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APRESENTACAO DA EDICAO BRASILEIRA

JARBAS BARBOSA DA SILVA JR.!

A louvivel iniciativa conjunta do Instituto de Satde Coletiva (ISC) e do Ins-
tituto de Humanidades Artes e Ciéncias Prof. Milton Santos (Ihac), ambos
da Universidade Federal da Bahia (UFBA), por intermédio dos Programas de
Pés-Graduagio em Saiude Coletiva (PPGSC) e em Estudos Interdisciplinares
sobre a Universidade (PPGEISU), de lanc¢ar uma versio em portugués do livro
La educacion médica en la América Latina, de Juan César Garcia, tem pelo menos
duas fundamentais implicagdes.

A primeira delas, que ji se materializa com o préprio lancamento, é tornar
mais acessivel aos profissionais da saide do Brasil e de outros paises de lingua por-
tuguesa um livro que se tornou um cldssico por suas oportunas reflexoes, realiza-
das por um dos fundadores da medicina social latino-americana. Este livro integra
a obra importante deixada por Juan César Garcia, realizada antes e durante seus
quase 20 anos integrando os quadros da Organizagio Pan-Americana da Satude
(Opas). O livro nos remete a uma rigorosa e ampla analise do panorama da educa-
¢do médica no inicio dos anos 1970, apontando os condicionantes sociais predo-
minantes para sua constitui¢do e desenvolvimento e revelando suas caracteristicas
mais importantes, utilizando critérios até hoje atuais, como a adesio maior ou
menor a priticas transformadoras, entre outras. O livro claramente propée uma
agenda de transformagio para as institui¢cdes, ainda fortemente impregnadas pelo
conservadorismo, tanto na forma como no conteudo.

A segunda implicagio é, a0 mesmo tempo, uma expectativa e um con-
vite. Espero que a publicagio deste livro estimule mais reflexes sobre como se
encontra atualmente o processo de formagio médica (e das demais profissdes do
campo da satde), como se dd o avango da incorporagio de priticas pedagdgicas
inovadoras e integradoras e como essa formagio se relaciona com as necessida-
des atuais dos sistemas de satde no Brasil e na América Latina.

Uma das ligdes que aprendemos com a pandemia de covid-19 ¢ a neces-
sidade de construirmos sistemas de saide resilientes, capazes de responder
adequadamente as emergéncias de saide publica e de conseguir manter em
funcionamento as atividades essenciais voltadas aos problemas prioritdrios de
saude das populagoes. Mais ainda, necessitamos de sistemas de saide com uma

13



aten¢do primdria renovada, fortalecida e resolutiva, que integre na sua préi-
tica a promogio, a prevengio, a vigilincia e o cuidado voltados ao complexo
quadro epidemiolégico que se apresenta nos dias de hoje. Sistemas com essas
capacidades necessitam, entre outras agdes, de recursos humanos qualificados e
atualizados, capazes de interagir em equipes multidisciplinares, responder aos
problemas de satide enfrentados pelas populages e se conectar as redes de cui-
dados mais complexos.

Espero, portanto, que este langamento sirva como uma verdadeira homena-
gem a Juan César Garcia e ao seu pensamento critico, estimulando a investiga-
¢do criteriosa que identifique as lacunas e insuficiéncias atuais e aponte caminhos
para que a educagio médica (e das demais profissdes do campo da satude) possa
cumprir um papel fundamental na construgio dos sistemas universais de sadde.

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA
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PREFACIO
UM CLASSICO DA EDUCACAO MEDICA
Juan César Garcia traduzido

EVERARDO DUARTE NUNES?

E classico aquilo que tende a relegar as atualidades & posicdo
de barulho de fundo, mas ao mesmo tempo ndo pode prescin-
dir desse barulho de fundo. E classico aquilo que persiste como
rumor mesmo onde predomina a atualidade mais incompativel.
(CALVINO, 1993, p. 15)

Sdo 50 anos. Publicado em 1972 como Publicagio Cientifica n° 255, pela Orga-
nizagdo Pan-Americana de Saide (Opas), La educacion médica en la América
Latina tornou-se, ao longo de meio século, leitura obrigatéria, mas somente
agora recebeu uma competente tradugio para o portugués. O livro original
foi prefaciado por Abraham Horwitz (1910-2000), diretor da Opas naquele
momento, que destaca “a concep¢io estruturalista da educagio médica” proposta
por Juan César Garcia e aponta:

O estudo foi auspiciado pela Organizagio Pan-Americana de Sauide,
porém, dada a natureza do problema, a interpretacio dos dados e as alter-
nativas propostas para resolver certas situacoes revelam as opinides do autor,
cujo conhecimento sobre as ciéncias biolégicas e sociais conferiu rigor
a descrigdo e andlise do que ocorre em um numero importante de uni-
versidades da América Latina, ao tempo em que situa este processo em
termos de sistemas educacionais em todos os periodos.* (HORWITZ,
1972, p. 1, grifo e tradug¢io nossa)
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Sem duvida, esta obra se coloca lado a lado com outros famosos reports
que trataram dos movimentos de reforma da educagio médica, como o sempre
citado Relatério Flexner (FLEXNER, 1910), patrocinado pela Carnegie Foun-
dation for the Advancement of Teaching, visando a preparagio dos profissionais
médicos, dentro do maior rigor cientifico, integrando a aten¢io aos pacientes
ao processo de ensino. Cem anos depois, a mesma institui¢do apontou que duas
revolugdes adicionais na medicina académica ocorreram: a revolugdo na pesquisa
biomédica e a transformagido da pritica clinica em meganegécios (COOKE;
IRBY; O’'BRIEN, 2010), as quais afetaram a educa¢do médica. Nesse estudo,
realizado em 2005 e 2006, foram pesquisadas 11 escolas de medicina e trés hos-
pitais de ensino ndo universitdrios norte-americanos, selecionados por apresen-
tarem inovagdes educacionais interessantes, bem como para alcangar diversidade
em termos de representagdo geogrifica e tipo institucional — por exemplo,
escolas médicas intensivas em pesquisa e baseadas na comunidade, centros de
saide académicos e hospitais de ensino nio universitirios. (COOKE; IRBY;
O’BRIEN, 2010)

Mais recentemente, os membros das seis regides da Associagido Latino-
-Americana e do Caribe de Faculdades e Escolas de Medicina (Alafem) (2018,
p- 2) observaram que: “Hé meio século nio se realiza um estudo sistemdtico
sobre a educa¢io médica como o realizado por Garcia [...] cujos resultados
ajudaram a formular recomendagdes e fazer melhorias na qualidade do ensino
nas escolas médicas”. Assim, chamam a atengdo para o fato de que,

Desde aquela data, mudangas ocorreram no contexto socioecondmico,
no perfil epidemiolégico, nas necessidades de saude, na pritica médica e
nos paradigmas educacionais, colocando desafios que devem ser enfren-
tados pela educagio médica, para que responda as realidades atuais. [...]
[porém], a falta de informagio ndo nos permite conhecer suas caracte-
risticas atuais e se responde as necessidades que atualmente tém a popu-
laco, os sistemas de saude e o mercado de trabalho. (ASSOCIACAO
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
educagio médica com o objetivo de “conhecer o contexto em que esta se realiza,
seus mecanismos regulatérios, a estrutura educacional, o processo educativo seus
resultados no mercado de trabalho e o impacto social [...]". (ASSOCIACAO
LATINOAMERICANA E DO CARIBE DE FACULDADES E ESCO-
LAS DE MEDICINA, 2018, p. 5) Foi realizado um estudo transversal em 105

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA
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escolas médicas de 17 paises da regido das Américas, das quais 51 publicas e
54 privadas, entre abril e setembro de 2017, incluindo diretores de 618 escolas
médicas convidados a participar. (ASSOCIACAO LATINOAMERICANA E
DO CARIBE DE FACULDADES E ESCOLAS DE MEDICINA, 2018)

A construgio do referencial teérico da pesquisa, feita por um grupo de espe-
cialistas em educag¢io médica, contemplou a revisio dos enfoques cientificista
(Flexner), estruturalista (Garcia) e a teoria geral dos sistemas (Bertalanfly), que
propde a anlise do contexto, estrutura, processo e resultados (ASSOCIACAO
LATINOAMERICANA E DO CARIBE DE FACULDADES E ESCO-
LAS DE MEDICINA, 2018), destacando-se o pioneirismo da obra de Garcia
no campo dos estudos da educagio médica. Nesse sentido, cabe lembrar que o
préprio Garcia aponta que a explica¢do das caracteristicas da educagio médica e
suas diferentes interpretagoes podiam ser buscadas na teoria das relagdes sociais,
cujo exemplo citado ¢ o livro Pedagogia médica (1965), da autoria de Edward M.
Bridge, no funcionalismo de Lazarsfeld, na discussdo sobre a educagio de Bar-
ton, nio deixando de referenciar os paradigmdticos 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 organizagio da “cultura do estudante” de medicina, além da
teoria estruturalista, adotada pelo autor em sua anilise.

Conhecido como o sociélogo norte-americano mais controverso, rebelde e
radical, o texano Charles Wright Mills (1916-1962) legou 2 histéria do pen-
samento, de um lado influenciado pelas ideias marxistas, de outro pelas teorias
weberianas, uma obra fundamental: 4 imaginagdo sociolégica. Criou a expressio
“imaginagio sociolégica” em 1959, destacando a conexdo das experiéncias indi-
viduais e as relagdes societdrias. Nas palavras do autor,

A imaginagio sociolégica nos permite compreender a histéria e a bio-
grafia e as relagdes entre ambas, dentro da sociedade. Essa € sua tarefa e
sua promessa. [...] Nenhum estudo social que ndo volte ao problema da bio-
grafia, da historia e de suas interligacoes dentro de uma sociedade completou a

sua_jornada intelectual. (MILLS, 1965, p. 12-13, grifo nosso)

Tentar acompanhd-lo nessas trés dimensdes para tragar o perfil intelectual
de Juan César Garcia ndo é uma tarefa ficil. Felizmente, trabalho anterior traga

PREFACIO
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o perfil biogréfico de Garcia (GALEANO; TROTTA; SPINELLI, 2011), além
de contarmos com seu depoimento pessoal, escrito poucos dias antes de sua
morte. (GARCIA, 1985) De outro lado, os acontecimentos histéricos que pre-
cedem a década de 1970 — emblemadtica para a medicina social e as ciéncias
sociais em saide — tém sido relatados em muitos artigos e teses, e 0 panorama
sociopolitico da América Latina no qual Garcia 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 atlintica, distante 528 km de Buenos Aires, e 14 viveu com a sua fami-
lia até a mudanga para La Plata, em 1950, a fim de cursar a universidade. Em La
Plata a familia permaneceu até 1959. Conforme relato de Galeano, Trotta e Spi-
nelli (2011), Juan César vinha de uma familia de baixos recursos econdémicos: o
pai trabalhava no campo e a mie nos afazeres domésticos. Fez a escola secunda-
ria no Colégio Nacional de Necochea, a época dirigido por um socialista, e con-
viveu com seu tio Julio Laborde, que foi dirigente do Partido Comunista de Mar
del Plata, secretirio do Comité 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 familia mudou-se para
La Plata, cidade onde a familia permaneceu de 1950 a 1959. Juan César com-
pletou o curso de medicina; participou da vida académica no Centro de Estu-
diantes Necochenses, com a criagio de um periédico universitirio; completou a
residéncia em Pediatria no Hospital de Nifios de La Plata Sor Maria Ludovica;
e exerceu atividades no Centro de Salud de Berisso, participando de um estudo
sobre as condi¢bes sanitdrias de pueblos e cidades do interior. (GALEANO;
TROTTA; SPINELLI, 2011) Iniciou o curso de jornalismo na Escuela de
Periodismo e nio 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 (GARCIA, 1961), tendo 14 permanecido até 1964, quando
concluiu o mestrado em sociologia.

Em diversos momentos Juan César se refere a esse periodo, quando chegou
inclusive a ser, por indica¢do de Peter Heinz, diretor da Escuela Latinoameri-
cana de Sociologia, parte do corpo docente em teoria social. A sua participagio
em uma investigacdo sobre as relagdes do ambiente de trabalho sobre o com-
portamento dos individuos, que era um projeto internacional, o indicaria para
Harvard, em 1965. Nesse momento, seus trabalhos voltam-se para o estudo das
relagdes médico-paciente. Nessa época, Garcia conviveu com virios estudantes —

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA
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na sua turma foram 19 diplomados, 15 homens e 4 mulheres — que se tornariam
referéncias em seus campos de pesquisa, como Anibal Quijano (1928-2018),
peruano, com estudos sobre colonialismo e nacionalismo; Cecilia Mufoz, psi-
c6loga colombiana, com pesquisas em psicanilise, infancia e adolescéncia; 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 sanitdrio, 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 produgio
cientifica que se volta para as questdes das relagdes médico-paciente (GAR-
CIA, 1963) e comportamento das elites médicas (GARCIA, 1964), publicada
nos Cuadernos Médico Sociales, Santiago do Chile. Sdo dois trabalhos que podem
ser vistos como pontos de partida — neles verifica-se que a preocupagio teérica
acompanhard toda sua produgio cientifica posterior. Juan César nido somente
enuncia a emergéncia de um campo de estudos, mas inicia uma reflexdo concei-
tual importante para a sociologia médica. Para ele,

O socidlogo nio apenas hoje se incorpora as inquietudes préprias des-
tas dreas aportando o conhecimento acumulado pela teoria sociolégica,
mas também mediante a utilizagio do método cientifico acerca-se de
explicagdes a tais setores problemadticos. Pela natureza do corpo teérico
sociolégico € possivel que possa fornecer uma explicagio mais objeti-
va, entregando ao profissional uma arma efetiva para a compreensio da
conduta humana dentro do contexto médico. (GARCIA, 1963, p. 11,
tradu¢io 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 Garcia se voltassem para a formagio
de profissionais de saude, visto que ele se juntou ao Departamento de Recur-
sos Humanos daquela institui¢do.* Assim, no final da década de 1960 e inicio
dos anos 1970, os trabalhos e pesquisas de Garcia se orientam para a educagio
médica. (GARCIA, 1969, 1971a,1971b, 1971c, 1971d)

Nesse contexto’ se inserem os trabalhos de Juan César Garcia, dos quais o
apresentado na XIX Reunién del Consejo Directivo de la Organizacién 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 Educacion Médica y
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Salud (GARCIA, 1969) ja 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 Comité Assessor, elaborada em marco de 1967 (ap6s uma investi-
gacdo prévia em 15 escolas de medicina), de se selecionar “um projeto explicativo
em lugar de um descritivo, [contemplando] uma investigagio da educagio médica,
com énfase no ensino da medicina preventiva e social, em vez de uma pesquisa
exclusiva nesta disciplina”. (GARCIA, 1969, p- 268, grifo nosso)

Este documento ressalta, ademais, que “Os problemas da educa¢io médica
na América Latina sdo de tal natureza que nio podem ser resolvidos satisfa-
toriamente sem levar em consideragdo o sistema pré-universitdrio, o sistema
de atengdo médica e a formagio de todo pessoal que integra a equipe médica”.
(GARCIA, 1969, p. 267)

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

Na educa¢do médica devem ser destacadas duas caracteristicas: a) sua
relagdo com outros processos e, em especial, com o trabalho médico,
e b) a existéncia de dois niveis, um dos quais, o modo de produzir
médicos, determina o outro: a ordem institucional da educagio médica.

(GARCIA, 1972, p. 4)

Outro trabalho significativo desse periodo se refere as inovagdes na educa-
¢do médica (GARCIA, 1971a), apresentado por Garcia 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 varidvel, cria uma tipolo-
gia das escolas médicas — inovadoras, as que respondem rapidamente as novas
ideias, as que respondem mais lentamente e as procrastinadoras ou resistentes as
mudangas — e analisa de forma detalhada a questdo departamental e os progra-
mas extramuros.

Cabe ressaltar que esses trabalhos sobre questées da educa¢io médica foram
realizados quando jd existia um projeto mais amplo de reflexdo, debate e elabo-
rac¢do de propostas de reforma da educagio médica nos paises do continente. De
fato, a partir da segunda metade da década de 1950 se inicia um forte movimento
latino-americano em torno da educa¢io médica e sua reformulagido, quase 50
anos depois do Relatdrio Flexner.(FLEXNER, 1910) Um momento marcante é
a realizagio, em 1955, dos Seminarios sobre la Ensefianza de la Medicina Pre-
ventiva, em Vifia del Mar (Chile), cujas formulagdes se completam em 1956 no
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Semindrio de Tehuacin (México). (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD, 1976)

Nesses encontros, basicamente propunha-se um modelo alternativo a visio
cientificista, quantitativista e matematizante, calcada com exclusividade na bio-
logia e na departamentaliza¢do do conhecimento médico & /2 movimento flex-
neriano. E, para se avangar no processo de difusio e implantagio desse modelo,
tornou-se necessdrio investigar as caracteristicas da educa¢io 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 apés a realiza¢do dos citados
semindrios, mas essa ideia foi mudada para um projeto mais ambicioso: estudar
a educagio médica na América Latina.

Sobre a obra que ora apresentamos em edi¢do brasileira, Ramén Villar-
real, entdo chefe do Departamento de Recursos Humanos da Opas, quando da
publicagio da primeira (e Unica) edi¢do em espanhol, assim expressou no pré-

logo de 1972:

O estudo permitiu além [deste] aspecto prético e de agdo, iniciar a ela-
boragdo de um esquema tedrico distinto do que atualmente predomina
no campo da educagio médica. Neste sentido, a obra adquire um cara-
ter polémico, cumprindo desta forma com outra fun¢io da Organiza-
¢do: iniciar e estimular a ado¢io de novos enfoques teéricos no campo
da formagdo de profissionais de saude.® (VILLARREAL, 1972, p. 5,
tradugdo nossa)

Villarreal voltou a se referir a obra nas homenagens prestadas a Juan César
dois anos apds a sua morte, no Semindrio Internacional de Atencién 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 indispensivel e urgente fazer uma revi-
sdo critica dos programas de educagdo médica em geral, porém prin-
cipalmente na América Latina, para estabelecer um marco conceitual
cujos elementos fundamentais — historicamente determinados quanto a
maneira de concebé-los — foram a estrutura social e econdmica e a prati-
ca médica (predominante e emergente) em cada pais; as relagdes internas
ao processo de produgio de médicos; a ideologia dominante a nivel pro-
fissional; e a estrutura de poder a nivel nacional e internacional.
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A op¢io de Garcia pelo enfoque estruturalista como referencial para o
estudo do processo de formagdo de médicos gerou muitas discussdes sobre suas
relagbes com o marxismo, mas é importante lembrar que, no ano de publica¢io
do livro que apresentava essa abordagem, dois eventos que sao parte da histéria
da medicina social e das ciéncias sociais na América Latina ja apresentavam cri-
ticas as formulagdes positivistas e funcionalistas que predominavam nessa drea.

O primeiro foi a Reunién sobre Ensefianza de las Ciencias Sociales en las
Facultades de Ciencias de la Salud (Cuenca, Equador, maio de 1972),” na qual a
critica a essas perspectivas tedricas constituiu a marca do semindrio, chamando-se
a atengdo para o fato de que:

A anilise funcionalista centrou-se na andlise estitica dos fendmenos
sociais, eliminando o cardter processual dos ditos fenémenos. Apesar
de referir as lacunas mais significativas da interpretagdo funcionalista,
ndo foram considerados os problemas derivados da metodologia utili-
zada para a referida analise. A educagio médica e fendmenos de satde,
desvinculados da base material em que ocorrem, tornaram-se o mode-
lo prevalente de ordenagio do conhecimento nas ciéncias sociais. [...]
As consequéncias tedricas dessa integragdo sdo que a sociologia médica,
entendida como a aplicagio da andlise funcionalista aos problemas de
satde, tem contribuido para uma concepgio estitica desses problemas e
para uma descri¢io formalista da relagdo entre esses problemas e outras
esferas dos processos produtivos em geral. Nessas condigbes, a satde
aparece como valor, como fun¢io e como servico com vida auténoma
em qualquer sociedade, impedindo a compreensdo das relagdes dina-
micas entre a satde e as demais esferas do processo social. (ORGA-
NIZACION PANAMERICANA DE SALUD; ORGANIZACION
MUNDIAL DE SALUD, 1974, p. 355-356)

A partir dessa critica, considerava-se que um modelo alternativo com foco
na mudanga deveria: “Incluir elementos tedricos que permitam investigar a rea-
lidade em termos de suas contradi¢des internas. Permitir a andlise de niveis
especificos de realidade e niveis estruturais e as relagdes entre eles”. (ORGA-
NIZACION PANAMERICANA DE SALUD; ORGANIZACION MUN-
DIAL DE SALUD, 1974, p. 358)

Nesse mesmo ano, em novembro, no XXIII Congresso Internacional de
Sociologia, em Caracas,® Juan César retomaria essa citagdo para propor um iti-
nerdrio para o campo das ciéncias sociais em saude, visando
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analisar a medicina social e as ciéncias sociais relacionando-as nio
somente ao contexto histérico, social, econdémico e politico latino-ame-
ricano, mas dentro do enfoque do materialismo histérico. [destacando]:
vinculagdo da medicina 4 estrutura social; influéncia da estrutura social
na produgio e distribui¢do da doenga; andlise interna da produgio de
servicos médicos; relagdo da formagio de pessoal de saide com o campo

médico. (NUNES, 2013, p. 1755-1756)

Assim, nesse congresso, foram firmados alguns elementos tedricos acerca
das relagdes entre saide, medicina e estrutura social que constituiram um refe-
rencial para um conjunto de estudos que se desenvolveram posteriormente, ana-
lisando a influéncia da estrutura social na produgio e distribui¢do de doengas,
a estrutura interna da produgio de servigos médicos, a relagio de formagio de
pessoal de satide com o campo médico e outros temas correlatos, fundamentados
no pressuposto de que a pritica médica estd ligada a transformagio histérica do
processo de producido econdmica. Ou seja: a estrutura econdmica determina o
lugar e a forma de articula¢do da medicina na estrutura social e também a carac-
teristica e a importancia dos elementos que compdem o todo social (determina-
¢do em ultima instancia). Uma vez localizada na estrutura social, outros fatores
entram em jogo — existe um certo grau de autonomia da estrutura econdmica:
autonomia relativa.

Sem duvida, os trabalhos da década de 1970, especialmente o de 1972, sdo fun-
damentais para se entender a op¢io do autor pelo materialismo histérico-dialé-
tico, nem sempre explicitada de forma clara, como assinala Rocha (2014, p. 36):

O autor nio assume explicitamente o termo ‘marxista’, talvez por conta
do contexto da época, em paises comandados por regimes militares, mar-
cado por censura a textos provindos do marxismo cldssico. Entretanto,
a influéncia do pensamento marxista é clara, pelo uso que o autor faz
de conceitos construidos por Marx, a exemplo de ‘modo de produgio’,
utilizado para referir-se ao processo de ensino da medicina como ‘modo
de produgio de médicos’, distinguindo-se, inclusive, o modo ‘escolar’ do
modo ‘em servi¢o’. Cabe registrar, ainda, que Garcia [1972, p. 397] se
refere explicitamente, em nota de fim, a utilizagdo 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 critica das obras de
Marx nos anos 60 do século passado.
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Nesse sentido, ¢ importante reconhecer que a forma como Garcia incor-
porou o pensamento marxista refletia o debate que ocorria no préprio mar-
xismo naquela época, como, alids, assinala Andrade (2012, p. 15, grifo nosso)
20 comentar:

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

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

Em 1983, Garcia organizou o que seria a comemoragio e a revisio de Cuenca
1. Foi um semindrio (Cuenca 2) diferente do Cuenca 1; reuniu um nimero
maior de pessoas — 36 profissionais da saide (médicos, cientistas sociais, filéso-
fos, economistas, entre outros) no semindrio denominado Tendencias y Perspec-
tivas de la Investigacion en Ciencias Sociales Aplicadas a Salud (Fotografias 1
e 2). Estiveram presentes os seguintes paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Cuba,
Colombia, Costa Rica, México, Republica Dominicana, Uruguai e Venezuela.
Em janeiro de 1984, Garcia fez a sua ultima 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 jd sentia muitas dores
articulares; ao chegar em Washington, foi imediatamente internado. Apesar de
muito doente, ndo deixou o seu trabalho sobre o semindrio Cuenca 2; escre-
veu uma autoentrevista sobre medicina social, Opas e relagdes entre as ciéncias
sociais e a medicina, datada de 3 de junho de 1984 (GARCIA, 1985), pedindo
que eu organizasse a coletinea de textos do semindrio. (NUNES, 1985) Garcia
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 Organizagcdo Pan-Americana da Saude
(Opas). Eleito para o cargo de diretor da OPAS para o mandato de 2023 a 2028.

