número das escolas que 
foram criadas antes de 1946 não adotou ainda o sistema departamental ou o fez 
de forma superficial (Quadro 102).

Quadro 102. Porcentagem de escolas com departamento na disciplina de morfologia por 
período de fundação das escolas

Período de fundação

Antes de 1946 1946-1955 1956-1961

72 (41) 87 (20) 90 (18)

As escolas pioneiras em certas inovações não necessariamente o são em futu-
ras inovações, e não é de estranhar que se convertam em centros de resistência 
quanto à difusão de novos elementos.

Período de adoção mais lenta

A partir de 1963 diminui o número de escolas que adotam a estrutura depar-
tamental, uma vez que as que não o fizeram até esse ano constituem o grupo 
mais resistente à mudança. É muito provável que transcorram ainda vários anos 
antes de que todas as escolas da América Latina adotem o sistema departamen-
tal, e é possível também que um grupo delas nunca chegue a fazê-lo.
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Esta última etapa, em que poucas escolas introduzem o sistema departa-
mental, pode constituir-se na etapa inicial de um novo processo de difusão de 
inovações na mesma área da estrutura administrativa.

Na atualidade observam-se alguns sintomas desse novo processo de 
mudança: a) críticas à estrutura departamental; b) criação de escolas com uma 
estrutura administrativa diferente das discutidas anteriormente. Assim, a Escola 
de Medicina da Universidade de Brasília constitui um exemplo da nova tendên-
cia a formar faculdades de ciências da saúde com uma estrutura administrativa 
independente da estrutura do currículo.20

CONCLUSÕES

A introdução do sistema departamental nas escolas de medicina latino-america-
nas, iniciada na década de 1950 e consolidada na de 1960, foi considerada como 
um dos elementos de sua “modernização”. A adoção dessa inovação se baseou 
no desejo de melhorar a eficiência administrativa e docente das escolas de medi-
cina, seguindo o exemplo da escola norte-americana e em oposição à tradicional 
estrutura por cátedras na América Latina. Essa oposição entre os dois sistemas 
estabeleceu-se em 1963 durante os debates do Conselho Federal de Educação 
do Brasil ao discutir a Lei de Diretrizes e Bases. Naquela ocasião o conselheiro 
Rocha e Silva dizia: 

O que disse, repito, e parece que o Conselheiro Almeida Junior aos pou-
cos vai admitindo, é a legitimidade e a superioridade do Departamento 
em relação ao sistema de cátedra. Digo mais, há quase uma impossibi-
lidade de constituir departamentos como agregados de cátedras. Aqui 
não se trata apenas de uma interpretação da lei, que poderá ser retorcida 
de acordo com a conveniência dos interessados. Há aqui um conflito 
dialético, em que a existência de um torna impossível a criação do outro. 
A Cátedra mata o Departamento, como talvez o contrário também seja 
verdadeiro: a ideia do Departamento exclui a cátedra.21

Efetivamente, a mudança do sistema de cátedra pelo sistema de departa-
mento trazia outras implicações, fundamentalmente uma mudança na estru-
tura de poder e no sistema de governo. Em todas as partes em que se defendeu a 
mudança de um sistema para o outro, esteve presente de forma aberta ou oculta 
o problema da luta de poder. Em alguns casos foi o temor dos catedráticos de 
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perder sua influência entre o pessoal docente médio e os administradores; em 
outros, a desconfiança dos estudantes que viam reduzir suas possibilidades de 
participação nos níveis de decisão política ou normativa. Porém, a defesa do sis-
tema departamental sempre esteve apoiada no argumento de atingir por essa via 
uma maior eficiência administrativa, livre de valores e ideologias.

Ao mesmo tempo que na América Latina se impunha o sistema departa-
mental, nos Estados Unidos, país onde tal sistema havia sido originado, inicia-
vam-se críticas à estrutura departamental.

Em um estudo realizado em 15 universidades norte-americanas, os autores 
encontraram que “a terminologia e a designação das unidades acadêmicas são 
confusas e enganosas”.22 O que se designa como departamento em uma univer-
sidade, em outra pode ser uma escola que inclui vários departamentos. O nome 
de departamento, quando não leva o adjetivo de “acadêmico”, pode designar 
unidades administrativas ou de serviços da universidade ou escola. Apesar dessa 
variedade no significado da palavra “departamento” é possível identificar dois 
tipos frequentes: o departamento que parte de uma disciplina básica para vários 
campos ou cursos e o departamento que ensina uma disciplina para um só curso. 
O ensino médico é realizado nos Estados Unidos por ambos os tipos de depar-
tamento. Porém, a característica marcante dos dois tipos de departamento des-
critos é sua orientação para estudos de pós-graduação e pesquisa e, como uma 
consequência lógica, a autonomia administrativa desses departamentos em rela-
ção à universidade ou escola a que pertencem. A ênfase na especialização levou o 
interesse dos professores desses departamentos a transcender os limites da escola 
ou universidade, e alguns autores atribuem a esse fenômeno o pouco desenvolvi-
mento da pesquisa interdisciplinar e o fracasso das intenções de integrar os dife-
rentes elementos de um curso ou profissão.

Embora seja verdade que esse tipo de estrutura evita o desperdício de recur-
sos humanos e materiais ao eliminar a duplicação de unidades operativas e aca-
dêmicas em diferentes cursos, esse argumento deixa de ser verdadeiro quando 
uma escola adquire um tamanho tal que justifique unidades que sirvam a uma 
só profissão ou curso.

Uma dificuldade recorrente com os departamentos baseados em disci-
plinas [expressam Dressel, Johnson e Marcus em seu livro The Confidence 
Crisis]23 é que a unidade não cooperadora, indiferente ou recalcitrante 
pode recusar-se a fazer mudanças com a desculpa de que essas mudan-
ças podem destruir os padrões e a integridade da disciplina. E nenhum 
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decano se atreveria a repreender a um departamento quando a própria 
disciplina justifica esse departamento.

Embora o sistema de cátedra também seja baseado em uma disciplina e suas 
unidades tenham uma grande autonomia, a cátedra está, pelo menos, integrada 
em uma profissão ou curso. A substituição deste sistema pelo departamental 
fragmentou a unidade no curso ou profissão e acentuou a orientação para a dis-
ciplina ou a especialidade.

Em resumo, as críticas norte-americanas ao sistema departamental centram-
-se no isolamento da unidade operativa “departamento” com respeito a outras 
similares e à instituição que a engloba, limitando com isso sua contribuição ao 
ensino profissional e à pesquisa interdisciplinar e aplicada. Essas críticas fomen-
taram sérias dúvidas sobre se esse tipo de estrutura é o mais adequado para a for-
mação de profissionais e para o avanço da ciência.

Também na América Latina lançam-se críticas sobre a estrutura departa-
mental em um momento em que o processo de sua introdução ainda está em 
uma etapa de consolidação. A crítica dessa corrente latino-americana se dirige 
tanto ao sistema de cátedras como ao departamental. Segundo Ferreira – o mais 
destacado representante da corrente –, tanto no sistema de cátedra como no 
departamental o vínculo entre a estrutura administrativa e a estrutura do cur-
rículo conduz a uma total interdependência entre a organização dos recursos e 
das ações docentes, o que poderia constituir uma grande desvantagem quando 
se considera que a primeira deveria ter caráter mais ou menos permanente e a 
segunda, por outro lado, deveria admitir maior flexibilidade.24
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história. Será tomada a Colômbia como exemplo desse tipo de análise por ser o país latino-ameri-
cano que desempenhou o papel mais importante no estabelecimento de uma rede de relações for-
mais entre as escolas de medicina do continente. Cabe recordar que a Associação Colombiana de 
Faculdades de Medicina teve uma influência importante na criação da Federação Pan-Americana de 
Associações de Escolas de Medicina.

1823: Por ordem do Governo Republicano é contratada na França uma missão médica integrada 
pelos drs. Pedro Pablo Broc, Bernardo Daste e Desiré Roulín. Esses médicos atuaram por vários anos 
como professores de cátedras de medicina no Hospital San Juan de Dios de Bogotá, e alguns deles 
ficaram definitivamente no país.

1925: Relatório da Missão Pedagógica Alemã contratada pelo Governo Nacional. A missão foi consti-
tuída pelos srs. Anton Eitel, Karl Decker e Karl Glockner, assessorados pelos colombianos Emilio Fer-
rero, Tomás Rueda Vargas e Geraldo Arrubla. As recomendações dessa missão foram incorporadas no 
projeto de lei para organização da instrução pública que o presidente Pedro Nel Ospina apresentou 
ao Congresso em 1925. Aparece ali a Faculdade de Medicina como centro de “suas dependências e 
auxiliares” (odontologia, veterinária, farmácia e escola de enfermeiras). Ademais, o projeto consagra 
a representação estudantil nos corpos diretivos.

1931: Relatório da Missão Francesa constituída pelos drs. André Latarjet, Louis Tavarnier e Paul 
Durand e contratada pelo Governo Nacional com o propósito de organizar a faculdade de medicina.

1948: Relatório da Missão Médica enviada pelo “Unitarian Service Comittee”, dos Estados Unidos. 
Presidiu essa missão o dr. G. H. Humphreys.

1953: Relatório da Missão Médica Norte-Americana contratada pela Universidade Nacional para rea-
lizar um estudo sobre a educação médica na Colômbia. Essa missão foi constituída pelos drs. Maxwell 
E. Lapham, Decano da Escola de Medicina da Universidade de Tulane, Charles M. Goss e Robert C. Ber-
son. No relatório da missão recomendou-se a formação de uma associação ativa das escolas médicas 
da Colômbia. “Tal associação – expressa o relatório – deve manter laços fortes com organizações simi-
lares nos Estados Unidos (Associação de Colégios Médicos Americanos) e em outros países”.

1955: Primeiro Seminário Nacional de Educação Médica, Cali. Segundo a publicação sobre esse semi-
nário (Primeiro Seminário de Educação Médica na Colômbia, Universidade do Vale, Fundo Universi-
tário Nacional, Cali, 1957), “[...] pensou-se no país que através de reuniões de decanos poderia ser 
resolvido bom número de problemas, mas logo que se apreciou que desta forma só poderiam ser 
abordados aspectos gerais e de organização, não os problemas específicos de disciplinas cujo desen-
volvimento implica especialização. Estas considerações e a oportunidade de ter assistido a alguns 
dos ‘Teaching Institutes’ da Associação de Colégios de Medicina Norte-Americanos levaram o decano 
da Faculdade de Medicina da Universidade do Vale, doutor Gabriel Velázquez Palau, a propor a rea-
lização de um seminário nacional de educação médica”. Colaboraram nessa reunião diversas entida-
des internacionais: a Fundação Rockefeller, o Serviço Cooperativo Pan-Americano de Saúde Pública, a 
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Oficina Sanitária Pan-Americana e a Escola de Medicina da Universidade de Tulane, que esteve repre-
sentada por seu decano, o doutor Maxwell Lapham.

1957: Segundo Seminário Nacional de Educação Médica, Medelín. Início do Programa Tulane-Colôm-
bia, que consiste em assessoria da Universidade de Tulane às sete faculdades de medicina da Colôm-
bia e que duraria sete anos.

1959: Na Duodécima Reunião de Decanos das Faculdades de Medicina se subscreve a Ata de Consti-
tuição da Associação Colombiana de Faculdades de Medicina e se aprovam os estatutos que vinham 
sendo estudados desde 1956.

1960: Primeira Assembleia da Associação Colombiana de Faculdades de Medicina. Inicia-se o estudo 
dos procedimentos para a certificação de especialidades e recomenda-se a colaboração estreita com 
o Ministério da Saúde, o que produz como primeiro fruto a criação do Comitê de Acreditação de Hos-
pitais da Associação Colombiana de Faculdades de Medicina.

1962: Segunda Assembleia da Associação Colombiana de Faculdades de Medicina: instalação do 
Conselho Geral de Especialidades Médicas; aprovação dos requisitos mínimos para faculdades de 
medicina na Colômbia.

Promulgação da Lei nº 14 de 1962, que deu à Associação Colombiana de Faculdades de Medicina 
atribuições para a abertura e funcionamento de faculdades de medicina na Colômbia, assim como 
para o reconhecimento de títulos médicos estrangeiros.

1963: Terceira Assembleia da Associação Colombiana de Faculdades de Medicina sobre o tema “Reo-
rientação da educação médica na Colômbia”.

1964: Entra em plena atividade a Divisão de Educação, Planejamento e Desenvolvimento da Associa-
ção Colombiana de Faculdades de Medicina e se inicia o Estudo de Recursos Humanos para a Saúde 
e a Educação Médica sob a responsabilidade da associação e do Ministério da Saúde.

1965: Estabelece-se dentro da Associação Colombiana de Faculdades de Medicina a Divisão de Estu-
dos de População.

A informação anterior foi tirada dos seguintes documentos: Educación Médica en Colombia, Estudo 
de Recursos Humanos para a Saúde e a Educação Médica; Relatório preliminar do dr. Raul Pare-
des Manrique, Associação Colombiana de Faculdades de Medicina e Ministério de Saúde Pública, 
Bogotá, 1966 (mimeografado); Un Estudio de la Educación Médica en Colombia, 1953, por Maxwell 
E. Lapham, Charles M. Goss e Robert C. Berson (mimeografado e sem data de publicação).

Levando em conta a informação anterior é possível extrair as seguintes conclusões:

1) O término da Segunda Guerra Mundial marca uma mudança no tipo de influência sobre a edu-
cação médica. Antes da metade desse século a influência provinha da Europa, e a partir dessa data 
começa o predomínio norte-americano na modelagem da educação médica colombiana.

2) A partir de 1953 muda a forma como se transmitiam os modelos educacionais estrangeiros. Até essa 
data isso era realizado através de missões especiais, e a partir de 1955 a influência é exercida através 
da participação de representantes de instituições estrangeiras e internacionais em reuniões locais. Esta 
última forma de influência foi institucionalizada com a criação de associações internacionais.

3) Até 1953 a influência externa era exercida sobre a Universidade Nacional, que constituía o padrão 
para as outras universidades do país. Posteriormente as entidades internacionais e estrangeiras pas-
sam a apoiar e estimular universidades e escolas diferentes da Nacional, especialmente as localiza-
das fora da capital do país.

20	 GALVÃO LOBO, L. C.; FERREIRA, J. R. La carrera médica en la Universidad de Brasília. Educación 
Médica y Salud, Washington, D.C., v. 4, n. 4, 1970.
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21	 Debates do Conselho Federal de Educação, Brasil, 1963.

22	 DRESSEL, P. L.; JOHNSON, F. C.; MARCUS, P. M. The Confidence Crisis. San Francisco: Jossey-Bass 
Inc., 1970.

23	 DRESSEL, P. L.; JOHNSON, F. C.; MARCUS, P. M. The Confidence Crisis. San Francisco: Jossey-Bass 
Inc., 1970.

24	 FERREIRA, J. R. El departamento en los centros de ciencias de la salud. Educación Médica y Salud, 
Washington, D.C., v. 5, n. 2, 1971.
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capítulo 10

a articulação entre o ensino médio  
e a educação médica

Se, como expressaram alguns autores, se aceita que a educação é um processo 
de amadurecimento contínuo e não espasmódico,1 não deveria existir nenhuma 
limitação externa à expansão e ao desenvolvimento das potencialidades do indi-
víduo durante a educação primária e superior, e a educação deveria ser um cami-
nho que vai se estreitando progressivamente em um processo de seleção dos 
mais capazes.

Os países economicamente avançados, que organizam a educação de sua 
população em um sistema integrado de três níveis (primário, médio e superior), 
aproximam-se do modelo sugerido no parágrafo anterior. Pelo contrário, nos 
países economicamente dependentes registam-se descontinuidades qualitativas 
e quantitativas entre os níveis em que se divide artificialmente a educação, des-
truindo-se assim a unidade do sistema. As descontinuidades mais importantes 
são produzidas entre os níveis médio e superior de ensino e alcançam sua mani-
festação máxima com o ingresso no curso médico.

Dois aspectos da articulação entre o nível médio e o superior foram apontados 
como os fatores mais importantes na geração das descontinuidades menciona-
das, especialmente no que concerne à educação médica. No aspecto quantitativo 
observa-se um incremento rápido da demanda por educação médica durante 
as últimas décadas, sem ser acompanhado por um incremento proporcional de 
recursos para satisfazê-la. Esse incremento da demanda é maior em medicina 
que em outros cursos universitários e influenciou que outros cursos, conside-
rados como prioritários em alguns países, não tenham um número suficiente 
de candidatos. No aspecto qualitativo, os docentes do nível educacional supe-
rior queixam-se insistentemente da preparação inadequada dos estudantes que 
ingressam na universidade.
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Esses problemas de ordem qualitativa e quantitativa deram origem à formula-
ção de uma série de dilemas: ingresso livre versus ingresso limitado, ingresso sele-
tivo versus ingresso irrestrito, educação especializada versus educação geral; são 
dilemas que, porém, foram considerados por alguns educadores como falsos, já que 
o problema do qual partem não teria existência real ou pelo menos seria duvidoso.

A articulação entre os níveis médio e superior de ensino é, na realidade, 
um tema no qual se expressam as várias tendências ideológicas, educacionais 
e políticas.

Antes de analisar os diferentes sistemas de articulação entre o ensino médio 
e o de medicina existentes na América Latina, faremos referência à origem his-
tórica de alguns destes sistemas, a fim de facilitar sua compreensão.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

A separação de graus escolares em ciclos teve sua origem com a criação da 
universidade. Durante a Idade Média, para ingressar nas escolas de medicina, 
direito ou teologia, exigia-se o grau de bacharel em artes. Passar pela faculdade 
de artes proporcionava ao estudante um conhecimento básico geral que lhe per-
mitia seguir estudos superiores. As sete “artes”, chamadas liberais, agrupavam-se 
em duas categorias: o trivium e o quadrivium. O trivium compreendia gramá-
tica, retórica e dialética; e o quadrivium, música, aritmética, geometria e astro-
nomia. Essas matérias constituíram a base da escola secundária como um ciclo 
preparatório para os estudos universitários.

Alguns autores quiseram ver nesse requisito a expressão de uma con-
cepção humanista, não utilitária, da educação durante a Idade Média. Igual 
interpretação foi dada às palavras “universitas” e “studium generales”, usadas 
naquela época.

As universidades medievais estavam dedicadas à educação profissional e 
muito poucas tinham todas as faculdades ou ramos do conhecimento. Rashdall2 
comenta sobre isso que “[...] muito do que entendemos por cultura e muito do 
que Aristóteles entendia pelo ‘nobre uso do tempo livre’ não foi apreciado pelo 
intelecto medieval”.

O nível médio de ensino era concebido como estudos prévios necessários 
para o ingresso nas faculdades “superiores” e tinha a finalidade de preparar o 
estudante para entender disciplinas mais complexas, sem constituir um fim em 
si mesmo. Esse conceito do nível médio de ensino persiste em grande parte na 
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atualidade, mesmo quando hoje compete com o estabelecimento de programas 
especializados ou vocacionais.

Durante a colonização, as universidades ou colleges nas Américas foram fun-
dados seguindo o modelo das universidades medievais e, portanto, mantiveram 
os mesmos requisitos de ingresso para os cursos profissionais.

Exemplo dessa influência nas universidades da América de fala espanhola se 
encontra na Resolução do Claustro da Universidade do México, de 12 de setem-
bro de 1553, que diz: 

[...] aqueles que serão graduados como bacharéis de medicina serão pri-
meiro graduados como bacharéis em artes, depois cursarão três anos e 
meio em medicina para se graduarem como bacharéis na dita faculdade 
e depois, para serem licenciados, praticarão dois anos e lerão um.3

Na América do Norte ocorreu algo semelhante, já que os colégios de medi-
cina estabelecidos no século XVIII exigiam para o ingresso um grau em artes 
(arts) ou exames em latim, matemática e filosofia, depois dos quais o estudante 
entrava em um curso de sete anos que o levava ao bacharelado de medicina e 
finalmente ao doutorado.

Os estudos prévios eram de tipo geral, entendido como oposto a especial, mais 
de caráter utilitário. Muitas vezes os estudos de caráter geral foram confundidos 
com a concepção de estudos “liberais”, entendidos como opostos a utilitários.

No século XIX mantiveram-se na América Latina os requisitos menciona-
dos, com pequenas modificações, mas como matérias preparatórias. Com refe-
rência à utilidade das disciplinas, Cruz Jovin, médico membro da Comissão da 
Sociedade Médica que elaborou um plano de organização das faculdades de 
medicina do Rio de Janeiro e Bahia, opinava o seguinte:4 

[...] o latim [...] é necessário em uma ciência, cujos termos derivam-se 
em grande parte dessa língua, em que há tantas obras de sumo interesse 
que nos dão mais gosto da concisão. A necessidade da língua francesa foi 
justamente reconhecida pelos fundadores das escolas, nas quais se estu-
dam autores franceses. A aritmética é tão necessária na arte de formular 
como a posologia; e a geometria é indispensável em anatomia e cirurgia, 
onde a cada passo se encontram corporações geométricas, e ninguém 
pode duvidar da influência desta verdadeira ciência sobre a retidão do 
raciocínio. Portanto não se deverá admitir estudante algum sem saber 
latim, francês, aritmética, geometria, ao menos plana e lógica, cuja neces-
sidade é patente; e se eles souberem grego bom será, assim como alemão, 
inglês, mas não sejamos tão exigentes.5
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É notável a semelhança entre os requisitos de admissão no século XIX e os 
estabelecidos durante a Idade Média, os quais se denominaram de artes liberais. 
Tal como o expressa Jovin, a exigência dessas disciplinas estava justificada por 
sua utilidade para entender aquelas mais específicas que constituíam o currículo 
médico. A introdução de matérias prévias, destinadas a formar um certo tipo de 
personalidade mais que a proporcionar conhecimento, aparece, como veremos 
mais tarde, durante o século XX.

Na América do Norte os requisitos de admissão para a educação médica 
foram abolidos no século XIX na maioria das escolas devido a pressões para 
se formar um maior número de médicos, surgidas no final do século XVIII. 
A emigração para o Oeste originou uma grande necessidade de médicos, fato 
que levou à criação de grande número de escolas que aceitavam candidatos que 
só sabiam ler e escrever. A supressão dos requisitos existentes durante o século 
XVIII nas escolas da América do Norte reflete também uma reação frente a 
estudos que se consideravam seletivos em termos de classe social e pouco práti-
cos para o exercício médico.6

De 1880 a 1920 as escolas de medicina das Américas (Norte, Centro e Sul) 
sofrem influência do avanço científico na Europa, especialmente da universi-
dade alemã. Essa influência se faz sentir sobretudo na América do Norte, onde 
se fundam escolas que seguem fielmente o modelo alemão, tal como a escola de 
medicina de Johns Hopkins. A introdução de matérias científicas destinadas a 
elevar os padrões da profissão médica nos Estados Unidos criou o problema de 
sua localização no currículo. Finalmente, tais matérias foram incluídas nos libe-
ral arts colleges, o que provocou uma mudança na definição das artes liberais para 
abarcar as ciências naturais.7

Durante esse período passaram a ser exigidos de novo estudos prévios para o 
ingresso no curso médico: primeiro, quatro anos de educação secundária e então 
um ou dois anos de college. Flexner, em seu já clássico relatório sobre as escolas 
de medicina nos Estados Unidos,8 recomenda como requisito de ingresso que o 
candidato tenha sido aprovado em dois anos de college, com especial ênfase em 
matérias científicas. O sistema eletivo foi, junto com a introdução de matérias 
científicas, a inovação que mudou o sentido da educação pré-médica universitá-
ria nos Estados Unidos.

Charles William Elliot, presidente de Harvard de 1869 a 1909, propôs que 
os estudantes fizessem a seleção dos cursos durante seus estudos de college, enti-
dade que pertence ao sistema de educação superior. O sistema eletivo (de cré-
ditos) levou a uma especialização que muitos educadores consideraram como 
prejudicial, iniciando-se com isso uma polêmica que se prolonga até nossos dias.
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Essa situação não se produziu na América Latina, pois foram seguidos 
padrões educacionais europeus, cuja educação geral preparatória era proporcio-
nada pela educação secundária e a especialização, pela universidade.

A partir de 1920 se inicia uma nova etapa na história da educação médica 
nas Américas, que chega a caracterizar-se por dois fenômenos: a) rebelião nos 
Estados Unidos contra a especialização precoce nas universidades; e b) críti-
cas na América Latina à educação secundária por sua incapacidade para formar 
adequadamente os futuros universitários e começo da influência da filosofia e da 
experiência norte-americana nas universidades latino-americanas.

a.	 Uma vez estabelecidos nos Estados Unidos os dois anos de college como 
requisito de ingresso na escola de medicina, este se converteu pratica-
mente em uma introdução ao estudo de medicina, ainda que o sistema 
eletivo devesse permitir certa flexibilidade. As escolas que aceitaram os 
dois anos de college como requisito de ingresso prescreveram a necessi-
dade de uma série de disciplinas e, dessa forma, converteram esses estu-
dos prévios em verdadeiros cursos pré-médicos.

Na década de 1930 o movimento contra essa especialização excessiva adqui-
riu notoriedade com a publicação do relatório da Commission on Medical Edu-
cation, sob os auspícios da Association of American Medical Colleges,9 que 
expressa: “a educação pré-médica deveria ser geral, e não educação pré-profis-
sional. Um treinamento geral sólido é de maior valor, como preparação para o 
curso médico, do que um treinamento técnico, limitado em grande medida às 
ciências pré-médicas”.

Essa rebelião contra uma especialização científica precoce produziu algumas 
mudanças que se refletiram em uma diminuição das matérias científicas reque-
ridas para ingressar nos estudos de medicina.

A polêmica, porém, não desapareceu por completo. No começo da década de 
1950 foi reavivada com a publicação de vários livros e artigos sobre o tema, entre 
os quais merecem destacar-se o de Severinghaus, Carman e Cadbury:10 Prepa-
ration for Medical Education in the Liberal Arts Colleges, patrocinado pela Asso-
ciation of American Medical Colleges. Segundo esses autores, os anos de college 
não deveriam estar exclusivamente destinados a preparar os estudantes para a 
escola de medicina, mas sim para adquirir uma educação liberal.

Bunnuel11 classifica os argumentos apresentados a favor de uma educação 
liberal durante as décadas de 1920 e 1930 em três categorias: a) posição da pro-
fissão, b) capacidade profissional e c) capacidade pessoal. Alguns defensores da 
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educação liberal defendiam que o médico deveria ser um leader da comunidade 
e que, para sê-lo, deveria ser um homem educado. A educação liberal, para essas 
pessoas, poderia desempenhar um papel importante em elevar o status da pro-
fissão médica. Outros argumentavam que uma boa educação liberal pode ajudar 
o médico a entender o paciente e a si mesmo e a melhorar, assim, sua capaci-
dade profissional. Por último, alguns médicos pensavam que a educação liberal 
podia desenvolver nos estudantes qualidades tais como habilidades para racioci-
nar, estudar independentemente, pensar criticamente e entender os outros.

Esse ataque à especialização também estava acompanhado de uma crítica 
aos cientistas que se preocupavam com a experimentação em animais sem levar 
em conta o homem total e a sociedade em que este vive.

Essa “liberalização ou humanização” da educação médica se referia não 
só à escolaridade prévia, mas também ao currículo médico. O uso dos termos 
“medicina social”, “integral” e “abrangente” expressa a preocupação de se escapar 
do estreito limite do laboratório, do hospital e das salas de aula. Neste último 
aspecto, o livro de maior impacto foi Widening Horizons in Medical Education,12 
publicado em 1948, produto de sete anos de trabalho do “Joint Committee of 
the Association of American Medical Colleges and the American Association 
of Medical Social Workers”.

b.	 Na América Latina o ensino preparatório esteve, em muitos países e por 
longos períodos, sob a jurisdição da universidade. Assim, no Uruguai a 
universidade controlou a educação primária e secundária até 1935, e no 
México a educação secundária esteve supervisionada pelas universidades 
até 1925.

No século XIX as faculdades de artes se transformaram em cursos universi-
tários preparatórios e, posteriormente, em colégios secundários independentes 
das universidades. A universidade latino-americana acentuou, assim, seu caráter 
especializado e profissional, ficando os estudos gerais e humanísticos relegados 
à educação secundária. Uma expressão do pouco prestígio dado às disciplinas 
humanistas no ambiente universitário foi a criação tardia nas faculdades de 
humanidades, as quais, inclusive, se limitaram à formação de professores para o 
nível secundário.

O desenvolvimento especializado e profissional da universidade despertou 
reação de alguns intelectuais latino-americanos que acreditavam que a função 
da educação superior era formar “homens” antes que profissionais. Luís Alberto 
Sánchez dizia em 1949: “[...] como nossas universidades republicanas começa-
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ram pela profissão para chegar à cultura, tivemos e temos um conjunto de profis-
sionais incultos e antiuniversitários”.13 Porém, o centro da polêmica no ambiente 
intelectual latino-americano não era tanto a falta de preparação humanística dos 
profissionais como a falta de preparação científica adequada do estudante que 
entrava na universidade, e daí a crítica ao nível médio de ensino por não cumprir 
devidamente suas funções.

Um exemplo da preocupação com esse problema se observa no temário 
das reuniões regionais da década de 1950, nas quais, quase sempre, um dos 
temas centrais era a vinculação entre o colégio secundário e a universidade. O 
dr. Carlos Cuevas Tamarís dizia, ao inaugurar uma reunião internacional no 
Equador, em 1951:14 “É indubitável que entre o colégio secundário e a uni-
versidade existem atualmente lacunas difíceis de preencher. Há desconexões e 
falta de continuidade”.

A universidade trataria, então, de resolver as deficiências atribuídas ao sis-
tema secundário mediante diversos mecanismos, entre eles a seleção dos candi-
datos e a organização de cursos preparatórios de nível superior.

O primeiro mecanismo recomendado e aplicado na América Latina foi a 
seleção de estudantes. Entre as várias reuniões e congressos que se pronuncia-
ram favoravelmente a esse mecanismo podem-se citar: a Primeira e Segunda 
Reuniões Pedagógicas Médicas de Montevidéu, realizadas em 1923 e 1926; o 
Primeiro Congresso de Educação Médica, celebrado em Lima em 1951; e a Pri-
meira e Segunda Conferência de Faculdades de Medicina da América Latina, 
reunidas no México em 1927 e em Montevidéu em 1960.

No Chile, a Universidade Nacional havia introduzido esse sistema em 1922, 
a Universidade de Concepción em 1924 e a Católica em 1930. No Brasil, já exis-
tia, desde 1911, um concurso de habilitação com um exame final da educação 
secundária, que adquiriu caráter seletivo para a universidade quando se introdu-
ziu o numerus clausus, em 1925.

A aceitação dos cursos preparatórios universitários como solução para o pro-
blema da deficiência universitária é mais tardia, apesar de que já existiam expe-
riências em algumas universidades, como a de São Marcos, desde 1902, onde 
estudantes de cursos profissionais cursavam certas matérias propedêuticas nas 
faculdades de ciências e letras.

Recomendações para a introdução desses cursos foram elaboradas pela 
Associação Médica Brasileira em Ribeirão Preto, em 1956; no Primeiro Con-
gresso de Educação Médica da Associação Médica Argentina, em 1957; na Pri-
meira Conferência de Faculdades Latino-americanas no México, em 1957; e na 
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Segunda Conferência, realizada em Montevidéu em 1960. Nesta última reunião 
afirmou-se que: 

Em geral, o estudante que egressa do ciclo médio de ensino apresenta 
deficiências, tanto em seus conhecimentos como em sua formação men-
tal, que dificultam o aproveitamento do ensino em uma faculdade de 
medicina. Para melhorar essa situação, de fato recomenda-se a criação de 
um curso pré-médico de nível universitário.15

A ideia de cursos pré-médicos lentamente se transformou na proposta de 
cursos gerais, e é assim que em 1958 foram criados na Universidade de Concep-
ción, Chile, os institutos centrais, cuja finalidade fundamental era ofertar cur-
sos gerais preparatórios para os cursos profissionais. Quase imediatamente foi 
criado o Centro Universitário de Estudos Gerais em Honduras, com o mesmo 
tipo de missão. Várias escolas do continente adotaram essa inovação no começo 
da década de 1960, entre elas as da América Central e algumas da Venezuela, 
Colômbia e Brasil. O modelo desses institutos e dos estudos gerais é, explícita ou 
implicitamente, o college norte-americano. O sr. Atcom, propulsor dessas ideias 
na América Latina, ao referir-se aos estudos gerais na Primeira Mesa Redonda 
Centro-Americana de Educação Médica, realizada em 1961, dizia: “De minha 
parte, penso que os primeiros anos, representados pelo sistema norte-americano 
do ‘college’, deverão ser reduzidos a um, ou a um máximo de dois anos”.16

Junto com a adoção dos estudos gerais ou pré-profissionais, introduziu-se, 
como resultado da influência das correntes existentes nos Estados Unidos, o 
problema da incorporação de matérias humanistas nesses cursos e no curso 
médico propriamente dito. Com relação aos estudos gerais a pretensão era for-
mar indivíduos com uma cultura geral, cuja justificativa, nos Estados Unidos, era 
satisfazer a demanda do crescente setor terciário, porém na América Latina isso 
resultava paradoxal.

Essa inovação, desde sua introdução até os dias de hoje, passou por várias fases 
reveladoras de outro problema que estava na base da sua adoção, mas que poucas 
vezes era apresentado: o incremento da demanda por estudos universitários.

Nas escolas de medicina de El Salvador e Guatemala os estudos gerais foram 
abolidos durante os últimos anos como resultado da pressão estudantil, que via 
nesses cursos um mecanismo de seleção e demora em realizar suas aspirações 
profissionais. Em outros países, como a Venezuela, foram introduzidos como 
uma forma de postergar a entrada massiva de estudantes nas escolas profissionais.
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SITUAÇÃO ATUAL

O processo de admissão – segundo Bowles17 – é função da relação entre a educa-
ção secundária e a superior. Quando se produzem mudanças nessa relação, tam-
bém muda o processo de admissão.

Na atualidade encontramos uma ampla gama de formas de seleção dos can-
didatos ao ensino superior como resultado de mudanças importantes produzidas 
a partir da Segunda Guerra Mundial na relação, tanto em seus aspectos quanti-
tativos como qualitativos, entre a educação secundária e a superior na América 
Latina. Tais mudanças não ocorreram na mesma intensidade em todos os países, 
tampouco em todas as escolas de um mesmo país e, portanto, as mudanças no 
processo de admissão têm sido diversas.18

Uma classificação das diferentes formas de seleção em grandes categorias não 
só permite descrever a situação atual como também ajuda a identificar as tendên-
cias de mudança e, com esse objetivo, é de grande utilidade teórica e prática utili-
zar como critério de classificação o momento em que se produz a seleção. Assim, 
os mecanismos de seleção podem ser agrupados em: a) seleção dentro da escola 
secundária; b) seleção ao ingressar na educação superior; e c) seleção dentro da 
universidade ou na escola de medicina.

A seleção dentro da escola secundária opera pela aceitação do candidato 
com base em credenciais fornecidas pela escola secundária. Essa forma de sele-
ção pode ser denominada automática e por muito tempo foi o tipo mais comum 
na América Latina.

A seleção ao ingressar na educação superior consiste em considerar as qua-
lificações da escola secundária, estabelecendo uma nota abaixo da qual o aluno 
fica desclassificado, ou aplicando um exame de ingresso, ou ainda utilizando-se 
uma combinação desses dois critérios.

A seleção dentro da universidade ou da faculdade de medicina consiste em 
cursos preparatórios para os cursos universitários.

A forma de seleção mais frequente é a realizada por ocasião do ingresso 
na educação superior e está sob controle das instituições de educação superior 
(Figura 56). Isso não foi sempre assim; durante vários anos predominou a forma 
de seleção dentro da escola secundária, sob o controle desta. Na atualidade 
observam-se mudanças como as seguintes: a) as instituições de ensino superior 
assumem cada vez mais o controle da seleção e b) esta se faz cada vez mais com-
plexa. A relação equilibrada entre educação secundária e superior se rompeu ao 
produzir-se uma massificação da educação média. Os resultados desse desequi-
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líbrio foram o desconhecimento da validade das credenciais dadas pela escola 
secundária e a modificação desta para adaptar-se às exigências do nível superior.

Figura 56. Porcentagem de escolas de medicina da América Latina por tipo de articulação 
com o ensino secundário
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Seleção automática ou dentro da escola secundária

O ingresso automático na escola de medicina somente com a apresentação 
do certificado de estudos secundários, ao qual se soma geralmente o de “boa 
saúde” e, em alguns casos, o de “boa conduta”, apresenta-se em um número redu-
zido das escolas existentes em 1967 na América Latina. Esse número reduziu-
-se ainda mais quando foram estabelecidos, em 1970, os exames de ingresso nas 
escolas de medicina de Cuba.

Esses últimos acontecimentos refletem a tendência, acentuada durante as 
últimas décadas, a um declínio do papel da escola secundária no processo de 
seleção. Isso se deve fundamentalmente ao rápido incremento do número de 
egressos do nível médio que desejam seguir estudos superiores, especialmente 
nos cursos mais atrativos, como medicina e direito. O caso de Cuba é um exem-
plo desse tipo de pressão numérica a que as universidades estão submetidas, em 
particular as escolas de medicina. De fato, ao expandir-se a educação média em 
Cuba e facilitar-se a educação universitária, produziu-se um aumento massivo 
de candidatos que se direcionaram para a medicina, ocasionando um desequilí-
brio em relação a outros cursos.

Se esse fenômeno ajudou a resolver o problema da formação de pessoal 
médico e permitiu alcançar altos níveis de relação médico-habitantes, criou pro-
blemas de excesso de oferta e impossibilidade de absorção da demanda. Por 
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outro lado, as profissões consideradas prioritárias nesse momento no país não 
tinham uma demanda adequada. Essa situação levou à implantação, em 1970, 
de um exame de ingresso nas escolas de medicina com o objetivo de limitar o 
acesso a esse curso.

Em 1970 somente quatro escolas de medicina tinham um ingresso auto-
mático: uma no Uruguai, duas no México e uma no Equador. O fato de que 
essas escolas ainda aceitem que a seleção se realize dentro da educação secun-
dária deve-se, em boa medida, à inexistência de mudanças notáveis na relação 
entre a educação secundária e a superior. A escola de medicina do Uruguai não 
passou por situações de mudanças quantitativas críticas que apontassem o pro-
blema da limitação devido aos baixos índices de natalidade aos altos índices de 
escolaridade média do país, os quais mantêm estáveis as quantidades de candi-
datos à universidade. As duas escolas mexicanas que mantêm o ingresso auto-
mático, diferentemente das outras do mesmo país, não apresentaram variações 
no número de candidatos devido a sua condição relativamente marginal.

Seleção no momento de ingresso à educação superior

A seleção do candidato que se apresenta para ingressar na educação supe-
rior é o mecanismo mais frequentemente usado nas escolas de medicina da 
América Latina e representa um passo em direção a formas mais complexas de 
seleção. As escolas que atualmente realizam a seleção dentro da instituição no 
passado faziam isso no momento do ingresso ao curso médico. Nesse sentido 
as três formas de seleção mencionadas representam passos de uma escala acu-
mulativa de requisitos.

Assim, na seleção ao ingresso mantêm-se os requisitos do mecanismo auto-
mático e se agregam outros que vão além do término bem-sucedido do curso 
secundário. Os requisitos são ampliados com a adoção de um ou ambos dos 
seguintes mecanismos:

a.	 Aceitação das credenciais outorgadas pela escola secundária, mas de 
forma mais seletiva

A dificuldade de ingresso aumenta seguindo uma destas formas: 1) levando em 
conta as qualificações dos estudos secundários, define-se uma nota média de 
ingresso, superior à que permite obter o certificado do ensino médio; 2) orde-
nam-se os candidatos segundo as notas obtidas em uma escola secundária e 
aceitam-se os estudantes nessa ordem até completar o limite estabelecido pela 
escola; e 3) classificam-se em uma determinada hierarquia as escolas secundárias 
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de onde provêm os estudantes e aceitam-se os alunos de acordo com o ordena-
mento das escolas.

b.	 Estabelecimento de exames de ingresso pela instituição de ensino superior

Os exames de ingresso contemplam os conhecimentos geralmente trans-
mitidos na escola secundária ou incluem os que se espera que deveriam ter sido 
ensinados no nível médio de ensino.

O tipo de mecanismo de seleção mais frequentemente aplicado é o exame 
exclusivamente (Figura 57). Este também pode ser combinado com outros tipos 
de seleção ou se apresentar como alternativa às qualificações ou aos cursos pre-
paratórios. Como veremos adiante, o exame como forma exclusiva de seleção 
geralmente inclui outras formas de seleção.

Figura 57. Porcentagem de escolas de medicina da América Latina segundo mecanismo de 
seleção para ingressar na educação superior
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As duas escolas que utilizam as qualificações da escola secundária como 
método de seleção e 6 das 13 escolas que empregam as notas do nível médio, 
combinadas ou como alternativas ao exame de ingresso, pertencem ao México. 
O uso das notas do ensino secundário empregado por boa parte das escolas 
de medicina do México deve-se às características peculiares de seu sistema de 
ensino médio. No México, a educação secundária se divide em dois ciclos, e 
o último encontra-se sob a direção das universidades. Até 1925, todo o nível 
secundário se encontrava sob a direção da universidade, mas desde essa data as 
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universidades só são responsáveis pela escola preparatória – que corresponde 
ao segundo ciclo do ensino secundário. Ademais, as escolas preparatórias pri-
vadas devem seguir os currículos de uma das universidades públicas. A homo-
geneidade dos currículos do segundo ciclo na educação secundária mexicana e 
o controle que a universidade tem sobre ele permitiram adotar as qualificações 
daquele ciclo como mecanismo de seleção.

A maioria das universidades e escolas de medicina da América Latina resis-
tem a utilizar as qualificações da escola secundária como critério único ou com-
binado devido à heterogeneidade na qualidade e responsabilidade das escolas 
secundárias, especialmente porque grande parte delas pertence ao setor privado, 
o que faz com que fiquem muitas vezes fora do controle estatal. As notas do 
ensino secundário, segundo alguns educadores, não são comparáveis entre os 
alunos provenientes de diferentes estabelecimentos, dado que seus critérios de 
qualificação são distintos. Alguns países trataram de remediar essa situação esta-
belecendo exames nacionais uniformes; em alguns deles, como Chile, chama-
ram-se “bacharelato”.

No México, algumas escolas utilizam as qualificações do ensino secundário 
para selecionar os candidatos que procedem de suas próprias escolas preparató-
rias e submetem a exames de ingresso os estudantes que provêm de escolas pre-
paratórias privadas ou de outras universidades.

Cinco escolas da Venezuela utilizam para a seleção de seus estudantes uma 
pontuação que considera o exame de ingresso e as notas da educação secundá-
ria. Estas últimas contribuem para a pontuação total com percentual menor que 
o dos exames de admissão.

Nove escolas de medicina da América Latina utilizam como mecanismo de 
seleção cursos de curta duração, preparatórios para o exame de ingresso ou como 
alternativa a este, já que em algumas circunstâncias são optativos e liberam os 
estudantes do exame de seleção. Essa modalidade de cursos preparatórios para 
o exame de ingresso tem importância não tanto por sua frequência, mas por seu 
significado. A existência de exames de seleção ao ingresso deu lugar em alguns 
países ao estabelecimento de cursos para sua preparação, que geralmente são 
oferecidos por organizações privadas e ficam, portanto, “ocultos” da análise dos 
requerimentos formais. Algumas escolas institucionalizaram esses cursos, e em 
algumas escolas estes representaram uma fase de transição no estabelecimento 
de cursos pré-médicos.

Das 67 escolas de medicina da América Latina que utilizam o exame de 
ingresso19 como único mecanismo formal de seleção, 55 pertencem ao Brasil. 
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Porém, o ingresso ao nível superior no Brasil representa para o estudante um 
esforço adicional à simples realização do exame de ingresso. Segundo Teixeira,20 
no Brasil o estudante que postula ao terceiro ciclo tem duas alternativas: apre-
sentar-se imediatamente ao exame de ingresso ou dedicar um ano à prepara-
ção para esse exame. Essa preparação é oferecida por organizações privadas que 
gozam de grande reputação na técnica de fazer o estudante “passar” no exame 
de ingresso. Esse sistema educacional “oculto” surgiu ante a dificuldade de apro-
vação no exame vestibular. Em um estudo realizado pela Associação Brasileira 
de Escolas Médicas (Abem) em 1966 sobre os estudantes que se apresentaram 
aos exames de admissão nas escolas de medicina do Brasil,21 encontrou-se que 
sete de cada dez estudantes haviam feito cursos preparatórios e que, destes, 29% 
haviam frequentado durante dois ou mais anos esses cursos.

A dificuldade de aprovação nesses exames pode ser medida pelo fato de que 
45% dos alunos que se apresentaram para o exame – segundo o mencionado 
estudo – haviam se apresentado anteriormente sem terem sido aprovados e, des-
tes, 65% haviam feito o exame duas ou mais vezes.

Como solução ao problema de uma seleção altamente competitiva, que 
não alcança os objetivos de selecionar os mais capazes, Teixeira propõe a cria-
ção de um ano preparatório na universidade. Para esses efeitos, a Universi-
dade de Brasília introduziu cursos básicos gerais, que foram adotados, em anos 
recentes, por outras universidades. Esses cursos serão examinados com mais 
detalhe adiante, ao tratarmos dos mecanismos de seleção dentro da universi-
dade. Fica por analisar o tipo de exame utilizado pelas escolas para selecionar 
seus estudantes.

Quando são aplicadas provas de admissão como mecanismo de seleção, a 
forma mais frequente é o exame de conhecimentos (Figura 58). Em 52 das 69 
escolas que empregam provas de conhecimento, esta é a única forma de seleção; 
as restantes as utilizam junto com as notas da escola secundária, entrevistas pes-
soais ou como alternativa aos cursos preparatórios. Das 89 escolas que empre-
gam provas de admissão, só 18 utilizam entrevistas pessoais como outra forma 
de seleção. A entrevista pessoal, que já foi relativamente comum há alguns anos, 
foi perdendo popularidade, sendo substituída por provas objetivas. A entrevista 
pessoal nunca é empregada como única forma de seleção e, ainda que seja difícil 
conhecer os critérios dos entrevistadores, geralmente serve como uma avaliação 
geral e só para descartar casos extremos.
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Figura 58. Porcentagem de escolas de medicina da América Latina segundo tipo de prova 
de admissão
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As provas de aptidão acadêmica, que consistem em medidas de habilidade 
geral, tais como a verbal e matemática, são utilizadas conjuntamente com as pro-
vas de conhecimento e, em algumas circunstâncias, com provas vocacionais ou 
de interesse.

As provas de conhecimento utilizadas são escritas e assumem a forma de 
ensaio ou com questões de múltipla escolha, sendo esta última a mais frequente. 
Uma revisão das provas de múltipla escolha utilizadas revela que, apesar de ter 
melhorado notavelmente a técnica da sua elaboração, a maioria das perguntas 
ainda faz referência à memória de fatos e informações.

Quando são analisadas as áreas nas quais se examinam os conhecimentos, 
observamos a ênfase nas chamadas ciências naturais e exatas, mais especifi-
camente em biologia, física, química e matemática, as quais são consideradas 
básicas para iniciar os estudos médicos. Poucas escolas examinam os candida-
tos quanto aos seus conhecimentos sobre ciências sociais e matérias humanísti-
cas, apesar de nos últimos anos ter-se insistido na necessidade de que o médico 
adquira esses conhecimentos.

É possível que com o exame de conhecimentos sobre ciências naturais e 
exatas sejam selecionados estudantes com determinadas características de 
personalidade. Hoje em dia sabemos que os estudantes não se comportam 
da mesma forma em todas as áreas de conhecimento durante seus estudos 
secundários e que, ao contrário, existem inclinações que se revelam nessa ativi-
dade escolar. É possível que enfatizando o exame nas matérias das ciências natu-
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rais e exatas se atraiam os interessados nessas áreas e se desanimem aqueles que 
se inclinam para as ciências sociais e as humanidades.

Seleção dentro da universidade ou dentro da escola de medicina

Este nível é de maior complexidade que os dois anteriores e se caracteriza 
pelo fato de o nível superior tomar para si parte da responsabilidade que recai 
sobre a educação média, ou seja, a formação básica do estudante.

Agrupamos nesta categoria as escolas que ensinam matérias ou componen-
tes curriculares que correspondem ao nível secundário, sem considerar a forma 
como o fazem. O ensino dessas matérias é feito sob a forma de cursos obrigató-
rios prévios ao ensino das matérias consideradas de nível profissional.

Em uma primeira classificação os cursos pré-profissionais podem ser agru-
pados em duas categorias: a) aqueles que dão opção a vários cursos, chamados 
estudos comuns ou gerais, e b) os que somente estão destinados ao curso médico, 
a saber, aos estudos pré-médicos. Essa diferença é considerada de grande impor-
tância, porque os primeiros estão destinados a fornecer uma educação geral ao 
futuro profissional, coisa que não ocorre com os estudos pré-médicos.

Diferentemente das análises prévias,22 incluímos aqui algumas escolas que 
têm no primeiro ano do curso componentes curriculares que podem ser consi-
derados como básicos e não profissionais.

Os cursos pré-profissionais universitários são acompanhados geralmente de 
seleção, que pode ser prévia, posterior ou prévia e posterior aos estudos. Somente 
10% das escolas não têm nenhum tipo de seleção prévia ou posterior ao curso.

Identificou-se que 43% das escolas com curso pré-profissional podem ser 
classificadas entre as que têm estudos comuns, e as 57% restantes, entre as que 
têm estudos pré-médicos (Quadro 103).

Quadro 103. Número de escolas de medicina por tipo de curso pré-profissional obrigató-
rio e tipo de seleção, 1967

Tipo de seleção
Tipo de curso pré-profissional

Estudos comuns Estudos pré-médicos

Sem seleção 4

Prévio ao curso 11 18

Posterior ao curso 2

Prévio e posterior 4 1

Total 17 23
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Esse tipo de mecanismo de seleção apresenta ao aluno maiores barreiras que 
os analisados anteriormente, já que não só deve ser aprovado nos cursos corres-
pondentes, mas também deve submeter-se a provas seletivas de diversas nature-
zas. Entre essas provas as mais frequentes são as que combinam conhecimento 
e atitudes (Quadro 104).

Quadro 104. Porcentagem de escolas com pré-profissional por tipo de prova requerida, 1967

Tipo de prova
Escolas

Número Porcentagem

Conhecimento 7 19

Conhecimento e aptidão 22 61

Conhecimento, aptidão e vocação 5 14

Atitudes e vocação 2 6

Total 36 100

Das 22 escolas que utilizam provas de conhecimentos e atitudes, 11 tomam 
em consideração, ademais, as qualificações da escola secundária. As provas de 
conhecimentos são sobre biologia, física e química na maioria das escolas, e em 
algumas se agregam componentes curriculares de idiomas, história e cultura geral.

As escolas que realizam uma seleção posterior ao curso pré-profissional 
geralmente levam em consideração as qualificações obtidas no curso e as utili-
zam para ordenar os estudantes segundo desempenho, escolhendo os melho-
res até completar o número clausus instituído. Essa modalidade se assemelha 
à posição que algumas escolas secundárias tomam em relação a seus egressos 
e indica que a motivação para implantar os cursos pré-profissionais foi limi-
tar o ingresso.

Cursos pré-profissionais
Os cursos pré-profissionais, tal como se apresentam atualmente, são de ori-

gem recente e recebem variadas denominações. Em algumas escolas são parte 
integrante do currículo e são por vezes conhecidos com o nome de ciclo funda-
mental ou de ciências básicas; por vezes formam um curso separado.

Os motivos mais frequentemente anunciados para adotar os cursos pré-pro-
fissionais na educação superior foram os seguintes:

a.	 Melhorar a preparação básica dos estudantes. Supõe-se que os estudos 
secundários não proporcionam conhecimentos fundamentais conside-
rados necessários para que o estudante se aproprie dos conhecimentos 
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ofertados em componentes curriculares profissionalizantes de maior 
complexidade, referindo-se especialmente à biologia, física, química e 
raramente às ciências sociais.

b.	 Ajudar o estudante a adaptar-se às exigências dos estudos universitários. 
Esse motivo traz implícita a percepção da incapacidade da escola secun-
dária de formar no estudante hábitos e métodos de estudo necessários ao 
ambiente universitário. Geralmente aponta-se a dependência do aluno 
em relação ao professor, aos apontamentos e à “memorização”.

c.	 Melhorar a preparação do aluno na área humanística com objetivo de 
formar bons cidadãos.

d.	 Afirmar, modificar e canalizar vocações profissionais, ou seja, realizar 
uma tarefa de orientação profissional.

e.	 Integrar o aluno à vida social universitária. Fomentar um espírito 
comum universitário entre os alunos de todas as especialidades e cur-
sos profissionais.

Os dois primeiros objetivos são enunciados por aquelas escolas que têm cur-
sos pré-médicos ou de ciências básicas, enquanto os restantes são estabelecidos 
por escolas que têm os chamados estudos gerais.

Outra classificação possível dos cursos pré-profissionais seria a que se baseia 
na unidade responsável pela organização e programação desses cursos. De acordo 
com esse critério, 42% das escolas de medicina são responsáveis por esse tipo de 
curso, em 35% são faculdades de ciências e/ou humanidades e em 23%, unidades 
especiais que recebem diferentes nomes, tais como institutos, centros e unidades. 
É nestes últimos casos que encontramos um tipo de unidade universitária com 
características novas para a América Latina (Quadro 105).

Quadro 105. Porcentagem de escolas por unidade encarregada de ensino pré-profissional, 1967

Tipo de unidade Número Porcentagem

Faculdade ou escola de medicina 17 42

Faculdade ou divisão de ciências e/ou humanidades 14 35

Institutos, centros de estudos gerais ou departamentos centrais 9 23

Total 40 100

Os institutos, centros ou departamentos centrais foram implantados sobre um 
sistema universitário que não se transformou, o que criou problemas de sobre-
posição e conflito. Esses institutos ou centros têm dois objetivos fundamentais:  
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a) oferecer preparação básica a todos os alunos que seguirão estudos profissio-
nais e b) ministrar cursos de pós-graduação nas ciências básicas.

Com relação ao segundo objetivo é que esses centros entram em conflito 
com outras faculdades existentes, tais como as de ciências e humanidades, que já 
tinham entre suas funções formar doutores de ciências e realizar pesquisa básica. 
Por exemplo, no Brasil, antes de serem criados os institutos centrais, a Faculdade 
de Filosofia assumia essas funções, e muitos educadores a consideravam como 
o núcleo central da universidade contemporânea, em que se reuniam todas as 
ciências básicas comuns a várias profissões. Nesse modelo universitário exis-
tia uma separação clara entre o ensino das ciências básicas e das aplicadas, que 
eram as profissionais. Ademais, a educação geral se diferenciava da especializada, 
que era oferecida por faculdades profissionais. Esse tipo de unidade tem como 
modelo as instituições norte-americanas: o liberal arts college e o graduate school.

Quatorze escolas introduziram os estudos pré-profissionais dentro de suas 
próprias estruturas, utilizando geralmente as faculdades de ciências e humani-
dades e as de filosofia. Algumas dessas faculdades colaboram estreitamente com 
as escolas de medicina na elaboração dos cursos pré-profissionais, que são verda-
deiros estudos pré-médicos.

A implantação desses cursos, especialmente os chamados estudos gerais, 
constituiu um quarto nível de ensino. No momento de sua criação foram anun-
ciados alguns riscos, mas se estabeleceram alguns mecanismos para evitá-los.

A metade dos cursos pré-profissionais, sob a responsabilidade das faculdades 
de ciências e humanidades ou letras, organizou-se com a estreita colaboração de 
faculdades e escolas de medicina e constituiu cursos pré-médicos, já que só ofe-
rece opção para esse curso (Quadro 106).

Quadro 106. Número de cursos pré-profissionais, por tipo de opção, segundo unidade res-
ponsável pelo ensino, 1967

Tipo de opção

Unidades responsáveis pelos cursos pré-profissionais 

Escola ou 
faculdade de 

medicina*

Faculdade ou 
divisão de ciências 
e/ou humanidades

Institutos centrais 
ou de estudos 

gerais

Exclusivamente medicina 14 7 0

Várias carreiras 1 7 9

Total 15 14 9

* Duas escolas sem informação.
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Dos cursos que estão sob responsabilidade das faculdades e escolas, somente 
um dá opção a vários cursos ou profissões, e isso porque a faculdade que o ofe-
rece está constituída por várias escolas.

Os cursos que abrem várias opções de seguimento na realidade limitam o 
ingresso, já que o estudante deve inscrever-se no que deseja seguir e também ser 
aprovado em certas matérias requeridas para o ingresso. Quase todos os cursos 
comuns ou gerais são baseados no sistema de “créditos”. Nesse sistema, para que 
o aluno seja admitido nas escolas profissionais, os componentes curriculares obri-
gatórios são determinados antecipadamente. Por isso o número de componentes 
curriculares opcionais é reduzido tanto em número como em horas de ensino.

Os cursos pré-profissionais dedicam quase todo o seu tempo de ensino às 
ciências naturais e matemáticas, deixando pouco ou, em alguns casos, nenhum 
tempo ao ensino das ciências sociais, humanidades e idiomas (Quadro 107). 
Na prática, os cursos pré-profissionais, apesar das declarações contrárias, são de 
caráter especializado e giram ao redor das ciências naturais. Destes, os que estão 
sob a responsabilidade da escola de medicina dão maior ênfase às ciências natu-
rais e às matemáticas do que aqueles que estão a cargo dos institutos centrais 
ou sob as faculdades de humanidades. Isso explicaria a diferença de enfoque no 
ensino dos grupos encarregados e a diferença de recursos, que faz com que as 
escolas de medicina se concentrem em componentes curriculares que contam 
com professores da instituição, que são os de biologia.