2 Graduado em Ciéncias Sociais pela Universidade de Sdo Paulo (USP), mestre em Sociology Applied to
Medicine pela Universidade de Londres e doutor em Ciéncias pela Universidade Estadual de Campi-
nas (Unicamp). Atualmente, é professor colaborador do Departamento de Saude Coletiva da Facul-
dade de Ciéncias Médicas (FCM/Unicamp). Ex-assessor temporario da Organizacdo Pan-Americana
da Saude (Opas) em Washington e diversos paises latino-americanos. Presidente do grupo de estu-
dos Histdria das Ciéncias da Saude, da FCM/Unicamp. Pesquisador I-A do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq). Lattes: http://lattes.cnpg.br/0889393786079735.

3 “El estudio lo auspicia la Organizacion Panamericana de la Salud, pero dada la naturaleza del pro-
blema, la interpretacion de los datos y las alternativas que se proponen para resolver ciertas situa-
ciones, revela las opiniones del autor. Su conocimiento sobre las ciencias bioldgicas y sociales le da
solidez a su andlisis de lo que ocurre en un nimero importante de las Universidades de la América
Latina. Lo describe con bastante precision y lo proyecta en términos de los sistemas de educacién en
todos sus periodos”.

4 José Roberto Ferreira (2005), em entrevista para o projeto Historia da Cooperagao Técnica em Recur-
sos Humanos em Salde no Brasil, traca a histéria desse departamento, no qual trabalhou durante
22 anos, das diversas transformacdes pelas quais esse departamento (que hoje ndo existe mais) pas-
sou durante diferentes administracdes da Opas. Destaca os seminarios que foram organizados sobre
educagdo em saude que reuniam diretores de escolas e profissionais de saude durante dois a trés
meses na sede da Opas, em Washington, e salienta o papel importante nessas atividades de Juan
César Garcia, Miguel Marquez e Jorge Andrade.

5  Como assinalei em trabalho anterior (NUNES, 2013), os contextos sociais, econdmicos e politicos
desse periodo foram extremamente desafiantes no desenvolvimento de um pensamento social em
saude: a contracultura e os movimentos estudantis dos anos 1960 e as reformas universitarias do
final dessa década e inicio dos anos 1970. Além disso, a profunda instabilidade politica com a ocor-
réncia de “[...] 16 golpes militares [ocorreram em diferentes momentos, até o final dos anos 1970],
duas revolugdes socialistas — Cuba, 1959 e Nicardgua, 1979, instalagdo do governo socialista no Chile
(1970-1973)”. (NUNES, 2013, p. 1753) Como destaque especial, ha “a presenca de politicas ditato-
riais repressoras que se estenderam pela América Latina até metade dos anos 1980, marcadas, mui-
tas vezes por crescimento econdmico, mas em uma sociedade onde persistiam [e ainda persistem]
profundas desigualdades”. (NUNES, 2015, p. 143)

6  “El estudio permitié, ademas de este aspecto practico y de accion, iniciar la elaboracion de un
esquema tedrico distinto del que actualmente predomina en el campo de la educacion médica. En
este sentido, la obra adquiere un caracter polémico, cumpliendo de esta forma con otra funcion de
la Organizacion: iniciar y estimular la adopcién de nuevos enfoques tedricos en el campo de la for-
macion de profesionales de la salud”.

7  Somente em 1974 a revista Educacion Médica y Salud (v. 8, n. 4, p. 354-359) publicou um informe pre-
liminar da Reunion sobre Ensefianza 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 (Colombia); Lourdes Garcia (Cuba); Claudio
Jimeno (Chile); Rodrigo Yépez (Equador); Francisco Villagran (Guatemala); José Manuel Alvarez Manilla
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(México); Emma Rubin de Celis (Peru); Héctor Apezechea (Uruguai); Yolanda Machado (Venezuela);
e Juan César Garcia (Opas). O seminario 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 informacdes sobre esse documento foram retiradas da pagina de rosto da copia xerogra-
fica (mimeo), com 14 paginas, na qual consta “XXIll Congresso Internacional de Sociologia”, titulo do
trabalho, e 0 nome do autor, Juan César Garcia, que foram reproduzidas nas diversas edicdes desse
artigo. Segundo Platt, Jennifer. 1998. History of ISA: 1948-1997. International Sociological Associa-
tion. ISBN 84-605-7747-3, ndo houve congresso internacional em 1972; o de 1970 foi em Varna (Bul-
gdria) e o de 1974 foi em Toronto (Canada).
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O PRAZER DE TRADUZIR E ORGANIZAR A EDICAO
BRASILEIRA DO LIVRO DE JUAN CESAR GARCIA

CARMEN FONTES TEIXEIRA
LILIANA SANTOS
MARCELO NUNES DOURADO ROCHA

A primeira edi¢do do livro La educacion médica en la América Latina (1972), de
Juan César Garcia, foi publicada em espanhol, em 1972, pela Organizacio Pan-
-Americana de Satide (Opas) como Publica¢io Cientifica n® 255. Em que pese
sua relevincia, justificada pela introdugio de um esquema teérico-metodolé-
gico inovador no campo da formagio do pessoal de satide que referencia a and-
lise do processo de formagio de médicos em sua conexdo com a pratica médica
e a estrutura social, esta obra nunca foi reeditada, tampouco traduzida por com-
pleto para o portugués.

Até onde sabemos, apenas a introdugdo da obra foi publicada em trés coleta-
neas que reuniram textos de Juan César Garcia, todas elas com a participag¢io do
professor Everardo Duarte Nunes, da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Em 1989, a introdugio foi
publicada numa coletinea de textos intitulada Juan César Garcia: pensamento
social em saiide na América Latina, publicada no Brasil pela Cortez Editora; em
1993, na coletdnea 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 Didaticos e Materiais
Instrucionais (Paltex); e, no ano seguinte, na coletinea 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 a luz completo em portugués, cinco décadas depois
de sua publicagio original, é, portanto, inédito no Brasil. Sua relevancia nos
parece inequivoca, porque La educacion médica en la América Latina represen-
tou, para toda uma gera¢io de estudantes e professores de medicina das esco-
las médicas brasileiras, um divisor de dguas, que provocou a superagio de uma
visdo ingénua acerca da formagio e da prética médica, um verdadeiro insight,
que definiu para muitos o rumo da carreira profissional e da inser¢do na mili-
tancia pela mudanca na politica e na organizagio dos servi¢os de satde no pais.

De fato, a leitura dos diversos capitulos deste livio seminal, especialmente
a sintese tedrica apresentada no capitulo 11, intitulado “La educacién médica y
la estructura social”, foi, para muitos de nés, a primeira aproximagio com uma
perspectiva marxista de andlise da realidade social, econdmica e politica na qual
se insere a escola de medicina e permitiu a compreensido das caracteristicas do
processo de formagdo que cada um de nés vivenciava. E dessa reflexdo surgiu a
consciéncia critica acerca desse espago, no qual se reproduzem relagoes técnicas
e sociais marcadas pelas diferencas de classe, género e cultura que atravessam as
praticas pedagdgicas e definem a identidade e o perfil profissional dos sujeitos
que se inserem nos diversos modos de produgio e consumo de servios de satde.

O livro de Juan César, portanto, abriu a porta e indicou o caminho que
vérios 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 alicerc¢a até hoje a critica a
mercantiliza¢do da medicina, a defesa do direito universal a satde, a luta pela
democracia e, nesse contexto, o debate permanente sobre os modelos de forma-
¢do superior de pessoal em sadde.

Nessa perspectiva é que o trabalho de Juan César continuou, ao longo dos
ultimos 50 anos, sendo reconhecido, ndo sé pela contribui¢do que deu a cons-
tituicdo da medicina social latino-americana e a génese da saude 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-
réncia fundamental para os que se debrugam sobre a problemitica da educa-
¢do no campo da saide, a exemplo do trabalho recente de Rocha (2014), que se
inspirou no modelo tedrico construido por Garcia para analisar, de um lado, a
produgio cientifica da drea e, de outro, o processo de implantag¢do do curso de
Bacharelado Interdisciplinar em Satde (BI Saude) na Universidade Federal da
Bahia (UFBA).
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A realizagio dessa pesquisa, que registra a experiéncia inovadora desencadeada
na UFBA com a formulagio e implementagio do projeto “Universidade Nova”
(SANTOS; ALMEIDA-FILHO, 2008), proporcionou a feliz confluéncia de
inquietagdes e interesses dos professores Naomar de Almeida Filho, entdo reitor
da UFBA, e Carmen Teixeira, na época coordenadora do processo de implantagio
do BI Satude, com Marcelo Rocha, doutorando do Programa de Pés-Graduagiao
em Satide Coletiva (PPGSC) e posteriormente docente do BI Satude, que desen-
volveu sua tese exatamente sob a orientagdo dos professores citados.

A revisio dos referenciais teéricos que poderiam ser acionados para o estudo
do BI Sadde, efetuada por Marcelo em 2011, conduziu ao livro de Garcia, rea-
tivando, assim, em seus orientadores, a constatagio da atualidade e pertinéncia
do seu pensamento para a compreensio e critica da educagio médica. Durante
trés meses, nas sessdes do grupo de pesquisa Estudos sobre a Universidade, junto
com Liliana Santos, 4 época também doutoranda no PPGSC do Instituto de
Saude Coletiva (ISC), nos reunimos para estudar e discutir a proposta teérico-
-metodoldgica de Garcia. Nesse contexto, surgiu a ideia da tradugio do livro La
educacion médica en la América Latina (1972) para o portugués, que foi entusias-
ticamente acolhida por todos.

Outros compromissos adiaram esse projeto, porém o contato com a con-
tribui¢do de Garcia serviu como ponto de partida para a reflexdo acerca dos
problemas e desafios contemporineos enfrentados pelos educadores e gestores
universitirios no que diz respeito 4 formagio superior em satde. Assim, cabe
enfatizar que a inadequag¢do dos modelos e processos de formagio de pessoal
em saude as necessidades, demandas e exigéncias derivadas das transformagoes
da situagdo de saide e das politicas, organizagio e gestdo dos sistemas de satde,
nos ultimos 40 anos, tem sido apontada como um “né critico” do processo de
Reforma Sanitdria no Brasil (PAIM, 1994), sendo especialmente um entrave
para a constitui¢do de profissionais de satde comprometidos com a qualidade,
equidade e humanizagio das relages instituidas nas praticas de satde nos vérios
niveis organizacionais do sistema, tanto no ambito do sistema publico, o Sistema
Unico de Satdde (SUS), quanto no setor privado de assisténcia médico-hospitalar.
(ALMEIDA-FILHO, 2011a)

Nessa perspectiva, em 2014, o professor Naomar apresentou um projeto de
pesquisa a0 Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq) que propunha, entre seus objetivos, o estudo da “Qualidade diferencial
do cuidado em satde, com énfase na formagio de pessoal como promotora de
tratamentos socialmente desiguais em saide”. 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 Ciéncia e Tecnologia (INCT),
nio sendo contratada, entretanto, por limitacdes de recursos financeiros.

O tema permaneceu vivo nas conversas e encontros de Naomar com cole-
gas e alunos e gerou, em 2016, a elaborac¢io da proposta inicial do curso Mode-
los de Formagio e Modos de Cuidado em Sadde,’ que agregou uma equipe
docente? multiprofissional e transdisciplinar que elaborou os planos de aprendi-
zagem, de modo que, em abril de 2017, foi realizada a primeira edi¢do do curso,’
com oferta interinstitucional na Universidade Federal do Sul da Bahia (UFSB)
e na UFBA e disponibilidade de 130 vagas, destinadas a estudantes de pds-gra-
duagio (mestrado e doutorado) e de graduacio (BI Saude, graduagio em saide
coletiva e outros), além de outros participantes externos com inscri¢ao como
alunos especiais.

No contexto das discussées em torno da concepg¢io, planejamento, organiza-
¢do e execugdo desse curso, a equipe docente deparou-se com o desafio de elabo-
rar uma matriz analitica dos projetos pedagégicos de cursos existentes na drea da
saude. Novamente, surgiu a ideia de se resgatar a contribui¢io de Garcia, como
ponto de partida para a elaboragdo do referencial teérico do instrumento que foi
aplicado, contudo prevaleceu a posi¢do dos docentes que defenderam a proposta
tedrica funcionalista atualizada pela Comissdo de Formagio de Profissionais de
Saude para o século XXI. (FRENK et al., 2010) A tradugio do livro de Garcia
ficaria, portanto, 4 espera de um momento mais propicio 4 sua concretizagio.

O sucesso da primeira edi¢do do curso gerou uma segunda e uma terceira
edigdo, esta ultima contando com a participagio de virios docentes convidados,
como José Ricardo Ayres, da Faculdade de Medicina (FM) da Universidade
de Sdo Paulo (USP); Eliana Goldfarb Cyrino, da Universidade Estadual Pau-
lista Julio 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 Luis Eugénio Portela (PPGSC/UFBA).

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

3 Organizado em trés blocos tematicos, o curso propds o estudo sistematico de antecedentes histéri-
cos, principios epistemoldgicos e pautas metodolégicas de modelos de formacdo e sua articulagao
aos modos de cuidado em satude predominantes em distintos periodos da histéria do Ocidente. Na
parte pratica, o curso avaliou estruturas curriculares e modelos pedagogicos de cursos de graduacgdo
em saude no Brasil, com destaque para os cursos de medicina.
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Nacional de Trés de Fevereiro (UNTREF), Argentina. Com o amadurecimento
da reflexdo propiciada pelo encontro de tantos pesquisadores da drea, retomou-se,
em 2018, a elaboragido de um projeto de pesquisa sob a coordenagio do pro-
tessor Naomar de Almeida Filho, apresentado a0 CNPq com o titulo “Relagio
entre iniquidades e inova¢do em saude: foco em qualidade-equidade e compe-
téncia tecnoldgica critica no SUS”, que incluiu entre seus objetivos a proposta de
“Planejar e realizar estudos sobre formagio profissional em satde, especialmente
suas repercussdes nos processos de determinagio da Qualidade Diferencial do
Cuidado, visando 4 adequagio do subsistema de formagio de recursos humanos
para o SUS”.

Em 2019, com a liberagdo dos recursos financeiros aprovados, conformou-
-se a equipe de trabalho responsivel pelos estudos da formagio superior em
saude, integrada pelos docentes Carmen Teixeira, Liliana Santos, Marcelo Dou-
rado Rocha e Ana Maria Rico, que passou a executar as atividades previstas,
incluindo o mapeamento do conjunto de escolas médicas no Brasil* e a identifi-
cacio das inovagoes curriculares e modelos pedagdgicos vigentes em universida-
des e escolas médicas selecionadas. Configurou-se, assim, o momento oportuno
para se retomar a ideia de incorporar a contribui¢io de Juan César Garcia ao
estudo dos curriculos e das caracteristicas das escolas médicas, o que refor¢ou
a proposta, momentaneamente posta de lado, de se traduzir e publicar a versio
brasileira do livro La educacion 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 2 tra-
dugio do livro ao tempo em que elaboraram a concepg¢io da edigdo brasileira
e encaminharam os didlogos necessdrios com os pesquisadores convidados a
escrever a apresentagio, o preficio e o posficio, bem como os trimites junto a
Opas, para obter a autorizagio para a publica¢io, e as negocia¢oes com a Editora
da Universidade Federal da Bahia (Edufba).

Para além dos aspectos politico-institucionais e burocriticos necessarios a
viabiliza¢do da edi¢do que ora entregamos a comunidade brasileira do campo da
saude, consideramos, na qualidade de tradutores, apresentar alguns comentarios
sobre a rica experiéncia de reler traduzindo o livro de Juan César, chamado assim
pelo prenome pela intimidade que ousamos tecer com sua forma de pensar as
questoes da saide e da educagdo médica, através das linhas e entrelinhas do seu
maravilhoso trabalho.

4 Atualmente, essa linha de trabalho ja resultou na construcdo do Diretério das Escolas de Medicina do
Brasil (Direm-Br). Ver: https://direm.org.
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siekok

Dizem que “traduzir é trair”, porque nunca se trata apenas de substituir as
palavras de um texto escrito em uma determinada lingua pelas palavras que bus-
cam nomear os objetos ou expressar os sentimentos em uma outra lingua. Os limi-
tes do meu mundo s3o 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 pedago do mundo que Garcia tratou de colocar
nos capitulos do seu livro La educacion médica en la América Latina (1972), resul-
tado de uma pesquisa empirica que o fez conhecer e conversar com dezenas de
dirigentes, educadores médicos e alunos das escolas de medicina dos paises deste
vasto continente, foi também, para nés, uma viagem encantada, que nos fez unir
as pontas da origem do pensamento critico na medicina social latino-americana,
com as inquietagdes que atravessam a praxis dos pesquisadores, docentes, alunos
e dirigentes das escolas médicas brasileiras nesse momento critico que vivemos
no paifs.

Como apontamos anteriormente, a ideia de traduzir este livro, um dos clds-
sicos do campo da sadde coletiva, surgiu no dmbito do projeto de pesquisa sobre
educagdo médica no Brasil, que parte da problematiza¢io do perfil profissional
que estd sendo formado em nossas escolas e se debruga sobre os projetos politico-
-pedagégicos implementados e em execugdo. Cabe enfatizar que esse projeto visa
subsidiar uma ampla reflexdo entre gestores, docentes e alunos das escolas médi-
cas acerca do perfil necessdrio para se garantir que os futuros profissionais, ao se
inserirem nas equipes multiprofissionais que atuam no sistema publico (SUS),
contribuam efetivamente para a promogio da equidade em satide, para a melhoria
da qualidade dos servigos e para a prestagdo de cuidados que atendam necessida-
des dos grupos populacionais diversos, em termos de vulnerabilidade social, que
constituem a maior parte da populagio brasileira.

Integrando a equipe de pesquisadores que encarou o desafio de executar
esse projeto, logo nos deparamos com a necessidade de revisar a produgio cien-
tifica sobre o tema e, como nio podia deixar de ser, com o resgate do livro de
Juan César Garcia, que alids nunca deixou de ser uma referéncia essencial nas
reflexdes que temos feito, enquanto docentes de cursos de graduagio e pés-gra-
duagio em saude, ao longo dos anos. Foi assim com a mais “antiga” de nés, para
quem a leitura do livro de Garcia, nos idos de 1978, marcou definitivamente sua
compreensio acerca da experiéncia vivida enquanto estudante de medicina e
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selou sua adesdo ao nascente pensamento critico de base marxista, que comegava
a ser difundido e discutido nos DMPS.

Ao longo dos anos, as pistas e apontamentos do livro de Garcia — principal-
mente sobre o papel que as ciéncias sociais poderiam desempenhar na constru-
¢do de um conhecimento tedrico e critico sobre os determinantes do processo
saude-doenga, sobre os limites e possibilidades da pratica médica, sobre as carac-
teristicas dos sistemas e servicos de saide, sobre a distingdo entre pratica tedrica
e pratica politica no campo da satide — 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 constitui¢do do campo da satde coletiva, no aper-
teicoamento das praticas pedagégicas e metodologias de ensino-aprendizagem
para a formagio de sujeitos social e politicamente situados, em didlogo perma-
nente com o avan¢o do conhecimento cientifico e com o desenvolvimento do
processo politico em sadde.

Mais recentemente, a criagdo dos cursos de graduagido em Sadde Coletiva
(SANTOS, 2014), antiga aspiragdo do campo, demonstrou mais uma vez a atua-
lidade do estudo de Juan César, ao iluminar o debate de toda uma nova geragio
de docentes desses cursos acerca dos contetdos e métodos que devem ser ofere-
cidos para a formagdo de um profissional capaz de dar conta das mudangas que
marcaram o desenvolvimento da epidemiologia, enquanto ciéncia que constitui
o nucleo central da Saide Coletiva, e os desdobramentos da drea de politica, pla-
nejamento, gestdo e avaliagio em sadide e da drea de ciéncias humanas e sociais
em sadde.

Paralelamente, a implantagdo do curso de BI Satude 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 Garcia,
ao transpor a categoria “processo de produ¢io” da economia politica a sociolo-
gia da educagio, compondo o conceito de “processo de produgdo de médicos”
e detalhando, a partir dai, os elementos tedricos que orientaram a produgio de
dados e informagoes acerca do modus operandi das escolas médicas latino-ame-
ricanas nos anos 1960-1970. Esse referencial derivado do marxismo estrutura-
lista, entdo em voga em alguns centros académicos franceses que influenciaram
o debate critico nos nossos recém-criados DMPS, demonstrou-se utilissimo
para orientar a compreensdo do processo de criagdo e implanta¢io do nosso
BI Satude (COELHO; TEIXEIRA, 2014), ancorado, ademais, na reflexdo sobre
as crises e reformas necessdrias da universidade, para adequd-la as demandas e

necessidades do século XXI. (SANTOS; ALMEIDA-FILHO, 2008)
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O crescimento, a diversificagdo interna, a multiplicidade de didlogos e arti-
culagbes com as demais dreas do conhecimento, ao longo e ao largo do extenso e
complexo campo da saide na contemporaneidade, nio invalidaram — pelo con-
tririo, nos fizeram ver mais uma vez — a solidez dos alicerces que Juan César
Garcia assentou e que aparecem claramente quando nos debrugamos sobre os
diversos capitulos, em um processo de tradugdo que, por vezes, se mostrava uma
garimpagem, na medida em que os conceitos-chave que compdem a trama que
define o que seja medicina, medicina preventiva e social e saide coletiva iam
aparecendo e evidenciando a l6gica que os unem.

Dai, ao longo do trabalho de tradugéo do livro, dividido e compartilhado por
nés trés, com a ajuda luxuosa de Gilson Rabelo, que reformatou as tabelas e grafi-
cos que ilustram o texto em quase todos os capitulos, 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-
boragio do livro de Garcia. Este capitulo 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 capitulo identificadas como nota dos tradutores (N.'T.).

O primeiro acordo diz respeito @ manutengio da expressio “plano de estudos”,
que, na cultura académica predominante nas universidades brasileiras atualmente,
corresponde ao que chamamos “projeto politico-pedagégico”, “projeto pedagé-
gico de curso”, “projeto pedagdgico” ou simplesmente “curriculo” dos vérios cursos,
sejam de graduagdo ou de pés-graduagio.

O segundo se refere a dificuldade de traduzir e padronizar o uso que Gar-
cia faz dos termos “asignatura” e “disciplina”, os quais, em espanhol, se referem
a objetos distintos: “disciplina” indica um recorte no dmbito do conhecimento
cientifico, enquanto “asignatura” aponta o recorte que € feito no ambito educa-
cional, que pode ou ndo corresponder ao ensino de uma disciplina especifica.
Em nosso meio, até recentemente o termo “disciplina” era usado indistintamente
com os dois sentidos, como disciplina cientifica e/ou como disciplina académica.
Mais recentemente, tem sido adotada a expressio “componente curricular” para
designar o recorte que se faz de um determinado conjunto de conhecimentos
a serem oferecidos no dmbito de um curso com uma carga horéria delimitada,
podendo ou nio corresponder estritamente a uma disciplina cientifica ou ser
organizado de acordo com outros critérios — temdticos, por exemplo —, situagio
em que geralmente se desenvolve uma abordagem interdisciplinar.

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

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

Um termo mais facil, mas que poderia induzir a equivocos, foi “classe”, outro
vocdbulo polissémico, que no caso traduzimos por “aula” — enquanto que “aula”,
em espanhol, se refere sempre a “sala de aula”, ao espago fisico onde se realiza a
“classe”, a aula, para nos.

E, finalmente, uma palavrinha sobre a tradu¢io do termo “enfermidade”
embora seja conceituado no 4mbito da antropologia da saide como distinto do
termo “doenga”, optamos por traduzir como “doenca”, inclusive quando utili-
zado na expressio, “salud-enfermedad”, que traduzimos por “satide-doenc¢a”. De
fato, Garcia nio faz distingdo entre doenca e enfermidade, coisa que s6 veio a
acontecer com o desenvolvimento dos estudos antropoldgicos, que chamam a
atengdo para o fato de que a “doenca” (disease) é definida pelos médicos a par-
tir da aplicagdo dos conhecimentos cientificos no campo da patologia. Dai a
existéncia, inclusive, da ampla Classifica¢do Internacional de Doengas e Pro-
blemas Relacionados a Saide (CID) atualizada periodicamente pelos especia-
listas no assunto, classificagio que supde a agregacdo de sinais e sintomas que
caracterizam cada uma das doencas, devidamente inseridas em determinados
grupos definidos pelas similaridades desses sinais e sintomas e do estudo de
sua etiologia, ou seja, de suas causas. “Enfermidade” (i//ness), entretanto, nio
supde necessariamente um diagndstico clinico-patolégico e se aproxima do que
os antropélogos da satde definem como “o que o paciente sente antes de ir ao
médico”, distinguindo-se da “doenga”, que seria “o que ele traz de informagio
depois que foi ao médico”. (ALMEIDA-FILHO, 2011b; HELMAN, 2009)

Esse ultimo esclarecimento nos parece particularmente importante, por-
quanto, em virios momentos do texto, especialmente ao analisar o ensino da
medicina preventiva e social (capitulo 3), Garcia faz referéncia ao modelo conhe-
cido através da publicagio e difusio da obra de Leavell e Clark (1976) como o
modelo da Histéria Natural das Doengas (HND). Aproveitamos para chamar
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a atengdo para a andlise que Garcia faz desse modelo, na nota 52 do capitulo 3,
comentando que:

[...] deve-se considerar a existéncia de uma certa confusdo entre o pes-
soal docente com respeito as diferencas entre modelos tedricos cientifi-
cos, modelos de aplicagio e modelos de ensino. A HND é um modelo
tipico para a aplica¢do de conhecimentos, que pode ser empregado como
modelo educacional, porém nio pode, de forma alguma, ser considerado
como um modelo cientifico. Nesse sentido, deveria se realizar um traba-
lho tedrico critico sobre os pressupostos e implicagdes do paradigma da

HND, que se encontra enraizado na concepgio classificatéria das enfer-
midades.’ (GARCIA, 1972, p- 171, tradugio nossa)

Considerando que esse modelo tem inspirado inclusive a elaboragio de pro-
postas de reorganizagio das préticas de satde, na perspectiva de se alcancar a
integralidade da aten¢do (PAIM, 1999; TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS,
1998), ¢ importante destacar que esse uso é operacional e ndo implicou necessa-
riamente um trabalho teérico critico como o sugerido por Garcia em seu texto,
ainda que, em sua redefini¢do, tenha se recorrido aos avang¢os do conhecimento
sobre a natureza das préticas de promogdo da saide (controle de determinan-
tes), vigilancia em saude (controle de riscos), assisténcia e reabilitacio (controle
de danos).

Parece-nos que, dentre as inimeras pistas deixadas por Garcia em seu livro,
vérias foram seguidas por autores brasileiros que, por sua vez, produziram ver-
dadeiras obras-primas constituintes das bases do campo da saude coletiva, a
exemplo dos trabalhos seminais de Maria Cecilia Ferro Donnangelo (1976)
e Antonio Sérgio Arouca (2003). Com isso, chegamos ao segundo termo que
apontamos no titulo deste capitulo: 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 “arqueolégico” precisaria ser feito para esta-
belecer, com maior seguranga, as conexdes € 0s nexos que certamente foram

5  “Aestodebe agregarse a existencia de una cierta confusion entre el personal docente con respecto a
las diferencias entre modelos tedrico cientificos, modelos de aplicacion y modelos de ensefianza. La
historia natural de la enfermedad es un modelo tipico para la aplicaciéon de conocimientos que pue-
den ser empleados como modelo educacional, pero que bajo ningln concepto puede utilizarse como
un modelo cientifico. Sin embargo, deberia realizarse un trabajo tedrico critico sobre los supuestos e
implicaciones del paradigma de historia natural de la enfermedad, que se encuentra enraizado con
una concepcion clasificatoria de la enfermedad”.
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estabelecidos nos encontros desses pesquisadores nas reunides de docentes de
medicina preventiva e social realizadas na primeira metade dos anos 1970 no
Brasil, como alids assinala o professor Guilherme Rodrigues da Silva (2013) no
preficio 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-docéncia de Donnangelo, transformada no livro Sazde e
sociedade em 1976, encontramos em pleno e rigoroso desenvolvimento tedrico
as pistas apontadas por Garcia no capitulo 11 do livro, quando discorre sobre
as articulagbes entre a pratica médica e a estrutura social, repercutindo, assim,
a influéncia do pensamento estruturalista, que, como o préprio autor indica na
nota 2 desse capitulo, foi inspirada nas obras de Louis Althusser, Etienne Bali-
bar, Maurice Godelier e Pierre Bourdieu. (GARCIA, 1972)

Esses e outros autores, como Jean Piaget, Mario Bunge, George Cangui-
lhem, Michel Pécheux, Thomas Kuhn, Jacques-Alain Miller e Antonio Gramsci,
sdo citados principalmente nas notas ao final de cada capitulo. Desse modo, con-
cluimos este nosso apontamento convidando os leitores de Garcia a percorrerem
€ssas notas e se encantarem, como 7osotros, com a vastidio de seu conhecimento,
com a amplitude e agudeza do seu olhar — e, como nio podemos deixar de assi-
nalar, com sua clara visdo estratégica da importancia da introdugio das ciéncias
humanas e sociais no ensino das profissées de satide, a comegar pela educagio
médica, apontando o que viria a se tornar o embrido das “bases académicas”
do movimento pela Reforma Sanitdria Brasileira (RSB), que desaguou na con-
quista do direito a satde e na constru¢io do SUS em nosso pais.

skskck

Posto isso, cabe assinalar que, na composi¢io da edigdo brasileira deste livro,
convidamos o professor Everardo Duarte Nunes a escrever o preficio, em um
reconhecimento agradecido ao papel que ele tem desempenhado, como luminar
da drea de ciéncias sociais em satde, na andlise e divulgagdo da contribuicio de
Juan César Garcia ao pensamento critico no campo da satde, especialmente da
saide coletiva no Brasil. (NUNES, 1989, 2013, 2015)

Lendo o texto de Everardo, nos demos conta da importéncia de incluir, como
parte desta edigdo, o artigo que contém os resultados da pesquisa feita por Diego
Galeano, Lucia Trotta e Hugo Spinelli (2011), conterraneos de Juan César, com-
panheiros argentinos das lutas pela saide em nosso continente. Traduzido para o
portugués por nossa companheira na equipe da pesquisa, também argentina, Ana
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Maria Rico, esse trabalho analisa a trajetéria de vida de Garcia, intelectual e mili-
tante, exemplo de coeréncia entre pensamento e vida, cujo legado nos faz recordar
sempre os principios e valores que nos inspiram e fortalecem.

E, para fechar esta edi¢do, convidamos o professor Naomar de Almeida
Filho a escrever o posficio, de modo a conectar as origens da reflexdo critica
sobre saiude e educacido aos desafios do presente, particularmente com relagio
aos rumos possiveis da educagio e da pritica médica em nosso pais no con-
texto de retomada da luta pela manutengio e consolida¢do do direito universal
a saude.

De fato, no momento atual, em que o SUS e a garantia desse direito se
encontram, mais que nunca, ameagados, qui¢d o desenvolvimento da nossa pes-
quisa sobre educagio médica e a publica¢do do livro de Juan César Garcia em
portugués sejam uma fagulha a reacender o debate necessirio sobre a mudanca
na formagio de pessoal em saide, na defesa do SUS, no fortalecimento do
campo da satde coletiva e no desenvolvimento de uma pratica politica em satde
que promova um avango civilizatério em nosso pais.
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As vezes nos maravilhamos ante um objeto escolhido;
acumulamos hipoteses e sonhos; formamos assim
convicgBes que tem a aparéncia de um saber. Porém

a fonte inicial é impura: a evidéncia primeira ndo é uma
verdade fundamental. De fato, a objetividade cientifica

ndo é possivel se, de anteméo, ndo se rompeu com o objeto
imediato, se ndo recusou a sedugdo da primeira abordagem,
se ndo se deteve e refutou os pensamentos nascidos da
primeira observacdo. Toda objetividade, devidamente
verificada, desmente o primeiro contato com o objeto.

A objetividade deve, de antemado, criticar tudo: a sensacao,
0 senso comum, a pratica 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 vigilancia malévola jamais alcancaremos uma
atitude verdadeiramente objetiva.

Gaston Bachelard
(Psicanalise do Fogo)






PREFACIO

A Organizag¢io Pan-Americana de Saide (Opas), patrocinadora dos Semindrios
sobre o Ensino da Medicina Preventiva e Social, realizados em Vifia del Mar,
Chile, em 1955, para as escolas de medicina da América do Sul, e em Tehuacin,
Meéxico, em 1956, para as da América Central e regido do Caribe, transcorridos
dez anos de sua realizagio, resolveu avaliar seus resultados docentes.

Esses semindrios foram inspirados no que poderiamos chamar de uma con-
cep¢io estruturalista da educa¢do médica, baseada no propésito de permear o
curriculo com as concepgdes e métodos de prevengio das enfermidades e de pro-
mogio da satde. Nesse sentido, o processo de formagio 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 dinimica
da patologia individual e social, definindo, em consequéncia, as medidas de pre-
vengdo e cura correspondentes.

Ao término daquela década, nos convencemos de que nio poderiamos dis-
sociar o ensino da medicina preventiva e social do conjunto da educagio médica.
Pelo contrario, essa drea poderia ser melhor identificada dentro de um marco de
referéncia que incluisse 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 investigagdo que constitui o substrato desta obra,
conduzida pelo doutor Juan César Garcia, pediatra e socidlogo, cuja concep-
¢do integral da formagdo do médico ¢é evidenciada nestas paginas. O estudo foi
auspiciado pela Opas, porém, dada a natureza do problema, a interpreta¢do dos
dados e as alternativas propostas para resolver certas situa¢oes revelam as opi-
nides do autor, cujo conhecimento sobre as ciéncias biolégicas e sociais conferiu
rigor a descrigdo e andlise do que ocorre em um nimero importante de univer-
sidades da América Latina, ao tempo em que situa esse processo em termos de
sistemas educacionais em todos os periodos.
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Enquanto se reunia a informagio pertinente, ocorreu a chamada “crise uni-
versitiria” em muitos paises do mundo com organizagio politica muito diversa.
Quaisquer que sejam suas causas — e as opinides sdo muito dispares —, ela se con-
centrou na expressio e, em alguma medida, na realiza¢do de profundas reformas,
entre outras, da educacio das ciéncias da saide. Hoje, aceita-se que o estudante
ndo deve ser apenas o objeto do processo de ensino sendo o seu sujeito, isto &,
um participante ativo em todas as fases do processo, dado que se espera que ele
devolva ao meio social, através da prestacdo de servigos, o que a instituigio e o
pais lhe proporcionaram. O curriculo passa a ser construido nio com base em
departamentos e estruturas rigidas, mas em problemas mais frequentes e em pro-
gramas voltados a sua solugdo. Na andlise desses problemas se espera a colabora-
¢do de todos os docentes, cujo conhecimento e experiéncia em ciéncias bésicas,
clinicas ou sociais sdo essenciais para o estabelecimento de um didlogo conti-
nuo com os estudantes. Estes, assim, integram em seu pensamento os conceitos
e métodos de prevencio, promogio e recuperagio da satide, beneficiando-se da
sintese indispensavel para o cumprimento de sua misséo.

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

Perguntamos, portanto, o que aconteceu com o ensino da medicina preven-
tiva e social na América Latina e na regido do Caribe nesses 16 anos, quando
foi amplamente revisado pela maioria das universidades. A resposta flui destas
paginas, cuja interpretacio deve ser feita em termos das ideias que dominavam
aquele momento e hoje. Nessa perspectiva, o progresso em relagdo ao passado é
evidente e serve, a0 mesmo tempo, como prelidio de nossa visao de futuro do
ensino universitirio, um dos fundamentos do bem-estar coletivo.

Dr. Abraham Horwitz
Diretor da Opas
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PROLOGO

A forma de prestar servicos de satide mudou radicalmente durante as dltimas
décadas. Assim, a atengio médica deixou de estar exclusivamente a cargo de
profissionais, organizados em unidades simples de produ¢io e orientados para
o individuo, para se converter em atividades realizadas por pessoal diversificado,
levadas a cabo em unidades complexas, orientadas para a comunidade e sob
lideranga governamental. Essa forma dominante de produgio de bens e servi-
cos de satde requer recursos humanos que tenham uma concepg¢io integral do
homem e dos problemas de satide ao nivel individual, familiar e da comunidade.
Para conseguir esse tipo de pessoal de sadde, ¢ necessirio planejar e introduzir
mudangas fundamentais no processo de formagio, assim como desenvolver e
experimentar novos modelos e métodos de ensino.

O planejamento se apresenta, nesse contexto dindmico, como a possibilidade
de integrar, ou pelo menos coordenar, as necessidades de saide da populagio, a
pratica médica e a formagio de pessoal. O planejamento dos recursos humanos
aparece, assim, como uma necessidade evidente, e o fortalecimento dos progra-
mas nesse campo ¢ transcendental, pois tem se considerado tradicionalmente
o recurso humano como imutével e, portanto, impossivel de planejar. O presti-
gio das profissdes, o poder das institui¢oes universitirias e o respeito a liberdade
académica tém sido indubitavelmente fatores influentes nessa atitude. Com a
visualiza¢do dos recursos humanos como elemento planificivel, o processo edu-
cacional ganha valor dinimico, convertendo-se em um investimento produtivo e
em um instrumento de desenvolvimento nacional.

Essa problemitica pode ser considerada relativamente nova, ja que até poucos
anos a preocupagio dos educadores se limitava aos problemas que surgiam da
formagdo isolada das profissdes.

No final dos anos 1960 e comego da década de 1970, a preocupagio dos pes-
quisadores e administradores da educagio no campo da satide toma outro rumo,
e ¢ assim que a relagdo entre ensino e pratica médica emerge como tema central
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no campo médico. Os indicadores dessa transformagio sio muitos e vido desde
mudangas no nome das institui¢des até o desenho de investigacoes orientadas
para a nova temitica. E assim que se descobre a impossibilidade de tratar o pro-
blema da formagio de forma isolada para cada profissio e se comeca a usar con-
ceitos cada vez mais integrais, tais como o de recursos humanos em satde.

Um fenémeno que acompanha essa transformagio ¢ a consciéncia cada vez
maior da existéncia de correntes tedricas educacionais divergentes e de que a
ado¢do de qualquer uma delas leva a solugées diversas. No entanto, as diferen-
¢as de abordagem nio obscurecem o elemento comum por tris da discordincia,
ou seja, o problema da relagdo entre o ensino e a prestagio de servigos de sadde.

Os ministros de Satude das Américas, reunidos em Santiago do Chile em
outubro de 1972, tragaram as linhas gerais do desenvolvimento de recursos
humanos para a saide nessa década, fundamentando-se na relagdo, discutida
anteriormente, entre o ensino e a pratica médica. Nesse sentido, a Organizagio
Pan-Americana de Satde (Opas) vem estimulando reformas no ensino das cién-
cias da satde, caracterizando-o como: integral, em relagio 4 unidade de objetivos
para realizar a satide como fungio bioldgica e social; multidisciplinar, no sentido
de que analisa os fenémenos normais e patolégicos do individuo e das comu-
nidades com o aporte simultineo e sistematizado dos principios e técnicas que
explicam sua origem e concorrem para a prevengdo ou cura quando assim pro-
cede; e multiprofissional, porque procura preparar e capacitar os profissionais e
técnicos de saide em um processo gradual que articula as ciéncias bésicas, cli-
nicas e sociais.

Uma das fungdes da Opas que adquiriu importancia no transcurso do tempo
tem sido o diagnéstico. Essa fung¢do define os problemas da drea e recolhe a
informagio bdsica indispensével para um planejamento correto das agoes nesse
campo. O estudo apresentado neste livro ¢ ilustrativo dessa fungéo. 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 andlise de todo o
processo de formagao de médicos e sua conexdo com a pritica médica e a estru-
tura social. Dado que o interesse da organizagio nio ¢ estritamente académico,
os resultados desta e de outras investigagdes que tem realizado ou promovido
servem de base ao estabelecimento de politicas e normas na transformagio da
prestagdo de servigos de saide. Assim, o estudo sobre a educagio médica na
América Latina, descrito neste volume, constituiu um dos elementos no estabe-
lecimento das metas nesta década e na proposicio de estratégias recomendadas
pela III Reunido de Ministros de Satdde. O estudo permitiu, além desse aspecto
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prético e de agdo, iniciar a elaboragdo de um esquema teédrico distinto do que
atualmente predomina no campo da educagio médica. Nesse sentido, a obra
adquire um cardter polémico, cumprindo assim com outra fun¢ido da organiza-
¢do: iniciar e estimular a adogdo de novos enfoques tedricos no campo da forma-
¢do de profissionais de saude.

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

PROLOGO
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CAPITULO 1
ANALISE DA EDUCACAO MEDICA
NA AMERICA LATINA

Os estudos sobre educagido médica tém uma larga tradigdo, pois existem inves-
tigagbes tanto a nivel nacional como internacional. Na América Latina foram
realizados alguns estudos comparativos, tais como o de ensino de pediatria em
1955 e o das ciéncias bdsicas em 1956-1957, porém até agora nio havia sido
teito nenhum estudo que abarcasse o ensino médico em sua totalidade. A pre-
sente andlise trata de preencher esse vazio, ainda que nem tedrica nem empiri-
camente pretenda ser um trabalho acabado.

Nio obstante as experiéncias acumuladas, nio parece existir consenso quanto
a metodologia que deve ser utilizada neste tipo de estudo e, 0 que é mais impor-
tante, o tipo de esquema tedrico necessario para a interpretacao dos dados. Por
isso, esses dois aspectos serdo examinados com certo detalhe, depois de uma
breve revisdo sobre os antecedentes do estudo.

ANTECEDENTES

Existe na América Latina certa preocupagio e grande interesse pelo aperfeigoa-
mento, mudanca e inovagio do ensino da medicina preventiva e social, tendo
sido feitas varias tentativas para melhorar os niveis de ensino nesses aspectos.
Com essa finalidade, a Organizagio Pan-Americana de Saiude (Opas) organizou
dois semindrios, um que ocorreu no Chile em 1955 e outro no México em 1956,
ambos com a participagdo de quase todas as escolas de medicina do continente.

Desde entio, tanto a Opas como outras institui¢des internacionais conti-
nuaram ajudando as escolas médicas e promovendo seu interesse nesse sentido.
Entretanto, até entdo, nenhuma avalia¢io havia sido feita sobre as atividades que
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poderiam influenciar as escolas de medicina, nem se conhecia com exatiddo o
ensino da medicina preventiva e social nessas escolas.

As razdes 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 organizagio acerca dos principios e técnicas aplicaveis para se estu-
dar o ensino da medicina preventiva e social na América Latina, conforme as
recomendagdes formuladas pelos dois semindrios mencionados. Esse grupo de
especialistas, integrado pelos doutores Gustavo Molina, Carlos Luis Gonzilez,
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 deliberacées, o grupo recomendou a realizagio de um estudo sobre o ensino
da medicina preventiva e social que servisse de marco de referéncia para a orga-
nizagio, de modo que esta pudesse estruturar melhor suas agdes nesse campo.

Uma vez preparado o desenho da investigacio, que foi testado em 15 esco-
las de medicina da América Latina, o Comité Assessor se reuniu novamente em
Washington, D.C., em mar¢o de 1967, e aprovou duas inovagdes no projeto ori-
ginal, quais sejam: a) a escolha por um desenho explicativo em vez de descritivo;
e b) a investiga¢io da educa¢io médica com énfase no ensino da medicina pre-
ventiva e social, ao invés de uma investigaco exclusiva nesta disciplina.

A coleta dos dados foi realizada no final de 1967 e inicio de 1968, sendo
que na maioria dos paises se contou com a valiosa ajuda das associa¢oes nacio-
nais de faculdades de medicina. Assim, foram selecionados e treinados os
seguintes doutores colaboradores, que utilizaram questiondrios desenhados e
aprovados pelo Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos
da Opas: Marbel Munist e José Maria Paganini (Argentina), Orlando Mon-
tero Vaca (Bolivia), Guilherme Abath, Celia Licia Monteiro de Castro, Hésio
Cordeiro, Augusto Leopoldo Ayrosa Galvio e Guilherme Rodrigues da Silva
(Brasil), Tito Chang Pefia (América Central e Panamd), Alfredo Hidalgo e
Célia Lucia Monteiro de Castro (Chile), Rail Paredes Manrique (Coléombia),
Miguel Mirquez (Equador), Victor Laroche e Raoul Pierre-Louis (Haiti),
Miguel Gueri (Jamaica), José Alvarez Manilla (México), Radl P. Avila (Para-
guai), Mario Leén e Luis Angel Ugarte (Peru), Miguel Mérquez (Republica
Dominicana), Obdulia Ebole (Uruguai) e Edgar Mufioz e Carlos Luis Gon-

zalez (Venezuela).
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ASPECTOS TEORICOS

O ensino dos aspectos preventivos e sociais da medicina constituia inicialmente o
objetivo principal do presente estudo, porém, depois de uma investigagio explora-
téria, tornou-se evidente que esse aspecto era apenas uma parte do plano de estu-
dos.! Considerando que o plano de estudos contempla um conjunto de elementos
distribuidos segundo uma organizagio que determina a fung¢do de cada compo-
nente dentro da totalidade, o ensino da medicina preventiva e social ndo poderia
ser compreendido sem a andlise do plano de estudos e do processo de ensino. Dai
que a educagio médica passou a constituir o objeto fundamental de analise.?

Entendemos por educagdo médica o processo de produgdo de médicos.

O processo de producio de médicos constitui o conceito basico da teoria
adotada na presente andlise.* A educagio médica nio é, no entanto, um processo
isolado, jd que se encontra subordinada a estrutura econdémica predominante na
sociedade na qual se desenvolve. A andlise dessa influéncia é exposta ao tratar
cada um dos elementos que integram o processo estudado.

Na educagio médica devem ser destacadas duas caracteristicas: a) sua rela-
¢do com outros processos, em especial com o trabalho médico, e b) a existéncia
de dois niveis, um dos quais, 0 modo de produzir médicos, determina o outro: a
ordem institucional da educagio médica.

A relagio entre a educagio e o trabalho médico variou historicamente.
Assim, antes da criagdo das universidades medievais, as pessoas que desejavam
estudar medicina apenas podiam fazé-lo trabalhando como discipulos-ajudan-
tes ou aprendizes de um médico.* 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 mudanga que perdura até nossos dias, que € a separagio entre
a educagdo médica e o trabalho médico. Essa separagio se originou com a divi-
sdo do trabalho em manual e intelectual, a qual transforma o discipulo-ajudante
em uma categoria social cuja tarefa fundamental ¢ a aprendizagem sem inter-
vengdo alguma na solugdo dos problemas de saide da populagio. A pritica que
o estudante realiza nessa situagdo ¢ vista como uma experiéncia pedagdgica, e
nio como uma contribui¢io para a transformagio da realidade no setor da satde.

A categoria “estudante” implica uma série de concessbes com relagio a
outros grupos da sociedade, como, por exemplo, eximir-se de realizar um tra-
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balho produtivo. Essa dissociagio entre estudo e trabalho constitui um dos pro-
blemas mais importantes da educa¢do médica atual, e sua superagio, junto com
mudangas nas rela¢des de ensino, levara a profundas transformagoes na forma-
¢do de médicos.

O modo como se formam os médicos gera formas particulares de organi-
zagdo. Em outras palavras, as caracteristicas da ordem institucional da educa-
¢do médica emergem do processo de producdo de médicos. Em consequéncia,
podem-se distinguir dois niveis: um, o modo de formagio do médico, e o outro,
a ordem institucional. Exemplos do primeiro sdo: 1) o médico se forma traba-
lhando como empregado ou ajudante de um médico, sendo a aprendizagem
o resultado da participagdo no exercicio pratico da profissio, e 2) o médico se
forma em grupos, separado do trabalho médico e dedicado exclusivamente a
estudar. Este ultimo modo de produgio de médicos é caracteristico de nossa
época, e sua forma particular de organizagio é a escola de medicina com uma
estrutura administrativa e um sistema de governo separado das institui¢des de
atenc¢io médica.

Dado que o modo de formar médicos determina a ordem institucional, ¢ de
se esperar que mudangas no primeiro levem a transformagdes substanciais da
forma de organizagio da educagido médica. No entanto, em algumas circunstan-
cias, uma determinada organizagdo ou superestrutura da educa¢ao médica pode
impedir a passagem de um modo de formagdo de médicos a outro. Esse parece
ser o caso em alguns paises latino-americanos onde esfor¢os para incorporar o
estudante ao sistema de servicos de saide chocam com a resisténcia das atuais
estruturas das escolas de medicina.

A anilise do modo atual de formagio de médicos na América Latina requer
um esquema tedrico que leve em conta os aspectos descritos anteriormente. E por
isso que os conceitos que integram a teoria adotada destacam a separagio que hd
entre estudo e trabalho e a existéncia de dois niveis na estrutura educacional.

No processo de formagio de médicos entram dois componentes insepar-
veis: a) o processo de ensino e b) as relagdes 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 transformagdo de um estudante em médico supde uma atividade humana
especifica que se denomina “atividade de ensino”: sua execugio requer certos meios
materiais, € 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 sio realizadas pelos pro-
fessores e b) as que sdo realizadas pelo estudante. A transformagio do estudante
pode ocorrer, no entanto, apenas com a atividade do aluno — como ¢ o caso dos
autodidatas — e depende do desenvolvimento dos materiais de ensino. O aperfei-
coamento das mdquinas de ensino poderia minimizar a interven¢iao dos docen-
tes, salvo na programagio dos mencionados instrumentos.’ O terceiro elemento
que intervém no processo de ensino é o objeto da transformagio, quer dizer, o
aluno, que a0 mesmo tempo é um agente ativo de sua prépria transformacio.