Quadro 107. Número de cursos pré-profissionais segundo a porcentagem do total de horas 
dedicadas às ciências naturais e às matemáticas e segundo unidade responsável pelo curso 
e tipo de opção, 1967 

Porcentagem Escola ou faculdade 
de medicina*

Faculdade ou divisão 
de ciências e/ou 

humanidades

Institutos ou 
departamentos 

centrais ou de estudos 
gerais

Opção Opção Opção

Medicina Vários Medicina Vários Medicina Vários

90-100 5 1

80-99 2 1 3

70-79 5 3 4 3

60-69 2 2 1 2

50-59 1 2 1

Total 14 1 7 7 9

* Duas escolas sem informação.
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O número de horas por aluno nos cursos pré-profissionais varia de acordo 
com a sua duração e é de aproximadamente 1.000 horas por aluno por ano 
(Quadro 108).

Quadro 108. Média de horas de ensino por aluno na educação pré-profissional segundo 
duração dos estudos, 1967

Duração Número de cursos Média

Menos de um ano 5 664

Um ano 21* 1.036

Dois anos 13* 2.069

Três anos 1 1.984

Total 40 1.286

* Uma escola sem informação.

Não temos informação sobre os métodos empregados no ensino pré-profis-
sional, mas a observação e a opinião de vários educadores parecem coincidir em 
dois aspectos: no geral, nesses cursos predomina o ensino teórico, e os cursos dos 
chamados estudos gerais ou de áreas comuns são numerosos, o que diminui a 
qualidade do ensino.

Até a presente data não foi feita avaliação alguma sobre os estudos pré-pro-
fissionais como solução à deficiente preparação da educação secundária e ao pro-
blema da alta incidência de alunos irregulares. Tampouco foi possível determinar 
se o prolongamento do período de estudos a que dão lugar é compensado pelo 
benefício que rendem. Por outro lado, não houve consenso quanto a ser de com-
petência da escola médica esse tipo de ensino, ou se cabe à escola somente assu-
mir funções normativas e deixar a outros organismos universitários a execução 
desse programa.

CONCLUSÕES

A articulação entre os sistemas de ensino médio e superior é uma área na qual 
os problemas não têm uma solução simples e única e dependem em alto grau do 
sistema político e econômico do país. É evidente que decisões na universidade 
não podem mudar o sistema de oportunidades educacionais existentes no país, 
que é problema central não só da articulação mencionada, mas também de toda 
a estrutura educacional. É por isso que os mecanismos de articulação encontra-
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dos na América Latina foram o resultado de mudanças ocorridas na sociedade e, 
consequentemente, no sistema educacional.
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capítulo 11

a educação médica e a estrutura social

No presente trabalho se tentou descrever um modo de produzir médicos que é 
dominante nos países da América Latina e que pode ser denominado “escolar”. 
Esse mesmo “modo” pode ser encontrado na formação de outros profissionais, 
tais como odontólogos, farmacêuticos e enfermeiras universitárias. Porém, em 
outras categorias do pessoal de saúde descobrimos outras formas de preparação, 
nas quais se integram ensino e trabalho, como sucede com a formação do cha-
mado pessoal auxiliar.

“Modo de produzir pessoal de saúde” é, por conseguinte, um conceito que 
se usa para descrever tipos “puros” ou “homogêneos” de formação. Quando se 
analisa a formação de pessoal em uma sociedade historicamente determinada, 
encontramos diversos modos coexistindo, até para um mesmo tipo de pessoal. 
Isso exemplifica os dois passos metodológicos que devem ser dados quando se 
estuda uma situação concreta: a) a descrição de modos puros ou ideais de for-
mação e o estudo das leis que regem seu desenvolvimento; e b) análises empíri-
cas de situações concretas nas quais coexistem vários modos de formação. Este 
último passo deve incluir, necessariamente, o estudo sobre qual é o modo domi-
nante de formação e a análise de como este impõe aos outros suas próprias leis 
de desenvolvimento.

O estudo apresentado neste livro permanece no nível da descrição de um só 
modo de formação e da análise das leis que o regem. É necessário que no futuro 
sejam revisados criticamente os conceitos aqui utilizados, bem como sejam des-
critos os modos predominantes na produção de outras categorias de pessoal de 
saúde, e se apliquem estes conceitos na análise de situações concretas de forma-
ção de pessoal de saúde.

O tipo de estudo proposto só é possível se considerarmos que a formação do 
pessoal de saúde, em geral, e a dos médicos, em particular, tem um certo grau de 
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autonomia. Em vários dos capítulos anteriores foram analisados alguns aspec-
tos dessa autonomia, porém não se aprofundaram suficientemente a análise do 
papel da educação de pessoal no campo médico e a relação deste com a estru-
tura econômica. Portanto, é apropriado situar, neste capítulo final, a medicina e 
a educação médica no marco da totalidade social.

A MEDICINA E A ESTRUTURA SOCIAL

A prática médica e os conceitos básicos que esta utiliza têm sido definidos de 
forma diferente através da história e em um mesmo período histórico. Isso não 
quer dizer que muitos dos autores que lidaram com tais assuntos não tentaram 
caracterizar a medicina em seus aspectos universais e descobrir as leis que supos-
tamente regiam esse campo. Este enfoque, em sua busca de leis imutáveis, tem 
levado a confundir e negar as diferenças históricas. Dado que a prática médica 
e o instrumental conceitual com que trabalha têm variado historicamente, cabe 
se perguntar que determinantes produziram essa variação. A resposta a essa per-
gunta proporcionará a identificação dos elementos comuns às distintas formas 
com que a medicina tem se apresentado.

Partimos da afirmação, consequente com o ponto de vista estruturalista ado-
tado, de que a prática médica está ligada à transformação histórica do processo 
de produção econômica. Em outras palavras, a estrutura econômica determina o 
lugar e a forma de articulação da medicina na estrutura social. A concepção da 
medicina estará dada, por conseguinte, pelas relações que esta estabelece com as 
diferentes “instâncias” que integram a estrutura. Essas afirmações nos afastam 
do enfoque funcionalista, que vê na enfermidade um elemento disfuncional do 
sistema social e considera que existe um interesse funcional da sociedade em seu 
controle. Quer dizer, coloca a prática médica como um componente “necessário” 
de uma sociedade abstrata.1

A estrutura econômica não só determina o lugar da prática médica na estru-
tura social, mas também o alcance e a importância de todos os elementos que 
compõem o todo social. Essa determinação não corresponde a uma causalidade 
simples, e sim a uma de tipo estrutural: a determinação em última instância.2  
A determinação em última instância do econômico sobre outros elementos con-
siste em abrir um espaço fora do alcance de sua própria ação, quer dizer, permite 
uma autonomia relativa, em que entram em jogo outras causas e efeitos. A medi-
cina se articula, então, de forma diferente na estrutura social, segundo o modo 
de produção econômica.
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No modo de produção escravista, a medicina se inscreve no tempo do ócio, no 
qual, dentro dos limites fixados pela estrutura econômica, define suas próprias 
perguntas. Na sociedade escravista as relações de produção têm como base a 
propriedade do senhor, qual seja, os meios de produção e os trabalhadores, isto 
é, os escravos. Nela se desenvolve a divisão social do trabalho em manual e inte-
lectual; a atividade manual fica a cargo dos escravos e dos cidadãos mais pobres, 
e a política e a atividade “espiritual” são patrimônio dos grupos dominantes. 
O tempo livre das camadas mais altas se constitui no espaço social em que se 
desenvolve “a cultura” e o esporte. A medicina, nos aspectos tanto teóricos como 
práticos, floresce nessa região social. O equilíbrio, a beleza, a força e a proporção 
correta eram, para os hipocráticos, sinais de saúde. “A enfermidade é, portanto, 
um grande mal. Impede que o homem alcance seu pleno desenvolvimento [...] 
O enfermo, o inválido, o débil são homens indignos que só podem ser conside-
rados como tais tendo em vista a sociedade”.3

A prática médica, ao centrar-se neste tempo livre, dá lugar a um desenvol-
vimento parcializado do conhecimento. Assim, como indica Sigerist, a cirur-
gia hipocrática era fundamentalmente corretiva e “refletia a experiência que o 
cirurgião tinha no ginásio, onde luxações, fraturas e outras lesões devem ter sido 
muito frequentes”.4

A prática médica teria se caracterizado durante a época de Platão, segundo 
José S. Lasso de la Vega,

por um tratamento de ‘veterinário’, semelhante ao que se fazia em países 
bárbaros, a cargo de simples praticantes, quando se tratava as enfermi-
dades dos escravos; para as enfermidades agudas dos homens livres, ricos 
ou pobres, entretanto, o tratamento era expeditivo ou resolutivo; e nas 
enfermidades crônicas dos homens livres e ricos, entre pessoas ociosas 
e opulentas, que podiam se permitir o luxo desse ócio (skholé), por uma 
terapêutica pedagógica e biográfica, a cargo de médicos remunerados.5

No modo de produção feudal a medicina se enlaça com a instância religiosa. Na 
sociedade feudal as relações de produção tinham por base a propriedade privada 
da terra pelo senhor feudal e a propriedade parcial desta pelo camponês. Este 
não era escravo e possuía terra própria, porém devia trabalhar gratuitamente 
para o senhor feudal. Ao não haver correspondência entre as relações de proprie-
dade jurídica e a posse efetiva da terra, o direito do senhor feudal de dispor dos 
produtos do trabalho do servo só poderia ser alcançado mediante a intervenção 
de fatores extraeconômicos. Desse modo, as instâncias políticas e religiosas se 
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tornam dominantes na estrutura social para garantir a continuidade da explo-
ração do trabalho dos servos. A medicina não escapa a essa combinação pecu-
liar característica do modo de produção feudal. A enfermidade era considerada 
como um castigo divino e a cura uma “graça” de Deus, e, por conseguinte, “cui-
dar” dos enfermos constituía uma obrigação cristã. Porém, esse cuidado não era 
atenção médica, já que a enfermidade deveria ser sofrida e as ações para deter o 
processo eram consideradas como ciência pagã. A legislação medieval enfatiza 
esta concepção que dá prioridade à alma sobre o corpo quando diz que: 

Pensar que o homem é principalmente da alma, do que do corpo; porque 
é mais nobre e mais preciosa. E, portanto, é para o bem da Santa Igreja 
que, quando algum cristão adoece, de tal forma que ele exige um físico 
[médico] para tratá-lo, a primeira coisa que deve ser feita desde que ele 
venha é esta, que ele deve ser avisado, que pense em sua alma, confessan-
do seus pecados. 6,7 (tradução nossa)
Já no final da Idade Média existiam três tipos de assistência médica: 
para poderosos, para artesãos e burgueses e para pobres. Os médicos gra-
duados nas mais importantes universidades atendiam a reis, príncipes 
e nobres. Seus honorários eram elevados, suas honras ostentosas e suas 
obrigações tão importantes como delicadas. Para os médicos e cirurgiões 
com boa formação técnica, a clientela burguesa era cada vez mais nume-
rosa. A visita era também domiciliar, o profissional muito cuidadoso de 
sua aparência e vestuário e os honorários muito elevados. Assim, uma 
adequada remuneração permitiu o nascimento de ‘médico de cabeceira’ e 
da medicina liberal. Por último, restava a assistência aos pobres, em mãos 
de curandeiros e barbeiros, e no máximo, quando as cidades os ampa-
ravam, podiam refugiar-se e morrer nos hospitais e hospícios mantidos 
pela caridade municipal.8

No modo de produção predominante na maioria dos países da América Latina a 
medicina deslocou-se do espaço religioso e político, em que se encontrava nos 
modos de produção descritos anteriormente, para se articular com o processo de 
produção econômica. 

Neste modo de produção, o trabalhador perde o controle e a propriedade dos 
meios de trabalho e, como consequência, tem que vender sua força de trabalho 
para sobreviver. A dimensão econômica joga, então, o papel dominante na estru-
tura social, dado que já não são necessários fatores extraeconômicos para que o 
trabalhador tenha que trabalhar.
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A medicina se define, nesse modo de produção, como a atividade cujo objeto 
primordial é a conservação e adaptação da força de trabalho. Jean-Claude Polack 
expressa essa ideia da seguinte forma: 

[...] a atenção [médica] não é um produto, um objeto separável de seu 
agente, uma mercadoria suscetível de circular como um autêntico valor 
de troca. Esse produto não desaparece ao ser consumido. Quando se 
dirige à força de trabalho, o ato terapêutico eleva o nível dessa força de 
trabalho e/ou contribui para sua manutenção e reprodução. Assim, ao 
contribuir para elevar o nível de produtividade, a atenção é indiretamen-
te produtiva. 
Esta nosologia ambígua não permite confundir a saúde com um setor 
terciário qualquer, um processo de comercialização, de publicidade, um 
serviço. A medicina não tende essencialmente ao domínio dos quadros 
administrativos da economia, e sim à definição permanente de um nível 
de produtividade. As forças produtivas são seu objeto escolhido. É rela-
tivamente direta, imediata, pela mesma influência da atividade de saúde 
sobre a marcha da economia. O sistema de atenção tem sob seu controle 
a parte humana da atividade de produção, o trabalho.9

Essa articulação da medicina com a região econômica traz consigo também 
a abertura de um espaço, livre da determinação da estrutura econômica, em que  
interatuam outros fatores. Segundo Steudler, 

A evolução do sistema de saúde parece estar regida, por um lado, pelas 
exigências próprias da estrutura econômica (o progresso social está vin-
culado à política de saúde, a seguridade social é um elemento de equilí-
brio econômico, a estrutura e a orientação do consumo estão vinculadas 
aos mecanismos de redistribuição da renda nacional, e o equilíbrio 
político está garantido pela supressão dos perigos que as enfermidades 
representam para aqueles cuja renda é escassa); e, por outro, pela relação 
de forças que se estabelece entre os distintos grupos sociais (partidos 
políticos, sindicatos, grupos de pressão) e o Estado para obter melhorias 
em matérias de saúde. (Assim, pois, pode-se considerar que a criação da 
seguridade social é o resultado das exigências do sistema econômico e o 
resultado de uma luta política).10

Esta múltipla determinação da atenção médica é evidente quando se analisa 
a prioridade que tem sido dada a certos grupos populacionais com relação a ser-
viços médicos, os quais, segundo Milton Roemer,11



a educação médica na américa latina

418

incluem na América Latina e em outras partes do mundo: a) pessoas a 
serviço do Estado – sejam militares ou civis –, das quais depende toda a 
maquinaria governamental; 2) trabalhadores industriais, de cuja produti-
vidade depende em grande parte todo o desenvolvimento econômico de 
um país; 3) funcionários de escritório, de cuja atuação depende a marcha 
normal da totalidade da sociedade; e 4) as crianças, em especial as de 
família urbana, pois delas depende o futuro.

Essas prioridades, sobre as quais há notável coincidência, não só obedecem a 
razões estritamente econômicas, senão também são resultado da luta entre gru-
pos com interesses divergentes.

A medicina não só se apresenta, então, como reguladora da produtividade da 
força de trabalho, senão que também joga um papel importante na diminuição 
das tensões produzidas pela desigualdade social. Esta última função se baseia na 
concepção dos grupos dominantes de que as classes sociais são o resultado das 
diferenças na distribuição do produto social, e não da existência de proprietários 
e não proprietários dos meios de produção.

A linguagem médica também se transforma e surge uma nova ideia: a do 
preço da vida e o custo que implica sua proteção. O cálculo econômico entra 
então como base para uma decisão “racional” na distribuição dos serviços de 
saúde, reforçando a desigualdade social ao considerar que o preço da vida 
humana varia segundo a contribuição do indivíduo à sociedade. 

A norma de trabalho [segundo Polack] impregna o juízo dos médicos 
clínicos como ponto de partida mais preciso que um valor biológico ou 
fisiológico mensurável. Uma equação relativamente frequente relaciona ‘o 
estado da enfermidade’ com a paralisação do trabalho; pode ser interpre-
tada em dois sentidos, em um caso com seu valor de diagnóstico (aquele 
que deixa de trabalhar deve estar enfermo) e em outro com uma ressonân-
cia prescritiva (aquele que ‘cai’ enfermo deve deixar de trabalhar).12

A análise anterior, ainda que esquemática, leva-nos a concluir que a medicina 
se articula de forma diferente, dependendo do modo de produção econômica, 
e que essa dependência não é absoluta, porque permite que ela se desenvolva, 
ainda que nos limites fixados pela estrutura econômica. Na Antiguidade, por 
exemplo, a cirurgia alcançou um grande desenvolvimento em suas observações e 
na técnica, ainda que a experiência dos praticantes estivesse limitada fundamen-
talmente ao tratamento das lesões ocorridas nos ginásios, no curso dos exercícios 
e atividades físicas. Outro exemplo constitui o grupo das enfermidades ocupa-
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cionais, cujo estudo e tratamento ocupam lugar destacado na medicina somente 
a partir do surgimento do capitalismo, apesar de que em outros modos de pro-
dução eram causas importantes de mortalidade.13

A FORMAÇÃO DE PESSOAL E O CAMPO MÉDICO

A trama de relações sociais no campo médico se faz mais densa à medida que 
sua autonomia aumenta, aparecendo então instâncias diferenciadas: a formação 
de pessoal, a produção de conhecimentos e a prática médica. Cada uma dessas 
dimensões adquire certa autonomia, ainda que com frequência a prática médica 
mantenha um papel dominante sobre as outras.

A diferenciação anotada implica uma certa divisão de funções. Assim, as 
instituições encarregadas da formação se constituem em centros de seleção e 
legitimação, e as encarregadas da produção de conhecimentos, em centros de 
desenvolvimento do processo de atenção médica.

Os tipos e as formas adquiridas pela formação de pessoal de saúde refletem 
a estrutura da prática médica. A escola de medicina, por exemplo, exerce auto-
ridade, direta ou indiretamente, sobre as escolas que preparam o resto dos pro-
fissionais de saúde. O termo “faculdade de medicina” designa, em muitos países, 
uma organização na qual se reúnem várias escolas sob a autoridade do decano ou 
diretor da escola de medicina. O domínio direto do grupo médico na formação 
também pode ser constatado em muitas escolas de enfermagem e de formação 
técnica, onde os diretores são médicos.

A hierarquia institucionalizada na prática médica não se reflete somente na 
organização da educação dos profissionais de saúde, senão também no conteúdo 
do ensino, no grau de separação que existe entre o ensino e a atividade prática e 
na seleção dos estudantes.

Se bem seja certo que a prática médica impõe suas próprias leis de funciona-
mento à formação de pessoal, isso ocorre até certo ponto. A educação médica tem 
uma certa autonomia que chega a chocar com os requerimentos provenientes da 
prática médica. O modo dominante de produção de serviços em uma economia 
de mercado necessita de médicos especializados. Porém, as escolas de medicina 
seguem mantendo como objetivo a formação de um médico generalista. De fato, 
sucede que os professores são especialistas e que seu ensino entra em conflito 
com as metas traçadas. Por outro lado, os estudantes, pressionados pelo mercado 
de trabalho, inclinam-se prematuramente para uma especialidade, sendo que as 
de maior prestígio na prática médica atraem o maior número de candidatos e os 
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mais preparados. Essa situação se complica quando os seguros sociais tratam de 
expandir a cobertura para os grupos menos privilegiados, surgindo, dessa forma, 
uma demanda por uma maior quantidade de médicos generalistas.

A escola de medicina se converte, assim, no centro dos conflitos que ocor-
rem na prática médica. A importância desse conflito reside no papel legitimador 
que tem essa instituição. As inovações na prática médica devem ser aprovadas 
pelas escolas de medicina para serem consideradas como legítimas. Esse papel 
de árbitro é exercido de diferentes formas, sendo a mais conhecida a incorpora-
ção de inovações ao ensino.

A história do surgimento das especialidades exemplifica esse processo de 
legitimação. As especialidades nascem na prática, em que a criação de instru-
mentos de diagnóstico e tratamento joga um papel importante. Porém, as espe-
cialidades não conseguem sua legitimação até serem incorporadas ao ensino.

À medida que se criam centros independentes de investigação e que a rigidez 
das escolas universitárias retarda a adoção das mudanças que ocorrem na prática 
médica, põe-se em dúvida o papel legitimador das instituições educacionais.

CONCLUSÕES

As relações da medicina com a estrutura social são inegáveis e, contudo, têm sido 
obscurecidas pelo tipo de análise prevalente nesse campo. A prática médica, a for-
mação de pessoal de saúde e a produção, seleção e distribuição de conhecimentos 
estão ligadas à transformação histórica do processo de produção econômica. Essa 
relação não implica uma determinação causal simples, pois cada uma dessas ins-
tâncias conserva uma certa autonomia. A autonomia relativa do campo médico e 
das instâncias que o integram possibilita o emprego do método estrutural em sua 
análise. Abre-se desse modo um terreno fértil para reflexão e estudo.
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apêndice  a

escolas de medicina incluídas no estudo

*Escolas com curso completo

ARGENTINA

*Faculdade de Medicina da Universidade Nacional de Buenos Aires
*Faculdade de Medicina da Universidade do Salvador
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nacional de Córdoba
*Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Córdoba
*Faculdade de Medicina da Universidade Nacional do Nordeste
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nacional de La Plata
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nacional de Cuyo
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nacional de Rosario
*Faculdade de Medicina da Universidade Nacional de Tucumán

BOLÍVIA

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Maior de San Simón
*Faculdade de Medicina e Cirurgia da Universidade Maior de San Andrés
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Maior Real e Pontifícia de San 
Francisco Xavier

BRASIL

Faculdade de Medicina da Fundação Universidade do Amazonas
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Pará
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*Faculdade de Medicina da Fundação Universidade do Maranhão
Faculdade de Medicina do Piauí da Fundação do Ensino Superior do Piauí
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Paraíba
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pernambuco
*Faculdade de Ciências Médicas de Pernambuco
*Faculdade de Medicina de Alagoas
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Sergipe
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia
*Escola de Medicina e Saúde Pública da Universidade Católica do Salvador
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
*Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora
*Faculdade Federal de Medicina do Triângulo Mineiro
Faculdade de Medicina de Itajubá da Fundação Univ. Reg. de Itajubá
Escola de Medicina e Cirurgia de Uberlândia
Escola de Medicina de Santa Casa de Misericórdia de Vitória
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Espírito Santo
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense
Faculdade de Medicina de Petrópolis
Faculdade de Medicina de Campos da Fundação Benedito Pereira Nunes
Escola de Ciências Médicas de Volta Redonda da Fundação Oswaldo Aranha
Faculdade de Medicina de Valença da Fundação Educacional André Arcoverde
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro
*Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado da Guanabara
Escola Médica do Rio de Janeiro da Sociedade Universitária Gama Filho
*Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo
*Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo
*Faculdade de Medicina de Sorocaba da Pontifícia Universidade Católica de 
São Paulo
Faculdade de Medicina da Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Ciências Médicas e Biológicas de Botucatu
Faculdade de Ciências Médicas de Santos da Fundação Lusíada
Faculdade de Medicina de Marília da Fundação Municipal de Ensino Superior 
de Marília
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Faculdade de Medicina de Taubaté
Faculdade Regional de Medicina de São José do Rio Preto
Faculdade de Medicina de Mogi das Cruzes da Organização Mogiana de 
Ensino e Cultura
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Paraná
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Católica do Paraná
Faculdade de Medicina do Norte do Paraná da Fundação do Ensino Superior 
de Londrina
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
*Faculdade Católica de Medicina de Porto Alegre
Faculdade de Medicina de Pelotas
Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Pelotas
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Santa Maria
Faculdade de Medicina de Rio Grande da Fundação Cidade do Rio Grande
Faculdade de Medicina da Universidade de Caxias do Sul
*Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás
Faculdade de Ciências Médicas da Fundação Universidade de Brasília
Faculdade de Medicina do Instituto de Ciências Biológicas de Campo Grande

CHILE

*Escola de Medicina da Universidade de Concepción
*Faculdade de Medicina e Ciências Biológicas da Universidade Católica do 
Chile
*Faculdade de Medicina (Santiago) da Universidade do Chile
Faculdade de Medicina (Valparaíso) da Universidade do Chile
Faculdade de Medicina da Universidade Austral do Chile

COLÔMBIA

*Faculdade de Medicina da Universidade Nacional da Colômbia
*Faculdade de Medicina da Pontifícia Universidade Javeriana
*Faculdade de Medicina da Universidade do Valle
*Divisão de Ciências da Saúde da Universidade de Cartagena
*Faculdade de Medicina da Universidade de Caldas
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*Faculdade de Medicina da Universidade de Antioquia
*Divisão de Ciências da Saúde da Universidade de Cauca
Faculdade de Medicina do Colégio Maior de Nossa Senhora do Rosário
Divisão de Ciências da Saúde da Universidade Industrial de Santander

COSTA RICA

*Escola de Medicina da Universidade da Costa Rica

CUBA

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de Havana
*Faculdade de Medicina da Universidade do Oriente
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de Las Villas

ECUADOR

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Central do Equador
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de Cuenca
*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de Guayaquil
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Católica de Guayaquil

EL SALVADOR

*Faculdade de Medicina da Universidade de El Salvador

GUATEMALA

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de San Carlos da Guatemala

HAITI

*Faculdade de Medicina e de Farmácia da Universidade do Haiti
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HONDURAS

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nacional Autônoma de Honduras

JAMAICA

*Faculdade de Medicina da Universidade das Índias Ocidentais

MÉXICO

*Escola de Medicina da Universidade de Chihuahua
*Escola de Medicina da Universidade de Coahuila
*Escola de Medicina da Universidade Juárez do Estado de Durango
*Escola de Medicina de León da Universidade de Guanajuato
Escola de Medicina da Universidade Autônoma de Hidalgo
*Faculdade de Medicina da Universidade Autônoma de Guadalajara
*Faculdade de Medicina da Universidade de Guadalajara
*Faculdade de Medicina da Universidade Nacional Autônoma do México
*Escola Superior de Medicina do Instituto Politécnico Nacional
*Escola Homeopática do Instituto Politécnico Nacional
*Escola Médico Militar
*Escola Livre de Homeopatia do México
*Faculdade de Medicina da Universidade Autônoma do Estado do México
*Faculdade de Medicina da Universidade Michoacana de San Nicolás de Hidalgo
*Escola de Medicina e Cirurgia da Universidade “Benito Juárez” de Oaxaca
*Faculdade de Medicina da Universidade Autônoma de Puebla
*Escola de Medicina de Tabasco da Universidade Juárez
*Faculdade de Medicina da Universidade Autônoma de Tamaulipas
*Faculdade de Medicina “Miguel Alemán” da Universidade Veracruzana
*Escola de Medicina da Universidade Autônoma de San Luis Potosí
*Faculdade de Medicina da Universidade do Sudeste
*Faculdade de Medicina da Universidade de Novo León
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NICARÁGUA

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nacional Autônoma da 
Nicarágua

PANAMÁ

*Faculdade de Medicina da Universidade do Panamá

PARAGUAI

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nacional de Assunção

PERU

*Faculdade de Medicina (na atualidade Programa Acadêmico de Medicina) da 
Universidade Nacional de San Agustín
*Faculdade de Medicina de San Fernando (Programa Acadêmico de Medicina) 
da Universidade Nacional Maior de San Marcos
*Faculdade de Medicina (Programa Acadêmico de Medicina) da Universidade 
Peruana “Cayetano Heredia”
*Faculdade de Medicina (Programa Acadêmico de Medicina) da Universidade 
Nacional de Trujillo
Faculdade de Medicina (Programa Acadêmico de Medicina) da Universidade 
Nacional “San Luis Gonzaga de Ica”
Faculdade de Medicina (Programa Acadêmico de Medicina) da Universidade 
Nacional “Federico Villarreal”
Faculdade de Medicina da Universidade Nacional Técnica de Cajamarca 
(fechada pelo Conselho Nacional da Universidade Peruana)

REPÚBLICA DOMINICANA

*Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Autônoma de Santo Domingo
Escola de Medicina da Universidade Nacional Pedro Henríquez Ureña
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SURINAME

Escola Médica da Universidade do Suriname

URUGUAI

*Faculdade de Medicina da Universidade da República

VENEZUELA

*Faculdade de Medicina da Universidade Central da Venezuela
*Escola de Medicina “José Vargas” da Universidade Central da Venezuela
*Escola de Medicina da Universidade do Oriente
*Faculdade de Medicina da Universidade de Zulia
*Faculdade de Medicina da Universidade dos Andes
*Faculdade de Medicina da Universidade de Carabobo
Escola de Medicina da Universidade da Região Centro-Ocidental
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apêndice  b

escolas de medicina cujos estudantes  
foram entrevistados

Foram entrevistados os estudantes matriculados em seis escolas de medicina. 
Embora o nível de rejeição do questionário total tenha sido baixo, a proporção 
de respostas para cada questão varia.