Relagbes de ensino sdo as conexdes ou vinculos que se estabelecem entre as
pessoas que participam no processo de producdo de médicos. Sdo resultantes do
papel que esses individuos jogam no ensino médico.

No processo de formagio de médicos se estabelecem as seguintes relagdes ou
vinculos: 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 relagdes mencionadas podem ser estudadas sob diferentes angulos, porém
neste estudo apenas sio consideradas as que se produzem na dimensio domi-
nio-submissdo, como resultado da posigdo ocupada por cada participante no
processo de formagdo de médicos. Assim, na relagdo entre os agentes e o pro-
cesso de ensino — denominado relagdes técnicas —, estuda-se o grau de con-
trole que tém, por exemplo, os professores sobre o processo. Nas relagdes entre
os individuos que desempenham diferentes papéis, estuda-se o grau de poder e
autoridade que tém uns sobre os outros.

Agentes do ensino sdo os individuos que participam da educacdo médica e
ocupam uma determinada posi¢do nela.

Os agentes do ensino variam de acordo com a forma como se realiza a pro-
dugido de médicos; na atualidade o professor universitirio é o mais caracteristico
deles. O estudante de medicina também ¢é considerado como um dos agentes
do processo, porém sua posicio relativamente dependente nas atuais formas de
ensino o define mais como objeto do que como sujeito da agdo.

ANALISE DA EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA

63



soavnavyy <€ SAINVaNLSI <€ soaiLinay

64

R | 0UISUB 8p [
I 019lq0 e e oo o
1 1
1 I l
1 | 1
| ouIsUa : 1 SIelo0g
1 ap SOI3\| 1 ! VA
1 i 1 SeoIudg |
1 1 l
I I ONISN33a ONISN3 3a
I oUISU3 8 I $309v13d SIINIOY
! SapepIANY .- |"| _——————-
1
I ONISN3 30 08S3904d !
S |
$09103IW 30 0YANAO0Y 30 0SS3I0Hd

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA



Os conceitos definidos e suas inter-relagées constituem o marco teérico que
estrutura a apresentacio dos resultados da investigacdo sobre a educagio médica
na América Latina.

No esquema 1, na pigina 64, nio se inclui a unidade “escola de medicina”,
que ¢ a forma institucional do atual modo de produg¢io de médicos. A escola de
medicina e suas caracteristicas internas, tais como seu sistema de governo, sua
estrutura administrativa e a articulagido que estabelece com a educagio secun-
daria, emergem, como se expressou anteriormente, do processo de ensino e das
relagdes que nele se produzem.

Essa afirmagdo ndo implica o desconhecimento da influéncia que as carac-
teristicas da escola possam ter, ainda que de forma limitada, sobre o processo de
produgio de médicos. E possivel que as mudangas produzidas no processo de
ensino pelo desenvolvimento das ciéncias educacionais possam ser temporal-
mente adiadas porque a estrutura interna das escolas nio permite sua aplicagio.
Assim sucedeu, por exemplo, com o chamado ensino criativo, no qual o profes-
sor desempenha o papel de “conselheiro” ou “especialista” e, em consequéncia,
desaparece a diferenca de poder entre o pessoal docente e os estudantes. Ainda
que esse método de ensino pudesse acelerar o processo de aprendizagem, nio foi
possivel aplicd-lo, porquanto a estrutura das escolas de medicina, que se baseiam
em uma hierarquia de autoridade 4 qual o aluno estd subordinado, impede que
1sso aconteca.

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

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

Conforme o esquema 2 (pigina 66), a apresentacio dos resultados da inves-
tigacdo se inicia com o processo de ensino, continua com as relagdes e agentes
de ensino e termina com as caracteristicas da escola de medicina. A estrutura
economica da sociedade domina toda a andlise da educagio médica, ndo permi-
tindo, portanto, a elaboragio de um capitulo especial que indique sua influéncia
sobre o processo de produgio de médicos.
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ASPECTOS METODOLOGICOS

O desenho escolhido para a investiga¢do nio corresponde a um tipo determi-
nado, ja que foram utilizadas diversas técnicas e métodos de coleta e andlise
da informagio.

Para facilitar a coleta dos dados, o estudo se dividiu em duas grandes dreas: a)
as caracteristicas da educagio médica, que incluiu o ensino da medicina preven-
tiva, e b) as atitudes e comportamentos dos estudantes de medicina. Para obter a
informagio sobre as caracteristicas da educagio médica, dois questiondrios-guia
foram elaborados e aplicados a todas as escolas existentes, em 1967, na Amé-
rica Latina. Um dos questiondrios 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 informagdo. Completaram os questiondrios duas
fontes principais: a informagio proporcionada pelas autoridades e pelo pessoal
docente das escolas e a obtida nos registros e documentos oficiais.

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

A avaliag¢do do grau de confiabilidade da informagdo constituiu uma das
preocupagdes constantes do estudo, sendo que em algumas das escolas foi quase
impossivel de determinar. A informagio sobre o nimero de horas por aluno, por
exemplo, proporcionada pelas autoridades das escolas, nem sempre foi possivel
controlar, devido ao tempo e custo que isso significaria. Para suprir essa falta
toram feitos estudos minuciosos em 15 das escolas pesquisadas, encontrando-se
pouca diferenca entre as diversas fontes de informagdo. A escola de medicina se
constituiu na unidade de coleta de informagio selecionada, e o estudo abarcou
todas as existentes na América Latina e nos paises do Caribe no ano de 1967
(Apéndice A).

O ndmero de escolas analisadas variou segundo o tema. Assim, no estudo do
curriculo e do ensino de medicina preventiva e social foram analisadas 100 esco-
las, todas com curso completo. Na anilise da articulagio entre o ensino médio e
superior foram incluidas todas as escolas, tivessem ou nio seus cursos completos.
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Foram consideradas diferentes escolas, segundo o tema analisado, para poder
dispor de unidades compariveis.

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

A informagio para a andlise histérica de cada tema, que constitui uma parte
importante deste trabalho, foi obtida consultando-se publica¢ées especializadas
e pessoas que haviam participado dos acontecimentos que interessavam. Nesse
aspecto, cabe assinalar a caréncia de estudos histéricos sobre a difusio de certas
préticas e ideias e, por outro lado, a abundéncia de relatos historiogréficos.

A maioria dos dados apresentados corresponde ao periodo escolar 1967-
1968, ainda que em alguns casos tenha sido possivel atualizd-los e fazer referén-
cia as mudanc¢as mais importantes ocorridas desde o encerramento da coleta de
dados até o fechamento da publicagio.

Uma anilise da educa¢do médica nio seria completa sem a inclusdo 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 razdes técnicas e financeiras, uma amostra representativa e porque
o interesse primordial do estudo era a andlise comparativa, decidiu-se selecionar
seis escolas em diferentes paises na América Latina e aplicou-se um questiond-
rio a todos os estudantes inscritos em cada uma delas (Apéndice 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 nimero
de alunos, a composi¢do econémica e social dos alunos, a existéncia e o tipo de
selecdo, os requisitos educacionais para ingressar no curso médico e o grau de
aceitagdo da pesquisa por parte das autoridades. As variagbes mencionadas e
outras dificultam a obten¢do de resultados similares, de modo que, caso encon-
tradas, aumentariam o grau de corroboracio das hipéteses.

Na coleta de dados foi utilizado um questiondrio autoadministrado, que os
estudantes preencheram, em grupos de 30 a 40, na presen¢a de um investigador
encarregado de esclarecer duvidas e controlar qualquer comunicagio entre os
entrevistados. Foram convocados todos os alunos inscritos em cada escola sele-
cionada, e o nivel de rejei¢do foi baixo, sendo seu valor méximo de 5%, em ape-
nas uma escola.
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NOTAS

1 A expressdo “plano de estudos” corresponde, no Brasil, ao que se denomina correntemente “pro-
jeto politico-pedagdgico”, ou simplesmente “projeto pedagdgico”, ou ainda “curriculo” de um deter-
minado curso. Optamos, entretanto, por manter o termo original utilizado pelo autor, “plano de
estudos”, entendido como a explicitagdo do conjunto sequencial de disciplinas e atividades a serem
realizadas pelo estudante, ou seja, as distintas disciplinas ou componentes curriculares de natureza
tedrica, tedrico-pratica e pratica, bem como as atividades complementares (N. T.).

2 Umavez estabelecido o objeto de estudo, foi definida uma série de perguntas, das quais a mais impor-
tante é a que se refere ao marco tedrico que guiaria a coleta e analise da informacgdo. Partiu-se do
principio de que toda investigagdo, seja qual for sua designacdo e alcance, requer um corpo tedrico.
Em educacdo, varios enfoques divergentes disputam a explicagdo dos fendmenos que se observam no
processo de ensino; na maioria das investigacdes e ensaios predomina a corrente “funcionalista”.

3 Trés enfoques tedricos disputam a explicagdo das caracteristicas da educagdo médica e diferem na
interpretacdo dos fendmenos na eleicdo dos temas que estudam, nos problemas que analisam e nas
solucdes que propdem. As trés correntes tedricas mencionadas sdo: a) as relagbes humanas; b) o
funcionalismo; e c) o estruturalismo. A teoria das relagdes humanas atribui importancia as relagdes
que se estabelecem entre os individuos no processo de ensino. Segundo esse enfoque, a melho-
ria das relagdes humanas facilitaria o processo de aprendizagem e, por conseguinte, os tragos de
personalidade, sendo que as caracteristicas da comunicagdo entre professor e aluno constituiriam
os temas de estudo e as areas em que deveriam se concentrar as a¢des para melhorar a educagdo
médica. O livro do dr. Edward M. Bridge, Pedagogia médica (Organizagdo Pan-Americana de Saude,
Publicacdo Cientifica, n. 122, 1965), constitui um exemplo de andlise da educagdo médica orientada
por essa teoria. A teoria funcionalista, na qual é central o conceito de “sistema” e que dominou a
explicacdo dos fendmenos bioldgicos, constitui uma das correntes mais importantes nas ciéncias
sociais e € a base conceitual da cibernética. O enfoque funcionalista tem sido alvo de profundas criti-
cas, sobretudo nas ciéncias sociais, por suas limitacGes para explicar a mudanca e por conferir énfase
aos fatores que conservam o sistema. Assim, os conceitos de integracdo, homeostase, adaptacdo e
marginalidade correspondem a essa teoria e implicam que o sistema tende naturalmente a manter-
-se em seu estado inicial. Na andlise se faz uso preferencialmente de certos tipos de determinagao,
tais como “a multicausalidade”, “a causalidade circular” e a “interdependéncia”, e se trata de dimi-
nuir a importancia da causalidade na determinacdo de alguns fendmenos. Com respeito a isso, Mario
Bunge assinala que “A principal insuficiéncia do funcionalismo reside no seu desconhecimento do
carater produtivo, genético, da determinacdo. Ademais, se aplicado de modo consequente, o funcio-
nalismo conduz a concepcdo de que o universo inteiro se reduz a uma confusdo inanalisavel, 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 revisdo das
ideias basicas 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). Aplicagdes do enfoque fun-
cionalista na andlise da educagdo 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 analise da educac¢do
médica, e sua exposicdo se faz no transcorrer dos diferentes capitulos do livro.

4 Lycurgo Santos Filho descreve em seu livro A histdria da medicina no Brasil (Sdo Paulo: Ed. Brasi-
liense, 1947) o modo de formacdo de cirurgiGes nos séculos XVI, XVII e XVIII e no principio do XIX na
seguinte forma: “Todo aquele que em Portugal ou Brasil quisesse aprender cirurgia, poderia fazé-lo

ANALISE DA EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA

69



por duas maneiras: a) entrar, como discipulo-ajudante, para o servico de um cirurgido; b) ingressar
em um hospital onde se fizesse e ensinasse a cirurgia. Contando 13 ou 14 anos de idade, sabendo
ou ndo ler, escrever e contar, o jovem ajustava-se como empregado e ajudante de um cirurgido pas-
sando a residir em casa do Mestre. Este, no exercicio de sua profissdo, ensinava praticamente ao
aprendiz como reduzir luxagdes, tratar fraturas etc. Em dois, trés, cinco ou dez anos, fazia-se o apren-
dizado com o ‘Professor de Cirurgia’. O aprendiz de cirurgia, munido do atestado comprobatério de
aptiddo, fornecido pelo Mestre, submetia-se a: a) exame perante o juiz do oficio, que concedia carta
para exercer a cirurgia, em nome da Camara; a carta era assinada pelo presidente do Senado da
Camara (séculos XVI e XVII); b) exame perante o comissario ou delegado do cirurgido-mor do Reino
(séculos XVII e XVIII); c) exame perante o comissario ou delegado da Real Junta de Protomedicato
(séculos XVIII e XIX). Geralmente bem-sucedido no exame, o aprendiz assumia o titulo de cirurgido e
recebia licenca para exercer o oficio”.

B. F. Skinner analisa as implica¢des e vantagens das maquinas 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 exploratdrias em escolas e faculdades indicam que o que agora é ensinado
pelo professor, livro didatico, palestra ou filme pode ser ensinado na metade do tempo com metade
do esforgo por uma maquina do tipo geral” e agrega mais adiante: “[...] Ndo menos importante para
explicar o sucesso das maquinas de ensino é o fato de que cada aluno € livre para prosseguir em seu

K

proprio ritmo. Manter os alunos juntos para fins de instru¢gdo em uma aula é provavelmente a maior
fonte de ineficiéncia na educacgéo”.
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O PROCESSO DE ENSINO
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O processo de ensino é o conjunto de etapas sucessivas mediante as
quais o estudante se transforma em médico. A transformagio é pro-
duzida tanto na drea cognitiva quanto nas afetivas e psicomotoras.

A pedagogia idealista separa a transformagdo na 4drea cogni-
tiva da transformagio na afetiva, quando distingue a “informagio”
da “formacio”. Esse enfoque conduz a crenga, comum em muitas
escolas de medicina, de que ¢ possivel transmitir conhecimentos
isentos de juizos de valor e que o estudante pode assimild-los sem
os relacionar e integrar com sua perspectiva ideolégica.

A transformagio de um estudante em um médico supde: a)
uma determinada atividade humana que serd denominada de
atividade de ensino; b) a utiliza¢io de materiais de ensino; ¢) o
objeto da transformagio.

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

As atividades do pessoal docente sdo medidas pelo nimero de
horas dedicadas ao ensino (horas docente), como, por exemplo,
horas dedicadas a aulas teéricas, horas de supervisio de trabalho
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prético, horas de orientagdo proporcionada aos estudantes etc.,
se expressam no chamado “plano de ensino”.!

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

Em geral o nimero de horas docentes nio coincide com o
numero de horas por aluno, pela necessidade de se dividir o grande
nimero 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 ¢, as atividades realizadas pelos estudantes, ainda que, em cer-
tos momentos, faca referéncia as atividades dos docentes, as quais
sdo analisadas parcialmente no capitulo sobre “pessoal docente”.
A forma como as atividades sdo realizadas, ou seja, a metodolo-
gia de ensino, pode ser classificada em dois grandes grupos: a) as
atividades tedricas, nas quais o estudante recebe passivamente o
ensino, incluindo as aulas magistrais e as demonstragdes; e b) as
préticas, nas quais o estudante participa ativamente do processo
de ensino, incluindo trabalhos em laboratério, semindrios etc.

E preciso deixar claro que o plano de estudos nio evidencia
todas as atividades que o estudante realiza, pois em muitas escolas
a atividade informal, como, por exemplo, a que ¢ realizada em
servicos de emergéncia, representa um nimero consideravel de
horas; a dificuldade de determinar tanto a quantidade quanto a
qualidade desse ensino informal impede que seja incluido no pre-
sente estudo.

Além do capitulo “Plano de estudos”, dedicamos um capi-
tulo ao “Ensino da medicina preventiva e social”, devido a
importancia desse aspecto na formagio do médico e também
porque representa o nicleo mais importante da investigagio.

Os meios de ensino constituem os instrumentos utilizados na
transformagdo do estudante em médico e, em sua acep¢do mais
ampla, incluem todas as condi¢des materiais que tornam possi-
vel o processo de ensino. A falta de informagio e a baixa priori-
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dade concedida a esse aspecto na coleta de dados impossibilitam,
lamentavelmente, uma anélise aprofundada desse aspecto, e este,
portanto, ndo foi incluido no trabalho.

O objeto do ensino é o estudante de medicina, cuja transforma-
¢do se pretende alcancar mediante as atividades de ensino. O estu-
dante é, 20 mesmo tempo, objeto e sujeito das atividades de ensino,
sendo dificil separar esses dois aspectos no estudo, apesar do pro-
cesso de ensino atual colocar o estudante mais na situagdo de objeto
do que de sujeito.

No capitulo 4 analisam-se os diversos momentos e condi¢oes
que o estudante percorre no processo de ensino, quais sejam: can-
didato (postulante), admitido (ingresso), matriculado e graduado.
E aqui que se observa mais nitidamente a influéncia dos fatores
sociais no processo de produgio de médicos, porque o estudante
que aspira ingressar na carreira médica passa por uma sele¢io que
¢ influenciada pela sua condi¢do socioeconémica e traz consigo
atitudes e interesses que sdo produtos da posi¢do 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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CAPiTULO 2

ATIVIDADES DE ENSINO
o plano de estudos

Para se obter o titulo de médico na América Latina, incluidos os ciclos escolares
prévios, € necessrio um tempo minimo de 16 a 20 anos de estudo. Observam-se
variagdes tanto entre os distintos paises quanto dentro de cada pais (Quadro 1).

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

Os estudos médicos propriamente ditos e o internato’ sio tratados neste
capitulo sob o nome de plano de estudos, sendo que os estudos gerais e pre-
paratérios ao curso médico sdo tratados no capitulo sobre a articulagdo entre o
ensino médio e a formagio médica propriamente dita.

ANALISE ESTRUTURAL

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

Toda andlise de um plano de estudos deveria comegar, portanto, com os
estudos dos objetivos a serem alcangados, nesse caso os objetivos da educagio
médica. Esses objetivos se encontram apresentados, de modo geral, nos regi-
mentos das escolas, no capitulo das finalidades, expressadas genericamente e de
forma vaga, como, por exemplo, “preparar profissionais para o exercicio da medi-
cina”. Algumas institui¢oes tratam de definir melhor tais objetivos, assinalando
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algumas caracteristicas do profissional que desejam formar, como no seguinte
caso: “A finalidade do plano de estudos da universidade [...] ¢ formar médicos que
sirvam as necessidades do pais e que tenham preparacdo cientifica, técnica e social que
os capacite para exercer e desenvolver sua profissio’.

Quadro 1. Numero de escolas de medicina por paises segundo anos requeridos para com-

pletar o curso médico, 1967-1968*

Pais Numero de Durag¢do em anos
escolas 16 17 - 19 20
Argentina 9 4 5
Bolivia 3 2 1
Brasil 31 31
Colémbia 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
Nicardgua 1 1
Panama 1 1
Paraguai 1 1
Peru 4 4
Di?gil:mki)llacsa 1 1
Uruguai 1 1
Venezuela 6 6
Total 100 1 19 55 21 4

* Foram incluidos os estudos primdrios, secunddrios, pré-médicos, gerais e médicos.
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Nenhuma das escolas incluidas neste estudo apresenta objetivos mais espe-
cificos que os exemplos citados, mesmo quando a exposi¢io sobre as finalidades
do curso ¢ extensa. Isso ndo ¢ 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 preparacio
pedagdgica era, até muito pouco tempo atrds, bastante escassa.

Disso decorre que o plano de estudos das escolas de medicina seja o resul-
tado do desenvolvimento histérico das diferentes disciplinas que compdem 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 a Escola de

Medicina da Universidade Central da Venezuela® (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 Fisica e quimica Anatomia humana Anatomia
e descritiva médicas descritiva Histologia e embriologia
Fisiologia Anatomia descritiva | Técnica anatémica Bioquimica

Exercicios praticos Fisica e quimica

de histologia e médicas

bacteriologia Histologia normal

Segundo ano

Anatomia geral Anatomia descritiva | Anatomia humana Anatomia e

e descritiva
Fisiologia

Higiene particular
e publica

Fisiologia
experimental
Exercicio praticos
de dissec¢do

descritiva

Técnica anatémica
Fisiologia

Anatomia topogréfica
Histdéria da medicina

neuroanatomia
Fisiologia e Biofisica
Medicina preventiva
e social
Microbiologia

e deontologia Inglés
Terceiro ano
Nosografia Patologia interna Patologia geral e Patologia e
e patologia interna Patologia externa fisiologia patoldgica fisiopatologia
Nosografia Exercicios praticos Patologia cirurgica Psicologia médica

e patologia externa

de medicina
operatdria

Bacteriologia e
parasitologia

Técnica cirurgica
Clinica semioldgica e
propedéutica

Parasitologia

Medicina preventiva
e social

Semiologia
Nosografia
Cirurgia
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1827

1896

1936

1967

Quarto ano

Terapéutica, matéria
médica e farmacia

Obstetricia

Patologia interna
Patologia externa
Obstetricia
Clinicas

Patologia médica
Patologia tropical
Patologia cirurgica
Obstetricia
Anatomia patoldgica

Clinica terapéutica
cirurgica

Farmacologia

Anatomia patoldgica
Medicina tropical
Medicina

Cirurgia

Obstetricia e ginecologia

Qui

nto ano

Quimica
Botanica

Clinica médica do
hospital

(para graduar-se em
medicina)

Clinica cirurgica
(para graduar-se em
cirurgia)

Terapéutica e
matéria médica
Ginecologia e
pediatria
Antropologia
Clinicas

Farmacologia
Patologia médica
Higiene e medicina
social

Clinica cirurgica,
clinica ginecoldgica e
clinica oftalmoldgica
Clinica médica, clinica
cardioldgica e clinica
tisiologica

Clinica pediatrica e
puericultura

Medicina

Cirurgia

Pediatria e puericultura
Obstetricia e ginecologia

Medicina preventiva
social

Medicina legal
e deontologia

Sexto ano
Medicina legal Higiene publica Terapéutica Medicina
Clinica médica e privada Medicina legal Cirurgia
do hospital (para Medicina legal e toxicologia Pediatria e puericultura
graduar-se em e toxicologia Clinica médica, clinica

Histdria da medicina

medicina) Histéria da medicina | dermatoldgica, clinica
Clinica cirurgica (para Clinicas sifilografica, clinica
graduar-se eletro-radioldgica,
em cirurgia) neuroldgica
e psiquiatria
Clinica cirurgica,
clinica traumatoldgica
e ortopédica, clinica
uroldgica, clinica
otorrinolaringolégica
Titulo outorgado:
LICENCIADO OU DOUTOR EM DOUTOR EM CIENCIAS | DOUTOR EM CIENCIAS
DOUTOR EM MEDICINA E MEDICAS MEDICAS
MEDICINA OU CIRURGIA
CIRURGIA
NiUmero 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 independéncia, conservava algumas das caracteristicas dos
estudos coloniais, como, por exemplo, a separagio entre medicina e cirurgia. Entre-
tanto, nesse periodo foi delineada a estrutura do plano de estudos que dominou a
educagio médica durante os séculos XIX e XX até o presente momento, qual seja:
a) duragdo de cinco a seis anos, segundo o pais; b) unidades docentes representadas
por disciplinas ou especialidades; c) divisdo do plano em ciéncias basicas, ministra-
das durante os primeiros anos, e a aprendizagem da aplicacio clinica nos ultimos.

A partir dessa estrutura bésica, o plano de estudos foi se transformando a
medida que as ciéncias médicas e as especialidades progrediram. De fato, os
grandes avancos 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 repercussio nas esco-
las de medicina, com a incorporagio de todos esses conhecimentos nos planos
de estudo como disciplinas que ampliam o nimero de componentes curricula-
res,* como pode ser observado no plano de estudos da Escola de Medicina da
Universidade Central da Venezuela.

A invengio de instrumentos durante o século XIX tornou possivel o desen-
volvimento de vérias especialidades médicas no comego do século XX, 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 curriculo de 1936 da escola mencionada anteriormente. No
mesmo plano de estudos, notam-se outras duas inovagdes: a incorporagio da
psiquiatria como componente curricular e a identificagio clara de um ano inter-
medidrio entre as ciéncias bésicas e as clinicas, agrupando as denominadas maté-
rias pré-clinicas. O plano de estudos atual,® similar ao que é vigente na maioria
das escolas da regido, 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 basicos.

Duragdo dos estudos médicos propriamente ditos

A duragio dos estudos médicos propriamente ditos ndo mudou na maioria
dos paises em mais de um século, tendo aumentado, porém, em alguns paises
pela inclusdo de anos de estudos pré-universitirios e de internato.

O periodo de duragio 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 excegdo de uma escola (Figura 1).
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Figura 1. Porcentagem de escolas com curso completo segundo a duragio do curso médico
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Das 22 escolas em que o curso dura seis anos, 12 nio tém internato, enquanto
todas as escolas com quatro anos de estudo tém internato. Portanto, levando em
conta o internato, o periodo de duragio dos estudos médicos na América Latina
¢ de seis anos, nimero que ¢ similar na maioria dos paises do mundo.

Média de horas por aluno dos estudos médicos
propriamente ditos

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

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

Anos de duragdo do . Meédia de horas- . ~
Numero de escolas Desvio padrao
curso -aluno
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 tém um periodo mais prolongado de estu-
dos médicos propriamente ditos sdo as que tém uma média menor de horas de
estudo por aluno. Esses resultados, entretanto, sio explicdveis ao levar-se em
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conta que as escolas que requerem seis anos de estudo sdo de tamanho relati-
vamente grande, com um nimero elevado de professores que dedicam tempo
parcial a atividades de ensino programadas, que podem ser, portanto, computa-
das como carga hordria do curso. Pode-se dizer que essas escolas representam o
modelo tradicional de ensino, informagio que ¢ reforcada quando se considera
que, das 22 escolas que compdem o grupo, 12 nio tém internato, caracteristica
da escola de medicina “tradicional”.

A pequena diferen¢a na média de horas de ensino por aluno entre as esco-
las com quatro e cinco anos de duragio dos estudos propriamente ditos é expli-
cada pelo fato de as primeiras terem sofrido mudangas radicais em seu sistema,
intensificando as horas de ensino programadas por aluno; geralmente sio esco-
las pequenas, com alto nimero 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 informagdes e considera¢des tendem a corroborar o que haviamos
comentado a respeito da falta de relagdo entre a dura¢do do periodo de estu-
dos médicos e o numero de horas de ensino no plano de estudos. Ainda que
os alunos das escolas com poucas horas de ensino programado possam dedi-
car um ndmero consideravel de horas a aprendizagem informal, equiparando
assim o ndmero de horas por aluno oferecido nas outras escolas, esse aprendi-
zado nio programado pode induzir defeitos em sua formagio, 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 orientagio ou dirigidos a
uma especializagio.

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

A informagio disponivel ndo nos permite confirmar se os profissionais que
cursaram seis anos de estudo e os que tiveram mais horas de ensino sdo mais
ou menos competentes que 0s que cursaram quatro anos ou que tiveram menos
horas de ensino. Averiguar isso demandaria maiores investigagdes, a fim de
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rejeitar ou confirmar os pressupostos que parecem haver orientado a educagio
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 distinguiveis: ciéncias médicas basicas, ciéncias pré-clinicas e disciplinas
clinicas. Esses agrupamentos se distribuem de forma similar nos anos de estudo
em todas as escolas investigadas, correspondendo as ciéncias bésicas aos primei-
ros anos, os componentes pré-clinicos ao periodo intermedidrio e as matérias
clinicas aos ltimos anos do curso.

Os critérios que definem as unidades curriculares nio estdo suficientemente
explicitados nos atuais planos de estudo e, em alguns casos, parecem nio existir.
Entretanto, quando se analisam algumas caracteristicas dos componentes cur-
riculares ou disciplinas, observam-se certos tragos comuns que, consciente ou
inconscientemente, parecem haver servido para definir o contetido da matéria e
sua localiza¢do no plano de estudos.

Para reconhecer os critérios empregados para definir os componentes curri-
culares ¢ preciso analisar certos elementos que intervém no processo de cognigio.

Os conhecimentos incluidos em uma disciplina ou componente curricular
tém uma estrutura e uma determinada composi¢do cuja unidade ¢ 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 cientifico sobre o objeto.

O conceito, independentemente de seu objeto, possui duas caracteristicas
basicas: contetdo e extensdo, e estas podem ser utilizadas para classificar as dis-
ciplinas ao considerar os conceitos centrais que as conformam.

Segundo sua extensdo, os conceitos podem ser singulares e universais. O
conceito € singular quando se refere a um tnico objeto, como, por exemplo, “o
doente do leito 34”. E universal quando nio se refere a um tnico 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 predominio de conceitos singulares ou universais que
sejam utilizados no processo de ensino. Assim, as matérias bésicas, como fisio-
logia ou farmacologia, distinguem-se pelo uso de conceitos de grande generali-
dade; e as matérias clinicas, por exemplo, obstetricia, pelo emprego de conceitos
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de extensdo muito limitada. As disciplinas ou os componentes curriculares tam-
bém podem ser classificados de acordo com o grau de abstra¢do dos conceitos
que sdo utilizados mais frequentemente. Todo conceito surge da abstragio de
determinadas caracteristicas de um objeto, e nio existe, nem pode existir, um
conceito que reflita todos os aspectos de um objeto. Os conceitos se diferenciam
segundo o tipo de abstragio utilizada em sua elaboragio, e assim, quando a abs-
tragdo destaca um dos aspectos do objeto e o toma como objeto de anilise em si
mesmo, surge o conceito “abstrato”. Isso ocorre, por exemplo, quando na obser-
vagdo de um érgio alterado a inflamagio é separada e tratada como um objeto
de estudo independente.

“Quando a abstragio, por outro lado, retira um grupo de caracteristicas do
objeto, ndo para examind-las separadamente, e sim para definir, com isso, o pré-
prio objeto do qual foram extraidos e para defini-lo precisamente como objeto,
surge o conceito concreto”.’

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 nimero de conceitos concretos que
outras, e isso facilita a classifica¢do das disciplinas em predominantemente con-
cretas ou abstratas.

As caracteristicas do conceito podem se combinar com outros critérios para
formar um sistema de classificagdo das disciplinas. Esses critérios se referem
as caracteristicas do objeto de estudo e sdo: a) objeto normal ou patoldgico;
b) aspecto estrutural ou funcional do objeto; c) aspecto orginico ou psiquico;
e d) objetos observéveis ao simples olhar (macro) ou mediante instrumentos
especiais (micro) (Quadro 4).

Esse sistema classificatério ndo é exaustivo e suas categorias nio sio total-
mente excludentes, porém permite descobrir os critérios mais importantes uti-
lizados na defini¢do e na localizagdo da maioria das unidades nos atuais planos
de estudo. Esses planos tém 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 divisio nem sempre estd justificada e se baseia na concepgio de
que, antes de tratar o particular, o estudante deve aprender o geral ou universal,
crenga que na realidade nio tem base cientifica, ji que, segundo algumas investi-
gagdes educacionais empiricas, realizadas em campo, aprende-se melhor quando
se passa do particular e concreto ao geral e abstrato.
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Quadro 4. Classificagio das matérias segundo critérios que as definem como unidades do

plano de estudos

Critérios que definem unidades curriculares

Grau de Objeto de Grau de Ol Gr e Disciplina ou
eneralidade estudo abstragao I — éri
& dos normal ou dosg aspecto ST matena
conceitos patoldgico conceitos estrutt-JraI ou tamalnhf) €
funcional esséncia
Abstrato Biologia geral
Macro Anatomia
Estrutura
Normal Micro Histologia
Concreto
Orgéanica Ciéncias
Funcio Fisiologicas
Psiquica Psicologia
Geral B
Abstrato Patologia geral
Macro Anatomia
Estrutura patoldgica
Patolégico Micro Histopatologia
Concreto
Orgénica Fisiopatologia
Fungdo
Psiquica Psicopatologia
Abstrato
Normal Estrutura
Concreto
Fungdo Higiene
Singular
Abstrato Nosologia
Estrutura Clinica cirurgica
Patoldgico
Concreto Organica Clinica médica
Fungdo
Psiquica Psiquiatria
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Se, efetivamente, a divisio do conhecimento em geral e particular nio obe-
dece a razdes cientificas, é necessirio 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 influido no desenvolvimento
do ensino médico, assim como sucedeu em outras dreas do conhecimento
humano. “Nio hd duvida”, disse Benjamin Farrington,®

de que o idealismo se apoia no estabelecimento e manuten¢io de uma
barreira intransponivel entre o universal e o particular. Porém isso nio
constitui toda a verdade nem todo o prejuizo. O idealismo se fundamen-
ta também em uma premissa anterior e fundamental — e errada — de que
a verdade ¢é totalmente assunto de contemplagdo e ndo de pritica.

O idealismo surge como resultado da divisao do trabalho em manual e inte-
lectual, sendo que este tltimo adquiriu grande prestigio social. Quando a medicina
tenta elevar o seu prestigio, priva-se da atividade manual. Isso ja se refletia nos pla-
nos de estudos das faculdades de medicina da universidade medieval, nas quais o
ensino estava circunscrito a exposi¢do 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 ¢ incorporada ao plano de estudos, divide-se em duas disciplinas,
uma teérica — a patologia externa — e outra pratica — operagdes ou técnicas cirdr-
gicas.” A patologia geral e, em menor grau, a medicina interna e a nosologia'
sdo disciplinas herdeiras do ensino médico medieval, nas quais predominam
conhecimentos gerais e abstratos com pouco ou nenhum contato com a pritica.
A incorporagio das ciéncias naturais ao plano de estudos nio faz mais do que
aprofundar a separagio ja existente entre o geral e o particular, caracteristica que
impregna a educagio médica na maioria das escolas do mundo; sua influéncia é
tdo forte que ainda hoje as escolas que tentaram uma integragdo do ensino nio
conseguiram superd-la.

A importincia dada aos critérios mencionados para determinar as unida-
des curriculares explica também as dificuldades de incorporagio dos aspectos
preventivos e sociais e a adaptagdo pela qual passou o ensino dessa disciplina.
Assim, a contribui¢io 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 basicas, como estatistica e
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ciéncias sociais nos primeiros anos, e as de cardter mais pratico, como as medi-
das preventivas, nos Gltimos anos. As ciéncias sociais talvez sejam o exemplo
mais patente desse processo de adaptagdo, pois seu ensino é eminentemente
tedrico 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 niao contemplem separadamente os aspectos que os educado-
res médicos consideram importante no exercicio da medicina. Um dos primeiros
esforcos nesse sentido foi o da Escola de Medicina de “Western Reserve”, nos
Estados Unidos.” Em 1952 essa escola iniciou uma mudanga no seu plano de
ensino com o propésito de alcangar a maxima integragio dos distintos departa-
mentos e das disciplinas clinicas e pré-clinicas através do planejamento e reali-
zagdo 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
Sdo Carlos, na Guatemala, a Universidade Catdlica do Chile e a Universidade
de Havana, em Cuba.

O programa de ensino da Escola de Medicina de “Western Reserve” esta
dividido em trés fases: a primeira corresponde aos primeiros anos e estd centrada
no ensino da estrutura, fun¢io normal, crescimento e desenvolvimento do ser
humano; a segunda gira em torno das altera¢oes da estrutura, fungio, crescimento,
desenvolvimento normal e ao estudo da enfermidade; a terceira corresponde a
aplicagdo clinica do conhecimento aprendido nas duas primeiras (Figura 2).

Figura 2. Representacio grifica do modelo de ensino utilizado na Escola de Medicina de
“Western Reserve”

DIVISAO DO PLANO DE ESTUDOS EM TRES FASES

FASE | FASE Il FASE llI

NORMAL ALTERAGOES DO NORMAL o
ESTRUTURA ESTRUTURA APLICAGAO CLINICA
FUNGAO FUNGAO DO MATERIAL
CRESCIMENTO E CRESCIMENTO E ENSINADO NAS
DESENVOLVIMENTO DESENVOLVIMENTO FASESIE Il

1 2 3 4
ANOS
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O plano de “Western Reserve” compreende, além das inovagées apontadas,
o ensino da medicina preventiva integrada durante todo o curriculo. O estudo
do paciente comega nos primeiros anos com o programa de visitas domiciliares
e a andlise da relagdo médico-paciente, aumentando progressivamente o contato
com pacientes 2 medida que se avanga no curso (Figura 3).

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

ESTUDO DAS CIENCIAS BIOLOGICAS 4

ESTUDOS DE PACIENTES

1 2 3 4
ANOS

Com o desaparecimento das disciplinas existentes anteriormente 4 mudanga,
foram criadas unidades de ensino, definidas segundo o critério de aparelhos e
sistemas. Esse enfoque passou a ser o exemplo prototipico do curso “integrado”
apesar da integracdo de certos aspectos ter significado a desintegracio de outros.

O processo de integragdo em algumas das escolas segue o caminho assina-
lado na classificagio apresentada no Quadro 4, isto é, primeiro se integram a
macro e a microestrutura, em seguida a fungio e a estrutura e, em certa medida,
o abstrato e o concreto, porém o geral e o particular permanecem desintegrados.
A separagio entre o geral e o aplicado constitui um dos problemas mais impor-
tantes da educa¢do médica, problema dificil de superar, pois resulta da divisao
do trabalho em manual e intelectual, sustentada por uma concepgio idealista.

Unidades de ensino (componentes curriculares)

A unidade “disciplina” ou componente curricular é identificada por ocupar
um periodo 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 unica condi¢do para aprovagio a fre-
quéncia e assisténcia do estudante as atividades programadas.

O componente curricular corresponde a uma disciplina cientifica ou a uma
especialidade médica que geralmente é ensinada exclusivamente durante o periodo
que lhe é designado no plano de estudos, que raramente ultrapassa um ano.
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Até hd pouco tempo o ensino das disciplinas e especialidades designadas a
um determinado ano do curso era ministrado durante todo esse periodo, obri-
gando o estudante a assistir a distintas matérias por dia. Esse arranjo causava
inconvenientes na distribui¢ao de salas e laboratérios e fazia o estudante perder
tempo por transladar-se de um lugar a outro no transcurso do dia. Por essa razio,
muitas escolas estabeleceram o sistema de blocos de conhecimento (mddulos)
a fim de que uma determinada matéria seja ensinada exclusivamente durante o
periodo designado.

Para finalizar seus estudos o estudante deve ter cursado uma média de 36
unidades docentes, e como algumas delas sdo de curta duragio representam para
o estudante uma atomizag¢io do conhecimento, dificil de integrar, especialmente
porque em quase todas as escolas as matérias sdo concebidas como partes mais
ou menos isoladas que devem ser ensinadas exaustivamente e com a maior pro-

fundidade possivel (Quadro 5).

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

Curso L o Média de matérias Desvio padrdao
escolas

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, a exce¢do de medicina preventiva,
¢ ensinada em um s6 periodo e, por consequéncia, nio ¢ possivel desenvolvé-los
em graus de complexidade crescente, o que permitiria ao estudante acumular
conhecimentos de forma progressiva.

Um elevado nimero de matérias mantém o estudante em estado de continua
tensdo,'? jd que todas elas requerem algum tipo de avalia¢ido 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 periodo escolar — a se preparar para
as provas e, dessa forma, esse requisito se converte em fator determinante do
conhecimento que cada aluno adquirird ao longo do curso. Porém, como na pre-
paragdo para esses exames nio se leva em conta sua fungio pedagégica, o conhe-
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cimento adquirido com a finalidade de ser aprovado na matéria frequentemente
nio ¢ o mais adequado e util para o exercicio da medicina.

O ndmero de matérias aumenta progressivamente a medida que se avanga
nos cursos, e isso poderia indicar que nos anos bdsicos ocorre uma certa inte-
grac¢do das disciplinas, sugerindo que, provavelmente, a drea clinica se encontra
mais fragmentada que a drea bésica. A isso podemos acrescentar que o nimero
de horas por aluno é também maior nos ultimos anos do plano de estudos, o
que decorre do maior nimero de especialidades na drea clinica que demandam
o tempo disponivel do estudante, aumentando assim as horas de ensino.

A maior varia¢do no nimero de matérias nos ltimos anos parece indicar,
portanto, falta de consenso sobre a quantidade e sobre o conteiido das matérias
que devem ser ensinadas na drea clinica.

Distribuicdo hordria por disciplina

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

A anilise da distribui¢io das horas de ensino indica vérios aspectos da
docéncia, como, entre outros, a importancia dada a cada disciplina e o equilibrio
entre as diferentes 4reas 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
Ciéncias fisiologicas 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
Obstetricia 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 curriculo médico
na América Latina estd dominado pelo ensino das matérias clinicas, as quais
ocupam cerca de 57% do total das horas de ensino por aluno. Considerando que
a medicina € a aplica¢do de conhecimentos cientificos a solu¢do de problemas de
saude-doenga, é 16gico pensar que tais matérias clinicas devem ocupar a maior
propor¢io das atividades do aluno.

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

As matérias de medicina preventiva e social s6 ocupam 5% do total de horas
de ensino por aluno. Esse achado pode estar em contradi¢do com as declaragoes
da direcio das escolas e das diretrizes emanadas das reunides internacionais sobre
a importancia dessas matérias para a formagio profissional. Assim, pode-se dizer
que o plano de estudo estd atualmente orientado para a solugio dos problemas
das pessoas doentes e hospitalizadas, tratando de remediar os efeitos da enfer-

1'% e, portanto, as disciplinas

midade no periodo secundario de sua histéria natura
incluidas no curriculo estio destinadas a transmitir o conhecimento cientifico
pertinente a tal etapa. Pouca ou nenhuma importancia é dada ao conhecimento
bésico que permitiria solucionar os problemas préprios das etapas primdria e
tercidria da enfermidade. Assim, por exemplo, os fatores que influiriam no cres-
cimento e desenvolvimento saudavel do ser humano perdem importincia diante
da énfase que a educagio médica concede as consequéncias da interrup¢io do
crescimento e desenvolvimento normais.

A diferenca de enfoque ndo constitui uma sutileza especulativa, senio influi
diretamente na evolugio da medicina como disciplina e como pritica, na ima-
gem que o aluno adquire sobre a profissdo e na percep¢ao que a populagio terd
sobre o médico. Certamente esse problema néo seria solucionado apenas inver-
tendo a importancia que se dé as diversas disciplinas do curriculo, medida atra-
vés do nimero de horas de ensino por aluno, senio, como veremos adiante,
depende da estratégia adotada no plano de estudos e de uma orientagio dife-
rente da investigagio bdsica.

Métodos de ensino por disciplina

As diferencas entre as disciplinas ndo estdo apenas no nimero de horas que
corresponde a cada uma no total da carga horéria 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

Método de ensino

Disciplina
Teérico Pratico Total
Morfologia 37 63 100
Ciéncias fisiologicas 45 55 100
Patologia 45 55 100
e parashologi 4 57 100
Medicina 33 67 100
Cirurgia 31 69 100
Pediatria 25 75 100
Obstetricia e ginecologia 30 70 100
Psiquiatra e psicologia 47 53 100
Medici:zopcrii\l/entiva 49 51 100
Outras 82 18 100
Total 37 63 100

As disciplinas clinicas tém, como era de se esperar, a maior porcentagem de
horas de ensino pritico, vindo em segundo lugar as disciplinas basicas, especial-
mente morfologia, e por ultimo as pré-clinicas. Essa é a mesma ordem obser-
vada na distribui¢io da carga horiria e reflete o contetdo das dreas. Tanto as
ciéncias bdsicas quanto as pré-clinicas tém, com exce¢do da morfologia, um
grande contetido de conhecimento abstrato, que deve ser transmitido através de
aulas tedricas.

A diferenca de metodologia entre as dreas pode ser decorrente da especi-
ficidade do contetddo delas, porém nio se conhece a propor¢io adequada de
horas de ensino que deveriam ser empregadas com os diferentes métodos em
cada drea. As investigagdes realizadas no campo da educagdo tém demonstrado
que, assim como as aulas tedricas sio o meio mais eficaz para transmitir conhe-
cimentos, o reforco e a anilise critica requerem outros tipos de metodologia. E
evidente que a propor¢io de horas por método depende do tipo de objetivo que
se deseja alcangar em cada disciplina. Por exemplo, em cirurgia, a aquisi¢do de
habilidades e destrezas manuais ¢ de grande importincia e, por isso, a experién-
cia direta deve predominar sobre outros métodos.
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As duas disciplinas introduzidas mais recentemente — psiquiatria e medicina
preventiva e social — sdo as que tém o maior nimero de horas de ensino teérico.
Nio se pode afirmar, entretanto, que isso deriva do contetido especifico dessas
disciplinas, e a explicagdo poderia estar no enfoque particular que tem sido dado
a essas dreas e ao desenvolvimento que alcangaram. Por exemplo, nas ciéncias da
conduta, que forma parte dessas dreas, ndo se tem explorado a aplicagdo pratica
de muitos de seus conhecimentos devido a dois fatores: 1. o pessoal encarregado
de seu ensino geralmente provém de atividades alheias & medicina, desconhece
os campos de aplicagdo especifica e, por conta disso, recorre 4 exposi¢do te6-
rica do conteddo dessas disciplinas; 2. existem poucas investigagdes que possam
ser aplicadas a problemas médicos, fenémeno que impossibilita o desenho de
experiéncias educacionais praticas. Os mesmos motivos podem ser estendidos a
matérias que integram a drea de medicina preventiva e social, tais como estatis-
tica e administragdo e organizagdo de servigos.

Internato

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

O internato é realizado em 87% das escolas de medicina com curso com-
pleto e sua duragio ¢, em média, de 11 meses. Em quase todas as escolas o inter-
nato ¢é rotatério, quer dizer, o estudante trabalha de dois a trés meses em cada um
dos quatro setores do hospital: medicina, cirurgia, pediatria e obstetricia e gine-
cologia. Em 13 escolas com internato existe um periodo de atividades chamado
de medicina integral. Este geralmente ¢ realizado em um servigo de saide loca-
lizado em drea rural e estd sob responsabilidade dos departamentos de medicina
preventiva e social.

Nas escolas de medicina de Cuba existem, além do internato rotatd-
rio, o internato vertical e o internato misto. No primeiro, o estudante perma-
nece e cumpre seu estdgio em um servico de uma especialidade determinada,
e no segundo permanece dois ter¢os do seu tempo em um servico de medicina
interna e o resto do tempo transita pelos servi¢os de pediatria e epidemiologia,
cumprindo, além disso, plantées noturnos de obstetricia e ginecologia.

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

Algumas escolas incluem, como parte do estigio rotatério, a inser¢io em
ambulatérios externos ao hospital e servi¢os de emergéncia.

O internato ¢ a expressdo da atual estrutura de ensino, na qual, durante os
estudos médicos propriamente ditos, o estudante nao tem responsabilidade
médica e, se por acaso assume essa responsabilidade, o faz sempre de forma
limitada. Por isso se observa uma mudanga brusca entre os estudos médicos pro-
priamente ditos e o internato, que aparece entdo como uma forma de remediar
a falta de experiéncia pritica do aluno durante seus estudos.

ANALISE POR DISCIPLINA

O plano de estudos do curso médico na América Latina quase sempre estd
constituido por dez disciplinas, quais sejam: 1. morfologia; 2. ciéncias fisiol6gi-
cas; 3. patologia; 4. microbiologia e parasitologia; 5. medicina e suas especiali-
dades; 6. cirurgia e suas especialidades; 7. pediatria; 8. obstetricia e ginecologia;
9. psicologia e psiquiatria; e 10. medicina preventiva e social. Cada uma dessas
dreas 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 Comité de Experts da Opas/Organiza¢io Mundial da Saude
(OMS) em Ensino da Morfologia,”” esta matéria compreende o estudo da estru-
tura normal do organismo aos niveis celular, subcelular, tissular, organico e sisté-
mico; dos processos morfogenéticos que caracterizam o desenvolvimento desde
sua fase inicial até a idade adulta; das mudangas involutivas que acompanham o
envelhecimento; dos aspectos antropoldégicos necessarios para compreender as
particularidades somadticas dos grupos humanos e alguns aspectos do desenvol-
vimento filogenético das estruturas.

Essa ampla e variada drea compreende, segundo o mesmo grupo de experts,
o estudo da biologia celular e citogenética, embriologia, histologia, anatomia
macroscépica (em seus diferentes enfoques: sistémico, regional, de superficie, cli-
nico etc.), neuroanatomia e antropologia fisica (biofisica). A embriologia e a neu-
roanatomia sdo abordadas em seus aspectos micro e macroscépicos. A anatomia
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comparada, por sua vez, é integrada as diferentes matérias quando se torna neces-
sdrio dar uma significagio evolutiva a certos aspectos morfolégicos determinados.

A média de matérias na drea de morfologia por escola ¢ de 2,9. Apesar de
os experts insistirem que a separagdo de matérias nio ajuda a aprendizagem,
mesmo quando existir uma boa coordenagio no ensino e, portanto, considerar-
-se necessdria a integra¢do no ensino desse contetiido, sé um pequeno nimero
de escolas considera a morfologia como uma unidade de ensino ou um com-
ponente curricular Gnico. A maioria das escolas oferece duas matérias: a) ana-
tomia e b) histologia e embriologia; e um grande nimero delas oferece trés:
a) anatomia, b) histologia e ¢) embriologia. Nio resta divida de que a separagio
dessas matérias no plano de estudos e a avalia¢do do que ¢ aprendido mediante
as respectivas provas e exames induzem o aluno a considera-las entidades sepa-
radas e, regra geral, a dar mais importincia e dedicar mais tempo as matérias
mais extensas e dificeis, 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 ¢ significativo, porque representa um processo de
ensino diferente do que foi observado até agora, ja que a morfologia se divide
em sistemas, integrando-se, em cada um deles, a andlise micro e macroscé-
pica e, algumas vezes, seus aspectos fisiolégicos. O tipo de ensino “por sistema”
implica uma mudancga 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 introdug¢do da neuroanatomia como matéria
separada nas escolas de medicina marca um novo enfoque no ensino, porém,
a0 mesmo tempo, revela uma falta de critério inico para designar as unidades
de ensino.