Os estudantes foram entrevistados nas seguintes escolas:

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE NACIONAL  
DO NORDESTE (CORRIENTES, ARGENTINA)

No ano da pesquisa (1968) o curso médico tinha uma duração de seis anos e um 
ano de internato. Existia um curso pré-médico optativo de três meses de duração 
e um exame de admissão para os candidatos ao primeiro ano do curso. Não se exi-
gia serviço social nem apresentação de tese para a graduação. O número total de 
alunos, incluídos os do internato, era de 558 e a distribuição por ano a seguinte:

Primeiro ano Segundo 
ano

Terceiro 
ano

Quarto 
ano

Quinto 
ano Sexto ano Sétimo 

ano

168 99 102 86 45 33 25

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNIVERSIDADE MAIOR 
REAL E PONTIFÍCIA DE SAN FRANCISCO XAVIER DE CHUQUISACA 
(SUCRE, BOLÍVIA)

Em 1967 o curso tinha uma duração de seis anos e um ano de internato. O estu-
dante deveria ser aprovado em um ano de curso pré-médico antes de ingressar 



a educação médica na américa latina

434

no curso médico. Deveria apresentar tese para a graduação. O número total de 
alunos, incluídos os do internato, era de 338 e a distribuição por ano a seguinte:

Primeiro 
ano

Segundo 
ano

Terceiro 
ano Quarto ano Quinto ano Sexto ano Sétimo 

ano

75 51 35 30 63 43 41

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE EL SALVADOR 
(SÃO SALVADOR, EL SALVADOR)

No momento da pesquisa (1967) a escola estava em um período de transição em 
seu plano de estudos. Os dois primeiros anos do curso médico correspondiam ao 
novo plano, enquanto o quarto, quinto, o internato e o serviço social correspon-
diam ao plano antigo.

O terceiro ano não tinha alunos devido às mudanças ocorridas no plano 
de estudos.

O plano anterior tinha uma duração de cinco anos, um ano de internato e 
um ano de serviço social. Os alunos deveriam ser aprovados em um curso pré-
-médico de um ano de duração. O novo plano tinha duração de quatro anos, 
um ano de internato e um ano de serviço social. Os estudantes deveriam ser 
aprovados em cursos em áreas comuns da universidade de dois anos de dura-
ção. O número total de alunos, incluídos os do internato e do serviço social, 
era de 323, distribuídos da seguinte forma:

Primeiro 
ano

Segundo 
ano

Terceiro 
ano Quarto ano Quinto 

ano Sexto ano Sétimo 
ano

96 72 — 52 49 30 24

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE NOVO LEÓN 
(MONTERREY, MÉXICO)

Em 1968 o curso médico tinha uma duração de cinco anos e um ano de prá-
tica (internato). Em todo o México existia a obrigação de que os estudantes 
de medicina cumprissem com um período de serviço social. Para ingressar no 
curso os candidatos deveriam concluir seu bacharelado em ciências biológicas, 
possuir alto coeficiente de rendimento no bacharelado e ser aprovados em um 
exame de admissão.
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O número total de alunos era de 760 (incluídos os do internato) e sua distri-
buição pelos anos era a seguinte:

Primeiro ano Segundo ano Terceiro ano Quarto ano Quinto ano Sexto ano 
(prática)

189 123 128 126 97 97

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNIVERSIDADE NACIONAL 
AUTÔNOMA DA NICARÁGUA (LEÓN, NICARÁGUA)

O curso tinha uma duração de cinco anos e um ano de internato. Para ingressar 
na escola de medicina, os estudantes deveriam cursar um ano de estudos gerais 
e um exame de ingresso.

O número total de estudantes, sem considerar os internos, era de 217.  
Os internos não puderam ser entrevistados por razões de trabalho. A distribui-
ção dos alunos por ano era a seguinte:

Primeiro ano Segundo ano Terceiro ano Quarto ano Quinto ano

52 41 45 44 35

ESCOLA DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO ORIENTE (CIDADE 
BOLÍVAR, VENEZUELA)

O curso médico tinha uma duração de quatro anos e um ano de internato. Ade-
mais, os alunos deveriam cursar previamente um ano de estudos gerais.

O número total de alunos, incluídos os do internato, era de 202. A distribui-
ção por ano era a seguinte:

Primeiro ano Segundo ano Terceiro ano Quarto ano Quinto ano 
(internato)

72 58 31 20 21
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juan césar garcía e o movimento  
latino-americano da medicina social

notas sobre uma trajetória de vida1
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INTRODUÇÃO

Juan César García (1932-1984) é conhecido em grande parte da América Latina 
como um dos articuladores da “medicina social”, corrente de pensamento que 
na segunda metade do século XX começou a renovar a forma de estudar os Pro-
cessos de Saúde-Enfermidade-Atenção (PSEA). Na verdade, tratou-se de mais 
do que de uma corrente de pensamento, já que contém muitos elementos de 
um verdadeiro movimento político. O conceito de “medicina social” conseguiu 
atingir um determinado consenso, apesar de conviver com as ideias de “saúde 
pública”, “sanitarismo”, “medicina preventiva” e “medicina comunitária”. Cada 
uma dessas noções tem uma genealogia específica e relativamente autônoma.  
O paradigma da saúde pública surge nos Estados modernos europeus, funda-

*	 Docente pesquisador, Instituto de Saúde Coletiva, Universidade Nacional de Lanús (UNLa), Argen-
tina. E-mail: dgaleano.ufrj@gmail.com.

**	 Docente pesquisadora, Instituto de Saúde Coletiva, UNLa, Argentina. E-mail: luciatrotta.2@gmail.com.

***	 Diretor, Instituto de Saúde Coletiva, UNLa, Argentina. E-mail: hugospinelli09@gmail.com.
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mentalmente na França e na Alemanha durante o século XVIII, através de pro-
cessos históricos que – como inúmeros autores têm estudado –2,3 têm muito a ver 
com projetos de reforma moral das sociedades e dos códigos higienistas para o 
controle das populações.

Porém, os pensadores latino-americanos que se identificaram com o movi-
mento da medicina social reconheceram essa linhagem tardiamente, enquanto nas 
décadas de 1960 e 1970 tendiam a identificar a “medicina social” como uma cor-
rente contra-hegemônica, oposta à medicina de mercado individualista, liberal e 
capitalista. No último texto que escreveu antes de morrer, uma espécie de autoen-
trevista4 que ele conseguiu esboçar (embora não conseguisse finalizar) quando 
estava muito doente, García reconheceu essa história de longa duração. “Qual a 
história e o significado do termo medicina social ?”, ele questiona e responde:

Mil e oitocentos e quarenta e oito (1848) é o ano de nascimento do 
conceito de medicina social. É também o ano dos grandes movimentos 
revolucionários na Europa. Da mesma forma que as revoluções, o con-
ceito de medicina social surge quase simultaneamente em vários países 
europeus. [...] O conceito, apesar de ser utilizado de forma ambígua, ten-
tava indicar que a doença estava relacionada com ‘os problemas sociais’ 
e que o Estado deveria intervir ativamente na solução dos problemas de 
saúde. O termo medicina social entrelaçava-se com as novas concepções 
quantitativas sobre a saúde e a doença, abandonando a visão da diferença 
qualitativa entre esses estados. Assim, a medicina social aparece como 
uma concepção ‘moderna’, adequada às novas formas produtivas que se 
estavam desenvolvendo na Europa.5 

O higienismo latino-americano, desenvolvido como racionalidade política 
desde meados do século XIX, envolvia uma institucionalização da medicina 
social e dos seus mais ambiciosos projetos de intervenção, muitas vezes limi-
tados pelas resistências oriundas do predomínio do liberalismo. Pelo contrário, 
no século seguinte, no período pós-guerra, o paradigma da medicina preventiva 
promovido a partir dos Estados Unidos da América (EUA) veio oferecer um 
novo esquema de atenção à saúde que articulava a prática privada com a saúde 
pública através de dispositivos específicos, como a medicina comunitária ou a 
medicina familiar.6

O movimento latino-americano da medicina social surgiu a partir de um 
olhar crítico a respeito desses saberes herdados, marcando a necessidade de 
prestar atenção aos “determinantes sociais” dos PSEA, bem como às desigual-
dades na distribuição dos serviços de atenção médica. Essa renovação esteve 
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estreitamente ligada a um crescente diálogo da medicina com as ciências sociais, 
especialmente com a sociologia e a história. Esse percurso das ciências médicas 
para as sociais foi justamente a trajetória intelectual de Juan César García, que 
se formou em medicina na Universidade Nacional de La Plata (UNLP) – na 
Província de Buenos Aires, Argentina – para depois optar pela continuação da 
sua formação acadêmica na Faculdade Latino-Americana de Ciências Sociais 
(Flacso), sediada em Santiago, Chile.

Tanto a escolha pela sociologia quanto a possibilidade de obter uma bolsa de 
estudos de pós-graduação no exterior eram caminhos marcados por determina-
das linhas de política universitária vinculadas ao desenvolvimentismo. Contudo, 
no caso de García, também incidiu uma trajetória individual atravessada por sua 
própria militância política e social. Essa é a parte menos conhecida da sua bio-
grafia, o que é possível relacionar com a escassa atenção que tem recebido em seu 
próprio país (Argentina),em comparação com a repercussão que teve e continua 
tendo em outros, como Brasil, Equador e México, bem como em grande parte 
da América Central e países do Caribe.

ALGUMAS CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS

Para reconstruir a trajetória de vida pessoal e profissional de Juan César García 
recorremos a distintos tipos de fontes. Em primeiro lugar, realizamos uma revi-
são dos seus próprios escritos e da bibliografia existente sobre ele, assim como 
do movimento de medicina social e de saúde coletiva. Em segundo lugar, graças 
à generosidade da sua família, amigos e colegas, ao longo da pesquisa tivemos 
acesso a diferentes fontes documentais: fotografias e cartas da sua juventude; 
exemplares da produção jornalística da qual ele participou nos seus anos platen-
ses; escritos, recortes jornalísticos e correspondência dos seus anos na Organiza-
ção Pan-Americana da Saúde (Opas). Nessa busca documental também tivemos 
acesso ao material conservado no Arquivo da Diretoria de Inteligência da Polí-
cia da Província de Buenos Aires (DIPBA) sob guarda da Comissão Provincial 
pela Memória, sobre a época da militância estudantil de García.

Realizamos também entrevistas com familiares, amigos, colegas universi-
tários da sua etapa na UNLP, colegas de Flacso e das primeiras experiências 
de organização de redes latino-americanas de medicina social. O nexo com 
o movimento da saúde coletiva brasileiro tem sido fundamental, motivo pelo 
qual entrevistamos representantes dessa corrente, além de analisar o acervo 
de entrevistas do arquivo oral da Fundação Oswaldo Cruz e do projeto sobre 
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a trajetória de Sérgio Arouca, da Universidade Federal do Estado do Rio 
de Janeiro (UNIRIO). Finalmente, entrevistamos colegas de outros países 
que tinham relação estreita com as linhas de pensamento de esquerda que 
se desenvolviam sub-repticiamente na Opas, especialmente o equatoriano 
Miguel Márquez.

Posteriormente, grande parte das entrevistas passou a formar parte do acervo 
documental do Centro de Documentação “Pensar em Saúde” (Cedops), do Ins-
tituto de Saúde Coletiva (ISCo) da Universidade Nacional de Lanús (UNLa), 
com o propósito de enriquecer a construção da memória oral da medicina social 
latino-americana e de disponibilizar ao público esses materiais produzidos 
durante o processo de pesquisa.

A tarefa de reconstrução de uma trajetória de vida encerra uma determi-
nada tensão com o próprio legado de Juan César García e o do movimento 
da medicina social. Em qualquer reconstrução historiográfica da vida de um 
médico, aparece como pano de fundo o modelo da história tradicional da medi-
cina, edificada a partir de uma coleção de biografias de médicos ilustres. Esse 
paradigma foi bastante criticado pela corrente denominada “nova história da 
medicina”, que a partir de diferentes enfoques teóricos privilegiou o estudo dos 
sistemas de saúde, de grandes processos e estruturas. Por tanto, as histórias de 
vida foram deixadas de lado, dando lugar à análise das instituições de saúde, à 
crítica dos dispositivos de saber-poder etc. Até que ponto, então, um trabalho 
dessa natureza não implica um retorno à história tradicional da medicina, pelo 
fato de estar baseado na vida de um médico, que paradoxalmente se opôs aos 
enfoques tradicionais?

Essa questão nos leva a um debate absolutamente atual, já que alguns his-
toriadores latino-americanos do PSEA discutem a necessidade e a relevância 
de um “retorno às histórias de vida”, como um novo impulso de renovação de 
um campo de estudos que começa a se sentir saturado. Esse impulso já rendeu 
frutos, com o surgimento de algumas obras que alcançam uma síntese mais ou 
menos bem-sucedida entre todo o corpus crítico produzido pela nova história da 
medicina e a análise biográfica como ferramenta metodológica.7

Neste trabalho, deixamos de lado o conceito de “história de vida” e, em vez 
dele, utilizamos a noção de “trajetória”, seguindo as sugestões de Pierre Bour-
dieu sobre os riscos da metodologia das histórias de vida, muito em voga nas 
ciências sociais.8 O sociólogo francês fez uma crítica sugestiva ao que chamava 
de “ilusão biográfica”, ou seja, a tendência a tratar a integridade de uma vida 
como uma história coerente. Em vez disso, Bourdieu se propõe a analisar a vida 
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em termos de uma trajetória, isto é, a forma como um ator se posiciona em um 
campo social, utilizando recursos e meios que são sempre limitados, negociando 
e disputando com outros o controle de capitais econômicos e simbólicos.

Essa trajetória, como qualquer outra, não é apenas um movimento no tempo, 
mas também uma série de deslocamentos no espaço. A chegada à cidade de La 
Plata em 1950 partindo de sua vila natal (Necochea) até a partida para Santiago 
do Chile, em meados da década seguinte, marca uma primeira rota. Sua faceta 
mais conhecida na América Latina desenha uma segunda rota que vai do Chile 
aos Estados Unidos, onde primeiramente ele se juntou a uma equipe de pesquisa 
na Universidade de Harvard e depois começou a trabalhar na Opas. E, a partir 
daí, García desencadeou um processo de criação de diferentes redes de medicina 
social latino-americanas, empreitada que ele realizou em grande parte no ano-
nimato, porquanto o seu conteúdo político não era compatível com as linhas de 
trabalho hegemônicas existentes na Opas.

O artigo será estruturado, então, em duas partes. A primeira abrange a 
formação de García na UNLP e sua participação na política universitária; a 
especialização em pediatria na mesma casa de estudos; os primeiros trabalhos 
na Sociedade de Estudantes de Medicina; o papel que desempenhou na cria-
ção do Centro de Estudantes Necochenses e na organização de um grupo de 
médicos que percorreu a Província de Buenos Aires. Também se investigam 
sua experiência como médico que viajou a Santiago do Chile para estudar na 
Flacso, a conjuntura dessa decisão e suas implicações. Em suma, tenta-se iden-
tificar, em uma década e meia de formação acadêmica e política, muitos dos 
problemas que García tentou resolver com novas ferramentas intelectuais nos 
anos que se seguiram.

A segunda parte focará na experiência nas áreas de recursos humanos e de 
pesquisa da Opas, ou seja, as quase duas décadas de vida em Washington. Nessa 
etapa, a primeira pesquisa realizada por García com o patrocínio da Opas, desde 
que ingressou na organização, em 1967, até 1972, quando foi publicado o livro 
La educación médica en la América Latina,9 divulgando os resultados, é funda-
mental. Essa pesquisa foi marcante porque lhe permitiu conhecer em profun-
didade o ensino da medicina social em diferentes países latino-americanos e 
começar a construir uma rede de contatos, acumulando um importante capi-
tal social e político que o ajudou a sustentar linhas de trabalho dentro da Opas, 
mesmo sob o olhar desconfiado de muitos dirigentes que não viam essas ativi-
dades com simpatia.
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UNIVERSIDADE, MILITÂNCIA ESTUDANTIL E CIÊNCIAS SOCIAIS

Juan César García nasceu em 7 de junho de 1932 na vila argentina de Neco-
chea, no litoral da Província de Buenos Aires, onde passou seus primeiros anos 
de vida e sua juventude. Lá em sua vila natal marítima, vários colegas entrevis-
tados o recordam como um estudante inquieto e uma pessoa sensível que ouvia 
os outros.10,11 García vinha de uma família de baixa renda; seu pai trabalhava no 
campo e sua mãe cuidava das tarefas do lar, então as possibilidades de promoção 
intergeracional se limitavam àquilo que suas credenciais educacionais pudessem 
lhe proporcionar.

No ensino médio ele viveu um tempo muito especial, no período em que 
a política começou a se instalar no âmbito educacional. O diretor do Colégio 
Nacional de Necochea, onde ele estudou, era uma liderança socialista da região 
e um promotor de métodos e ferramentas pedagógicas inovadoras.(a) Segundo 
os depoimentos de alguns entrevistados,12,13 a influência política de seu tio Julio 
Laborde, irmão de sua mãe, também foi importante para García. Os Laborde 
vinham de uma família de imigrantes bascos que chegaram ao país no século 
XIX e se estabeleceram na região de Quequén como arrendatários de terras para 
o trabalho agrícola. Seu tio tornou-se líder do Partido Comunista de Mar del 
Plata e posteriormente foi secretário do Comitê Central do partido em Avel-
laneda e diretor do jornal Nuestra Palabra e da revista Nueva Era. Miguel Már-
quez, em sua entrevista, lembra conversas nas quais Juan César disse que foi esse 
tio quem lhe apresentou leituras relacionadas ao socialismo, como os livros de 
José Ingenieros.14

Uma vez finalizado o ensino médio, a família decidiu vender a casa de Neco-
chea e se mudar para a cidade de La Plata para que Juan César pudesse con-
tinuar seus estudos e iniciasse uma carreira universitária. Lá ele se estabeleceu 
com sua mãe, sua irmã e seu irmão. A opção pela carreira médica se inscreveu 
– segundo um colega de Necochea – naquele clima da época em que a escolha 
por uma carreira universitária de tipo tradicional e profissional implicava uma 
aposta de ascensão social.15

A possibilidade de acesso ao ensino superior surgiu em um contexto histó-
rico em que o diploma universitário era a chave de acesso ao mercado de traba-
lho e a melhores posições sociais, e a experiência no colégio nacional da cidade 
natal permitia que muitos dos alunos que, como García, vinham de lares humil-
des fossem instruídos e pensassem na possibilidade de continuar os estudos. O 
valor do diploma profissional marcava a passagem pelas instituições de ensino na 
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Argentina, em especial pelo campo universitário, que foi para as classes médias 
o canal de mobilidade social por excelência. Nesse tipo de sociedade, em que a 
estrutura produtiva (e educacional) se encontra pouco diversificada e os campos 
profissionais são escassamente especializados, a obtenção de um diploma uni-
versitário adquire importância capital para a composição das classes.16,17

Nos nove anos que morou em La Plata (1950-1959), García percorreu as 
salas de aula da universidade, mas também vários espaços coletivos nos quais 
teceu redes de sociabilidade que foram, sem dúvida, cenários centrais na sua tra-
jetória e nos quais deixou sua marca. Em seus primeiros dias em La Plata, ele 
trabalhou como auxiliar médico na periferia da cidade, um emprego provido 
pela Sociedade de Estudantes de Medicina e que lhe ajudava a amenizar as difi-
culdades econômicas que a família enfrentava à época.

Por sua vez, García foi promotor do Centro de Estudantes Necochenses, 
que reunia os estudantes universitários dessa cidade que tinham decidido ten-
tar os estudos na capital provincial. A vida universitária e as inquietações como 
estudantes vindos de uma cidade do interior reuniam jovens de carreiras diver-
sas, mas também de tradições ideológicas diferentes, delimitando dois grupos 
bem diferenciados: ele, sua irmã e outros colegas, que eram de origem popular; 
e alguns estudantes da Faculdade de Engenharia – futuros engenheiros agrôno-
mos – vinculados ao peronismo nacionalista, oriundos de um nível socioeconô-
mico mais elevado.18

Uma vez formado, García voltou para as atividades que o levaram a esco-
lher a medicina. A opção pela pediatria o levou a fazer a residência na sala 3 do 
Hospital Pediátrico de La Plata “Sor María Ludovica” e depois o conduziu a 
um centro de atenção primária em Berisso, cidade vizinha a La Plata, onde deu 
os primeiros passos na prática profissional e comunitária. Como resultado des-
sas experiências, e em contato estreito com as problemáticas sociais que pôde 
observar a partir delas, no final de 1958 decidiu, junto com outros colegas, per-
correr a Província de Buenos Aires para fazer um levantamento das condições 
sanitárias das vilas e cidades do interior. Assim eles viajaram por Tandil, Bal-
carce e sua Necochea natal, entre outros lugares (Figura 1).

Outro momento relevante de sua trajetória inicial foi a aproximação da Escola 
de Jornalismo. Já avançado nos estudos na Faculdade de Ciências Médicas, García 
buscou outras inserções dentro da universidade que pudessem canalizar os inte-
resses e inquietações que ultrapassavam o conhecimento médico. Como pudemos 
constatar pelo depoimento de uma colega da época, ele se matriculou formal-
mente na Escola de Jornalismo, embora não tenha finalizado o curso.19 Porém, 
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no trânsito por esse âmbito de criação recente, García foi um dos promotores do 
estatuto de centro de estudantes, da biblioteca, e teve infl uência marcante nas 
propostas que levariam à passagem dessa escola para a órbita da UNLP. A incli-
nação empreendedora de García, bem como seu interesse pelos debates culturais, 
também se refl etiu na criação de um jornal denominado Edición (Figura 2), pro-
duzido junto com outros colegas da Escola de Jornalismo, do qual foram publi-
cados dois números em 1955. O jornal, longe de se limitar a uma área específi ca 
do campo cultural, continha artigos relacionados à ciência, à arte, diversos ensaios 
e entrevistas. Essa rede de vínculos também propiciava a troca de livros entre os 
estudantes: autores tão diversos como Borges, Sábato, Estrada, Macedonio Fer-
nández, Sartre e os existencialistas franceses possibilitaram leituras que apaixona-
vam Juan César, leituras que ele recomendava a todos ao seu redor.

Figura 1. Juan C. García (à esquerda) e o grupo de médicos platenses percorrendo a Pro-
víncia de Buenos Aires (Tandil, 8 de dezembro de 1958)

Fonte: fotografi a cedida pela família.
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Figura 2. Primeira página do jornal Edición, 1955

Fonte: exemplar cedido por María Luisa Gainza.

Juan César García ingressou na UNLP em um momento particular da his-
tória da educação superior na Argentina. A reforma universitária de 1918 tinha 
se desdobrado em uma série de tensões que se manteriam ao longo do tempo 
e que tinham como eixo de disputa os “modelos de universidade”: o principal 
dilema em jogo era entre uma instituição mais voltada para a produção cientí-
fi ca versus outra que proporcionasse diplomas que habilitassem à prática profi s-
sional. A particularidade da confi guração da universidade argentina posterior à 
reforma consistia no fato de que ela se destacava por combinar uma matriz alta-
mente profi ssional, em relação ao peso relativo dos estudos das profi ssões liberais 
e, ao mesmo tempo, por conter elementos mais modernizadores e democráticos, 
como a participação de alunos na gestão universitária.20,21 Sem dúvida, a reforma 
possibilitou pensar em uma universidade de portas abertas ao democratizar o 
acesso; mas também, ao deslocar as elites conservadoras do seu governo, abriu o 
caminho para um forte vínculo com as corporações profi ssionais.22

O período do primeiro peronismo (1946-1955), em que transcorreram os anos 
de estudante de García, foi um momento de mudança nas salas de aula, no qual 
se iniciou a politização do campo universitário. A política irrompeu no cenário 
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acadêmico com a intenção de se voltar aos tempos pré-reforma (suspensão da 
autonomia institucional, revogação do governo tripartite, ausência de liberdade 
acadêmica e da política de concursos), junto com intervenções, expurgos e uma 
crescente regulamentação da atividade política na universidade. Essa regulamen-
tação foi se intensificando ao longo do tempo e, no início da década de 1950, 
os estudantes foram os mais fervorosos defensores da não interferência estatal, 
constituindo uma das principais frentes de resistência ao governo nacional. Nesse 
sentido, cabe esclarecer que não houve uma ruptura na dinâmica de oposição estu-
dantil, mas sim um aprofundamento da defesa da autonomia universitária e dos 
princípios reformistas que vinham sendo praticados desde a década de 1930, bem 
como um amálgama de diferentes setores no seio das federações estudantis que, 
para além do reformismo, se uniram numa posição antiperonista.23,24

Por outro lado, esses anos foram marcados por um contexto global de tendên-
cia crescente de massificação da educação superior e de aumento da matrícula. Na 
Argentina, esse processo teve particularidades não só por ser um dos países com 
as taxas de escolaridade média mais elevadas de toda a América Latina (ou seja, 
por conter uma demanda potencial mais ampla para matrícula no nível superior), 
mas pelo fato de o governo peronista ter promovido políticas que propiciaram o 
acesso de estudantes dos setores populares à universidade. Apesar do real alcance 
dessas políticas ser tema de discussão, a implantação do sistema de bolsas, que fun-
cionou nos últimos anos da década de 1940, a eliminação das taxas em 1950 e a 
eliminação do vestibular em 1953 merecem destaque. Paralelamente, fortaleceu-se 
um modelo voltado para a qualificação profissional, o que fica evidente na com-
posição da matrícula: no início da década de 1950, os estudos médicos concentra-
vam 30% da matrícula de alunos de nível universitário em todo o país.25

O processo de ampliação do acesso, tal como ocorreu na Faculdade de Ciên-
cias Médicas de La Plata, é um caso que testemunha as transformações a nível 
nacional e internacional. Diferentemente das demais faculdades do país, esta 
não tinha apenas vestibular, mas também uma política de cotas. A revogação 
dessas medidas, juntamente com a declaração de ensino universitário gratuito, 
resultou em um aumento substancial na matrícula: se em 1945 ingressaram na 
faculdade 128 alunos, esse número já tinha mais do que dobrado em 1952 (288 
alunos), mas deu um salto exponencial em 1953, com 630 novos inscritos.26

García passou seus anos como estudante de medicina em La Plata imerso 
nesse contexto de abertura e politização. Mais ainda, ele viveu ativamente essas 
tensões do campo estudantil posicionado dentro das forças reformistas, pelas 
quais militou em oposição ao governo nacional. Isso custou-lhe, em duas oca-
siões, que as forças de segurança invadissem sua casa para prendê-lo. Na pri-
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meira vez ele ficou preso por alguns dias, enquanto na segunda vez a família 
evitou a prisão mostrando uma foto de Perón que por acaso estava na casa.27

O Centro de Estudantes de Medicina (CEM), no qual García militava, tinha 
forte presença nas federações estudantis que se opunham ao governo nacional. 
Essa tensão, que perpassou o espaço universitário durante os primeiros governos 
peronistas, atualizava-se dentro de cada unidade acadêmica de maneira singular. 
Um exemplo disso foi a implementação da Lei nº 13.031, de 1947, que estabe-
leceu a representação estudantil no conselho diretor por meio de um aluno esco-
lhido pelas autoridades entre os discentes com as melhores notas, com direito a 
voz, mas não a voto.

Na instituição platense, os estudantes tentaram expressar perante o conselho 
as posições da assembleia estudantil – de cunho reformista. Diante disso, a Confe-
deração Geral Universitária (CGU) buscou criar canais paralelos de diálogo com 
as autoridades. Essa organização, identificada com o peronismo, estabeleceu uma 
norma para que qualquer estudante pudesse fazer uma petição às autoridades, per-
mitindo, desse modo, a expressão de suas demandas. Nos primeiros anos da década 
de 1950, os confrontos dos estudantes afins ao governo peronista com aqueles 
agrupados sob a ala reformista eram cada vez mais profundos. Todas as posições 
na faculdade tendiam à polarização, sendo as autoridades favoráveis ao governo 
nacional, enquanto as federações estudantis se localizavam no arco opositor.

O antiperonismo atravessava o clima do período no corpo discente desses 
anos. Os centros estudantis clamavam pelo restabelecimento dos valores demo-
cráticos e dos princípios reformistas, posicionando-se contra o que denomina-
vam de “avanço totalitário”, a “ditadura” que “tentava cercá-los lançando mão de 
bandidos e intervenções nas faculdades”.28,(b) O confronto foi agravado através 
de algumas medidas tomadas pelas autoridades universitárias a favor do governo 
nacional. Foi o caso do alvoroço provocado pela declaração formal do reitor da 
UNLP, professor da Faculdade de Ciências Médicas, que instava a comunidade 
universitária a votar pela reeleição presidencial de Perón, ou as propostas da 
CGU a favor de nomeação da própria faculdade com o nome do presidente e da 
aula magna com o nome de “Evita Perón”.29

Várias foram as lutas travadas pela Federação Universitária de La Plata 
(Fulp) (Figura 3): a favor do restaurante universitário; contra a Lei de Residên-
cia e a coerção ilegal dos alunos que exerciam atividades políticas; contra a inter-
venção nas faculdades, a presença da CGU, as designações arbitrárias de cargos, 
o corte orçamentário, a visão da universidade como “unidade básica”,30 a promo-
ção de disciplinas de “doutrina nacional justicialista”31 e, na Faculdade de Ciên-
cias Médicas, uma luta específica pela revogação do curso pré-médico.32
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Figura 3. Panfleto da Federação Universitária de La Plata (Fulp), 1952

Fonte: arquivo da DIPBA, mesa A, fator estudantil, Leg. n. 1 (Fulp).
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Em 1954, García participou do Agremiação de Estudantes da Reforma 
(Ader).33,34 Essa organização montou uma chapa para disputar a liderança do 
CEM, em cuja cédula ele aparece como candidato suplente a delegado da Fulp 
para o período 1954-1955 (Figura 4). Segundo conseguimos reconstruir a partir 
de um relatório do DIPBA,(c) a chapa da Ader concorria com a da Agremiação 
Unitária Medicina e com outra chamada Liberdade e Reforma.