A maioria das escolas ensina as matérias pertinentes a morfologia no pri-
meiro ano do curso médico; algumas poucas as oferecem no segundo ano e um
menor nimero delas as inclui nos dois primeiros. Parece haver ocorrido, por-
tanto, uma mudanc¢a importante nas tltimas décadas, se considerarmos que era
tradicional ensinar pelo menos anatomia nos primeiros anos. Assim, 99% das
escolas ensinam anatomia macroscépica no primeiro ano e, destas, 25 também
mantém esse contetido no segundo ano, dando anatomia topogréfica.
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Quadro 8. Numero de matérias em morfologia em 100 escolas com curso completo segundo

ano em que sio ensinadas, 1967

Ano
o o
Matéria = ° £ £ 2 Total
[T} c Q c
£ & o S S
& e S o o
Anatomia 90 8 98
Morfologia 7 2 9
Anat(_)mla_ 2 2
e embriologia
Anatomia topogréfica 1 11 1 13
Anatomia cirurgica 2 1 3
Anatomia clinica 1 2 1 4
Anatomia radioldgica 1 1
Anatomia pélvica 1 1
Neuroanatomia 6 12 18
DissecagOes 3 2 5
Histologia 31 3 1 35
Embriologia 30 2 32
H|sto!og|a. 57 ) 59
e embriologia
Laboratdrio 1 1
de histologia
Laboratério 1 1
de embriologia
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 horéria do curso médico na América Latina
(Figura 4).

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

Nio ¢ facil estabelecer o nimero de horas que deveria ser dedicado a essa
drea, e, em todo caso, esse numero variaria de acordo com o total de horas do
plano de estudos. O Comité de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Mor-
fologia apresentou, no relatério de sua primeira reuniio, um modelo integrado
do ensino na 4rea no qual alocavam 785 horas, nimero superior 4 média das
escolas investigadas.

As profundas mudancas ocorridas no ensino da morfologia nas tdltimas
décadas, provavelmente sio a causa da varia¢io e das discrepancias entre a rea-
lidade encontrada e os critérios estabelecidos. A fim de conhecer o sentido e a
medida em que foram produzidas as referidas mudangas, foi feita uma compa-
ragdo do numero de horas de ensino oferecidas em 68 escolas durante os anos
1957% ¢ 1967 (Figura 5).

Em uma década, talvez a mais dificil no ensino da morfologia, o nimero de
horas por aluno diminuiu em 13,8%; em muitas escolas essa diminuigdo signifi-
cou a eliminagido de matérias no segundo ano do curso. Certamente o ensino da
morfologia melhorou quando as horas de ensino pritico aumentaram em cerca
de 8,4%. Atualmente essa ¢ uma das dreas da docéncia que conta com uma alta
porcentagem de horas dedicadas a aulas praticas. O ensino pritico da morfolo-
gia se faz fundamentalmente mediante observagio microscépica e dissecagio de
caddveres humanos.

Apesar de alguns autores colocarem em discussdo a utilidade que a disse-
cacdo de caddveres possa ter no aprendizado da morfologia, para os professo-
res da disciplina segue sendo o “meio mais 1til de obter informagio objetiva
sobre a forma, volume, relagdes especiais e outras caracteristicas das estrutu-

ras anatdmicas’.
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Figura 5. Numero de horas de ensino de morfologia por aluno em 68 escolas de medicina

da América Latina, 1957 e 1967

90,933*

43,882*

1957 1967

* Total de horas
** Média de horas

Ciéncias fisioldgicas

De acordo com a classificagio da Associagio Latino-Americana de Ciéncias
Fisiolégicas (ALACF), a drea das ciéncias fisiolégicas compreende: fisiologia,
bioquimica, biofisica e farmacologia.'” Essas matérias tém uma independéncia
maior que as matérias de outras dreas, tais como as de morfologia, e apesar das
tentativas de integracdo conservaram sua identidade, tanto no plano de estudos
quanto ao nivel da estrutura administrativa da instituigéo.

O numero de matérias na drea de ciéncias fisiolégicas por escola é de 3,6
(Quadro 9) e nio chega a quatro porque muitas escolas nio tém biofisica 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 estatistica. Isso reflete a forma-
¢do cientifica e o cardter inovador desses educadores médicos.

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

Em 50% das escolas pesquisadas se ensina bioquimica no primeiro ano do
curso e nos 50% restantes, no segundo ano. Esse componente curricular inclui
duas disciplinas: bioquimica ou bioquimica geral (que é a mais frequente nos
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planos de estudo) e quimica fisioldgica, que s6 aparece nos planos de estudo de

seis escolas de medicina.

Quadro 9. Numero de matérias em ciéncias fisiolégicas em 100 escolas com curso com-

pleto segundo ano em que se sio ensinadas, 1967

Ano
o [°)
Matéria = B 2 £ 2 Total
(] c
= = = S 5
T g @ & &
Fisiologia 23 86 1 110
Bioquimica 50 49 99
Biofisica 24 15 1 40
Quimica fisioldgica 3 3 6
Fisiologia e biofisica 1 1
Laboratério de
. - 1 1
fisiologia
Laboratdrio de
SRR 1 1
bioquimica
Farmacologia 3 35 56 9 2 105
Laboratério de 1
farmacologia
Farmacglogla 1 1 1
e terapéutica
Total 103 192 59 9 2 365

Nesse sentido, o Comité de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Bio-
quimica’® distingue dois aspectos dessa disciplina: a) o material incluido em
bioquimica geral e b) os tépicos de bioquimica agrupados sob a denominagio
de quimica fisiolégica, que permitem ao estudante compreender a proje¢io fun-
cional da bioquimica tanto no individuo sadio quanto no enfermo. Esse tltimo
aspecto ¢ o que melhor serviria para a coordenagio do ensino da bioquimica
com as outras disciplinas.

A fisiologia aparece em quase todos os planos de estudos no segundo ano,
o que ¢ coerente com as recomendag¢des do Comité de Experts da Opas/OMS
para o Ensino da Fisiologia'® apresentadas no relatério de sua primeira reunio:
“[...] deve ser ministrada depois do aprendizado de matematica, fisica, quimica,
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biologia e bioestatistica. Deve ser precedida, tdo imediatamente quanto possivel,
dos conhecimentos de ciéncias morfoldgicas [...]".

Em algumas poucas escolas essa matéria é ensinada em dois anos, e s6 em
uma delas aparece durante trés anos seguindo, esta ltima, o modelo da uni-
versidade americana de Stanford, na qual se pretendia estender o ensino dessa
disciplina em virios 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 patolégicos gerais, precedido pelo
ensino da bioquimica e da fisiologia. Entretanto, um nimero elevado de esco-
las ensina este componente curricular no segundo ano, simultinea ou imediata-
mente depois de bioquimica e fisiologia.

Segundo o Comité de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Farmaco-

logia,” esta

[...] tem como finalidade transmitir conhecimentos acerca dos firmacos
utilizados no tratamento e na prevencio das enfermidades ou na inter-
rupgio de ciclos epidemioldgicos, assim como acerca dos firmacos que
podem atuar como toxicos no organismo humano [...]. A farmacologia
deve ser ensinada depois dos cursos de bioquimica e de fisiologia, quan-

do o estudante ji conhece os processos patolégicos gerais.

No entanto, considerando-se os novos conceitos sobre ensino integrado e
a mudancga que ocorreu na tltima década quanto a localiza¢do da disciplina no
plano de estudos — que foi transferida dos dltimos anos para os primeiros anos
do curso —, seria pertinente discutir se atualmente essa recomendagio é vilida ou
se apenas reproduz uma concepgio tradicional de que o conhecimento aplicado
deve ser precedido da ciéncia basica correspondente.

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

O minimo de horas de ensino por aluno dedicadas as ciéncias fisiolégicas é
de 157 e o maximo de 1.648, sendo que na maioria das escolas a carga horaria
dessa disciplina varia entre 400 e 900 horas.
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O ensino das ciéncias fisiolégicas passou, nos ultimos dez anos, por profun-
das transformagdes, porém estas foram de natureza diferente das que acontece-
ram com a morfologia. As recomenda¢des emanadas dos congressos e reunides
ocorridos nas décadas de 1950 e 1960 se referem quase exclusivamente ao
aumento da propor¢io de professores de tempo integral e ao aumento das horas
de ensino pratico, porém pouco ou nada se diz sobre integra¢io e novos modelos
de ensino. Assim, constatam-se mudangas no nimero de horas de ensino, espe-
cialmente na quantidade de pessoal docente, porém dentro de uma estrutura tra-
dicional do ensino nessa drea.

Ao comparar os resultados da investigagdo realizada em 1957 em 68 escolas
de medicina* com os dados do presente estudo, encontramos que o nimero de
horas de ensino por aluno dedicadas as ciéncias fisiolégicas aumentou em 8,8%
(Figura 7). Esse aumento, concomitante a redugio das horas de morfologia, alte-
rou a relagdo entre as duas dreas; em 1957, morfologia tinha um maior nimero
de horas que fisiologia, enquanto agora observamos o inverso.

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

44,460* 48,392

1957 1967

* Total de horas
** Média de horas

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

A baixa porcentagem de horas praticas no ensino da fisiologia se deve, em
parte, a escassez de material de ensino, especialmente de laboratérios adequados,
e, em parte, ao subaproveitamento desses recursos em algumas escolas quando
cada disciplina da drea aspira ter seu préprio laboratério, que fica, em grande
parte do tempo, desocupado.

Pode ser que no futuro se dé maior importincia a integra¢do do ensino, ao
uso racional dos recursos materiais existentes e a criagio de laboratérios multi-
disciplinares, jd 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 sdo imprecisos. Desse
modo, para alguns profissionais, a patologia sé inclui a anatomia patoldgica,
enquanto para outros abarca a alteragdo tanto da estrutura quanto da fungio do
organismo humano.

Esse conceito alcanga sua extensio maxima em defini¢des como a que foi
proposta pelo Comité de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Patologia,*

quando afirma que

[...] a tendéncia atual requer que a patologia nio sé seja considerada
como anatomia patoldgica, e sim se integre com conhecimentos de pato-
logia experimental, microbiologia, imunologia, bioquimica e outras cién-
cias afins, que ajudem a esclarecer os fatores determinantes do processo e
as transformagdes dindmicas que vdo ocorrendo no desenvolvimento das
enfermidades. Com esses propdsitos deve-se insistir no uso e na inter-
pretacdo adequada dos exames de laboratdério clinico, no que concerne ao
apoio diagnéstico e terapéutico face aos estados patoldgicos.

A patologia entendida em sua extensdo plena nio constitui uma disciplina
unitdria no ensino; suas divisdes internas ficam evidentes quando se trata de
especificar os diversos tipos de conhecimento que inclui. Em muitas escolas uma
dessas divisbes contempla o ensino da anatomia patolégica e a patologia geral
como disciplinas independentes e corresponde a uma divisio mais geral entre
aspectos tedricos e praticos. A patologia geral tem a ver com a exposi¢io teérica
das causas, mecanismos e consequéncias das enfermidades e a anatomia patol6-
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gica, com a experiéncia prética das alteragées macroscépicas. Alguns planos de
estudo separam, nos estudos da patologia, a altera¢do da estrutura e a alteragio da
funcio, quer dizer, mantém disciplinas de anatomia patolégica e de fisiopatologia.

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

Quadro 10. Numero de matérias em 100 escolas com curso completo em patologia segundo

ano em que sdo ensinadas, 1967

Ano
Matéria 3 £ 2 8 Total
3 @ g (<}

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 patoldgica e fisiopatologia 10 2 12
Anatomia patoldgica 6 42 10 1 59
Fisiopatologia 2 16 3 21

Integracdo de ﬁsiopatolggia com medicina 1 1

e cirurgia

Fisiopatologia e semiologia 1 1

Histopatologia e autdpsias 2 2
Total 24 111 21 11 167

O ntimero médio de disciplinas da drea de patologia por escola é 1,6 e, em
geral, estas s3o 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 unica disciplina e, quando isso ocorre, é designada como pato-
logia. A matéria que se encontra mais frequentemente nos planos de estudo
¢ anatomia patoldgica. Em algumas escolas esta ¢ a tnica disciplina da drea,
porém frequentemente se oferece outra matéria, que pode ser patologia geral
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ou fisiopatologia. Poucas escolas ensinam anatomia patolégica e fisiologia de
forma integrada.

Aparentemente a separa¢io dos aspectos tedricos e préiticos nio se resolve
com a integrag¢do dessas disciplinas em um s6 componente curricular, pois algu-
mas escolas que adotaram essa alternativa dividem o conteido do componente
em aspectos teéricos e praticos. O Comité de Experts na matéria® institucio-
nalizou a situa¢do quando recomendou dividir o ensino da disciplina em dois
aspectos “distintos porém complementares”: temas tedricos e exercicios praticos.
O conjunto de temas teéricos se divide, por sua vez, em patologia geral e espe-
cial e compreende a exposi¢do dos conceitos abstratos de mecanismos, causas e
consequéncias das enfermidades; os trabalhos praticos, por sua vez, abarcam os
conceitos concretos da anatomia patolégica e da fisiopatologia.

A separagdo, no ensino, entre a conceituagdo abstrata e a concreta emana,
como ja foi apontado anteriormente, da divisdo entre o trabalho intelectual
e o trabalho manual que existe em nossa sociedade, e como consequéncia os
educadores médicos consideram isso um fato natural que deve ser repetido em
toda mudanga 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
padrio de 138. A escola com maior nimero de horas de ensino por aluno tem
839, e a que tem o menor nimero tem 84 (Figura 8).

Nas dltimas décadas foi feito um grande esfor¢co para melhorar o ensino
dessa drea, 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 exatidio do diagnéstico. Esse esfor¢o levou a um aumento
do nimero de horas de ensino por aluno, como pode se observar ao comparar a
informagdo obtida nas escolas nos anos 1957%* 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 ndo é muito alta, adquire
significado quando se leva em conta a competi¢do que existe nas escolas pelo
numero de horas de ensino (Figura 9).

A porcentagem de horas priticas chega na atualidade a 55% e nio melhorou
muito desde 1957. As mudangas mais importantes foram produzidas na integra-
¢do com as matérias clinicas. Nesse aspecto deve-se sublinhar o impacto que a
introdugio das reunides andtomo-clinicas tem tido no ensino médico.
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Figura 9. Numero de horas de ensino de patologia por aluno em 68 escolas de medicina da

América Latina, 1957 e 1967

19,957* 20,825*

1957 1967

* Total de horas
** Média de horas

Microbiologia e parasitologia

A microbiologia e a parasitologia tém sido ensinadas como disciplinas inde-
pendentes, apesar de terem uma série de elementos comuns que justificariam
a integracdo sob a categoria de agentes agressores biologicos. O motivo dessa
separacdo deriva da tradi¢do que ambas tém como disciplinas e, por conseguinte,
da formagcio distinta dos especialistas dessas duas disciplinas.

O ensino da microbiologia e da parasitologia tem sofrido uma série de influén-
cias que provém da educagio médica e do conhecimento acumulado em medicina,
o que tem levado 4 uma redefini¢io do seu conteido e do seu alcance. A micro-
biologia, por exemplo, tende a integrar-se com a patologia, como se depreende das
recomendag¢des do Comité de Experts® 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 sdo impor-
tantes na integragdo dos conhecimentos basicos e aplicados. Entre os
conhecimentos deve-se conceder importancia particular aos que se refe-
rem a fenémenos derivados da interagio entre os agentes patogénicos e
seu hospedeiro, de modo a fazer o estudante se interessar pela biologia
das doengas infecciosas.
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Os professores de parasitologia, por outro lado, tentam uma integracio de sua
disciplina com a clinica e a medicina preventiva. Nesse sentido caminha o parecer
do Comité de Experts no Ensino da Parasitologia®® quando afirma que “o ensino
dessa matéria deve ser orientado ao conhecimento integral das doengas parasita-
rias, de tal maneira que o estudante aprenda a suspeitar, diagnosticar, tratar e pre-
venir essas doengas, com énfase naquelas que predominam em seu pais”.

A importincia que se pretende dar, em microbiologia, aos mecanismos da
enfermidade e, em parasitologia, aos aspectos clinicos torna distante a possi-
bilidade de uma integragdo dessas duas especialidades médicas em um futuro
proximo.

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

Quadro 11. Nimero de matérias em microbiologia e parasitologia em 100 escolas com

curso completo segundo ano em que sdo ensinadas, 1967

Ano
Matéria % '§ .g £ g Total
E & e S 5
& & = = ©
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
Laboratério de_ micrqbiologia e 1 1
parasitologia
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 ¢ feito geralmente no terceiro ano do curso,
inserido entre as ciéncias bdsicas e as matérias clinicas. Essa situagdo e a pres-
sdo por uma integracdo das dreas bdsicas e clinicas 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 drea, 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 estd colocada sob a coordenagio do
Departamento ou Cétedra de Medicina Tropical e Doengas Parasitarias, fato
que explicaria o enfoque clinico que se pretende dar ao ensino dessa disciplina.

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

O ensino da microbiologia e da parasitologia nao tem sido tio discutido nas
ultimas décadas como o de outras dreas do plano de estudos, o que é compro-
vado pelo nimero reduzido de artigos sobre os problemas relacionados com o
ensino dessas disciplinas. E possivel que isso se deva a perda de importancia das
doengas infecciosas e parasitdrias nos paises economicamente desenvolvidos, o
que pode estar sendo refletido no ensino das escolas médicas latino-americanas
que adotaram os modelos educacionais dos paises desenvolvidos.

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

A diminui¢io das horas de ensino de microbiologia e parasitologia foi feita
através da redugio do numero de aulas tedricas, que foram reduzidas em 12,3%
no periodo entre 1957 e 1967. Neste tltimo ano, a porcentagem de horas de
ensino pratico em 97 escolas com curso completo era de 57%.

Parece que a tendéncia no ensino dessas disciplinas caminha no sentido de
uma separagio cada vez maior e, 20 mesmo tempo, da integra¢do de cada uma
com disciplinas pertencentes a outros campos. Assim, a integragio da parasito-
logia e microbiologia com medicina preventiva, patologia ou medicina interna é
o caminho 16gico na atual estrutura do plano de estudos.
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Figura 11. Numero de horas de ensino de microbiologia e parasitologia por aluno em 68
escolas de medicina da América Latina, 1957 e 1967

1957 1967

* Total de horas
** Média de horas

Medicina interna

Medicina ¢ a drea de ensino fundamental no curso médico, pois nela se
adquirem conhecimentos e habilidades que permitem ao estudante diagnosticar
os problemas de satde dos individuos e definir a conduta terapéutica adequada.

Essa drea é uma das mais fragmentadas no plano de estudos. Sua integragio
interna tem sido dificil de ser alcangada pelo volume de conhecimento que deve
transmitir e pela independéncia das especialidades que a compdem, as quais
alcangaram um lugar definido no curriculo.

Segundo o Comité de Experts da Opas/OMS?” 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, cli-
nica terapéutica etc., que por condi¢des regionais especiais adquiriram
caracteristicas de citedras individuais também devem ser consideradas
integrantes da medicina interna.

Nio existe até agora uma defini¢do clara de quais sdo os conhecimentos fun-
damentais que devem ser transmitidos ao aluno, apesar das repetidas recomenda-
¢oes sobre esse tema. Uma solugdo para esse problema tio dificil seria que o aluno
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aprendesse a metodologia do diagnéstico e da conduta terapéutica e pudesse bus-
car e manejar informagoes sem exagerar a aquisi¢do de exemplos concretos, ou
seja, do aprendizado de casos clinicos. Investiga¢des no campo médico exploram
o processo mediante o qual o médico chega ao diagnéstico, e se espera que esse
conhecimento ajude a reduzir o periodo de formagio nessa drea.

Para se alcancar a integracdo das diferentes disciplinas algumas escolas
dividiram o ensino em unidades ou mdédulos, segundo sistemas e aparelhos,
de forma tal que em cada um se abordam de forma integrada diversas areas
de conhecimento. Mesmo assim, predomina o enfoque tradicional, segundo o
qual o ensino inicia com a semiologia e continua com: a) a exposi¢do tedrica
de sindromes e entidades nosoldgicas; b) a pritica clinica nas salas dos ambu-
latérios e enfermarias dos hospitais e um nimero crescente de escolas em con-
sultérios externos; e ¢) o ensino das especialidades médicas nos ultimos anos

do curso (Quadro 12).

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

Ano
Matéria 'g g g _g ‘E Total
Pl E| 83|53
A. Medicina geral
Medicina ou medicina interna 31 31 21 10 93
Nosologia (patologia médica,
patologia interna, licGes de 1 8 20 6 1 36
medicina)
Nosologia por aparelhos e sistemas 19 12 31
Clinica médica 2 8 47 43 5 105
Propedéutica e/ou semiologia 12 50 9 71
Medicina e cirurgia integrada 1 3 2 6
Trabalho de hospital 1 10 2 16
Consulta externa 1 3
B. Especialidade médicas
Dermatologia 1 10 35 23 6 75
Neurologia 1 6 25 22 4 58
Pneumologia 1 2 8 11 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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Ano
Matéria '§ % g g ,3 Total
§ & & &8 @
C. Outras matérias
Medicina tropical 4 21 8 33
Tisiologia 1 8 15 1 25
Enfermidades transmissiveis 4 5 6 24
Terapéutica clinica 3 9 9 1 22
Nutrigao 1 4 2 7
Reumatologia 1 1
Alergias 1 1
Total 20 171 270 203 37 701

O ensino de medicina geralmente ¢ iniciado no terceiro ano do curso com
semiologia (propedéutica), 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 tedrica sobre sindromes e quadros clinicos resultante da divi-
sd0 jd mencionada entre o ensino de conceitos abstratos e conceitos concretos.
A clinica médica quase sempre € ensinada no quarto e no quinto ano junto com
algumas das especialidades médicas. Entre estas tltimas, dermatologia e neuro-
logia tém szatus de disciplinas na maioria das escolas analisadas.

Apenas um grupo reduzido de escolas integrou todo o ensino da medicina
sob uma dnica denominagio e, dentre estas, somente trés 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 fragmentacio da
drea em numerosas especialidades.

Duas inovagdes amplamente difundidas que tém ajudado na racionalizac¢io
do ensino sdo o sistema de “blocks” (médulos) e o de “clerkship” (estdgios). Esta
tltima modalidade de ensino permite que o estudante exerca fungdes 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 pritica. O maior nimero de
horas de ensino encontrado nas escolas da América Latina é 2.352 horas e o
mais baixo é 515 (Figura 12).

O nimero de horas de ensino por aluno e a porcentagem de horas priticas
observadas parece indicar que o ensino de medicina é adequado na maioria das
escolas e que os problemas que elas enfrentam sdo mais qualitativos, tal como a
integracdo das diversas especialidades que compdem essa drea sob um mesmo

marco conceitual.
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Cirurgia

A cirurgia é, depois de medicina, a drea com maior nimero de horas de
ensino no plano de estudos das escolas de medicina da América Latina. Esse
tato pode parecer paradoxal se considerarmos que os casos que requerem inter-
vengao cirdrgica de certa magnitude sdo poucos se comparados com o total de
problemas de satude.

Os cirurgides justificam a alta porcentagem de horas de ensino argumen-
tando que as habilidades e os conhecimentos que o estudante deve adquirir
nesse campo sao de uma complexidade maior que em outras dreas. Segundo eles,
o nimero de horas no plano de estudos determinaria o grau de complexidade
dos conhecimentos e habilidades que o estudante deve aprender em cada drea, e
ndo a urgéncia ou frequéncia dos problemas de satide que cada drea médica deve
solucionar. Seguindo essa linha de pensamento, o ensino da pediatria ndo preci-
saria aumentar sua carga hordria pela relativa simplicidade dos conhecimentos e
habilidades que o aluno deve ter para solucionar os problemas mais frequentes
que se apresentam no campo, nao obstante a magnitude da populagio pediatrica
e a morbimortalidade infantil. Entretanto, a explica¢do para o alto nimero de
horas de ensino dedicadas a cirurgia deve ser buscada no desenvolvimento his-
térico dessa especialidade, e ndo nas razdes que a justificam, que, por outro lado,
sdo discutiveis.

A cirurgia, a odontologia e a farmdcia se desenvolveram como ramos inde-
pendentes da medicina em virtude da separagio entre o trabalho intelectual e
o trabalho manual.®® A medicina, ao afastar-se de tudo o que significa trabalho
manual, converteu-se em uma atividade tedrica e especulativa, enquanto a cirur-
gia, a odontologia e a farmdcia se desenvolveram empiricamente, porém sem um
corpo tedrico. Essa situagdo se manteve até o comego do século XIX, quando o
avanco das ciéncias naturais permitiu a elevagio do prestigio dessas trés espe-
cialidades. Foi durante esse século também que a cirurgia, que havia criado suas
préprias institui¢coes docentes, integrou-se ao ensino médico, e fez isso com um
nimero de horas similar ao que a medicina tinha.

A cirurgia sofreu também fragmentagdes internas como resultado da divi-
sdo do trabalho em manual e intelectual, consequéncia que pode ser observada
na atualidade ao se analisar o tipo de disciplinas que integram o ensino dessa

drea (Quadro 13).

ATIVIDADES DE ENSINO

115



Quadro 13. Numero de matérias em cirurgia em 100 escolas com curso completo segundo

ano em que sdo ensinadas, 1967

Ano
Matéria '§ 2 2 2 ° Total
) g 5 5 3
3 2 (< (e} 2
A. Cirurgia geral
Cirurgia 1 10 41 29 9 90
Patologia externa 15 18 6 39
Clinica cirdrgica 11 36 41 6 94
Propedéutica cirurgica 1 11 3 15
Técnica cirurgica 1 22 21 6 50
B. Especialidades cirdrgicas
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 plastica 1 1
Cirurgia toracica 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) teérica, quando trata de sin-
dromes ou entidades patolégicas; b) pratica, quando trata das técnicas cirdrgi-
cas; e ¢) quando se realiza o diagnéstico e tratamento de casos cirtrgicos. Essa
separa¢do tem raizes mais sociais que pedagédgicas, pois surgiu quando os pro-
tessores de cirurgia trataram de desprender-se da atividade manual e elabora-
ram um corpo teérico abstrato e geral — a patologia interna — que lhes permitiu
alcangar o mesmo szatus que a medicina. Historicamente, quando isso aconte-
ceu, o professor de maior hierarquia académica assumiu o ensino da patologia
externa e o de menor sfatus se responsabilizou pela disciplina de operatéria ou
técnica cirurgica.

Oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia e ortopedia-traumatologia sio
as especialidades cirtrgicas que alcangaram o nivel de disciplina do curso médico
na maioria das escolas analisadas e sio ensinadas nos tltimos anos do curso.

Na América Latina, o ensino de cirurgia tem uma média de 863 horas
por aluno e por escola, com um desvio padrio de 307 (Figura 13); o nimero
minimo de horas é 268 e o maximo de 1.698.

O ensino da cirurgia enfrenta o problema bésico de determinar em que
grau pode contribuir na formagio do médico geral, quer dizer, que conheci-
mentos e habilidades das especialidades cirargicas o médico geral deve ter,
e, de acordo com essa resposta, como dosificar o ensino de cada uma delas.
E possivel que essa decisio conduza a um maior equilibrio entre as areas de
ensino que compdem o plano de estudos.
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Pediatria

A importancia da pediatria no curriculo médico tem sido enfatizada em
vérios congressos e reunides, 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 [...]”.* O
Comité de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Pediatria também justi-
fica essa importancia, tendo em conta que “[...] nos paises latino-americanos, a
populagio pedidtrica constitui mais de 50% de toda a populagio; a morbidade
infantil demanda 50% da assisténcia médica, e a mortalidade infantil supera
50% da mortalidade geral [...]”.%

Talvez devido 4 magnitude e urgéncia dos problemas da infancia, a drea de
pediatria tem sido uma das primeiras a incorporar os conceitos de prevengio e a
integrd-los com os aspectos curativos. Entretanto, em algumas escolas o ensino
do cuidado 4 crianca sadia se encontra separado da atengfo a crianga enferma

(Quadro 14).

Quadro 14. Nimero de matérias em pediatria em 100 escolas com curso completo segundo

ano em que sio ensinadas, 1967

Ano

Matéria % £ % e Total

g S 5 o

2 (] (] @
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 integracdo, porém este ¢ um processo recente.

A maioria das escolas, tanto as de cinco anos de estudo quanto as de seis,
ensina pediatria em um sé ano, geralmente no ultimo ano do curso. As outras
ofertam a disciplina em dois ou trés anos, dando-lhe a importincia sugerida

pelos comités mencionados.

ATIVIDADES DE ENSINO

119



A média de horas de ensino de pediatria por aluno na América Latina ¢é
de 316 e corresponde a 6% da carga hordria total do curriculo; o minimo ¢ de
49 e 0o maximo de 844 (Figura 14). Nio existe um critério uniforme quanto ao
nimero adequado de horas de ensino de pediatria. Assim, por exemplo, em 1957
o Grupo de Estudos da OMS* sugeriu um minimo de 300 horas, e 0 Comité de
Experts da Opas/OMS,*? dez anos depois, recomendou que o conteido minimo
fosse desenvolvido em um periodo nio menor que 600 horas por aluno (sem
incluir nelas o internato). Levando em conta o primeiro critério, 61% das esco-
las ndo alcan¢am essa cifra, e, tomando em conta o segundo, a quase totalidade
das escolas (89%) estd abaixo das 600 horas consideradas como minimo. Cabe
registrar que nio fica claro nesses informes as razdes que levaram os comités a
determinar o minimo de horas por aluno.

E provavel que no transcurso desses dez anos as escolas tenham aumentado
as horas de ensino de pediatria e que os experss na drea, buscando melhores niveis
no ensino, também tenham elevado suas exigéncias.

Para conhecer o grau de aperfeicoamento no ensino desta drea desde 1957,
se comparou o nimero de horas de ensino obtido no estudo realizado nesta
data®® com os dados sobre as mesmas escolas encontrados na presente investiga-
¢io (Figura 15).

Em dez anos, o nimero de horas de ensino aumentou em 33%, cifra rela-
tivamente alta comparada com o quadro observado em outras dreas de ensino.
E provével que essa mudanga se deva aos esforcos de diversas organizagdes em
elevar o nivel de ensino da pediatria, entre elas a Opas.

A notével melhora do ensino nessa drea também ¢ observada quando se
estuda o percentual de horas letivas dedicadas as atividades préticas, que em
1967 era de 75%.

Ha que se destacar também que a pediatria ¢ uma das poucas dreas do periodo
clinico que contam com programas extramurais integrados — a maioria das vezes
com medicina preventiva — e com programas de pdés-graduagio em pediatria
social, que sublinham a importincia dos fatores sociais.
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Figura 15. Numero de horas de ensino de pediatria por aluno em 69 escolas de medicina
da América Latina, 1957 e 1967

1957 1967

* Total de horas
** Média de horas

Obstetricia e ginecologia

O Comité de Experts da Opas/OMS para o Ensino de Obstetricia e Gine-
cologia recomendou “[...] considerar como tema central do ensino, a histéria
natural do processo de reprodugio humana”,** que deve abarcar:

1) O desenvolvimento e a evolugio fisica e psicolégica do ciclo vital da
mulher, mais especificamente infincia, adolescéncia, maturidade sexual,
climatério e pés-menopausa; 2) A concepgio, gravidez, parto, puerpério
e lactagdo; 3) Os fatores psicosocioculturais que podem incidir na fun-

¢do sexual.

Em todas essas circunstincias devem ser estudados os elementos ana-
témicos, fisiolégicos, patolégicos e preventivos, de forma concomi-
tante; deve se dar énfase aos mecanismos de conservagio da satde da
mie e da crianga e a prevengio da morbidade e mortalidade materna e
perinatal. Do mesmo modo, devem-se ensinar os aspectos demogrifi-
cos e métodos de regulagio da fecundagio. Serdo tépicos de ensino o
diagnéstico, o tratamento e a profilaxia das enfermidades préprias do
aparelho genital feminino.®
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Esse esquema recomendado pelo comité 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 obstetricia e ginecologia
segue, na maioria das escolas, uma orientagao diferente, pois da importincia aos
aspectos patolégicos sem enfatizar o ensino basico nem os aspectos preventivos
e sociais. No passado, a obstetricia e a ginecologia formavam parte da cirurgia
e, como esta, ndo gozavam de muito prestigio social. Este comegou a elevar-se
paulatinamente, 2 medida que a agdo médica se tornou mais efetiva. Ainda hoje
em dia, algumas escolas de medicina ensinam essas especialidades integradas
com a cirurgia.

As investiga¢des realizadas na drea de fisiologia da reprodugio e dos proble-
mas perinatais mudaram o enfoque do ensino dessas especialidades, permitindo
uma maior integragio com as ciéncias bdsicas e com a pediatria.

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

A média de disciplinas por escola é de 1,8, em parte devido 4 divisio que
existe entre ginecologia e obstetricia, em parte porque em um pequeno nimero
de escolas essas disciplinas sido oferecidas em mais de um ano. Assim, 11 escolas
ensinam obstetricia em dois anos; duas ensinam ginecologia em dois anos; 12
ensinam ginecologia e obstetricia em dois anos e uma em trés anos. A grande
maioria das escolas oferece estas disciplinas no quinto ano do curso, que corres-
ponde ao ultimo ano em quase todas as escolas (Quadro 15).

Quadro 15. Numero de matérias em obstetricia e ginecologia em 100 escolas com curso
completo segundo ano em que sio ensinadas, 1967

Ano
Matéria 2 £ 2 ) Total
g 53 3
2 (<] (] 2
Obstetricia 4 17 34 16 71
Ginecologia 2 14 35 11 62
Obstetricia e ginecologia 4 12 34 4 54
Total 10 43 103 31 187

A média de horas de ensino de obstetricia e ginecologia é de 343; o maior
numero de horas é 1.063 ¢ o menor, 57 (Figura 16).
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A porcentagem de horas priticas de ensino em 100 escolas com curso com-
pleto é 70% e representa uma das cifras mais altas no plano de estudos. Entre-
tanto, hd algumas escolas em que o ensino ¢ totalmente tedrico e os estudantes
nio estdo obrigados a atender partos normais.

Psicologia e psiquiatria

Psicologia e psiquiatria compoem a drea de ensino que tem sofrido mais
mudangas na ultima década. A introdugio e a expansio de disciplinas desse
campo no ensino tém seguido as recomendagdes emanadas de diversas reunides
internacionais e nacionais, em especial a que foi realizada em Ithaca, Nova York,
Estados Unidos da América, em 1951. As sugestdes apresentadas nessa reuniio
foram ampliadas por um comité de educagio médica da Associagio Americana
de Psiquiatria e publicadas em 1956 em um informe que teve grande difusdo.*

Esse informe apresenta um esquema de ensino que define as dreas de
conhecimento que deveriam ser ofertadas transversalmente, ao longo do plano
de estudo nos anos pré-clinicos: a) crescimento e desenvolvimento da perso-
nalidade, incluindo integra¢io e mecanismos de adaptagdo da personalidade;
b) psicopatologia; e c) entrevista médica e relagio médico-paciente. Nos anos
clinicos o estudante deve adquirir experiéncia com pacientes hospitalizados e
também com pacientes atendidos em consultérios externos, a0 mesmo tempo
que adquire conhecimentos integrados com outras dreas, especialmente medi-
cina psicossomatica.

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

A psicologia geral se refere aos conceitos basicos dessa disciplina e as leis que
regem os fendmenos psicolégicos. Em algumas escolas essa disciplina inclui a
aplicagdo a problemas de satide-doenga.

A psicologia médica centra-se na aplicagdo dos principios gerais da psicolo-
gia a problemas médicos e inclui, em alguns casos, o estudo da relagdo 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 tipicos de sin-
dromes psiquidtricas de acordo com a classificagio kraepeliniana. Essa disci-
plina modificou seu enfoque nos ultimos anos, superando a énfase no ensino da
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psicopatologia descritiva dos mecanismos de adapta¢do para incluir a relagio
entre tipos de personalidade e sindromes derivadas de acontecimentos ocorridos
durante o desenvolvimento da crianga e os principios bésicos da psicopatologia,
tais como conduta regressiva e problemas de dependéncia. Assemelha-se, assim,
a patologia interna — da drea de medicina —, pois seu contetido é geral e abstrato
e baseia-se no estudo de aspectos patolégicos.

A psiquiatria é a disciplina que estuda o diagnéstico e o tratamento das doen-
¢as mentais e € a Unica 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 tém uma maté-
ria chamada psiquiatria, que geralmente é oferecida nos dltimos anos do curso;
umas poucas ensinam o complexo psicologia-psiquiatria durante todos os anos

do curso (Quadro 16).

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

Curso
Matéria % '§ .% £ g e Total
£ o g 3 = 3
£ | &| & | &8 | g | @
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 psiquiatrica 1 1
Psicologia clinica 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 nimero 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 priticas de ensino nas 97 escolas de medicina
com curso completo é 53%. Essa cifra ¢ 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, sio ministra-
das de forma tedrica.

PERCEPGAO DO PLANO DE ESTUDOS
POR PARTE DOS ESTUDANTES

Em virias ocasides se diz que os estudantes nio possuem o conhecimento
indispensavel para avaliar o plano de estudos e, portanto, nio estdo capacitados
para intervir nos érgios governamentais que tomam decisdes sobre os aspectos
docentes. Nos ultimos anos, entretanto, alguns grupos de educadores tém con-
siderado indispensavel a participagido dos estudantes nas mudangas e avaliagdes
dos planos de estudo.

A fim de conhecer a opinido 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 preparagio dos estudantes das dreas mencionadas no Quadro 17?

Apesar de os alunos desconhecerem outras escolas com as quais pudessem
estabelecer comparagoes, os resultados do estudo mostram certa correspon-
déncia entre os critérios e opinides dos estudantes. Assim, a escola com maior
nimero de horas por aluno em medicina preventiva e maior porcentagem de
horas priticas 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 preparagio
alcangada pelos atuais programas de suas escolas e alguns indicadores objetivos da quali-
dade do ensino em seis escolas de medicina latino-americanas

Escola
Indicadores
A |8 | ¢ | o | £ | ¢
A. Opinido dos alunos
Identificacdo e t.ratamento 57 50 37 26 23 18
das enfermidades
Prevengdo das enfermidades 13 28 11 18 33 8
Manutengdo e promogdo 28 20 10 16 21 6
da saude
Reabilitagdo do enfermo 15 23 11 14 13 6
Média para as quatro areas 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 pratica de ensino

por aluno 4.831 2.519 2.737 1.580 5.622 1.063

Porcentagem de ensino
pratico de medicina 46 47 7 46 60 6
preventiva e social

Horas de ensino de medicina

: 378 170 324 112 486 172
preventiva por aluno

E evidente que os estudantes no sio espectadores passivos das atividades
docentes e que sua avaliagio coincide com uma série de critérios objetivos. A
crenga de que o estudante ¢ incapaz de emitir juizos adequados acerca do processo
de ensino reflete a atual estrutura de relagdes nesse processo, na qual o aluno
assume um papel passivo e estd submetido 4 autoridade do pessoal docente.

As teorias ou crengas sobre o processo de ensino expdem o modo predomi-
nante de produgio de médicos e, consequentemente, pouco ou nenhum efeito
terdo as agdes destinadas a mudar essas crengas se, 20 mesmo tempo, nio se
transformar radicalmente a atual estrutura de ensino, que ¢, em dltima instincia,
o que interessa. Por outro lado, mudang¢as no modo de produg¢io de médicos, tal
como parece estar ocorrendo em alguns paises, podem ser obstaculizadas pela
persisténcia de certas crengas e superestruturas pertencentes a formas prévias de
produgio de médicos.
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CONCLUSOES

A anilise do plano de estudos das escolas de medicina latino-americanas revela
ter ocorrido pouca mudanga ao longo dos anos, ainda que tenham se produzido
melhoras em algumas dreas durante a ultima década, tais como o aumento de
horas por aluno, maior propor¢io de aulas priticas e introducio de novas disci-
plinas. Apesar de essas mudangas terem sido secundarias face 4 manutengio pra-
ticamente inalterada da estrutura de ensino, em algumas escolas se identificam
sinais que permitem prever a possibilidade de ocorrerem profundas transforma-
¢oes. Um deles ¢ a formagio crescente de uma consciéncia da incompatibilidade
entre o marco conceitual das disciplinas recentemente incluidas e o marco con-
ceitual que fundamenta a estrutura¢do das matérias mais antigas e tradicionais
no curriculo.

Com a finalidade de superar essa contradi¢do e outras existentes nos planos
de estudos atuais, um grupo de educadores médicos iniciou a aplicagio de prin-
cipios educacionais ao desenho do plano de estudos, recorrendo para isso, talvez
pela primeira vez na histéria da educagio médica latino-americana, a teorias ela-
boradas na drea de educagio e nas ciéncias sociais aplicadas.

Alguns desses principios educacionais, cuja aplicagdo poderia ajudar a resol-
ver alguns problemas atuais da educag¢io médica, seriam, seguindo em parte a
McKeachie, os seguintes: organizagio, motivagio, criatividade, variedade de
experiéncias e retroalimentagio.”

Organizagao

O principio de organizagio, derivado de diversas investiga¢oes educacionais,
postula que “o conhecimento se aprende melhor quando se ensina de forma
organizada e relacionada”. McKeachie diz, sobre esse principio, que “o ensino
que ajude o estudante a encontrar um marco de referéncia no qual incorporar
fatos serd provavelmente mais efetivo que a simples comunica¢do de uma grande
quantidade de informag¢des na qual o estudante ndo veja nenhuma organiza-
¢d0”.%® Esse principio ¢ relevante para o desenho do curriculo médico porque a
grande quantidade de fatos pertinentes a medicina e a mudanga rapida que estes
experimentam em tempo curto, somadas & duragio do curso médico, impedem
que o ensino abarque tudo o que se sabe, sendo, portanto, fundamental que o
aluno adquira um marco de referéncia que lhe permita incorporar todo o conhe-
cimento da forma mais rdpida possivel.
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Marco conceitual ou paradigma ¢ definido exatamente como a apresentagio
de um fenémeno ou acontecimento em linhas gerais, destacando suas caracte-
risticas mais significativas; tem, portanto, certo grau de generalidade que o torna
aplicdvel a situagées distintas dentro de uma drea semelhante.*” A importancia
dos paradigmas ou modelos do desenvolvimento das ciéncias tem sido enfati-
zada por diversos autores, e alguns deles, como Kuhn,* consideram que a ativi-
dade cientifica se desenvolve dentro dos limites de um determinado paradigma,
a tal ponto que os grandes avangos cientificos ocorrem quando se muda de um
paradigma cientifico para outro.

E evidente que os planos de estudo vigentes nas escolas de medicina latino-
-americanas no tém um marco conceitual claro e explicito que o estudante possa
perceber no seu primeiro ano e usar como guia permanente durante seus estudos
e, posteriormente, no exercicio profissional. Alguns indicadores, entretanto,
permitem supor que a medicina sofrerd uma mudanga desse tipo, pois parece
que o marco conceitual vigente ndo dard conta de integrar nem o conhecimento
atualmente acumulado nem as teorias concebidas durante a tltima década.

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

predomina o conceito de doenga como acidente ou episédio mais ou
menos isolado, o conceito de ser humano como um ser eminentemente
biolégico e a compreensio do exercicio da medicina como uma ativida-
de profissional de cardter liberal, na qual a relagio médico-paciente tem
um sentido de compra de servicos. Quando este médico trabalha em um
hospital, com frequéncia considera essa institui¢io autossuficiente, isola-
da do resto do sistema de servicos de saiude e destinada somente a aten-
¢do ao paciente durante sua hospitalizacio. [E continua]: Para se formar
um médico diferente deste é preciso comegar por identificar os conceitos
que possam contribuir para a defini¢io do marco conceitual dentro do
qual se deseja que o médico exerca suas fungdes.

Apesar de haver esforcos promissores nessa dire¢do, nio existe um marco
conceitual ou paradigma que tenha alcan¢ado consenso suficiente para ser apli-
cado no ensino médico. Para que esse marco conceitual seja definido e consoli-
dado, “é necessdrio, em primeiro lugar, que as unidades curriculares do plano de
estudos e os critérios que regem sua defini¢do (critérios para a organizagio do
conhecimento) coincidam com o marco conceitual e o reforcem; em segundo
lugar, que a sequéncia e o contetido das unidades curriculares, assim como suas
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relagdes internas, a atitude dos docentes e o ambiente educacional, também
guardem rela¢do com o marco conceitual”.

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

Motivagao

Esse principio sustenta que “os estudantes aprendem aquilo que desejam
aprender e tém dificuldade de aprender o que ndo lhes interessa”. A escola de
medicina parece ter esquecido sistematicamente esse principio ao propor que o
contato com pacientes s aconte¢a nos ultimos anos. Diversos estudos apontam
que o estudante chega na escola com o objetivo de observar e tratar pacientes e
que essa motivag¢do inicial deveria ser aproveitada no ensino. Nos planos atuais
essa motivacdo ¢ utilizada somente com o sentido de uma gratificagdo poster-
gada, quando se diz ao estudante que primeiro ele deve conhecer as bases cien-
tificas da medicina e depois ver pacientes. Esse dilema ¢ dificil de sustentar de
acordo com os conhecimentos pedagégicos de que se dispoe atualmente.

O contato precoce com pacientes, com as fun¢ées do médico e dos servigos
de satde estimulariam seguramente o interesse do aluno por aprender outros
aspectos menos interessantes.

Isso ndo quer dizer que as Gnicas motivag¢des que podem ser utilizadas sdo
as que os estudantes trazem ao ingressar nas escolas de medicina; outras moti-
vagdes podem ser criadas, sobretudo levando-se em conta que a “imagem” que
os estudantes possuem antes de ingressar no curso nio ¢ necessariamente a que
adquirirdo nele mais tarde.

Criatividade
Na defini¢io desse principio repetimos as palavras de Piaget, para quem

[...] o conhecimento nio é uma cépia da realidade. Conhecer um obje-
to, conhecer um acontecimento, nio é somente olhar para ele e fazer
uma cépia mental, uma imagem. Conhecer um objeto € atuar sobre ele.
Conhecer é modificar, transformar o objeto e entender o processo de
transformacio e, consequentemente, entender a forma como esse objeto
é construido. A esséncia do conhecimento ¢, portanto, uma agfo interna-
lizada, uma operag¢io que modifica o objeto de conhecimento.*
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“Uma coisa s6 se compreende na medida em que é reinventada”

Esse principio tem sido confundido com o de aprendizagem ativa, que se
refere 4 participagdo do estudante em uma atividade que pode ser rigorosamente
programada, tedrica ou pritica. A criatividade a que nos referimos requer que o
estudante transforme ou modifique a situagio ou o objeto de estudo. Assim, a
aprendizagem serd ativa quando o estudante participar de todas as tarefas de um
programa de saide previamente elaborado pelo pessoal docente ou por autori-
dades sanitdrias, enquanto uma aprendizagem por transformagio é aquela na
qual o estudante identifica as necessidades ou problemas de satde da populagio,
escolhe um problema como foco de sua atividade, planeja uma solugio, ou seja,
as a¢des que precisam ser realizadas para resolver o problema e executa as ativi-
dades contempladas nesse plano de agéo.

Com esse principio se inverte a relagdo entre teoria e pratica adotada nas
escolas de medicina, que comec¢am pela teoria, pelos principios gerais e leis cien-
tificas, deixando para depois sua aplica¢do na realidade, exatamente o contrario
do processo natural de aquisi¢io de conhecimentos. A aplicagio de leis gerais
a fenémenos concretos e particulares é um dos problemas mais importantes da
educagdo médica e sua solugio deve guiar-se pelo principio aqui enunciado.

Gramsci aplicava esse principio a um periodo de formagio prévia ao ensino
universitrio que ele chamava de “escola criativa” e cuja descrigio e justificativa
apresentamos a seguir para aclarar o significado desse principio educacional:

A escola criativa ndo significa uma escola de inventores ou exploradores;
significa um estado e um método de investigagdo e conhecimento, nio
um programa determinado com a obrigacio de originalidade e inovagio
a todo custo. Significa que a aprendizagem acontece fundamentalmente
através de um esforco espontineo 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
sugestdes ou ajuda externa ¢é criagdo, ainda que esta verdade seja conhe-
cida ha muito tempo.*

Gramsci propde uma nova rela¢io entre professor e aluno, na qual o primeiro
assume o papel de guia, superando, assim, a relagdo de poder tradicional entre
professor e aluno. O principio da criatividade ou aprendizagem através da des-
coberta nio pode ser aplicado quando se usa a relagio tradicional entre profes-
sor e aluno, na qual o professor exerce uma autoridade baseada no conhecimento
especializado que possui. Para promover a criatividade, a relagdo 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 competéncia limitada, que ndo
abarca de nenhum modo a drea afetiva ou atitudinal. Essa relagio ¢, consequen-
temente, essencialmente antiautoritaria.