Figura 4. Cédula de eleições da Ader, CEM da UNLP, 1954

Fonte: arquivo da DIPBA, mesa A, fator estudantil, Leg. n. 39 (CEM).
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A Ader tinha forte cunho reformista, estava ligada ao Partido Radical e era 
integrada por estudantes vindos dos setores populares, enquanto Liberdade e 
Reforma, embora compartilhasse os ideais reformistas de uma matriz mais liber-
tária, era composta por estudantes provindos principalmente de setores médios 
e altos. Isso sugere que, como no caso de muitos estudantes universitários da 
época, a inserção de García na política estudantil não estava atravessada apenas 
por suas posições políticas, mas também por seus vínculos e pelo capital social 
acumulado, evidenciando certa distância das famílias das elites locais que repro-
duziam historicamente os profissionais médicos mais renomados.

O início da década seguinte (1955-1966), conhecida como a “era de ouro” 
da universidade argentina, encontrou García participando ativamente das dis-
cussões que norteariam os bastidores universitários. Desde o início, a Federação 
Universitária Argentina teve um papel fundamental na recuperação da auto-
nomia e na nomeação dos reitores e diretores interventores35 (em La Plata, o 
interventor da Faculdade de Ciências Médicas foi um nome proposto pelos 
estudantes reformistas). O Decreto nº 6.403/55 do governo da chamada Revo-
lução Libertadora traçou o rumo para a reorganização universitária, restabele-
cendo não só o princípio da autonomia, mas também a política de concursos, por 
meio da qual se pretendia restaurar as posições de todos os demitidos na década 
anterior e discriminar aqueles que tivessem ligações com o governo deposto. 
Esse decreto continha também – no artigo 28 – a autorização para a criação de 
“universidades livres”, uma das fontes de tensão que mais tarde minaria a har-
monia que prevaleceu nesse renascimento universitário.

Na Faculdade de Ciências Médicas da UNLP, em 1956, formou-se uma 
junta assessora composta por professores, formandos e representantes discen-
tes, entre os quais García. Dois debates centrais regeram a existência dessa enti-
dade: os concursos e o vestibular. No que diz respeito aos concursos, apesar da 
grande quantidade de contestações apresentadas tanto pelos formandos quanto 
pelos estudantes, o diretor da faculdade deu seguimento a um número bastante 
limitado delas. Por sua vez, a discussão sobre a natureza do ingresso ao curso de 
medicina perdurou ao longo dos anos, e ainda hoje é uma questão difícil e não 
resolvida na história da faculdade. Naquele momento, o diretor da faculdade, 
alguns professores e os egressos da junta lutavam para criar algum mecanismo 
que limitasse parcialmente o ingresso na faculdade, sob argumentos de dificul-
dades materiais e de recursos humanos que se aprofundavam com a chegada 
maciça de novos alunos.
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Diante dessa posição, vocalizando a representação discente, García denun-
ciava as problemáticas mais profundas do sistema educacional argentino, relacio-
nadas com a qualidade do ensino médio e com a falta de recursos orçamentários, 
ao tempo que propunha implementar uma prova seletiva não eliminatória. Esse 
debate mostra claramente o panorama de uma nova antinomia entre os anti-
gos reformistas e os mais jovens, que, embora tivessem ingressado nas fileiras 
reformistas no calor da luta contra o governo peronista, em grande parte tinham 
acessado a universidade graças às suas políticas. As restrições ao acesso ao ensino 
superior não cabiam mais no seu imaginário, o que gerava um amálgama de 
ideias reformistas e de reivindicações obtidas no governo peronista.36

Dessa forma, como podemos ver, profundos processos históricos permitem 
compreender as posições de García na militância estudantil. A renovação cul-
tural e social do mundo do pós-guerra configura o marco no qual esses acon-
tecimentos se inscreveram, assumindo na Argentina características singulares 
tingidas de um matiz puramente político, inaugurado com a derrubada do pero-
nismo.37 O diagnóstico que se enquadrava em um contexto no qual o peronismo 
era sinónimo de um passado arcaico, que se pretendia abandonar, falava de uma 
universidade vazia: a ideia de ruptura com esse passado imediato iria a par com a 
restauração reformista e com a reivindicação dos valores democráticos.38

Essa desperonização da universidade ocorreria em um contexto de impulso 
das ideias desenvolvimentistas predominantes em quase toda a América Latina. 
A ciência e a técnica constituíam os eixos privilegiados nos quais se baseava 
qualquer programa de desenvolvimento econômico e social, enquanto o Estado 
era projetado como o principal agente facilitador de mudança. Nesse marco, 
experiências inéditas de modernização cultural foram testadas, e a universidade 
se constituiu em um espaço legítimo de criação e produção de conhecimentos. 
Isso foi acompanhado por uma acelerada institucionalização acadêmica e pelo 
fortalecimento de campos disciplinares que, como no caso da sociologia cientí-
fica impulsionada por Gino Germani, trariam novos elementos teóricos, como 
o estrutural-funcionalismo norte-americano, e uma perspectiva própria, susten-
tada nos processos de desenvolvimento das sociedades periféricas.

Foi nesse cenário que García, incentivado por uma amiga da Escola de Jor-
nalismo, decidiu dedicar-se integralmente ao estudo do social e se candidatou 
para um estágio na sede chilena da Flacso. Por meio de uma bolsa, conseguiu 
se matricular na Escola Latino-Americana de Sociologia (Elas), dependente 
daquela unidade acadêmica. Assim, em 1960, viajou para Santiago com a inten-
ção de aprofundar aquelas primeiras inquietações e de ganhar uma visão mais 
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integral dos PSEA. A estada na Flacso-Chile foi fundamental em sua carreira. 
O clima que prevalecia nessa instituição naquela época era de grande efervescên-
cia, criatividade, compromisso com o conhecimento e com o desenvolvimento 
dos recursos humanos locais. Pelo menos foi assim que ele próprio reconstruiu 
essa experiência:

Vale lembrar que a Faculdade Latino-Americana de Ciências Sociais, 
patrocinada pela Unesco [Organização das Nações Unidas para a Edu-
cação, a Ciência e a Cultura] para ampliar o ensino das ciências sociais, 
foi criada no final da década de 1950. Ao mesmo tempo, eram concedi-
das bolsas de estudo no exterior, tentando, com este e outros mecanismos, 
criar uma ‘massa crítica’ de cientistas sociais. É claro, e não poderia ser 
de outra forma, que a formação foi feita sob a hegemonia do positivismo 
sociológico, o que não significa que outras escolas tenham sido impedi-
das de florescer e que alguns alunos reagissem ao ensino dominante.39

García estudou na Flacso entre 1960 e 1962. Depois, por sugestão de Peter 
Heintz, diretor da Elas naqueles anos, passou a fazer parte da equipe docente 
como professor de Teoria Social, até o final de 1963. O próprio Heintz o indi-
cou posteriormente para trabalhar com Alex Inkeles, sociólogo da instituição, 
embora esse trabalho não tenha prosperado e tenha sido um dos incentivos para 
que ele aceitasse a bolsa que o levaria para Harvard no ano seguinte.40 Esse vín-
culo com a universidade norte-americana surgiu como resultado de uma inves-
tigação internacional realizada em sete países sobre “A influência do meio de 
trabalho nas condutas dos indivíduos”, da qual García participou com outros 
colegas. Essa pesquisa, com base na Flacso, exigiu a sistematização, pelo grupo 
de estudantes, do material coletado em 1.500 enquetes realizadas no Chile, o 
que lhes proporcionou uma importante experiência metodológica e foi o elo ini-
cial para o consequente convite dessa universidade.

Essa possibilidade de participar em trabalhos de campo fazia parte de uma 
estratégia pedagógica promovida por Heintz dentro da instituição, onde o 
ensino era organizado a partir da transmissão de conteúdos relacionados à teoria 
sociológica, metodologia, técnicas de pesquisa e aspectos empíricos de desenvol-
vimento econômico e social. Isto implicava a participação dos alunos em inves-
tigações concretas que procuraram integrar teoria, metodologia e investigação 
empírica em um mesmo processo. Seguindo vários depoimentos e a própria 
produção de García nesses anos, a formação teve uma abordagem eminente-
mente estrutural-funcionalista com acréscimos da sociologia germaniana vinda 
da Argentina. É assim que um aluno da terceira turma a descreve:
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Na Flacso encontrei um clima muito conservador. O diretor na época 
era Peter Heintz, um suíço muito orientado pela moda norte-america-
na – Parsons, Merton – e, por outro lado, a poderosa influência de Gino 
Germani da Argentina. Não tinha nenhum curso de marxismo, era tudo 
funcionalismo estrutural, com alguma orientação antropológica.41

Segundo os arquivos da Biblioteca Flacso-Chile, a tese de graduação de 
García tem como título: Variação no grau de anomia na relação médico-paciente 
em um hospital.42 Esse foi o ponto de partida para uma série de estudos cujos 
eixos centrais giravam em torno da problemática das elites médicas, da relação 
médico-paciente e do autoritarismo, elemento que, segundo ele, definia esse vín-
culo. Esses primeiros trabalhos evidenciam o diálogo incipiente entre as ciên-
cias sociais e a medicina, horizonte que ele não abandonaria jamais. Os artigos 
“Sociologia e medicina: bases sociológicas da relação médico-paciente” e “Com-
portamento das elites médicas em situação de subdesenvolvimento”43,44 também 
datam desse período (1961-1964).

Nessas obras de início dos anos 1960, García utiliza categorias da sociologia 
médica norte-americana, mas também apresenta uma análise crítica do enfo-
que centrado na “solução de problemas” práticos da medicina. Produto das suas 
indagações e da leitura crítica dessa literatura é uma coleção que ele organizou, 
em 1971, para a divulgação informal de uma série de títulos de Talcott Parsons, 
John Simmons, Edward Suchman e Joan Hoff Wilson. Esse interesse o levou a 
focar gradativamente no ensino da medicina e no papel das ciências sociais nos 
currículos médicos, problemática central dos seus escritos do período de 1965-
1972, que analisaremos na próxima seção.

Desse modo, a formação dos profissionais da saúde nas instituições de ensino 
superior tornar-se-ia um ponto decisivo para a construção de um novo para-
digma. Para García, os espaços universitários estavam historicamente determi-
nados e integravam a produção, a transmissão e a socialização do saber de acordo 
com a formação social específica em que estavam inseridos. Nesse sentido, o 
papel da educação médica acabava sendo crucial na reprodução dos serviços de 
saúde. Ao mesmo tempo, García conferia a essas instituições certa autonomia e 
capacidade para abrigar espaços de mudança e inovação.45,46

Talvez suas primeiras experiências como ator universitário naquele contexto 
de politização estudantil e as disputas em torno da definição do modelo uni-
versitário tenham sido os elementos que operaram nos anos posteriores como a 
base para questionar a relação entre a estrutura social e o modo dominante de 
produção de profissionais médicos.
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MEDICINA SOCIAL E REDES DE COOPERAÇÃO LATINO-AMERICANA

Em março de 1966, Juan César García ingressou no Departamento de Recursos 
Humanos da Opas, com sede em Washington, instituição onde permaneceria 
até sua morte. Eram tempos de grande convulsão política; o cenário era marcado 
pela guerra de Vietnã, pela escalada de anti-imperialismo, pelo maio francês e 
pelos movimentos revolucionários na América Latina, que tinham a Revolução 
Cubana como principal estandarte. Quando ingressou na Opas, García tinha 
33 anos, um diploma de sociólogo obtido na Flacso-Chile e a experiência como 
assistente de pesquisa na Universidade de Harvard.

Na década de 1960, um setor da Opas liderava projetos de reformulação dos 
cursos de saúde pública a partir de uma perspectiva crítica ao paradigma bio-
lógico da história natural da doença. Nesse processo foi fundamental a incor-
poração de saberes oriundos das ciências sociais, que permitiam dar conta da 
multicausalidade dos problemas de saúde, tanto daqueles advindos do modelo 
preventivista norte-americano, quanto das perspectivas histórico-estruturais que 
iam surgindo na América Latina como uma nova chave de leitura.47,48 García 
ingressou na Opas através de um ambicioso projeto de pesquisa patrocinado 
pela Fundação Milbank, que buscava mapear o espaço conquistado pelas disci-
plinas de medicina preventiva e social na formação dos profissionais da saúde na 
América Latina – projeto que posteriormente seria estendido à análise curricu-
lar do ensino médico em geral.

O trabalho de campo dessa pesquisa permitiu-lhe viajar por muitos países, 
conhecer em primeira mão uma centena de escolas de medicina, estabelecer diá-
logos com diferentes colegas e construir as redes que mais tarde conduziriam aos 
primeiros encontros sobre “ciências sociais aplicadas à saúde”, segundo o nome 
que ainda era utilizado nos anos 1970. Mais uma vez, como nos seus anos de 
militância na Faculdade de Medicina da UNLP, a questão do desenho curricu-
lar aparecia como um espaço de lutas e como um horizonte de possibilidades de 
mudança. García contava que essa preocupação por traçar um mapa dos pro-
cessos de ensino médico nos países latino-americanos tinha alguns anteceden-
tes na própria Opas, que tinha organizado dois seminários previamente: um no 
Chile, em 1955, e outro no México, em 1956, “com a participação de quase todas 
as escolas médicas do continente”.49 Os participantes dessas reuniões recomen-
daram à Opas avaliar o alcance real dos saberes das ciências sociais no desenho 
curricular das escolas.
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Seguindo essa sugestão, a Opas decidiu reunir em Washington um grupo de 
especialistas que discutiu (entre 1964 e 1967) a possibilidade de desenhar uma 
pesquisa que servisse como um “marco de referência” para recomendar políticas 
voltadas para homogeneizar critérios para o ensino da medicina. García incor-
porou-se para coordenar o trabalho de campo, que foi realizado entre finais de 
1967 e inícios de 1968. No total, foram mais de quatro anos de trabalho, e a 
coleta de dados contou com a colaboração de profissionais locais de 18 países 
diferentes, responsáveis por aplicar questionários previamente elaborados pelo 
Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Opas. Entre eles 
estavam vários dos colegas com quem García mais tarde estreitaria laços para a 
organização do movimento de sanitaristas vinculados à medicina social.(d)

Um deles, o médico equatoriano Miguel Márquez, sintetiza hoje o que é 
recorrentemente destacado sobre seu estilo de trabalho, implantado em toda a 
América Latina com colegas médicos e outros profissionais da saúde: “Ele tinha 
uma grande capacidade de aproximar as pessoas”.50 García encomendou a Márquez 
que coletasse dados no Equador e em seis países da América Central. Márquez 
relata que conheceu García na cidade de Cuenca, no período prévio ao início do 
trabalho de campo, quando García fez um percurso pelos países que a pesquisa 
abrangeria. Segundo explica o entrevistado, ele teve que se esforçar para con-
vencer diversos colegas pertencentes a federações universitárias alinhadas com 
o ideal comunista, que a princípio suspeitaram de uma investigação sustentada 
por uma organização com sede em Washington e financiada por uma fundação 
norte-americana.

Quando García chegou ao Equador para conhecer as escolas de medicina, 
Márquez era assessor da Federação de Estudantes de Medicina em Cuenca.  
A primeira coisa que García fez foi conversar com os discentes e explicar as 
intenções do projeto. Em seguida, os estudantes (alguns eram maoístas, outros 
pró-soviéticos) foram ver seu assessor e expressaram a ele suas suspeitas: para eles, 
García era um agente secreto da Agência Central de Inteligência dos Estados 
Unidos (CIA). Márquez pediu que o deixassem falar com ele pessoalmente. Eles 
tiveram uma conversa muito longa, que durou um dia inteiro: “Encontrei uma 
figura de pouquíssimas palavras e aí eu soube de onde ele vinha”, diz Márquez em 
relação às origens socialistas e à passagem pela sociologia de García.51 Naquele 
dia, uma longa amizade, cheia de colaborações, começou a se desenvolver.

Em 1972, ano em que publicou La educación médica en la América Latina, 
García conseguiu reunir vários desses colegas na cidade de Cuenca, Equador, 
onde pela primeira vez o grupo incipiente assumiu uma posição explicitamente 
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crítica em relação ao marco teórico funcionalista, que naquela época dominava 
as análises sociológicas em saúde. À beira da morte, García valorizou os resul-
tados desse encontro que buscou, naquele momento, “definir mais claramente o 
campo” das ciências sociais em saúde, isto é, reconheceu a busca por uma revisão 
das próprias bases teóricas e metodológicas que poderiam sustentar um campo 
de estudos ainda em formação. O grupo foi se mostrando cada vez mais forte, 
porém, segundo suas próprias palavras, “faltava-lhe o cimento ideológico que lhe 
permitisse transcender as relações de amizade, diferenciando a medicina social 
da saúde pública e separando-a da medicina preventiva”.52

Para compreender o contexto em que ocorreram as discussões de Cuenca, é 
necessário relembrar o que eram as “ciências sociais aplicadas à saúde” na Amé-
rica Latina no início dos anos 1970. Em primeiro lugar, a inserção institucional 
desses saberes não passava de um punhado de cadeiras de medicina preventiva 
e social. Na literatura abundava a abordagem das “ciências da conduta”, desen-
volvida nos Estados Unidos desde o segundo período do pós-guerra. Crítico 
desse enfoque, García o questionava pela metodologia positivista e pela utili-
zação de um termo (“conduta”) que invisibilizava as raízes históricas da ação 
humana. Nesse sentido, o grupo reunido em Cuenca afirmou conjuntamente 
que a “aplicação da análise funcionalista aos problemas de saúde” bem como as 
visões reducionistas dos trabalhos baseados no paradigma da história natural da 
doença e nos estudos dos determinantes do comportamento individual contri-
buíam para uma “concepção estática” e para uma “descrição formalista” dos pro-
cessos de saúde.53

Segundo a opinião de vários dos nossos entrevistados,54,55,56,57 García foi o prin-
cipal promotor daquele primeiro seminário e da consolidação interna do grupo, 
que se manteve em estreito contato durante os anos seguintes. Eles planejaram 
repetir a reunião realizada em 1972, que finalmente ocorreu em 1983, novamente 
em Cuenca. Um dos participantes em ambas as reuniões, Everardo Nunes, afirma 
na entrevista que García, já doente, tinha lhe encomendado que compilasse todos 
os trabalhos apresentados naquele segundo seminário.58 Essa solicitação foi aten-
dida e resultou no livro As ciências sociais em saúde na América Latina: tendências e 
perspectivas, publicado tanto em espanhol como em português.59

García morreu pouco depois da segunda reunião de Cuenca. Vários dos par-
ticipantes – Saúl Franco Agudelo, Asa Cristina Laurell, Hésio Cordeiro, Jaime 
Breilh, Sérgio Arouca e Everardo Nunes, entre outros – reuniram-se novamente 
no final daquele ano na cidade brasileira de Ouro Preto. Nessa reunião, que tam-
bém contou com a presença de Mario Testa e de Susana Berlmartino, foi criada 
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a Associação Latino-Americana de Medicina Social (Alames). Nas considera-
ções finais da ata de constituição, os signatários decidiram fazer “uma menção 
especial” a Juan César García, reconhecendo “seu trabalho pioneiro na corrente 
médico-social na América Latina, sua sólida contribuição teórica a esta corrente 
e sua liderança em nossa Associação”.60 Paradoxalmente, o que talvez fosse a 
maior aspiração de García materializou-se no mesmo ano de sua morte.

Se o funcionalismo permitiu o avanço a partir das ciências sociais para pensar 
alguns problemas, como a relação médico-paciente ou o vínculo entre estrutura 
social e saúde, o contexto de crise do projeto desenvolvimentista e o surgimento 
de outros enfoques, como a teoria da dependência, sustentaram a resistência ao 
paradigma funcionalista dominante. Esse “cimento ideológico” a que se refe-
ria García foi o marxismo e, como bem descreveu Hugo Mercer, a passagem do 
funcionalismo para o materialismo histórico foi um processo de “substituição 
de um estruturalismo por outro”, já que o marxismo que prevaleceu na América 
Latina estava em linha com a corrente althusseriana.61

Desse modo, na obra de García (não só na obra escrita e publicada, mas tam-
bém na tarefa silenciosa de montar o movimento de medicina social latino-ame-
ricano), observa-se algo que poderíamos chamar de “virada marxista” no início 
dos anos 1970. Essa virada pode ser percebida desde alguns anos antes, quando 
ele viajou para Harvard com sua companheira, Carlota Ríos, uma advogada que 
também era estudante da Flacso e que tinha se formado no pensamento socia-
lista chileno. Em Harvard, eles foram bolsistas de George Rosen e Milton Roe-
mer, ambos discípulos de Henry Sigerist.62

Sigerist (1891-1957), reconhecido como um dos maiores historiadores da 
medicina, atuou entre 1932 e meados da década de 1940 como diretor do Insti-
tuto de História da Medicina da Universidade Johns Hopkins, em Baltimore, e 
foi um dos pioneiros em pensar a medicina numa perspectiva de análise histórica 
e sociológica. Nessa linha, ele compreendeu as limitações que a estrutura social 
impunha aos fenômenos de saúde, incorporando, a partir do seu percurso cien-
tífico, uma perspectiva marxista que o aproximaria de pensar o socialismo como 
uma forma de vida superior para o homem.63 É possível observar a presença 
desse autor em vários escritos de García posteriores a essa época na bibliogra-
fia utilizada, como no trabalho “As ciências sociais na medicina”, apresentado no 
XXIII Congresso Internacional de Sociologia, Caracas, Venezuela, de 20 a 25 
de novembro de 1972.64

É claro que essa “virada” teve muito a ver com um universo de leituras e 
de discussões teóricas, mas ao mesmo tempo houve uma aproximação com 
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as experiências de Cuba e da Nicarágua, nas quais o marxismo era algo mais 
que uma realidade de papel. Miguel Márquez, um colega muito próximo da 
Revolução Cubana, lembra que na década de 1960, antes dessa virada de García 
para o marxismo, eles tinham se encontrado no caminho da medicina social, 
ao qual tinham chegado com bagagens ideológicas diferentes: García tinha 
chegado a partir do socialismo e ele, da Teologia da Libertação. Os anos de 1970 
nada mais fizeram do que consolidar o ponto de vista do marxismo estrutura-
lista, incorporando diferentes leituras.

Uma radiografia da biblioteca pessoal de García, doada após sua morte à 
Fundação Internacional de Ciências Sociais e Saúde do Equador,(e) possibilita 
uma reconstrução, pelo menos aproximada, dessas leituras. Vários depoimen-
tos indicam que García era, além de um leitor ávido, um comprador regular de 
livros. A biblioteca contém aproximadamente 3.700 volumes. Metade deles são 
publicações científicas periódicas, anais de conferências e relatórios institucio-
nais; enquanto a outra metade é composta por livros de autoria individual e cole-
tiva. Entre as publicações científicas, destacam-se algumas séries de revistas de 
sociologia norte-americanas (American Sociological Review, Theory and Society, 
The American Journal of Sociology etc.); periódicos de sociologia da ciência e da 
educação (Sociology of Education, Science in Society, Harvard Education Review); 
e várias publicações na área de ciências sociais e saúde, em inglês (Social Science 
and Medicine, Journal of Health & Human Behavior), mas principalmente em 
espanhol e em português: Revista Panamericana de Salud Pública, Gaceta Médica 
de México, Revista Cubana de Salud Pública, Revista Ecuatoriana de Higiene y 
Medicina Tropical, os Cuadernos Médico-Sociales de Chile e os Cadernos de Saúde 
Pública de Brasil. Os boletins da Opas e diversas publicações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) cobriam boa parte das publicações que ele recebia.

A biblioteca permite não só traçar um mapa de suas leituras, mas também 
um mapa de contatos, já que muitos desses volumes provinham de viagens e 
redes de relacionamento com outros colegas. Nesse sentido, e mesmo morando 
em Washington, a presença de livros em espanhol e português é notória: metade 
dos livros (cerca de 1.170) são títulos em espanhol, um terço em inglês e o res-
tante em outras línguas, com predominância do português. Em suas sucessi-
vas viagens ao Brasil, García acumulou uma centena de títulos sobre os mais 
diversos assuntos, o que sugere que esses livros não eram apenas presentes de 
colegas brasileiros vinculados ao movimento sanitarista. De fato, são poucos os 
livros sobre saúde, se comparados aos inúmeros títulos de sociólogos, como Caio 
Prado Júnior, Octavio Ianni ou Gilberto Freyre; economistas e cientistas políti-
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cos da teoria da dependência, como Celso Furtado; inúmeros trabalhos sobre a 
história do Brasil e não poucos livros sobre o movimento operário, o anarquismo 
e o marxismo.

Embora na biblioteca permaneçam vestígios da literatura funcionalista 
anglo-saxônica (da qual ele conservava muitos títulos), a quantidade e a diversi-
dade de livros sobre teoria marxista, anti-imperialismo e história latino-ameri-
cana são notáveis. Pouco depois do primeiro encontro em Cuenca, ele apresentou 
o trabalho programático “Las ciencias sociales en medicina”, no qual o pensa-
mento marxista já atravessava totalmente suas reflexões. Nele, García apostava 
no estudo da estrutura social para entender a produção das doenças e dos servi-
ços médicos; ademais, afirmava que a “posição do médico” como ator social era 
“determinada pelo modo de produção” escravista, feudal ou capitalista.65

No entanto, essa busca por um “cimento ideológico” e um “marco de referên-
cia” diferente do funcionalismo americano ficou longe de se tornar uma tarefa 
abstrata e metateórica. Na Opas, García apoiou dois processos complementares 
que se desenvolveram na década de 1970: um notável impulso à pesquisa empí-
rica e a construção institucional de programas de pós-graduação em medicina 
social. Uma anedota contada por Miguel Márquez ilustra bem essa preocupa-
ção em transformar rapidamente as discussões teóricas em resultados tangíveis. 
Em uma reunião de 1978, ocorreu-lhe dirigir-se a seus colegas por meio de uma 
parábola que chamou de “a besta e o contexto”. Era uma história sobre uma 
selva tranquila na qual tinha aparecido um estranho animal, gerando comoção e 
debate entre os animais. A coruja, filósofa da selva, quis organizar as discussões, 
argumentando que antes de debater era necessário “ter um marco de referência 
ou um contexto para discutir essa ação”. Um dos animais se propôs então a dis-
cutir sob o elefante, que poderia servir de contexto e abrigar todos eles. A cada 
vez que os animais pareciam chegar a um acordo, a coruja levantava uma dúvida 
e o debate voltava a zero. A certa altura, o elefante se sentiu cansado e, como sua 
memória estava bastante fraca, deitou-se, esquecido do que estava acontecendo, 
e esmagou todos os palestrantes. Dessa parábola, tão trivial quanto efetiva, Gar-
cía extraiu a seguinte moral: é melhor encerrar os debates e fazer alguma coisa 
antes que o contexto se abata sobre nós.66

Na verdade, esse contexto já tinha chegado: a ditadura militar, instalada no 
Brasil desde 1964, expandia-se junto com a Doutrina de Segurança Nacional 
em grande parte da América Latina. Os golpes de Estado no Chile (1973), Uru-
guai e Argentina (1976) ameaçavam seriamente as aspirações políticas dos sani-
taristas e dos médicos ligados às correntes populares, de esquerda ou marxistas. 
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Desde que iniciou seu trabalho na Opas, a estratégia adotada por García para 
influenciar os países governados por militares consistiu numa resistência capilar, 
alimentando os canais sub-reptícios de oposição ao regime. Foi o caso do Brasil, 
onde estabeleceu laços muito estreitos com os núcleos universitários que articu-
lavam maior resistência à ditadura.

No estado de São Paulo, ele se aproximou do Departamento de Medicina 
Preventiva da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), criado em 1965 
sob o modelo preventivista que vinha sendo promovido, entre outros organismos 
internacionais, pela própria Opas. No início da década de 1970, esse modelo 
passou a ser questionado por professores desse departamento, como Sérgio 
Arouca e Anamaria Tambellini, certamente muito influenciados pela leitura dos 
primeiros textos de García sobre a educação médica. Eles criaram o Laboratório 
de Educação Médica e Medicina Comunitária (LEMC), incorporando deba-
tes teóricos sobre os determinantes sociais dos processos de saúde e doença para 
superação do paradigma biológico, bem como discussões sobre as bases estru-
turais da organização dos serviços de saúde. O laboratório também coordenou 
trabalhos que levaram essas ideias para fora dos muros da universidade, princi-
palmente nos municípios próximos de Campinas.67

A experiência do LEMC e do Departamento de Medicina Preventiva foi 
um dos pilares do movimento sanitarista brasileiro e também serviu de base para 
as reformas constitucionais que, com o retorno da democracia, instalaram o Sis-
tema Único de Saúde (SUS) no Brasil. Um dos médicos que participou dessa 
experiência, Alberto Pellegrini, relata que a relação com a Opas via Juan César 
García foi decisiva. Em particular, García permitiu o acesso a material bibliográ-
fico que não circulava facilmente por motivos materiais e por restrições da cen-
sura. De acordo com Pellegrini:

Juan César García armava um esquema de bibliografia selecionada, 
que enviava a seus amigos. Ele tinha uma rede, enviava textos que, 
naquela época, líamos avidamente: fotocópias de artigos de Foucault, 
de Polack [...]. Todos nós recebíamos diretamente o material e mon-
távamos mesas de discussão. Foi em grande parte uma formação de 
caráter quase heroico.68

Várias dessas cartas, digitadas com capricho em papel timbrado, são manti-
das nas coleções pessoais dos colegas que faziam parte dessa rede. Miguel Már-
quez, por exemplo, tem uma cópia de uma carta de 31 de outubro de 1973, que 
reproduzimos na íntegra porque oferece algumas chaves para entender o alcance 
dessa tarefa de divulgação bibliográfica (Figura 5).
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Figura 5. Carta de Juan César García, 31 de outubro de 1973
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Fonte: acervo pessoal de Miguel Márquez.
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Para além de um dado óbvio, como é a tarefa de constante atualização biblio-
gráfica – visto que se trata de textos sobre urbanismo que acabavam de ser publi-
cados –, outros elementos importantes aparecem. Em primeiro lugar, a menção a 
dois livros de Friedrich Engels que tratam da questão urbana (A condição da classe 
operária na Inglaterra e Contribuição sobre o problema da moradia). É curioso que, 
ao contrário de todos os outros autores que são mencionados na carta, García 
faça referência a Engels utilizando as iniciais “F.E.” e os dois livros sejam citados 
em inglês, como se ele quisesse evitar problemas diante de um eventual censor 
desavisado.

García estabeleceu uma relação estreita com médicos latino-americanos de 
forte formação marxista. Junto com a aproximação dos sanitaristas cubanos, a 
amizade com Sérgio Arouca foi decisiva nesse sentido. Além de ser uma das refe-
rências do Departamento de Medicina Preventiva da Unicamp, Arouca era na 
época um alto quadro do Partido Comunista Brasileiro. Em 1975, no momento 
em que o regime militar tinha endurecido a repressão à dissidência política, a 
experiência do laboratório do LEMC tornou-se insustentável, e vários membros 
daquele grupo diretamente deixaram a universidade. Arouca tinha concluído 
sua tese de doutorado, O dilema preventivista,69 mas só conseguiu defendê-la em 
1976, quando já tinha uma vaga garantida na Escola Nacional de Saúde Pública 
do Rio de Janeiro. Nessa tese, ele incluiu seus colegas da Opas, Miguel Márquez 
e Juan César García, a quem citou entre os professores que tinham contribuído 
para sua formação intelectual.70 Posteriormente, na década de 1980, e após pas-
sar pelo Rio de Janeiro, Arouca iria para a Nicarágua como assessor do governo 
sandinista, a convite do próprio García enquanto assessor da Opas no Ministé-
rio da Saúde daquele país, onde também estava Miguel Márquez.(f )

Sarah Escorel lembra que “a maior parte das pessoas que fundaram o Cen-
tro Brasileiro de Estudos da Saúde (Cebes) era do Partido Comunista Brasi-
leiro, que estava na clandestinidade”. Depois de ir embora de Campinas e antes 
de ir para a Nicarágua, Arouca dirigiu esse centro que reunia aqueles que pen-
savam os problemas de saúde a partir de uma perspectiva marxista. De acordo 
com Escorel:

A fonte de inspiração era marxista mesmo, mais de Marx do que de 
Lenin. Tinha vários pensadores que liam principalmente a partir da 
bibliografia enviada por Juan César García. [...] Ele era um funcionário 
de um organismo internacional, mas o que ele fazia, por fora do trabalho 
burocrático na Opas, era justamente estimular esses núcleos latino-ame-
ricanos com muita bibliografia que não existia nem era publicada aqui.71
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Nos anos de 1970, a relação entre esses intelectuais marxistas – que na Amé-
rica Latina passaram a discutir políticas de saúde – e os espaços da Opas mais 
receptivos às ideias de esquerda, como o Departamento de Recursos Humanos e 
o de Investigações, a partir dos quais García apoiou a publicação da revista Edu-
cación Médica y Salud, era bastante fluida. Um dos brasileiros, Carlyle Guerra 
de Macedo, que gravitou naqueles espaços e acabou dirigindo a Opas de 1985 
a 1991, destaca o caráter clandestino de diversos espaços de debate que naquele 
momento aconteciam sob uma perspectiva marxista: “A gente discutia tudo isso 
à noite, escondidos, na casa dos amigos, publicávamos, e assim criamos o cha-
mado Projeto Andrômeda”. Nesse projeto estavam o próprio Macedo, Arouca, 
Hésio Cordeiro e outros integrantes daquilo que posteriormente viria a ser 
conhecido como movimento sanitarista. No período em que a ditadura tinha 
endurecido ainda mais os mecanismos de vigilância das atividades comunistas, 
esses personagens – segundo relata Macedo – “discutiam nas sombras” e “cons-
piravam” contra a ditadura, aproveitando as viagens ao exterior como forma de 
articular redes de dissidência.72 Nesse aspecto, o acesso à Opas e seus recursos 
para viagens, encontros e seminários parecia estar garantido. Como outro mem-
bro do Projeto Andrômeda, Nelson Rodrigues dos Santos, acrescenta:

Nossos encontros ocorriam no hall dos aeroportos [...]. Não éramos 
mais de 15 ou 20 pessoas, mas tínhamos uma possibilidade de mobi-
lidade efetiva [...] participávamos em congressos, em mesas-redondas 
e em projetos de pesquisa, que financiavam as viagens. Então a gente 
fazia várias reuniões clandestinas [...], coordenávamos os horários dos 
voos para fazer reuniões nos aeroportos ou nas residências em algumas 
capitais, como Rio de Janeiro, Belo Horizonte ou São Paulo. [...] A gente 
era financiado para viagens oficiais com objetivos claros e cumpríamos os 
objetivos institucionais, mas garantindo nessas viagens alguns momentos 
para a troca de ideias.73

Voltando nossa atenção novamente para a carta de 1973 (Figura 5), outro 
elemento torna-se altamente relevante para a compreensão da tarefa que García 
realizava desde Washington. Além da atualização bibliográfica e da introdução 
sub-reptícia de leituras marxistas, cabe destacar a centralidade que ele conferia 
à pesquisa empírica. Em suma, junto com as discussões teóricas e metodológi-
cas, o que ele propunha nessa carta era uma “pesquisa-hobby” que pudesse ser 
replicada em diferentes cidades da América Latina. Esta consistia em correla-
cionar as desigualdades no espaço urbano com a distribuição desigual dos ser-
viços de saúde, incorporando a perspectiva da geografia humana como forma de 
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argumentar contra o que ele chamava de “metodologia hegemônica”, baseada 
em amostragens que tomavam o indivíduo como unidade de análise.

Esse espírito de orientação para a pesquisa empírica era o que García ten-
tava transmitir nos numerosos cursos e seminários que ministrava em diver-
sos países latino-americanos. Segundo relatam alguns colegas, ele aproveitou a 
possibilidade de viajar como “especialista” da Opas para ministrar diversos cur-
sos sobre metodologia de pesquisa social aplicada à saúde. O médico cubano 
Francisco Rojas Ochoa frequentou uma série de cursos desse tipo, ministrados 
na ilha no início dos anos de 1970. Naquela época, Ochoa era chefe de estatís-
tica do Ministério da Saúde de Cuba. Ele narra da seguinte maneira o impacto 
que causou García entre os alunos do curso, principalmente psicólogos e ape-
nas dois médicos:

Naquela época, meu roteiro era quantitativista. A pesquisa passava muito 
pela estatística, pelos indicadores de saúde. A gente queria medir tudo: 
a mortalidade, a morbidade, o tamanho da prole, a morte das mulheres. 
Tínhamos feito até uma pesquisa nacional sobre crescimento e desenvol-
vimento, baseada em medidas antropométricas, um exercício estritamen-
te quantitativo em que não havia nada de social. Consistia apenas em 
medir e pesar as crianças. Nós nos víamos como materialistas dialéticos, 
mas nesse sentido éramos bastante positivistas. Juan César abriu outro 
horizonte para nós.74

Esse outro horizonte era o da pesquisa qualitativa. García chegou a Cuba 
com outra linguagem: levou ao curso uma seleção de artigos científicos sobre 
pesquisas na área da saúde, a maioria deles de autores norte-americanos, e o que 
propunha não era exatamente ler textos teóricos ou manuais de metodologia, 
mas discutir os artigos com ênfase no método, nos bastidores da produção des-
ses trabalhos.

Finalmente, é necessário mencionar um último núcleo de atividades que Gar-
cía contribuiu para sustentar desde a Opas: a criação dos primeiros programas de 
pós-graduação em medicina social e o apoio para trazer para a América Latina, 
no âmbito desses novos programas de pós-graduação, diversos intelectuais euro-
peus de renome. O primeiro curso de medicina social foi criado em 1973 na Uni-
versidade do Estado da Guanabara – atualmente Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro (UERJ) – com apoio da Opas e da Fundação Kellogg; e um ano 
depois, eles conseguiram organizar outro curso de pós-graduação em medicina 
social na Universidade Autônoma do México, no campus de Xochimilco.75
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Roberto Passos Nogueira, um dos primeiros alunos do mestrado em medi-
cina social da UERJ, conta que teve como colegas vários alunos estrangeiros 
(de Honduras, Costa Rica, Peru etc.), enviados como bolsistas por Juan César 
García a partir de Washington. Nogueira lembra que essa política da Opas de 
concessão de bolsas para a formação de recursos humanos em medicina social 
dependia muito de García, que também promoveu a visita de professores estran-
geiros como Iván Ilich e Michel Foucault.76

A chegada de Foucault ao Rio de Janeiro ilustra bem o funcionamento des-
sas redes e, de certa forma, também seus curtos-circuitos. Foucault já conhecia 
o Brasil; sua primeira viagem havia sido em 1965, a convite de Gérard Lebrun, 
então professor visitante da Faculdade de Filosofia e Letras da Universidade 
de São Paulo (USP). Naquela época, Foucault apenas tinha publicado Mala-
die mentale et psychologie (primeira obra traduzida para o português, com o título 
Doença mental e psicologia), Histoire de la folie (História da loucura) e Naissance de 
la clinique (O nascimento da clínica). Essas obras não tiveram grande repercussão 
entre os estudantes brasileiros de filosofia, imersos no paradigma marxista. Já no 
campo da psicologia a recepção foi importante, especialmente entre os psicana-
listas heterodoxos: Jurandir Freire Maia, Roberto Machado, Renato Mezan e 
Suely Rolnik.77

Foucault voltou ao Brasil oito anos depois, fazendo quatro visitas em anos 
consecutivos: 1973, 1974, 1975 e a última em 1976. Se no início da ditadura a 
passagem de Foucault por São Paulo fora bastante sigilosa, em 1973 teve muito 
mais impacto: em Belo Horizonte, ele ministrou palestras informais para alu-
nos de hospitais psiquiátricos e no Rio de Janeiro realizou um famoso ciclo de 
cinco palestras na Pontifícia Universidade Católica (PUC), que anteciparam em 
grande parte as teses de Vigiar e punir, publicado no Brasil.78 Em outubro de 
1974, Foucault voltou ao Rio de Janeiro, dessa vez para o Instituto de Medicina 
Social, onde o mestrado já estava em andamento. Naquela época, como explica 
Márquez na entrevista,79 o contato foi feito por eles, com Juan César García, na 
Opas, e com Sérgio Arouca, no Brasil.

De fato, das seis conferências que Foucault ministrou na ocasião, as três pri-
meiras foram publicadas em espanhol, e não em português: “La crisis de la medi-
cina o de la antimedicina”, “Incorporación del hospital a la tecnología moderna” 
e “Historia de la medicalización”. Essas transcrições foram publicadas na revista 
da Opas, Educación Médica y Salud, entre 1976 e 1978, e posteriormente foram 
reunidas num livro em português;80 enquanto as duas primeiras também foram 
publicadas, junto com “El nacimiento de la medicina social”, na Revista Cen-
troamericana de Ciencias de la Salud, nos mesmos anos.81
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O curioso dessa história é que, em particular naquela conferência sobre o 
nascimento da medicina social, Foucault trouxe algumas ideias que vieram aba-
lar parte do discurso sustentado pelo grupo de sanitaristas de esquerda. Naquele 
dia, Foucault questionou a oposição entre uma medicina de mercado, indivi-
dualizante, profissionalizada e liberal, de um lado, contra outra medicina social, 
contrária à lógica capitalista e, em consequência, potencialmente revolucionária. 
Contra isso, ele sustentou a seguinte hipótese:

[...] com o capitalismo, não se passou de uma medicina coletiva para 
uma medicina privada, mas aconteceu exatamente o contrário; o capita-
lismo que se desenvolveu no final do século XVIII e início do século XIX 
socializou um primeiro objeto, que foi o corpo, em função da força pro-
dutiva, da força de trabalho. O controle da sociedade sobre os indivíduos 
não foi operado simplesmente por meio da consciência ou da ideologia, 
mas foi exercido no corpo e com o corpo. Para a sociedade capitalista, o 
mais importante era o biopolítico, o somático, o corporal.82

Somente esse parágrafo já condensava vários questionamentos ao pensa-
mento marxista sustentado pelo grupo de médicos latino-americanos: uma crí-
tica à noção de ideologia, uma insistência na centralidade do corpo biológico 
como objeto de governo e uma revisão da noção de “medicina social” que a 
reinseria na genealogia das sociedades capitalistas modernas. Para Foucault, a 
medicina moderna era inevitavelmente social, e o gesto de se preocupar com a 
saúde dos trabalhadores, dos pobres, dos mendigos, era uma invenção dos Esta-
dos capitalistas europeus. Reinaldo Guimarães explica, em entrevista coletiva 
com outros colegas do Instituto de Medicina Social da UERJ, que a visita de 
Foucault não foi uma “questão bem resolvida” dentro do grupo. Suas ideias não 
foram rejeitadas, sendo consideradas quase unanimemente “atrativas”, embora 
fosse difícil conciliá-las com o discurso do grupo. “A gente tinha uma tradição”, 
esclarece Guimarães, “era o Estado, era o socialismo, era Robert Carr, e Foucault 
veio jogar tudo isso fora [...]. Essa é uma questão teórica e política que o movi-
mento sanitarista brasileiro jamais conseguiu resolver adequadamente”.83

Talvez tenha sido Sérgio Arouca quem, através de sua tese, ensaiou a ten-
tativa mais arriscada de incorporar essas ideias, ao analisar o paradigma pre-
ventivista como uma “formação discursiva” (conceito foucaultiano, retirado 
da Archéologie du savoir, Arqueologia do saber), cuja genealogia remontava ao 
século XIX. Conta Miguel Márquez que Juan César García sempre disse que 
foi Arouca quem mais fortemente tinha criticado as ideias que ele até então uti-
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lizava para pensar os problemas de saúde e que essas críticas produziram efei-
tos no seu próprio pensamento. Na segunda metade da década de 1970, García 
incorporaria uma análise das raízes históricas da noção de medicina social e se 
aproximaria de outros pesquisadores de formação marxista, principalmente ita-
lianos (como Giovani Berlinger e Franco Basaglia), que tinham um olhar mais 
próximo do materialismo histórico.

No final de sua vida, essa nova orientação ficará refletida no texto “Medi-
cina y sociedad: las corrientes de pensamiento en el campo de la salud”, no 
qual dava conta de uma “luta teórica atual no campo da saúde” que havia ocor-
rido nos anos 1970 e que tinha o pensamento marxista como um dos rivais 
em disputa. García reconhecia o aporte de Foucault, mas afastava-se da pro-
posta metodológica que outros colegas – como Arouca – tinham recebido com 
maior entusiasmo, por considerar que “falta à arqueologia uma visão de classe e 
esquece as respostas dadas pelo materialismo histórico”.84 Sua inclinação pelo 
marxismo permanecia intacta, embora acima de tudo resgatasse a importância 
de realizar esses debates teóricos para pensar a saúde na América Latina, um 
gesto que ele jamais abandonaria.

A ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE:  
TENSÕES E CONFLITOS

Ao longo deste artigo, colocamos a lupa em uma tarefa constante, sustentada e 
meticulosa na promoção do desenvolvimento da medicina social latino-ame-
ricana, que García executou a partir da Opas. Resta nos determos, ainda que 
brevemente, no relacionamento no interior dessa instituição. García ingressou 
quando ela tinha mais de meio século de história e algumas linhas de traba-
lho muito claras. Desde sua criação, em 1902, e ao longo de toda a primeira 
metade do século XX, a Opas foi marcada por uma definição particular de 
pan-americanismo, subordinada às políticas de saúde do governo dos Esta-
dos Unidos, enviesada pela presença de fundações privadas que financiavam 
determinadas políticas sanitárias, sobretudo programas verticais de controle de 
doenças infectocontagiosas.85

García manteve um olhar crítico sobre esse legado histórico, crítica que ficou 
clara em um texto publicado em 1981 com o título “The laziness disease”. Nele, 
García estudou o surgimento do conceito “doença da preguiça” nas primeiras 
décadas do século XX, juntamente com a centralidade da Comissão Sanitária 
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Internacional da Fundação Rockefeller. A partir de uma abordagem qualita-
tiva (construída a partir das ideias de Lukács sobre as categorias sociais e das de 
Canguilhem sobre o caráter histórico das doenças), ele sugeria que os motivos 
da “descoberta” de parasitoses frequentes entre trabalhadores rurais e crianças 
em regiões tropicais da América Latina não deviam ser buscados justamente no 
humanismo filantrópico das fundações, mas na preocupação com a produtivi-
dade das classes populares nas lavouras de café, cacau, borracha e cana-de-açú-
car no Brasil, na Colômbia, no Equador e em grande parte América Central.86

A partir do segundo pós-guerra, fundamentalmente após a criação da 
OMS, em 1948, a economia das relações internacionais mudou e afetou sig-
nificativamente o funcionamento da Opas. Lentamente, mas de forma cons-
tante, iniciou-se um período de maior presença dos países latino-americanos 
em sua administração, cujo ápice foi a eleição do chileno Abraham Horwitz 
como diretor-geral (1959-1975). No meio dessa gestão, García ingressou na 
Opas. Os dois tinham algo em comum: assim como García, Horwitz era des-
cendente de imigrantes sem formação universitária e tinha conseguido se for-
mar em medicina com ajuda de bolsas de estudo. Nesse sentido, não é exagero 
chamar a atenção para como determinadas matrizes idiossincráticas e trajetórias 
individuais podem permear as instituições: referimo-nos ao notável crescimento 
das políticas de concessão de bolsas durante a gestão de Horwitz, muitas das 
quais voltaram-se para o desenvolvimento de estudos na área da saúde pública 
e, posteriormente, da medicina social. Horwitz assumiu como uma espécie de 
compromisso pessoal o fortalecimento da área de recursos humanos e a política 
de concessão de bolsas, o que possibilitou boa parte dos empreendimentos que 
García liderou na América Latina.87

Mas, por sua vez, despersonalizando, é preciso reconhecer que tudo isso tam-
bém respondia à presença de novos espaços de trabalho na Opas e de novos 
campos de possibilidades. No mesmo ano em que Horwitz assumiu a direção, 
a Revolução Cubana estourou, transferindo para a América Latina o clima de 
rivalidade internacional que já se vivia no Norte em função da Guerra Fria. 
Os desafios que o governo cubano colocou à hegemonia norte-americana na 
região tiveram grande impacto no campo das políticas de saúde.(g) O ambicioso 
programa de reformas que a chamada “Aliança para o Progresso” plasmou na 
Carta de Punta del Este (1961) e as sucessivas reuniões de ministros da Saúde 
das Américas promovidas pela Opas foram lidos como respostas estratégicas ao 
avanço das políticas cubanas de saúde pública.88

No contexto desses acontecimentos, duas perspectivas diferentes coexistiam 
na Opas. Horwitz incorporou uma linha de políticas de saúde com ênfase na 
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promoção de programas para o desenvolvimento econômico dos países “perifé-
ricos”, incluindo a extensão dos serviços de assistência médica nas áreas rurais 
e áreas urbanas marginais, sob supervisão estrita de especialistas nomeados pela 
Opas. Por sua parte, García representava outra linha de trabalho, que buscava 
desencadear processos de baixo para cima, visando que os países latino-ameri-
canos melhorassem seus recursos humanos e que eles próprios discutissem polí-
ticas de saúde mais horizontais. Como explica Marcos Cueto em sua história 
da Opas, “a tensão entre esses dois pontos de vista persistiu ao longo de toda a 
década de 1970”.89 Segundo o relato de Mario Testa, Horwitz era bastante con-
servador do ponto de vista político, mas era de certa forma progressista do ponto 
de vista técnico, ao ponto de fazer da Opas a única organização das Nações Uni-
das que nunca rompeu relações com Cuba, porque ele considerava que em maté-
ria de saúde o governo revolucionário estava fazendo bem as coisas.90

O brasileiro Alberto Pellegrini, que durante aquela década trabalhou na Opas 
como consultor e substituiu García no seu cargo, relata essas tensões internas na 
instituição. Ele explica que a linha de pesquisa em educação médica nasceu no 
Departamento de Recursos Humanos, mas depois foi ganhando autonomia em 
torno da área de pesquisa: “não era uma área de execução de pesquisas propria-
mente dita, mas uma área de política científica, de ciência e tecnologia”.91 Vincu-
lado a esses programas de fomento à produção acadêmica, cuja invenção atribui 
a García – “ele criou uma política científica dentro da Opas” –,92 Pellegrini pas-
sou a viajar com frequência a Washington, ficando alguns meses nos Estados 
Unidos e voltando ao Brasil para conduzir pesquisas empíricas.

García realizou esse trabalho de coordenação de pesquisas e de bolsas em 
um ambiente de grande informalidade. Foi apenas no início dos anos 1980 que 
ele se tornou oficialmente responsável pela área, mas imediatamente adoeceu 
e morreu. Em seguida, a Opas realizou um concurso para o cargo, que foi ven-
cido por Pellegrini, que se mudou definitivamente para Washington. Naquela 
época, estava terminando a gestão do mexicano Héctor Acuña à frente da Opas 
(1975-1983), alguém que, segundo Pellegrini, soube se cercar de alguns diri-
gentes de uma linha bastante conservadora: “Reprimiam-se inclusive deter-
minadas pessoas que tinham ideias diferentes. A Opas era uma organização 
bastante conservadora. Havia uma espécie de ilha, que eram os programas de 
recursos humanos, em que estavam Juan César García, Miguel Márquez e uma 
série de pessoas muito próximas”, diz ele, referindo-se ao grupo de médicos 
sanitaristas brasileiros, e acrescenta: “não por acaso a gente tinha um vínculo 
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muito forte com outros grupos, que eles identificaram na América Latina, for-
mando essa rede de sobrevivência”.93

Outro sanitarista brasileiro, José Roberto Ferreira, chefiava o Departamento 
de Recursos Humanos da sede de Washington. Ele confirma a impressão de 
Pellegrini: segundo ele, Horwitz deu muito impulso à área, enquanto Acuña 
“tinha pavor dela”. O diretor questionava o vínculo que eles tinham estabelecido, 
a partir da Opas, com grupos universitários latino-americanos: “Acuña era muito 
conservador e achava que as universidades, em geral, eram sistematicamente con-
flituosas, que se insurgiam contra o governo, que eram um espaço de diletantismo 
político de esquerda etc.”.94 Ferreira considera que essa tendência mais conserva-
dora, relutante aos contatos do grupo da medicina social e dos sanitaristas brasi-
leiros, foi interrompida com a chegada do brasileiro Carlyle de Macedo. Mas foi 
reabilitada sob a gestão de George Alleyne, que começou em 1995 com o fecha-
mento das áreas de educação médica, de recursos humanos e da revista Educación 
Médica y Salud, que acumulava mais de duas décadas de existência. Ferreira reco-
nhece que foi ele quem trouxe Alleyne para a área de recursos humanos, na qual 
confrontou-se imediatamente com Juan César García, porque um “era um líder de 
esquerda” e o outro se revelou de um “conservadorismo exagerado”.95

Pouco tempo depois do início do mandato de Acuña, um conflito eclodiu 
dentro da Opas, enfrentando a direção e um grupo de funcionários sindicaliza-
dos, não por acaso liderado pelo próprio García. Junto com Miguel Márquez, 
estavam muito comprometidos com as atividades da Associação de Pessoal, que 
resistia frontalmente à gestão da Acuña. Márquez lembra essa gestão como 
“uma das etapas mais desastrosas” da história da Opas, caracterizada pela “auto-
cracia administrativa, o empirismo recalcitrante, o populismo inconsequente e a 
corrupção do aparelho político-administrativo”.96 O que ele quer dizer com tudo 
isso? Por um lado, a Associação de Pessoal da Opas/OMS, que García passou 
a presidir entre 1977 e 1978, vinha fazendo uma série de reclamações sobre as 
condições de trabalho, tanto na sede em Washington como em diferentes escri-
tórios locais, desde alguns anos antes.

Tivemos acesso a uma série de documentos datilografados, que Márquez 
nos mostrou durante a entrevista, que nos permitem reconstituir quais foram 
essas reclamações. Havia um núcleo de reivindicações salariais, demandas refe-
ridas aos termos de contratação dos funcionários, pedidos de ampliação da dota-
ção de pessoal concursado e revisão das nomeações que não tinham passado por 
processos seletivos. Essas reivindicações estendiam-se a várias agências, como 
o Instituto de Nutrição da América Central e do Panamá (Incap) ou o Centro 
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Pan-Americano de Zoonoses (Cepanzo). Durante a presidência de García, a 
Associação de Pessoal chegou a solicitar a intervenção da Organização Interna-
cional do Trabalho (OIT), que se pronunciou a favor dos empregados.97,98

Diante desses avanços, Acuña reagiu com veemência, referindo-se à associação 
como um “germe do mal” que era preciso “extirpar” para evitar a “anarquia institu-
cional”. Ele acusou o Comitê de Pessoal de representar uma minoria perturbadora, 
enquanto a maioria mostrava-se indiferente e silenciosa. Por isso, após um ato com 
presença numerosa de pessoas, a Associação de Pessoal distribuiu um documento 
intitulado “A maioria silenciosa se manifestou”, que defendia o direito de sindica-
lização e expressava, em um de seus pontos, que existia “uma clara insatisfação da 
maioria do pessoal com o ambiente e as condições de trabalho e com a repercussão 
que essa insatisfação tem nas atividades da organização”99 (Figura 6).

Figura 6. Fachada da Opas, Washington (c. 1978)

Fonte: acervo pessoal de Miguel Márquez.

A associação procurava, ademais, criar um quadro de solidariedade entre os 
trabalhadores de “serviços gerais” e os profi ssionais diplomados, entre os quais 



juan césar garcía e o movimento latino-americano da medicina social

475

a direção estabelecia diferenças que, segundo eles, não se baseavam nos estatu-
tos do pessoal. Esse ponto levou a relação com o diretor para um nível de con-
flito muito alto, desencadeado em torno de um caso particular. Em dezembro de 
1976, o Comitê de Pessoal recebeu um telefonema do escritório do Cepanzo, na 
Argentina, informando que Viviana Micucci, responsável pela biblioteca daquela 
agência, tinha sido sequestrada por cerca de oito militares na sua casa na cidade 
de Martínez, em 11 de novembro, e que desde então não se tinha ouvido falar 
dela. Quando isso aconteceu, Micucci tinha 26 anos e ainda estava estudando 
biblioteconomia. García solicitou uma reunião urgente com o diretor-geral para 
discutir o que deveria ser feito pela Opas para proteger um funcionário do Ser-
viço Civil Internacional. Acuña recusou-se a colaborar e acusou García de uti-
lizar o Boletim do Comitê do Pessoal para agitar os ânimos, para mobilizar os 
empregados e para agir com “intenções maliciosas”.100

O conflito foi longe. García fez todo o possível para evitar que se impusesse a 
vontade do diretor, no sentido de impedir qualquer tipo de ação para interceder 
junto ao governo de fato na Argentina e de salvaguardar a integridade física de 
Micucci. Foram enviadas cartas a diversas entidades solicitando intervenção na 
causa: desde o alto comando da OMS até a Assembleia Permanente pelos Direi-
tos Humanos. A partir desse momento, Acuña empreendeu em resposta uma 
série de ataques privados e públicos contra García e contra a Associação de Pes-
soal, que só passaram para o segundo plano quando, a finais de 1978, um retum-
bante escândalo de corrupção envolveu o próprio diretor.101 A verdade é que o 
pedido sindical de reconhecimento do pessoal dos serviços gerais como “funcio-
nários internacionais” implicava, para além de melhorias nas condições de tra-
balho, permanecer sob a proteção das disposições do Serviço Internacional, que 
era uma ferramenta muito útil para proteger aqueles colegas que trabalharam 
em países governados por ditaduras militares. É a isso que Alberto Pellegrini se 
refere quando fala em “rede de sobrevivência”. Na mesma entrevista, ele faz alu-
são ao trabalho sub-reptício realizado por García e Márquez na Opas:

Sobrevivência, às vezes, no sentido literal. Houve pessoas que foram per-
seguidas por ditaduras, que sobreviveram graças a esse vínculo com Juan 
César, indo para outro país e sendo recebidas e contratadas por outro gru-
po no exílio. Houve vários casos desses, de pessoas que conseguiram esta-
belecer essa rede, na qual Juan César teve um papel muito importante.102

Infelizmente, no caso da funcionária do Cepanzo, devido ao desinteresse e 
à inação deliberada dos círculos mais conservadores que então governavam a 
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Opas, a Associação de Pessoal não contou com as ferramentas suficientes para 
conseguir o que buscava. Hoje, Viviana Micucci faz parte da longa lista de desa-
parecidos durante a última ditadura militar argentina.

O escândalo que em 1978 envolveu a figura do diretor-geral foi insistente-
mente denunciado pela Associação de Pessoal, à época já em pé de guerra com 
Acuña, chegando a ser publicado por vários meios da imprensa, incluindo o 
Washington Post. Acuña foi acusado de receber propinas do governo do Estado 
do México, de realizar gastos milionários sem comprovantes nem expedientes 
que o justificassem, de conceder bolsas de estudo a familiares de maneira discri-
cionária etc. García possuía, inclusive, vários documentos que recebera através 
de cartas anônimas enviadas por “um funcionário preocupado com o destino de 
nossa organização”, assinadas em Washington no final daquele ano, que falavam 
da existência de um folheto intitulado “Acuña, o Watergate da Opas”.(h) Miguel 
Márquez diz que, devido às perseguições a que a direção-geral os sujeitou, Gar-
cía soube utilizar um pseudônimo (Aureliano Mierr) para assinar os documen-
tos comprometidos com todas essas causas.

A MODO DE EPÍLOGO

Apesar de todos esses acontecimentos, a trajetória de Juan César García mos-
tra também as porosidades de uma instituição que, como a Opas, permitiu abri-
gar esses intelectuais marxistas, inclusive no período mais espinhoso da Guerra 
Fria e da luta do governo norte-americano contra a Revolução Cubana. Gar-
cía soube mover-se com agilidade entre esses poros, utilizando-se de diferentes 
estratégias, conseguindo tecer uma rede de sanitaristas de esquerda a partir de 
Washington, o próprio centro da luta anticomunista. Por sua vez, García sem-
pre manteve uma certa amplitude nas suas leituras, fato reconhecido por todos 
seus colegas. Ele não teve uma formação marxista precoce, mas a adquiriu com o 
tempo durante sua estada na Flacso e em Harvard, e também não se tornou um 
marxista ortodoxo. O brasileiro Jairnilson Silva Paim conheceu García pessoal-
mente em uma das reuniões da Association of Health Policy, realizada na Itália, 
com presença de Franco Basaglia e de Giovanni Berlinguer. Ele nos contou que 
esses encontros eram uma tentativa de reunir todos os pesquisadores que tives-
sem formação marxista em saúde e que García intercedia frequentemente para 
mediar posições entre o marxismo mais duro e aqueles que tinham uma posição 
menos radicalizada.103
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Muitas das diretrizes hegemônicas da Opas durante as décadas de 1960 e 
1970 baseavam-se na premissa da estreita relação entre saúde e economia. Hor-
witz, por exemplo, argumentava que políticas destinadas a melhorar a saúde da 
população eram necessárias para aumentar a produtividade e, portanto, o grau 
de desenvolvimento econômico do país. A mensagem para os governos era que 
o gasto em saúde era de fato um investimento de médio e longo prazo. Mesmo 
mantendo, em muitos dos seus textos, um olhar economicista segundo a pers-
pectiva do materialismo histórico, García fazia uma leitura completamente dife-
rente. Olhando para trás, remontando ao século XIX, ele percebia nas políticas 
de saúde construídas a partir do higienismo e do sanitarismo mais verticalista 
uma intenção de controle social e, consequentemente, de manutenção do status 
quo. E foi por meio dessa leitura que os textos de Foucault conseguiram se amal-
gamar ao marxismo, já que ambos analisavam esses dispositivos como maquina-
rias de produção de corpos dóceis e úteis. Esse cruzamento emergia de um olhar 
de longa duração, que estendia a análise às raízes das sociedades modernas: nesse 
sentido, como Foucault sinalizaria ironicamente, não havia uma grande dife-
rença entre ser historiador e ser marxista.104

Agora é hora de explicar que este artigo teve origem numa comunicação 
telefônica que Lígia Vieira da Silva teve com um dos seus autores. Nessa con-
versa informal, ela estava interessada em saber se Juan César García carregava 
sua formação marxista com antecedência ao seu ingresso na Opas. Um projeto 
de sua autoria sobre a construção do movimento da saúde coletiva no Brasil 
tinha gerado essa inquietação e ela ansiava por uma pesquisa que a respon-
desse. Ao indagar sobre isso na entrevista com Márquez, ele confessou que tinha 
perguntado a Juan César García como ele tinha se aproximado do marxismo 
e que seu amigo tinha respondido: “por aproximações e por método”.105 Nós 
reconstruímos aqui essas aproximações sucessivas e a maneira como ele tentou 
transmitir suas convicções a partir da Opas, apesar de não concordar com boa 
parte das linhas que emanavam da direção. A medicina social latino-americana, 
segundo Juan César García, não era uma mera ferramenta de desenvolvimento 
econômico, mas um campo de possibilidades para a transformação das socieda-
des, mudanças que só poderiam ser desencadeadas através de um trabalho de 
formiga: formando recursos locais, promovendo espaços de discussão, melho-
rando os canais de formação dos profissionais e construindo redes de todos os 
tipos. Ele dedicou sua vida e grande parte dos seus esforços a essa convicção.
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do seu acervo privado. Por último, devemos reconhecer a contribuição de Car-
los Gallego, sem cuja ajuda nossa chegada até a família e seus companheiros de 
Necochea teria sido impossível.
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NOTAS FINAIS
a.	 Referimo-nos a Carlos Di María, quem esteve a cargo do colégio entre 1940 e 1950.106

b.	 Arquivo da DIPBA sob guarda da Comissão Provincial pela Memória. O arquivo é um extenso e por-
menorizado registro da espionagem político-ideológica sobre homens e mulheres ao longo de meio 
século. A DIPBA foi criada em agosto de 1956 e funcionou até que, no contexto de uma reforma da 
polícia da Província de Buenos Aires, foi dissolvida e seu arquivo foi fechado no ano 1998. Em dezem-
bro do ano 2000, o governo estadual transferiu o arquivo para a Comissão Provincial pela Memória, 
para fazer dele um “centro de informação com acesso público tanto para os afetados diretos quanto 
para toda pessoa interessada em desenvolver atividades de pesquisa e divulgação” (Lei nº 12.642). 
Os documentos aqui utilizados pertencem à mesa A, fator estudantil, isto é, o setor do acervo onde 
ficaram registradas as atividades de inteligência e perseguição ao movimento estudantil de La Plata. 
Mais informações em: http://www.comisionporlamemoria.org/archi-vo/?page_id=3.

c.	 O relatório está datado em 17 de setembro de 1954. Nele explica-se que Ader ganhou com 297 
votos, seguida por Liberdade e Reforma, com 224 votos, e, em último lugar, pela Agremiação Unitá-
ria Medicina, com 51 votos.107

d.	 Segundo consta em La educación médica en la América Latina108 eles eram os doutores: Mabel 
Munist e José María Paganini (Argentina); Orlando Montero Vaca (Bolívia); Guilherme Abath, Celia 
Lúcia Monteiro de Castro, Hesio Cordeiro, Augusto Leopoldo Ayrosa Galvão e Guilherme Rodriguez 
da Silva (Brasil); Tito Chang Peña (Centro-América e Panamá); Alfredo Hidalgo e Celia Lúcia Mon-
teiro de Castro (Chile); Raúl Paredes Manrique (Colômbia); Miguel Márquez (Equador e República 
Dominicana); Victor Laroche e Raoul Pierre-Louis (Haiti); Miguel Gueri (Jamaica); José Alvarez Manilla 
(México); Raúl P. Avila (Paraguai); Mario León e Luis Ángel Ugarte (Peru); Obdulia Ebole (Uruguai); 
Edgar Muñoz e Carlos Luis González (Venezuela).

e.	 A Fundação Internacional de Ciências Sociais e Saúde “Juan César García” foi constituída com sede 
em Quito pouco depois da sua morte. A biblioteca pessoal de García na sua residência de Washing-
ton foi doada a essa instituição, embora depois tenha sido declarada “fundo histórico” e atualmente 
conforme a seção especial “Juan César García” na Biblioteca da Universidade Andina Simón Bolívar.

f.	 Durante uma entrevista coletiva, realizada na casa de Anamaria Tambellini, um dos presentes expli-
cou que a decisão de Arouca de ir de Campinas para o Rio de Janeiro teve a ver com Juan César 
García, “quem acabou decidindo que Rio de Janeiro seria o centro” aonde iriam se trasladar as dis-
cussões da medicina social.109

g.	 Junto a Sérgio Arouca e Sônia Fleury, Juan César García impulsou a publicação de um livro que difun-
dia os avanços do sistema de saúde cubano. O livro foi publicado quase simultaneamente em portu-
guês110 e em espanhol.111

h.	 Cartas pertencentes ao acervo particular de Miguel Márquez.
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posfácio

atualidade da teoria político-pedagógica  
de juan césar garcía

criatividade, engajamento e autonomia

naomar de almeida filho1

Talvez o ideal fosse captar a atualidade como o rumor do lado 
de fora da janela, que nos adverte dos engarrafamentos do 
trânsito e das mudanças do tempo, enquanto acompanhamos 
o discurso dos clássicos, que soa claro e articulado no interior 
da casa. (CALVINO, 1993, p. 15)

Além de profundidade analítica, rigor acadêmico e brilho intelectual, a medida 
de um clássico se revela na sua fertilidade histórica, no sentido de seu potencial 
para semear ideias e inspirar sujeitos, coletivos e movimentos na direção de uma 
construção transformadora. Segundo Ítalo Calvino, num antológico ensaio inti-
tulado Por que ler os clássicos (1993),2 um clássico não se produz nem se revela em 
um momento dado ou mediante algum episódio do seu presente, mas se destina 
e se projeta ao futuro. Ao se tornar clássica, uma obra não se prende ao passado; 
será referência para um porvir que, por definição, terá uma conjuntura diferente 
daquela de sua concepção. Numa perspectiva política de mudança histórica, uma 
obra, para ser clássica, precisa demonstrar ousadia e sentido antecipatório. Por 
tudo isso, La educación médica en la América Latina, obra-mestra de Juan César 
García, tornou-se sem dúvida um clássico no campo da saúde coletiva brasileira 
e latino-americana. Esse é o argumento central deste posfácio.

O estudo do panorama geral da educação médica latino-americana, condu-
zido pela Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) no final da década de 
1960, pode ser avaliado em três dimensões: metodológica, sociológica e educa-
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cional. A equipe de consultores convocada por Abraham Horwitz (1910-2000), 
então diretor-geral da Opas, e liderada posteriormente por García, propôs uma 
abordagem eclética, inovadora a seu tempo, adequada a um ambicioso projeto 
de pesquisa transnacional, complexo e multiorientado, concebido de modo sis-
temático e cuidadoso; porém, a questão metodológica da obra seminal de García 
não é objeto deste texto.

Neste posfácio, proponho-me a demonstrar que, particularmente na dimen-
são educacional, o pensamento de Juan César García incorpora vários avan-
ços da vanguarda de seu tempo que, de muitas maneiras, permanecem atuais e, 
por conseguinte, pertinentes ao contexto contemporâneo. Em primeiro lugar, 
pretendo mostrar como, na interpretação dos achados daquele histórico estudo, 
García desenvolve uma teoria sociológica da educação baseada no referencial 
marxista, camuflado como uma “abordagem estrutural” antagônica, ponto a 
ponto, em relação ao funcionalismo positivista. Em segundo lugar, busco siste-
matizar o conjunto de elementos que permitem delinear uma teoria da educação 
baseada no materialismo-histórico, com forte influência do pensamento grams-
ciano, entre outras referências teóricas, formulada por García em contraposição 
ao que chama de “pedagogia idealista”. Em terceiro lugar, destaco na obra de 
García alguns elementos político-pedagógicos que precisariam de tratamento 
analítico e um certo esforço de contextualização para poder avaliar sua efetiva 
contribuição para a educação profissional em saúde. Finalmente, apresento argu-
mentos que valorizam a contribuição de Juan César García para a compreensão 
da dialética permanência-transformação na complexa relação educação-traba-
lho, sobretudo o papel das instituições encarregadas da formação de sujeitos crí-
ticos, criativos e engajados na luta histórica pela qualidade-equidade em saúde.

MODO DE PRODUÇÃO DE MÉDICOS E MÉDICAS

Rigorosamente fiel ao projeto marxista de compreender para transformar o 
mundo, a história, o trabalho e a vida a partir da base econômica da sociedade, 
García explicita uma proposta de análise da formação profissional como um 
processo produtivo similar ou equivalente ao processo de produção de mercado-
rias. No caso específico, trata-se da produção de médicos na sociedade capita-
lista, o que pode ser entendido como um caso particular da formação em geral 
de profissionais de saúde.

No momento inicial de sua apresentação teórica, ainda de modo esquemá-
tico, García introduz a expressão “modo de produção de médicos”, superpondo-a 
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ao termo “modo de formação do médico”, como homólogos ou equivalentes. 
Para García, o modo de produzir médicos(as) determina historicamente o que 
chama de “ordem institucional da educação médica”, que, por sua vez, resultaria 
diretamente das formas de organização do trabalho médico. Segundo ele, para a 
compreensão da relação dialética entre a educação médica e o trabalho médico, 
inevitavelmente há que se recorrer ao estudo da sua variação ou evolução his-
tórica. Nessa exploração de raízes históricas, a principal referência de García é 
Henry Sigerist (1891-1957), um dos mais influentes historiadores da medicina 
do século XX, fundador do Institute for the History of Medicine da Universi-
dade Johns Hopkins.

A perspectiva garciana de análise estrutural-histórica demarca o “modo de 
formação do médico” em duas etapas evolutivas: 1) na antiguidade, o médico, 
homem, formava-se trabalhando como aprendiz ou ajudante de outro médico; 
2) em eras posteriores, passa a ser formado em grupos institucionalizados.

No primeiro modelo, a aprendizagem resulta da participação operativa no 
exercício prático da profissão, numa relação mestre-aprendiz. Na época medie-
val, as universidades dedicavam-se a formar teólogos e juristas. Quem desejasse 
estudar medicina ou cirurgia (eram carreiras separadas) apenas podia fazê-lo 
em escolas separadas, com forte influência islâmica, ou trabalhando como dis-
cípulo-ajudante ou aprendiz de um prático, muitas vezes sem formação ade-
quada. Conta-nos García que o ensino-aprendizagem e o processo de trabalho 
se encontravam intimamente relacionados nesse modo peculiar de produzir 
médicos que se pode designar como artesanal.

No segundo modelo, a aprendizagem se torna ensino, separado e até iso-
lado do trabalho assistencial, com aspirantes a médico (homens, pois o exercí-
cio da medicina era interdito às mulheres) dedicados exclusivamente a estudar 
e, mesmo que de modo ainda embrionário, a pesquisar. Tal modelo evolui his-
toricamente como formato característico da modernidade, articulado de modo 
orgânico ao emergente modo capitalista de produção. Implantado no mundo oci-
dental a partir do Iluminismo, sua forma particular de organização é a escola de 
medicina – em alguns contextos, aninhada numa universidade; em outros contex-
tos, isolada como uma escola semiautônoma ou faculdade independente –, com 
estrutura administrativa e sistema de governança distintos das instituições de 
produção de assistência médica.

A separação entre estudo e trabalho, que provocara a dissociação entre edu-
cação médica e trabalho médico, teria ocorrido no fim da Idade Média, para a 
medicina, e durante o Iluminismo, para a cirurgia. Essa separação cria uma nova 
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ordem institucional, ao viabilizar uma primeira onda de massificação da edu-
cação médica que passa a ser ministrada por instituições reguladas e, em vários 
cenários, totalmente controladas pelo Estado burguês. García considera que esse 
distanciamento, e mesmo dissociação, constitui um dos problemas ainda cruciais 
da educação médica atual e que o aprofundamento dessa superação, juntamente 
com mudanças nas relações pedagógicas, levará a profundas transformações na 
formação médica.

Para García, o modo de produção de médicos(as) na sociedade capitalista 
periférica, hegemônico na época de realização do estudo e ainda vigente no con-
texto latino-americano, teria dois componentes principais, indissociáveis e arti-
culados: 1. o processo de ensino e 2. as relações de ensino.

Processo de ensino

Processo de ensino pode ser definido como sequência ou conjunto de eta-
pas sucessivas de formação que algum(a) postulante a essa carreira profissional 
passa para se transformar em médico(a). Para García, por homologia em relação 
à teoria econômica marxista, no processo de produção do ensino caberia distin-
guir atividades, meios e objetos de ensino. A transformação de um(a) estudante 
em profissional da medicina pressupõe uma atividade humana específica que 
se denomina “atividade de ensino”. Sua execução requer certos meios materiais 
e formais, e a forma como se desenvolve inclui “métodos e técnicas de ensino”, 
orientados para “objetos de ensino”.

As atividades de ensino adotam duas formas: 1. as realizadas por professo-
res(as) e 2. aquelas que são realizadas por estudantes. Os meios de ensino, em 
sua acepção mais ampla, incluem todas as condições materiais e imateriais que 
viabilizam o processo de ensino. Dessa forma, os meios compreendem os espa-
ços, equipamentos e instrumentos utilizados na transformação do(a) estudante 
em médico(a). Isso implica domínio das formas de organização do processo de 
ensino ou sua metodologia. García propõe que a metodologia de ensino pode ser 
classificada em dois grandes grupos: 1. atividades teóricas, nas quais o(a) estu-
dante recebe passivamente o ensino, incluindo aulas magistrais e demonstra-
ções; e 2. atividades práticas, nas quais ele(a) participa ativamente do processo de 
ensino, incluindo trabalhos em laboratório, salas cirúrgicas, ambulatórios, servi-
ços e outros ambientes de ensino.

García observa que, nos modelos curriculares estudados, predomina a con-
cepção de que o objeto do ensino é o(a) estudante de medicina, cuja transfor-
mação se pretende realizar mediante atividades de ensino. Porém, numa mirada 
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crítica, avalia que o(a) estudante é somente mais um dos agentes do processo, 
que pode ser (e deveria ser) ao mesmo tempo objeto e sujeito das atividades de 
ensino. Assim, apesar de os modelos de ensino encontrados nas amostras do Pro-
jeto Opas colocarem o(a) estudante mais na condição de objeto do que de sujeito 
da ação de aprender, García conclui que será muito difícil separar as duas dimen-
sões dos agentes de ensino, componentes essenciais da interação relacional e das 
articulações pertinentes ao processo de ensino no contexto latino-americano.

Para a análise do modelo de formação médica, focalizando particularmente 
as características do processo de ensino, García recorre ao economista marxista 
Samuel Bowles, então em Harvard e hoje associado ao Santa Fé Institute. Num 
estudo precoce dos rápidos e extraordinários sucessos educacionais da Revolu-
ção Cubana já na sua primeira década, Bowles (1971) apresenta uma crítica dos 
sistemas de avaliação competitiva da sociedade capitalista por privilegiar notas e 
qualificações em exames e testes, “de forma tal que se eclipsa qualquer interesse 
intrínseco no produto do próprio esforço – o conhecimento – ou no processo de 
produção – a aprendizagem”.

Na verdade, o interesse maior de García encontra-se no que Bowles deno-
mina de “conteúdo oculto da educação – os valores, as expectativas e os padrões 
de conduta que a escola estimula”, que não fazem parte do currículo formal, mas 
que são compostos e se realizam de modo não manifesto nas relações sociais 
estabelecidas no próprio processo de ensino.3

Relações de ensino

Para García, a forma institucional assumida por um determinado modo de 
produção de médicos constitui a superestrutura desse processo produtivo pecu-
liar, tendo como infraestrutura suas relações de ensino. Relações de ensino 
compreendem conexões ou vínculos que se estabelecem entre as pessoas que 
participam desse processo formativo. Nessa perspectiva, relações de ensino são a 
resultante dos papéis sociais que esses sujeitos desempenham no ensino médico. 
As modalidades, propriedades e características dessas relações configuram um 
conjunto de elementos que definem o modo de formação médica.

Pessoas que participam do ensino e que nele atuam como agentes do processo 
se relacionam entre si e com seu trabalho de acordo com o papel que desem-
penham. No modelo hegemônico, estudantes devem se vincular a docentes e a 
outros estudantes em uma forma preestabelecida ou normatizada que contribui, 
em parcela significativa, para o processo de definição do seu papel. Conclui Gar-
cía: “Por conseguinte, os indivíduos que ocupam posições estabelecidas no pro-
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cesso de ensino não se relacionam entre si por serem indivíduos, e sim pelo papel 
específico que desempenham”. (p. 272)

Concretamente, ainda consideradas de modo esquemático, as relações de 
ensino podem ser de dois tipos: 1. aquelas criadas entre os agentes de ensino e 
o processo de ensino em sua totalidade e 2. aquelas estabelecidas entre os pró-
prios agentes de ensino. As primeiras compreendem relações técnicas e as outras 
constituem relações sociais ou, em particular, relações sociais de formação. As 
relações técnicas entre agentes de ensino e o processo de ensino se redefinem 
na prática de ensino-aprendizagem, de acordo com o papel de seus operadores, 
caso se trate de docentes ou de estudantes. As relações sociais de formação se 
dão entre distintas categorias docentes, entre diferentes grupos de estudantes ou 
ainda entre docentes e estudantes.

No modelo de formação médica estudado pelo Projeto Opas – e ainda pre-
dominante na América Latina –, para o(a) estudante a falta de controle de sua 
formação é, exclusiva ou predominantemente, “resultado lógico da aquisição de 
competência técnica” mediante o estabelecimento de relações técnicas de ensino, 
gerando a sensação de impossibilidade de mudança dessa situação. Comenta 
García que “Os conflitos e a falta de comunicação entre professores e estudan-
tes não são necessariamente o resultado – como alguns autores consideram – de 
problemas de personalidade e de empatia, senão de uma estrutura de relações 
que impede o aluno de dirigir sua própria formação”. (p. 279)

De modo geral, o modelo teórico proposto por García pretende explicar uma 
série de fenômenos desconsiderados ou secundarizados nas abordagens da for-
mação médica como simples processo de armazenamento, organização e trans-
missão de conhecimentos. Nesse sentido, complementa a série de demarcações 
anteriormente expostas ao introduzir uma dimensão micropolítica referida a 
processos dialéticos de domínio-submissão que se configuram como relações 
sociais entre os agentes de ensino.

PEDAGOGIA DA TRANSFORMAÇÃO: PIAGET, GRAMSCI, FREIRE

Como vimos, para García a formação do(a) estudante se realiza objetivamente 
como um processo de transformação que, na conclusão do curso, produz um 
profissional. Ocorre que essa transformação se dá tanto na vertente cognitiva e 
no domínio de habilidades psicomotoras quanto na esfera das atitudes e afetos, o 
que hoje, não sem crítica, se chamaria de competências socioemocionais.4 Numa 
perspectiva efetivamente pioneira, García pretende, com a obra, teoricamente 
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articular elementos de base histórico-estrutural, tais como a separação entre o 
ensino e o trabalho médico, ao conjunto simbólico de aspectos socioantropoló-
gicos, como “cultura estudantil” e “cultura profissional”, por ele interpretados no 
referencial da ideologia profissional de classe social.

Nessa análise, se o objetivo da construção conceitual fosse uma compreensão 
global e concreta do processo de ensino, não haveria espaço para uma pedago-
gia idealista, entendida como aquela que distingue a “informação” da “formação”. 
Ao fazê-lo, a pedagogia idealista separa a transformação cognitiva da trans-
formação na área afetiva no processo de produção de profissionais. Conforme 
comenta García, “Esse enfoque conduz à crença, comum em muitas escolas de 
medicina, de que é possível transmitir conhecimentos isentos de juízos de valor 
e que o estudante pode assimilá-los sem os relacionar e integrar com sua pers-
pectiva ideológica”. (p. 72)

A integração das atividades de ensino com as atividades destinadas a trans-
formar a realidade do setor saúde sempre constitui um processo pedagógico-
-político, conforme indicado desde o primeiro capítulo da obra de Juan César 
García. De fato, a análise política compreende um dos elementos-chave para 
a mudança ou recriação do processo de ensino. Nessa orientação, deve-se des-
construir o papel do(a) estudante e recriá-lo como um tipo de trabalhador(a) 
da saúde que, junto com outros membros da equipe de saúde, pode estabelecer 
objetivos e metas capazes de mudar uma dada situação de saúde, planejar ações 
para alcançá-los, realizar essa atuação como prática crítica e avaliar o resultado 
de tais ações. O aprendizado, nessa perspectiva, aparece como efeito principal 
de um processo de ensino baseado em criatividade, engajamento e autonomia.

Para o êxito dessa integração pedagógica e para se lograr uma efetiva trans-
formação, tanto do sistema de ensino quanto do modo de produção do cui-
dado médico, García recomenda a aplicação do fundamento educacional por ele 
designado como “princípio da criatividade” numa perspectiva social grupal, sem-
pre coletivamente; ou seja, a participação ativa do(a) estudante no espaço social, 
como ação coletiva de um grupo de trabalho que tem sob sua responsabilidade o 
cuidado à saúde de uma dada população. Trata-se aqui de uma interessante ante-
cipação ou aplicação pioneira da ideia de team-based learning.5

Para a definição do princípio da criatividade, García recorre ao eminente 
psicólogo e educador suíço Jean Piaget (1896-1980), para quem o processo de 
conhecer e, por extensão, aprender significa muito mais do que fazer cópias 
mentais da realidade. Ressalta Piaget que o conhecimento de algo implica a 
capacidade de atuar sobre esse sujeito, objeto, processo ou evento, na medida em 
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que “conhecer é modificar, transformar o objeto e entender o processo de trans-
formação e, consequentemente, entender a forma como esse objeto é construí-
do”.6 (p. 132)

O princípio da criatividade, tal como formulado por García, requer que o 
sujeito aprendente seja objetivamente capaz de intervir no contexto, na situa-
ção ou no objeto de ensino, transformando-o ou modificando-o num sentido 
de fato inovador. Criticamente, observa que o princípio da criatividade tem sido 
confundido com a ideia de aprendizagem ativa, que se refere à participação do 
estudante em atividades teóricas ou práticas que podem ser rigorosamente pro-
gramadas. Para ele, o que se chama de aprendizagem ativa, ou aprender fazendo, 
se reconhece quando o(a) estudante participa de todas as tarefas de um programa 
de saúde previamente definidas pelo corpo docente ou por autoridades sanitárias. 
Em vez disso, ou em complemento a essa postura, García postula um aprendi-
zado criativo ou “aprendizagem por transformação”, definido como a estratégia 
pedagógica na qual o(a) estudante identifica, analisa e compreende necessidades 
ou problemas de saúde da população, escolhe um problema delimitado como foco 
de sua atividade, planeja uma solução viável e executa o conjunto de atividades 
contempladas num plano de ação desenhado para resolver o problema.7

Para a estratégia da aprendizagem por transformação ganhar viabilidade será 
preciso atingir e manter um alto nível de engajamento do alunado, que implica o 
que García denomina de “princípio do engajamento”. Em sua formulação, esque-
mática, observa que esse princípio se baseia na constatação de que “estudantes 
aprendem aquilo que desejam aprender e têm dificuldade de aprender o que não 
lhes interessa”. Comenta que o contato precoce com pacientes, realizando todas 
as funções do médico no ambiente real dos serviços de saúde “estimularia, segu-
ramente, o interesse do aluno por aprender outros aspectos menos interessantes”.

García observa que o ensino de medicina nos países da América Latina 
parece ter sistematicamente negligenciado estratégias de motivação baseada 
nesse princípio ao propor que o contato de estudantes com pacientes concretos, 
em situação real de cuidado, só aconteça nos últimos anos de formação. Com 
base nos achados do Projeto Opas, informa com pesar que a maioria das escolas 
estudadas se encontrava longe de compartilhar esse posicionamento.

Atendendo ao princípio do engajamento, seria recomendável inverter a 
relação entre teoria e prática adotada na maioria das escolas de medicina, que 
começa pela teoria, revisando fundamentos, princípios gerais e padrões cientí-
ficos, deixando para momentos posteriores sua aplicação na realidade concreta 
da assistência médica, justamente o contrário do que considera ser um “pro-
cesso natural de aquisição de conhecimentos”. Assinala enfim que se trata de um 
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dos problemas mais importantes da educação atual, ainda carente de solução na 
medida em que a aplicação de leis gerais a fenômenos concretos e particulares 
constitui a forma canônica aceita nas construções curriculares ainda hoje hege-
mônicas nas escolas médicas.

García constata que a educação médica adquire tal autonomia que chega a 
chocar com os requerimentos provenientes da prática médica. Propõe-se a anali-
sar os aspectos micropolíticos dessa constatação, resultante da crença de que o(a) 
estudante é incapaz de apreciar de modo competente o processo de ensino com 
base na estrutura de microrrelações políticas envolvidas no processo, na qual 
o(a) estudante assume papel passivo e submete-se à autoridade docente. Consi-
dera evidente que estudantes não são espectadores(as) passivos(as) das ativida-
des docentes nem objetos de manipulação de sistemas institucionais.

Em reforço ao argumento, García traz em nota de rodapé uma citação de 
Gramsci (1967) que vale a pena reproduzir: “A participação realmente ativa do 
aluno na escola pode existir unicamente se a escola estiver ligada à vida”. Note-se 
que novamente não se trata apenas de participação ativa no processo de ensino, 
mas sim de “participação realmente ativa do aluno na escola” (GRAMSCI, 1967, 
grifo nosso), indicando um terceiro princípio, estruturante e articulador dos 
anteriores: o princípio da autonomia. Alinha-se, nesse ponto, a vários(as) educa-
dores(as) críticos(as) – Paulo Freire à frente – que já vinham considerando per-
tinente e até indispensável a participação estudantil nas mudanças curriculares, 
nas avaliações dos planos de estudo, na gestão escolar e, em muitos casos, no pró-
prio processo de ensino.

García considera que o problema parece residir na estrutura social predo-
minante nas escolas, que conduz à formação de estratos com poderes diferen-
tes, sendo que estudantes ocupam uma posição de menor poder, restando-lhes 
o papel de receptor passivo e conformado da atuação pedagógica de agentes de 
ensino. Uma forma de resolver essa situação seria a formação de grupos solidá-
rios ou coletivos políticos capazes de enfrentar, direta ou indiretamente, o corpo 
de professores consolidado como núcleo de poder técnico e regulador da buro-
cracia pedagógica. Numa atualização para a conjuntura de agora, podemos dizer 
que, dessa maneira, o princípio da autonomia se estenderia para além da autono-
mia individual do sujeito em processo de aprendizagem para o empoderamento 
do corpo discente enquanto coletivo político participante ativo do processo de 
ensino.8 Dessa forma, García redefine a ideia de aprendizagem ativa, ampliando 
seu escopo didático para um marco político-pedagógico mais ampliado.

Num plano mais especificamente pedagógico, García recorre a Grace 
Boggs (1970),9 educadora que defendia um novo modelo de educação básica 
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sem matérias que, imaginava ele, poderia ser adaptado para a educação supe-
rior. Boggs (1970) propunha um programa educacional com base em problemas 
e projetos, sem currículos rígidos compostos por matérias ou disciplinas, como 
inglês ou álgebra ou geografia. Esse modelo implicava um novo tipo de rela-
ção docente-discente, horizontal e sem hierarquias, com intensa participação da 
comunidade. Essa escola transformada e transformadora deve ser organizada em 
grupos de estudantes reunidos(as) em equipes e trabalhando em oficinas. Orien-
tados por docentes e monitores(as), estudantes seriam estimulados(as) a identi-
ficar necessidades ou problemas da comunidade; a partir daí, poderiam escolher 
certa necessidade ou problema e planejar um programa para sua solução e exe-
cutar os passos envolvidos no planejamento. Ao completar todo esse processo, 
de acordo com as investigações educacionais, estudantes poderiam adquirir, de 
forma natural e espontânea, como parte de um processo real de ensino-aprendi-
zagem, habilidades e conhecimentos necessários para a solução dos problemas 
identificados no cotidiano problematizador.

Conforme desenvolvido especialmente no capítulo 5, García valoriza e aper-
feiçoa esse modelo, indicando que, ao tomar a comunidade como laboratório, 
estudantes não estariam restritos(as) às salas de aulas e que, em contrapartida, as 
salas e laboratórios passariam a constituir parte da comunidade. Nesse modelo 
de ensino, diferentemente do que ocorre na atualidade, alunos(as) teriam opor-
tunidade de assumir e exercer responsabilidades para identificar problemas e 
demonstrar criatividade para propor e testar soluções. Nesse processo, contam 
com professores(as) como conselheiros(as) e orientadores(as) para a busca de 
conhecimento e como instrutores(as) para treiná-los em habilidades específicas 
necessárias para solucionar ou ao menos lidar com os problemas identificados.

Como possibilidade extrema porém viável, García admite que a transforma-
ção do(a) aspirante a profissional de medicina poderia ocorrer mediante a ini-
ciativa e com a atividade autodidata do(a) estudante, a depender da adoção de 
novos instrumentos e materiais de ensino e metodologias pedagógicas inovadoras, 
resultando na incorporação, operação e desenvolvimento independentemente do  
processo de ensino. Entretanto, para poder realizar tais experiências deveria haver 
um desenvolvimento paralelo dos materiais ou instrumentos de ensino. Para Gar-
cía, o aperfeiçoamento das máquinas de ensino poderia minimizar a intervenção 
docente, exceto para a programação dos mencionados instrumentos.10
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ASPECTOS PEDAGÓGICO-POLÍTICOS

Para García, como vimos anteriormente, a estrutura econômica e as relações 
sociais de produção são determinantes do modo de produção de médicos(as) e, 
por extensão, de trabalhadores(as) da saúde. Portanto, os princípios pedagógicos 
discutidos e outros fundamentos educacionais deveriam sempre levar em conta 
tendências do processo produtivo, dinâmica do mercado de trabalho e repro-
dução social das profissões. Nesse aspecto, fatores econômicos, políticos, sociais 
e familiares interferem com a escolha de carreira profissional e com o processo 
educacional em geral.

Notadamente no capítulo 4 de sua obra, García avalia que a decisão de estu-
dar medicina seria influenciada por condições e fatores muito distantes das 
necessidades reais da sociedade, podendo-se observar um conflito evidente entre 
interesses individuais e interesses coletivos. Em certa medida, isso implica um 
tipo particular de alienação ou falta de consciência acerca da função social dos 
cursos universitários na formação de intelectuais orgânicos de elites profissionais 
de mercado ou de Estado.

García observa que são poucos os exemplos de experiências educacionais 
que compreendem efetivas inovações em estrutura e formatos curriculares 
e promovem novas relações de ensino no âmbito universitário. Assim como 
o curso médico da Universidade Johns Hopkins serviu de paradigma para 
Abraham Flexner (1866-1959) na elaboração do seu famoso relatório à Carne-
gie Foundation for the Advancement of Learning (1910), a Escola de Medicina 
da Universidade Western Reserve de algum modo funcionou como padrão-ouro 
para a análise de Juan César García. O programa de ensino médico da Western 
Reserve, implantado a partir de 1952, dividia-se em três fases: primeiro, estudo 
da estrutura, função, crescimento e desenvolvimento do ser humano normal; 
segundo, estudo de alterações da estrutura, função, crescimento, desenvolvimento 
da doença; terceiro, aplicação clínica do conhecimento aprendido nas duas pri-
meiras fases. Superando a estrutura curricular baseada em disciplinas, foram 
criadas novas unidades de ensino, definidas segundo o critério de aparelhos e sis-
temas. Duas inovações na racionalização do ensino foram amplamente difundi-
das nas décadas seguintes: o sistema de módulos (blocks) e os estágios (clerkships). 
Essa última modalidade de ensino permitia ao estudante exercer funções assis-
tenciais, limitadas e supervisionadas, em campos de prática na rede assistencial.

Apesar de reconhecer que a integração de certos aspectos significava necessa-
riamente a exclusão de outras possibilidades de inovação curricular e pedagógica, 
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García assumiu o enfoque protointerdisciplinar de “curso modular integrado” 
como paradigma de curso médico, base de comparação para os cursos analisa-
dos em seu estudo. Além disso, em relação a conteúdos, já que na época ainda 
não se falava em ensino por competências, tomou como referência a série de 
recomendações para o ensino das diversas especialidades médicas elaboradas 
por um conjunto de Comitês de Experts da Opas/Organização Mundial da 
Saúde (OMS). Achava ele que a aplicação do modelo descrito, ou similar, deve-
ria acelerar e melhorar o processo de aprendizagem e evitar conflitos inerentes 
ao modo de formação corrente à época.

Ao analisar os dados do Projeto Opas, García adiantou a hipótese de que 
as mudanças esperadas no processo de ensino, orientadas pela aplicação de ino-
vações, tecnologias e metodologias geradas pelo desenvolvimento das ciências 
educacionais, como, por exemplo, o modelo radical de educação emancipatória 
de Boggs (1970) citado, não teriam qualquer chance de sucesso, porque o con-
texto interno das escolas médicas não permitiria sua aplicação. Isso teria ocor-
rido com o chamado ensino criativo, no qual o(a) professor(a) desempenharia 
o papel de “conselheiro(a)” ou “especialista” e, em consequência, desapareceria 
a diferença de poder entre docentes e estudantes. Ainda que esse método de 
ensino pudesse melhorar a qualidade do ensino-aprendizagem, não seria pos-
sível aplicá-lo, porquanto a estrutura política das escolas de medicina, que se 
baseia numa hierarquia de autoridade à qual o(a) aluno(a) se encontra subordi-
nado(a), teria uma contradição de fundamento em relação aos princípios da cria-
tividade, do engajamento e da autonomia.

Por tudo o que foi até aqui exposto, note-se a ousadia quase premonitória de 
uma obra clássica, antecipando temas atuais e oportunos relacionados à consoli-
dação do campo de práticas e saberes que veio a se chamar saúde coletiva.

A CRÍTICA DE UM CLÁSSICO

Clássicos merecem críticas; para isso servem clássicos. Clássicos aceitam críti-
cas; por isso se tornam clássicos.11 O fato de uma obra extravasar sua referência 
temporal e seu campo temático, exibindo vitalidade mesmo em tempos futuros e 
mostrando utilidade na demarcação de objetos outros, objetos emergentes, per-
mite revelar contradições, inconsistências e lacunas que, em nenhum momento, 
diminuem sua relevância política e significância histórica. Neste momento, neste 
caso, sobre esta obra, argumentos críticos valorizam a contribuição de Juan César 
García para melhor compreensão da dialética permanência-transformação na 
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complexa relação educação-trabalho, reafirmando sua posição de clássico do 
campo da saúde coletiva.

Inicialmente desenvolvida no capítulo 2, a noção de processo de ensino é 
lacunar, pois falta o componente aprendizagem como efeito das relações sociais 
e institucionais incorporadas na educação formal profissional. Isso contradiz a 
própria perspectiva totalizante de análise de García. A partir daí, seria possível 
verificar outras contradições e lacunas, para além do esquematismo de uma teo-
ria sociológica da educação como modo de produção de profissionais no capita-
lismo moderno.

Apesar de usar a terminologia marxista, delineando a dinâmica entre pro-
cesso de ensino e relações sociais de ensino por analogia ao processo de produção 
e às relações sociais de produção, em repetidas oportunidades García cautelosa-
mente prefere não revelar que as raízes de seu modelo teórico se encontram no 
materialismo histórico. O marco teórico-epistemológico de La educación médica 
en la América Latina é, em vários momentos da obra, apresentado por García 
como uma abordagem estrutural. Aparentemente, ao fazê-lo, García pretende 
esconder os fundamentos de sua perspectiva conceitual numa vertente do mar-
xismo francês que teve seu apogeu durante a década de 1960. Trata-se de uma 
abordagem fortemente influenciada pela obra de Louis Althusser (1918-1990), 
Nicos Poulantzas (1936-1979) e outros(as) intelectuais marxistas da linha his-
tórico-estrutural. Essa abordagem tem sido criticada como uma variante posi-
tivista do materialismo histórico, representativa de grandes narrativas fundadas 
em leis gerais da história e macroprocessos de raiz econômica.

Para García, a estrutura econômica não só determina o lugar da prática 
médica na estrutura social, mas também o alcance e a importância de todos os 
elementos que compõem o tecido social. Essa determinação não corresponderia 
a uma causalidade simples, e sim a uma causalidade de tipo estrutural: a deter-
minação em última instância. Para resolver alguns impasses teóricos e lógicos da 
ideia de determinação estrutural dos dispositivos político-ideológicos, Althus-
ser introduziu uma noção originalmente freudiana: o conceito de sobredeter-
minação.12 Caso tivesse recorrido a essa referência conceitual inovadora, García 
teria compreendido melhor e com mais profundidade o que de fato o intrigava: 
a “autonomia relativa dos modelos de formação” que operam num espaço “livre 
da determinação da estrutura econômica”, em que interatuam outros fatores e 
forças de outra natureza e que ele chega a demarcar com precisão.

Nessa perspectiva, tal como apresentada de modo esquemático por García, a 
prática médica funciona como reprodutora das condições biológicas da mão de 
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obra e reguladora da produtividade da força de trabalho. Aqui, o que se conven-
cionou chamar de saúde pública no senso comum, basicamente uma medicina 
de segunda ordem aplicada a populações ditas marginais e a segmentos do pro-
letariado, também desempenha um papel importante na diminuição das tensões 
políticas produzidas pela desigualdade social que resulta da intensa exploração 
econômica na base da formação social do capitalismo periférico. Podemos, numa 
perspectiva genealógica no sentido foucaultiano, identificar nesse argumento de 
García uma fonte de inspiração para a análise de Maria Cecília Donnangelo, 
que, num contexto político dado – a conjuntura brasileira de redemocratiza-
ção após a ditadura militar e a luta pela reforma sanitária que gerou o Sistema 
Único de Saúde (SUS) –, tornou-se, ela própria, autora de um clássico raiz do 
movimento da saúde coletiva. (DONNANGELO; PEREIRA, 1976)13 As difi-
culdades trazidas por soluções teóricas elusivas frente aos impasses políticos do 
estruturalismo marxiano – como o faz García, recorrendo a uma interpretação 
de inspiração gramsciana – ressaltam na leitura crítica do althusserianismo de 
Donnangelo realizada por Luiz Pereira (1976).

Autoapresentada (ou disfarçada) como uma abordagem estruturalista, essa 
forma de atribuição de função ideológica à educação (García) e função social 
à medicina (Donnangelo) tem muito a ver com a concepção de que as classes 
sociais são o resultado das desigualdades na distribuição do produto social, e não 
como efeito estrutural da contradição entre proprietários dos meios de produ-
ção e trabalhadores explorados por sua posição de classe. Como se o sistema de 
classes no capitalismo fosse determinado pela estrutura econômica da sociedade, 
mediante um processo de produção carente de historicidade, e não pelo regime 
de opressão (econômica, social, política e ideológica) dos grupos dominantes 
sobre sujeitos que, como coletivo, constituem as classes dominadas ou excluídas 
numa dada formação social. Em suma, García teria se apresentado como estru-
turalista para camuflar uma fundamentação teórico-política no marxismo. Con-
tudo, a abordagem do materialismo científico que utiliza não deixa dúvidas de 
que se trata de uma versão estrutural, quiçá funcionalista (ou positivista), e não 
histórico-estrutural do materialismo dialético.

Observo ainda uma ausência quase total de referências conceituais na expo-
sição fragmentada do quadro conceitual e uma cuidadosa escolha de citações na 
discussão e interpretação dos dados da pesquisa. De fato, García cita Bowles e 
Gramsci a propósito de métodos de ensino, como se ambos fossem pedagogos, 
com uma sutil referência em rodapé às experiências cubanas de educação popu-
lar. Naquela época, recém-publicado fora da Itália,14 Antonio Gramsci ainda 
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não era conhecido pelos censores e leitores tanto quanto Marx, Engels, Lenin 
ou Mao; nem Samuel Bowles era reconhecido como autor da implacável crítica 
ao sistema escolar estadunidense como eficiente fator de sustentação do capita-
lismo raiz fordista e cruelmente liberal.

Não obstante, precisamos introduzir o contexto histórico. Não podemos 
esquecer que García operava numa conjuntura política extremamente desfa-
vorável, senão hostil, às ideias progressistas da educação como emancipação 
política e da saúde como direito humano e princípio elementar de equidade 
social. Como nos mostra de modo magistral o texto de Galeano, Trotta e Spi-
nelli reproduzido neste volume, no plano micropolítico a atuação da Opas per-
mitia brechas; porém, o cenário do pós-macarthismo demandava cautelas e, no 
plano internacional do Hemisfério Sul, ditaduras militares e seus aparatos de 
repressão política fomentados pelo imperialismo e pelo fantasma da Revolu-
ção Cubana, no contexto da Guerra Fria, impunham cuidados redobrados. Felix 
Rigoli comenta que García usou a abundante e, na época, pouco difundida lite-
ratura crítica norte-americana que conhecia bem, buscando dotar suas referên-
cias de uma aparência “técnica e moderna” para, “com muita astúcia”, passar pelo 
crivo “da Opas de Horwitz e dos limitados censores latino-americanos”.15

Esse contexto e os cuidados por ele provocados explicariam a apresentação 
de um marco teórico de referência fragmentado, disperso por toda a obra, entre-
meado como seções em capítulos de apresentação e análise de resultados, com 
evidentes descontinuidades e obrigando a repetições, em vez de concentrados 
em formulação orgânica e sistemática.

EPÍLOGO: ATUALIDADE DE GARCÍA

Vejamos brevemente como e por que a obra de Juan César García se mantém 
incrivelmente atual, merecendo sem dúvida nossa homenagem com um clássico 
do campo da saúde coletiva. Por um lado, constatamos que, meio século depois de 
sua publicação, a maior parte dos atributos problemáticos e contraditórios dos sis-
temas de educação superior em geral e do ensino médico em particular continua 
vigente. Isso ocorre a despeito de avanços na implantação de sistemas de saúde 
em vários países da América Latina e Caribe, incluindo Canadá. Por outro lado, 
a atualidade da obra garciana deve-se sobretudo à competência analítica do autor, 
capaz de identificar processos fundamentais para a compreensão do seu objeto 
de inquérito, demonstrando robusta capacidade antecipatória, na medida em que 
matrizes estruturais, na perspectiva por ele adotada, são invariantes no que con-
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cerne à posição no sistema mesmo que, dessa forma, se constituam como leito de 
contradições e condicionantes da dinâmica do sistema analisado.

Duas décadas antes do notório projeto Harvard/Banco Mundial dos estudos 
de carga global de doença como produtores de evidência para políticas públicas 
de intervenção em contextos de austeridade fiscal, García já analisava que o hori-
zonte conceitual e linguístico da prática médica e do ensino médico também se 
transformava. Condicionada por vetores estruturais da base econômica da for-
mação social, na racionalidade superestrutural do campo da saúde, García detec-
tou o surgimento de uma nova ideia: a do preço da vida e o custo que implica sua 
proteção. Nesse quadro tendencial, o cálculo econômico entraria então como base 
para um paradigma de decisão “racional” na distribuição dos serviços de saúde, 
reforçando em última instância a desigualdade social, ao considerar que o preço 
da vida humana varia segundo a contribuição do indivíduo à sociedade.

Sintonizado com os desenvolvimentos institucionais mais recentes em sua 
época, no plano interno do ensino profissional em saúde, García registrava uma 
tendência à diversificação dos cursos médicos, proposta que recebia especial aten-
ção naqueles anos, com o surgimento das chamadas “faculdades de ciências da 
saúde”. Nessas instituições, pretendia-se formar diversos tipos de profissionais 
da saúde com base em um tronco comum de conhecimentos fundamentais que 
permitiria ao(à) estudante sair do sistema educacional em qualquer momento 
com a competência necessária para desempenhar uma ocupação e com a possi-
bilidade de mudar de opção profissional. Comenta que não é fácil criar institui-
ções formadoras no campo da saúde com esse propósito, dado o risco de que a 
profissão de maior prestígio, nesse caso a medicina, atraia a maioria e exerça uma 
influência dominante sobre outras profissões. Também nesse aspecto particu-
lar, nosso autor já identificava as contradições da educação interprofissional em 
saúde, analisando dificuldades e até impossibilidades condicionadas ao contexto 
dos sistemas públicos de saúde em sociedades de mercado.

Para García, o modo dominante de produção de serviços em uma economia 
de mercado necessita de médicos(as) especializados(as). Porém, na região geo-
política objeto do Projeto Opas, muitas escolas de medicina declaravam como 
objetivo principal a formação de generalistas, aptos(as) a atuar nos sistemas 
locais de saúde. Isso ocorria no plano ideal, porque, na realidade, aí se estabelece 
uma contradição entre retórica normativa e prática concreta, na medida em que 
instrutores e docentes são especialistas, e seu ensino, em forma e conteúdo, entra 
em conflito com as metas traçadas. Além disso, estudantes, pressionados(as) pela 
perspectiva de ingresso rápido no mercado de trabalho, prematuramente buscam 
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uma especialidade, sendo que as de maior prestígio na prática médica atraem o 
maior número de candidatos(as) e, pelo menos nos parâmetros oficiais dos pro-
cessos seletivos hegemônicos, aqueles(as) mais preparados(as). Essa situação se 
complica quando a privatização, vide seguros e planos privados de saúde, trata 
de expandir a cobertura para grupos menos privilegiados, surgindo, dessa forma, 
uma demanda por maior quantidade de generalistas. De fato, é extraordinária 
a atualidade dessa análise, considerando a conjuntura brasileira neste momento 
em que celebramos três décadas de funcionamento do SUS.

Trata-se, em conclusão, de enfim apreciar a ambição epistemo-metodológica 
e o escopo político-ideológico do pensamento de Juan César García. Sua obra, 
aqui exposta numa releitura intertextual sincera, rigorosa e pluralista, permite-
-nos reconhecer e admirar um seminal esforço no sentido de analisar o papel 
político, ideológico e praxiológico das instituições encarregadas da formação de 
sujeitos críticos, criativos e engajados na luta histórica pela qualidade-equidade 
em saúde. Ao fazê-lo, a partir de um presente marcado por desilusões esperança-
das, podemos lançar um olhar histórico-crítico sobre uma era de grandes mode-
los teóricos refletidos e contestados nas concretudes parciais e contraditórias que 
configuram o espaço social da educação em saúde.

NOTAS

1	 Professor titular aposentado do Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (UFBA). 
Primeiro titular da Cátedra Juan César García (2004) da Universidade de Guadalajara, México. Atual-
mente é professor visitante no Instituto de Estudos Avançados da Universidade de São Paulo (USP), 
titular da Cátedra Alfredo Bosi de Educação Básica, na qual desenvolve estudos sobre a relação uni-
versidade, história e sociedade. Pesquisador I-A do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (CNPq). Lattes: http://lattes.cnpq.br/1706182380230902.

2	 Devo esta indicação bibliográfica da obra de Calvino à professora Denise Coutinho, a quem agradeço 
também pela cuidadosa revisão do manuscrito.

3	 Trata-se aqui de uma das primeiras aplicações dos estudos etnográficos pioneiros sobre o processo 
educacional na sociedade contemporânea, inaugurados por Howard Becker (1963). Tais estudos 
resultaram no termo “currículo oculto”, cunhado por Philip Jackson em Life in the Classroom (1968), 
porém formulado de modo mais sistemático como conceito por Snyder (1971) num livro intitulado 
justamente The Hidden Curriculum.

4	 A noção de inteligência social foi inicialmente introduzida por Stuart Chapin (1939). O conceito de 
competências sociais, parte do que se chamou de “conhecimento tácito”, foi desenvolvido na década 
de 1970, no campo da educação. (HARRÉ, 1975) Posteriormente, esse conjunto de constructos foi 
popularizado ou vulgarizado por Daniel Goleman (1995) como “inteligência emocional”, rapida-
mente traduzida como “competências socioemocionais” na apropriação do senso comum.
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5	 A proposta de team-based learning (aprendizagem baseada em equipes) seria posteriormente siste-
matizada por Larry Michaelsen e demais autores (1982). Sua efetividade comparada com métodos 
tradicionais de ensino individualizado tem sido evidenciada em diferentes oportunidades, conforme 
Kamei e demais autores (2012). Recente avaliação sistemática pode ser encontrada em Winter, Clark 
e Burns (2021).

6	 García utiliza aqui uma citação de Jean Piaget em segunda mão, devidamente creditada a um artigo 
de divulgação publicado numa revista leiga, Saturday Review. (JENNINGS, 1967) Como o essencial 
da obra de Piaget já se encontrava disponível em língua espanhola, com várias edições argentinas, 
podemos especular que essa referência representa mais um indício da estratégia de contornar a cen-
sura político-ideológica daquela conjuntura, como assinalo adiante.

7	 Mais do que uma abordagem da educação pelo trabalho numa vertente deweyana, ou da integração 
ensino-serviço-comunidade promovida pela própria Opas, a proposta de García se aproxima mais à 
perspectiva freiriana da problematização. Não obstante, em sua obra não se encontra referência aos 
escritos de Paulo Freire, publicados nos Estados Unidos somente a partir de 1970 (agradeço a Eliana 
Cyrino por essa pertinente observação).

8	 Possivelmente, García estaria inspirado na sua própria experiência como militante estudantil na Uni-
versidade de La Plata, no contexto dos movimentos de reforma universitária inspirados na revolta de 
Córdoba (devo essa convincente especulação biográfica a Felix Rigoli, a quem agradeço).

9	 García se refere à sua contemporânea Grace Lee Boggs (1915-2015), uma polímata norte-americana 
– escritora feminista, ativista de esquerda, filósofa política e, sobretudo, reformadora da educação. O 
texto por ele citado (Education – The great obsession) é um extraordinário manifesto político a favor 
de uma educação pública radicalmente equitativa, denunciando o caráter individualista e competi-
tivo do éthos hegemônico do establishment educacional norte-americano. (BOGGS, 1970)

10	 Em nota de rodapé, García destaca o polêmico e pioneiro texto do patrono do behaviorismo B. F. 
Skinner (1904-1990), intitulado Why we need teaching machines (1961), antecipando alguns funda-
mentos e aplicações do que atualmente se poderia chamar de “educação aberta digital”, com suas 
variações de ensino remoto e recursos pedagógicos on-line.

11	 Essas observações apenas replicam aforismas de Calvino (1993, p. 12-13): “Um clássico é uma obra 
que provoca incessantemente uma nuvem de discursos críticos sobre si”; e, mais adiante, afirma 
sobre um clássico: “me inspira um irresistível desejo de contradizê-lo, de criticá-lo, de brigar com ele”.

12	 Sobre o debate em torno da categoria ”sobredeterminação” na saúde coletiva, ver principalmente 
Almeida-Filho (2021).

13	 Aqui aparecem evidências a favor de uma interpretação calviniana da hipótese de García como 
autor de um verdadeiro clássico. Conforme Calvino (1993, p. 14): “Um clássico é um livro que vem 
antes de outros clássicos; mas quem leu antes os outros e depois lê aquele, reconhece logo o seu 
lugar na genealogia”.

14	 Palmiro Togliatti publicou os Quaderni del cárcere entre 1948 e 1951. Na França, somente em 1966 
textos selecionados da obra gramsciana foram publicados na Éditions Seghers; os Cahiers de prison 
começaram a ser publicados pela Gallimard a partir de 1971. Nesse mesmo ano, Selections from the 
Prison Books foi publicado em inglês pela International Publishers, em Londres. Curiosamente, num 
dos raros episódios de precedência nacional no cenário intelectual internacional, vários intelectuais 
brasileiros politicamente engajados no Partido Comunista Brasileiro já nos anos 1960 difundiam a 
obra gramsciana, destacando-se Carlos Nelson Coutinho e Leandro Konder como curadores da obra 
gramsciana entre nós. A primeira biografia de Gramsci no Brasil foi escrita por um dos intelectuais 
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mais reconhecidos à época, o ensaísta austro-brasileiro Otto Maria Carpeaux, publicada na Revista 
Civilização Brasileira em maio de 1966 (devo essa anotação bibliográfica a uma observação da pro-
fessora Carmen Teixeira, a quem agradeço).

15	 Felix Rigoli, comunicação pessoal, em 8 de maio de 2022.
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“[...] na dimensão educacional, o pensamento de Juan César García 
incorpora vários avanços da vanguarda de seu tempo que, de muitas 
maneiras, permanecem atuais e, por conseguinte, pertinentes ao contexto 
contemporâneo. [...] na interpretação dos achados daquele histórico 
estudo, García desenvolve uma teoria sociológica da educação baseada 
no referencial marxista, [...] com forte influência do pensamento 
gramsciano, entre outras referências teóricas, formulada por García 
em contraposição ao que chama de �pedagogia idealista�. [...] destaco 
[...] a contribuição de Juan César García para a compreensão da dialética 
permanência-transformação na complexa relação educação-trabalho, 
sobretudo o papel das instituições encarregadas da formação de sujeitos 
críticos, criativos e engajados na luta histórica pela qualidade-equidade 
em saúde”.

Naomar de Almeida Filho