Variedade de experiéncias

A aplicagio do principio de criatividade perde toda a efetividade quando
as experiéncias sdo repetitivas; a experiéncia com situagées diversas permite o
desenvolvimento de principios gerais que podem ser aplicados a novas situagoes.
Todo paciente e todo problema concreto de satide é, para o médico, um fend-
meno novo, que pode ser parecido com outros que ele tenha visto no passado, mas
nunca ¢ idéntico. O objeto concreto de trabalho do médico, do mesmo modo que
em qualquer outra profissio, ¢ Gnico, irrepetivel e especifico e, consequentemente,
¢ novo, nunca visto, a cuja explica¢io é necessario aplicar os principios e leis gerais
elaboradas pela ciéncia, tanto as ciéncias naturais quanto as ciéncias sociais.

Como o numero de situagdes ou fendmenos concretos € infinito, deve-se
empregar alguma estratégia para acelerar a aprendizagem dos principios gerais
depois de o aluno ter sido exposto a diversas situagdes concretas; uma dessas
estratégias ¢ a verbalizagdo, ou seja, a expressdo verbal dos principios gerais e
das leis cientificas, que sdo transmitidos por meio das aulas tedricas ou material
escrito. As aulas tedricas e os livros e textos tém, assim, um lugar definido no
processo de aprendizagem e ndo podem ser eliminados sem prejudicar o ensino,
como acontece em algumas escolas. Um exemplo das consequéncias negativas
do emprego de experiéncias repetitivas sdo os programas de tutoria familiar, que
designam uma ou duas familias a cada estudante por um longo periodo, impe-
dindo dessa forma que o estudante infira os elementos comuns que existem em
um grupo maior de familias e reconheca nelas as leis gerais que regem o feno-
meno satude-doenca. Tem-se tentado solucionar esse inconveniente mediante a
discussdo do conjunto de familias, porém sdo poucas as oportunidades em que
se consegue verbalizar os elementos comuns a todo o grupo.

Retroalimentacao

As experiéncias que permitem a criatividade podem ser improdutivas do
ponto de vista educacional se o aluno nio “vé” os resultados de sua agdo. Isso se
aplica também a qualquer atividade educacional. A retroalimentagio é menos
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efetiva quando se distancia da agio que se deseja aprender; esse é o caso de mui-
tas das medidas preventivas, cujos resultados s6 se percebem no longo prazo.

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

Os grupos estudantis elaboram suas préprias normas e definem seus inte-
resses, sendo que frequentemente estas diferem das normas do pessoal docente,
que sdo dominantes na institui¢do. Os programas educacionais que nio levam
em conta as normas do grupo estudantil podem fracassar porque sio percebi-
dos como imposi¢des, e é por isso que tém sido desenvolvidos varios métodos
educacionais que levam em conta este fator.

O problema parece residir na estrutura social predominante nas escolas, que
conduz 4 formagio de estratos com poderes diferentes, sendo que os estudan-
tes ocupam uma posi¢do de menor poder. Uma forma de resolver essa situagio
seria a formagao de grupos soliddrios que enfrentassem, direta ou indiretamente,
o grupo docente.

A integracio das atividades de ensino com as atividades destinadas a trans-
tormar a realidade do setor saide constitui, como indicado no primeiro capi-
tulo, um dos elementos-chave para a mudanga do processo de ensino.* O éxito
dessa integracio requer a aplicagio do principio educacional denominado como
“criatividade”, ou seja, a participagdo ativa do estudante no grupo de trabalho
que tenha sob sua responsabilidade o cuidado a satide de uma populagdo. Nessa
situagdo, desaparece o papel do estudante e emerge o de trabalhador da sadde,
que, junto com outros membros do grupo médico, pode estabelecer os objetivos
e metas para mudar uma situagio de saide, planejar as agbes para alcangé-los,
realizar e avaliar tais agdes. O aprendizado, assim, é o resultado de um processo
de participacio.

NOTAS

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

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

Em espanhol, o termo “disciplina” se refere a recortes do conhecimento cientifico, sendo usado o
termo “asignatura”, que, no Brasil, se usa para nomear as disciplinas académicas inseridas no curri-
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.).

Bernhard J. Stern assinala, em seu livro American Medical Practice (New York: The Commonwealth
Fund, 1945), a importancia da invengdo dos instrumentos no desenvolvimento das especialida-
des. Referindo-se aos Estados Unidos, diz: “Enquanto as subdivisdes da pratica médica de acordo
com orgdos e doengas se desenvolveram lentamente, qualquer grau consideravel de especializacdo
bem-sucedida aguardava avancos na tecnologia médica, bem como um aumento no tamanho e na
riqgueza da populagdo. O campo da oftalmologia pode ser usado como exemplo. O oftalmoscopio
foi inventado em 1851. Em 1855, Elkanah Williams, de Cincinnati, introduziu os instrumentos neste
pais (EUA) e foi o primeiro médico americano a limitar sua pratica exclusivamente a oftalmologia e a
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 Pensilvania em 1872”. Mais adiante, Stern agrega: “Passo a passo diante da opo-
sicdo 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 importancia dos instrumentos no desen-
volvimento das ciéncias: “Todo passo importante dado pela astronomia, fisica, quimica ou biologia,
demandou uma condicdo especial: a existéncia prévia ou a invencdo de certos aparelhos”. (LOUIS, B.
Matter and Light. New York: Norton, 1939)

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

GORSKI, D. P; TAVANTS, P. V. Légica. México, DF: Editorial Grijalbo, 1968.
FARRINGTON, B. “Demdcrito, Platdo e Epicuro”. Filosofia del Futuro, México, DF, 1951.

O’Malley, ao discorrer sobre a educagdo médica durante o Renascimento, diz que: “[...] as escolas
médicas parecem ter oferecido normalmente um curso no que pode ser chamado de cirurgia tedrica
para aqueles que buscavam o diploma de medicina e, as vezes, como em Paris, um segundo curso
foi dado no vernaculo para os cirurgiGes iniciantes que tiveram ou ndo 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)

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

A histéria da criagdo do curriculo integrado na escola de medicina de Western Reserve pode ser
encontrada no The Journal of Medical Education (v. 31, n. 8, 1956). Segundo esta publicagdo, de 1945
a 1956 foram realizados encontros e debates sobre a preparagdo 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 informagdo acumulada em medicina e saber que parte dessa informa-
¢do seria relevante para o futuro. Dai que o novo plano de estudo teve como objetivo: “aprofundar
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nos principios gerais dos quais podem ser deduzidos certos atos e dar importancia aos métodos com
0s quais se pode solucionar os problemas”.

Mechanic estudou as dimensdes sociais do estresse de um grupo de estudantes durante os exa-
mes para o doutorado e mestrado. A importancia dos exames como fonte de tensao foi descrita por
Mechanic da seguinte forma: “Do ponto de vista pessoal, a ansiedade é um indicativo de ameaca
ao self e, como os exames sdo importantes para o aluno, a ansiedade pode ser despertada por indi-
cios de que ele ndo estd lidando adequadamente com a tarefa, a situacdo competitiva ou ambas. A
referéncia a um livro, artigo ou estudo sobre o qual o aluno sabe pouco, as observacGes de que os
outros tém uma abordagem aparentemente melhor nos exames e os estimulos que interferem no
estudo — tudo isso faz com que o individuo questione a eficacia de seu enfrentamento. A ansiedade,
no entanto, nem sempre é um fardo. De fato, pode desempenhar um papel motivador na preparagdo
do aluno e incentiva-lo a dedicar mais esforgo e tempo aos estudos”.

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

Referéncia ao modelo da Histdria Natural das Doengas (HND) amplamente divulgado no tratado de
medicina preventiva e social (LEAVELL; CLARK, 1965) (N. T.).

Ensefianza de la Morfologia en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Morfologia. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacién Médica n2 9. OPS/OMS, Washington, D. C., 1970.

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

ResolucBes sobre ensino e investigacdo aprovadas na Segunda Reunido da Alcaf, 12 e 13 de janeiro
de 1959, Buenos Aires, Argentina.

Ensefianza de la Bioquimica en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Bioquimica. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacion Médica n. 2. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

Ensefianza de la Fisiologia en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Fisiologia. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacion Médica n. 4. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

Ensefianza de la Farmacologia en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Farmacologia. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacion Médica n. 3. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

A informacdo sobre as horas de ensino de ciéncias fisioldgicas em 68 escolas de medicina, em 1957,
foi obtida do estudo referido na nota 17.

Ensefianza de la Patologia en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Patologia. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacién Médica n. 1. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.
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Ensefianza de la Patologia en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Patologia. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacion Médica n. 1. OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

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

Ensefianza de la Microbiologia en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Microbiologia. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacién Médica n. 14. OPS/OMS, Washington, D.C., 1971.

Ensefianza de la Parasitologia en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Parasitologia. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacion Médica (mimeografado). OPS/OMS, Washington, D.C., 1972.

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

Vern L. Bullough analisa a posicdo da medicina na Idade Média e diz: “O médico, ao tentar tornar sua
profissdo tdo cerebral e especulativa quanto o advogado ou o tedlogo, evitou a perda de status que
poderia advir do uso de técnicas manuais. De fato, todas as acSes manuais ligadas ao tratamento
dos doentes passaram a ser vistas como indignas do médico, como infra dignitatem. Isso deixaria
um vazio, preenchido pelos cirurgides emergentes. Mas infelizmente a atitude do médico repercu-
tiu. Os cirurgides ndo estavam dispostos a ser relegados a classe dos praticantes manuais. Eles tenta-
ram reivindicar status igual aos médicos imitando as atitudes e perspectivas de seus rivais e fazendo
o minimo de trabalho manual possivel. Tal conflito levou ao descaso de muitos aspectos da medicina
e ao surgimento de outros grupos, barbeiros, barbeiros, cirurgides, boticarios e outros, para preen-
ché-los. Os médicos, até certo ponto afastados dos contatos reais com o conhecimento anatémico
de que dispunha o cirurgido, tentavam construir uma filosofia natural da medicina; os cirurgies, ten-
tando rivalizar com o médico, negligenciavam cada vez mais aspectos tedricos que lhes dariam maior
status; mas infelizmente eles ndo tinham a tradigdo erudita que tornaria isso inteiramente inteligi-
vel para eles; os barbeiros, satisfeitos em serem praticantes empiricos, ndo eram tdo versados nos
aspectos tedricos da medicina, enquanto o boticdrio 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)

Organizacion Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la ensefianza de la Pediatria. Serie de
Informes Técnicos, n? 119, Ginebra, 1957.

Ensefianza de la Pediatria en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Pediatria. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacién Médica n. 5, OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.

Organizacion Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la ensefianza de la Pediatria. Serie de
Informes Técnicos, n. 119, Ginebra, 1957.

Ensefianza de la Pediatria en las Escuelas de Medicina de la América Latina. Primer informe del
Comité de Expertos de la OPS/OMS en la Ensefianza de la Pediatria. Serie Desarrollo de Recursos
Humanos. A. Educacion Médica n. 5, OPS/OMS, Washington, D.C., 1969.
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WEGMAN, MYRON E.; HUGHES, JAMES G.; PUFFER, RUTH R. La ensefianza de la Pediatria 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. Educacion Médica). Mimeo.

Organizacion Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la ensefianza de la Pediatria. Serie de
Informes Técnicos, n. 119, Ginebra, 1957.

Organizacion Mundial de la Salud: Grupo de estudios sobre la ensefianza de la Pediatria. Serie de
Informes Técnicos, n. 119, Ginebra, 1957.

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

W. J. McKeachie considera sete principios: motivagdo, organizagdo, variabilidade, verbalizagdo,
retroalimentacgdo, resultados imediatos do que se deseja aprender e aprendizagem ativa. No pre-
sente texto, o principio da verbalizagdo é tratado no de variabilidade e o de resultados imediatos, no
de retroalimentagdo. O principio de aprendizagem ativa foi substituido pelo de criatividade, que, por
ser mais geral, o inclui. (Research on Teaching at the college and university level. In: GAGE, N. L. (ed.).
Handbook of Research on Teaching. Chicago: Rand McNally & Company, 1963)

W. J. McKeachie considera sete principios: motivagdo, organizagdo, variabilidade, verbalizagdo,
retroalimentacdo, resultados imediatos do que se deseja aprender e aprendizagem ativa. No pre-
sente texto, o principio da verbalizagdo é tratado no de variabilidade e o de resultados imediatos, no
de retroalimentagdo. O principio de aprendizagem ativa foi substituido pelo de criatividade, que, por
ser mais geral, o inclui. (Research on Teaching at the college and university level. In: GAGE, N. L. (ed.).
Handbook of Research on Teaching. Chicago: Rand McNally & Company, 1963)

GARCIA, J. C. Paradigmas para la ensefianza de las ciéncias sociales em las escuelas de medicina. Edu-
cacion Médica y Salud, Washington, D.C., v. 5, n. 2, 1971.

Kuhn emprega o termo “paradigma” em um sentido similar ao que usamos neste texto quando nos
referimos a paradigmas para o ensino, quer dizer, como a constelacio de acordos de grupo. E provavel
que a definicdo de marco conceitual ou paradigma, que se apresenta neste capitulo, possa ser confun-
dida com o conceito de teoria cientifica. A HND, por exemplo, ndo é uma teoria, e sim um esquema
geral dos acordos da profissdo médica sobre a enfermidade. O papel dos paradigmas no desenvolvi-
mento da ciéncia é apontado por Kuhn quando diz que “[...] as revolucdes cientificas sdo considera-
das aqui como aqueles episédios de desenvolvimento ndo cumulativo no qual um antigo paradigma é
substituido, completamente ou em parte, por outro, novo e incompativel com o anterior”. (KUHN, T.
La estructura de las Revoluciones cientificas. México, DF: Fondo de Cultura Econémica, 1971)

ANDRADE, J., La estratégia educacional en el plano de estudios. Educacion Médica y Salud, Washing-
ton, D.C.,v. 5,n. 2,1971.

Citado em “Jean Piaget: Notes on Learning”, por Frank G. Jennings, Saturday Review, 20 de mayo, 1967.

GRAMSCI, A. La organizacion de la escuela y de la cultura. In: GRAMSCI, A. La formacidn de los inte-
lectuales. México, DF: Editorial Grijalbo, S. A., 1967.

A cultura estudantil na escola de medicina tem sido estudada por Howard S. Becker e colaborado-
res, e apresentada no livro Boys in White: student culture in a medical school (Chicago: University of
Chicago Press, 1961). Everett C. Hughes, Howard S. Becker e Blanche Geer definem cultura estudan-
til como “um conjunto completo de concepcdes e imagens de problemas e situagdes e uma solugdo
adequada e justificavel deles alcangada pelos alunos; em parte passado de uma geragdo de alunos
para outra, em parte aparentemente redescoberto — ou pelo menos reforcado — por cada geragdo
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sucessiva a medida que passam pela mesma experiéncia”. (Student culture an academic effort. In:
SANFORD, N. (ed.). The American College. New York: John Wiley and Sons, Inc, 1962)

Gramsci critica a ilusdo de poder se realizar uma pedagogia libertadora como pedagogia dos indi-
viduos isolados em si mesmos: “A participagdo realmente ativa do aluno na escola pode existir uni-
camente se a escola estiver ligada a vida”. (La formacidn de los intelectuales. México, DF: Editorial
Grijalbo, S. A., 1967)
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CAP{TULO 3
ENSINO DA MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

O termo “medicina preventiva’ tem sido usado hd muito tempo nas escolas de
medicina, porém seu significado nunca foi suficientemente esclarecido, conforme a
aprecia¢io do Comité de Experts da Opas/OMS para o Ensino da Medicina Pre-
ventiva e Social,’ que assinala, em seu primeiro relatério (novembro de 1968), o
seguinte: “a discussdo evidenciou a necessidade conceitual e metodolégica existente
em muitos paises e centros de ensino, de definir os limites do termo ‘medicina pre-
ventiva’ que vem sendo usado hd varias décadas com uma acep¢io muito ampla”.

A dificuldade decorre de o termo abarcar uma série de disciplinas ou maté-
rias cujo conteudo ultrapassa os limites dados em algumas defini¢oes de medi-
cina preventiva; isso devido, em parte, ao fato de os departamentos ou citedras
de medicina preventiva terem introduzido o ensino de matérias que, embora nio
possam ser incluidas sob o rétulo de medicina preventiva, oferecem conheci-
mentos bdsicos para o ensino dessa disciplina, como, por exemplo, bioestatistica.
Talvez pela mesma razio, na Conferéncia sobre o Ensino da Medicina Preven-
tiva realizada em Colorado Springs (Estados Unidos)? em 1952, seus integran-
tes expressaram “alguma insatisfa¢do com o termo ‘medicina preventiva  apesar
de nio encontrarem um substituto aceitdvel”.

O termo “medicina preventiva” tem sido definido de diferentes maneiras: em
sua acep¢do mais limitada, como “a parte da medicina cujo objetivo é prevenir
e evitar a ocorréncia de doengas”, e, em sua acepgdo mais ampla, como as agdes
médicas destinadas a “evitar a ocorréncia da doenga, interromper o seu curso em
qualquer etapa do seu desenvolvimento, prolongar a vida e promover a satide e
a eficiéncia fisica e mental”. De acordo com esta dltima defini¢io, proposta por
Leavell e Clark,® medicina preventiva é medicina.

A dificuldade de definir claramente esse termo fica ainda maior quando se
leva em conta que termos como “saide publica”, “medicina social” e “medicina
comunitdria” sio usados como sinénimos de medicina preventiva.

141



Sadde publica tem sido definida como a organizagio e direcionamento dos
esforgos coletivos para proteger, fomentar e recuperar a saide, e sua relagio com
a medicina preventiva foi apresentada na Conferéncia de Colorado Springs da
seguinte forma: “Até hd pouco tempo o ensino da medicina preventiva signifi-
cava ensino da satde publica”. Isso era uma expressio da separagio tradicional
entre o médico praticante e as organizagoes de saide da comunidade. Hoje em
dia, o termo “medicina preventiva’ tem um significado mais amplo, incluindo
saude publica como uma parte especial de sua preocupagio geral pela manuten-
¢do da satide em todos os seus aspectos.

Na Inglaterra se utiliza o termo “medicina social” para designar os departa-
mentos e disciplinas que em outros paises tém sido denominados de medicina
preventiva, o que parece indicar que esses termos sio empregados indistinta-
mente. Entretanto, alguns autores® diferenciam a medicina social da medicina
preventiva, definindo “medicina social” como o “ramo da medicina que se ocupa
das relagbes reciprocas que existem entre a doenga, a satde e as condi¢bes eco-
noémicas e sociais dos grupos humanos”.

Até 1964 nio existia nas escolas de medicina dos Estados Unidos nenhum
departamento com o nome de medicina social,” porém isso pode nio ter sido
decorrente de o termo ser considerado sinénimo de medicina preventiva, e sim
para evitar a confusio com a medicina socializada.®

A defini¢io e o uso da expressio “medicina social”, segundo Cottrell,” tém
sido sempre um motivo de controvérsias. Essa expressio parece estar caindo em
desuso devido 2 inutilidade de se continuar insistindo que a maioria das enfer-
midades tenha origens, aspectos e consequéncias 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
catedras ou departamentos que ensinam o que se denomina medicina preventiva e
social indica que ndo existe consenso nessa drea. A diferenga na denominagio nio
significa que o contetdo 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, nio incluem essas disciplinas.

As denominages mais utilizadas para designar as cdtedras ou departamentos
de medicina preventiva sdo: medicina preventiva e social; medicina preventiva;
higiene e medicina preventiva; e medicina preventiva e saide publica (Quadro
18). Em todas essas denominagdes estd presente o termo “medicina preventiva’.
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-

E interessante observar que, em alguns paises, predominam denominagées
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 influéncia de alguma pessoa ou atividade nacional, como no caso da
Venezuela, onde a primeira reunido de educa¢ao médica sugeriu a adog¢ao do nome
de medicina preventiva e social. Higiene tem sido o nome utilizado na drea em
algumas escolas latino-americanas, seguindo a tradi¢do das escolas europeias, em
especial das francesas. No comeco do século XIX, os planos de estudos das escolas
latino-americanas incluiam uma cdtedra de higiene e fisiologia que se oferecia nos
primeiros anos do curso e que comega a se dividir, em duas citedras na segunda
metade desse século, de modo que higiene passou a ser ensinada nos tltimos anos
do curso com o nome de higiene privada e ptblica, com um programa que corres-
ponderia ao que atualmente chamamos medicina preventiva.

A denominagio de higiene e seu conteiido se manteve até a década de 1940,
quando pela primeira vez se deu a certas citedras o nome de higiene e medi-
cina social, influenciadas, talvez, pela criagio da citedra de medicina social em
Oxford, Inglaterra.

A partir dessa data comega também a se perceber a influéncia da educagio
médica norte-americana nas escolas latino-americanas, e muitas delas adotam
o nome de medicina preventiva. Durante a década de 1950 se assiste a prolife-
ragdo de conferéncias e semindrios que estabelecem as linhas gerais do desen-
volvimento do ensino da medicina preventiva nas décadas seguintes.® Entre
as conferéncias que tém um impacto particular sobre a medicina preventiva
podemos citar a de Colorado Springs, da Associagio Americana de Colégios
Meédicos, em 1952; a Conferéncia de Nancy das Escolas Europeias, em 1953;
o Primeiro Congresso Mundial sobre Educagio Médica, em Londres em 1953;
a Conferéncia de Educa¢io Médica, na India em 1955; a Conferéncia Regio-
nal do Pacifico, em Manila em 1958; e a Conferéncia sobre Ensino da Medicina
Preventiva, promovida pela Organizag¢io do Tratado Central, no Ird. As reunies
que tiveram maior impacto sobre o ensino da medicina preventiva nas escolas
latino-americanas, sem duvida, foram os Semindarios de Vifia de Mar e Tehua-
cdn, promovidos pela Opas/OMS.

As recomendagdes elaboradas por esses semindrios foram adotadas em dis-
tintos graus pelas diversas escolas, rompendo-se a homogeneidade que até entdo
tinha existido no ensino da higiene, tornando impossivel o ensino da medicina
preventiva através das disciplinas oferecidas por essas catedras ou departamentos.
Foi esse o motivo mais importante para estudarmos o ensino da medicina pre-
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ventiva sob diferentes angulos, a saber: a) o ensino oferecido pelas diferentes
citedras ou departamentos; b) o ensino dos aspectos preventivos e sociais no
curso médico, analisando todas as disciplinas, e ndo somente as que estdo sob
responsabilidade das cdtedras ou departamentos de medicina preventiva; ¢) o
estudo separado dos programas integrais que constituem entidades bem defini-
das dentro do curriculo das escolas de medicina.

Esses trés aspectos sdo apresentados, a seguir, de forma separada, acrescentan-
do-se mais um item relativo a avaliagdo do ensino da medicina preventiva e social.

ENSINO OFERTADO PELOS DEPARTAMENTOS OU CATEDRAS 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 divisdo 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 ndo eram ensinadas
>

por falta de professores no momento da pesquisa.

Os Semindrios sobre o Ensino da Medicina Preventiva e Social organizados
pela Opas/OMS’ em 1955 e 1956 fizeram, entre outras, a seguinte recomendagio:

A medicina preventiva deve ser ensinada durante todo o periodo de
formacdo do médico, tanto integrada com outras matérias como sob a
forma de cursos separados. Ainda que alguns pensem que nio é reco-
mendivel localizd-la em anos determinados, a tendéncia é colocar as
matérias especificas ao final do curso, tendo se insistido, entretanto, na
conveniéncia de ensind-las durante todo o curso.

O Comité de Experts da Opas/OMS no Ensino da Medicina Preventiva e

Social,”® ampliou a recomendagio na reunido de 1969, ao propor:

O Comité teve sempre presente que os amplos conteidos 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 ultimos anos tem sido insuficiente e inoportuno.
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E desejavel 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 possivel com as outras disciplinas.

Essas recomendagdes implicavam o desejo de modificar o ensino de higiene
— que geralmente incluia aspectos preventivos ensinados nos tltimos anos do
curso — e constituiram 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 Unico 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 analise ndo foram considerados os programas de medicina
preventiva iniciados no internato, nem nos cursos pré-médicos ou preparatérios.
Em algumas escolas o internato rotatério inclui um periodo de pratica médica
em drea rural, sob a responsabilidade dos departamentos de medicina preventiva.

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

Numero de cursos Porcentagem (N = 100)

Nenhum 1

Um 20

Dois 15

Trés 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, hd um grande grupo de escolas que ensinam
essas disciplinas em dois, trés ou quatro anos do curso e tentam ter um plano
de estudos que as incluam em todos os anos. E possivel que muitas delas nunca
cheguem a alcangar esse objetivo, porque a competi¢do pelas horas de ensino,
ou seja, pelas cargas hordrias no conjunto do curso, ¢ intensa entre as diversas
unidades ou departamentos; assim, quase sempre a ampliagdo da carga hora-
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ria de uma matéria significa a redugido da carga hordria de outras. Por outro
lado, observa-se a estratégia de incluir tépicos de medicina preventiva em outras
disciplinas, de forma integrada e, caso esse movimento tenha éxito, ¢ possivel
que durante os préximos anos nio venha a acontecer nenhuma ampliagio do
numero 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 bioestatis-
tica e/ou um curso de orientagio médica (Quadro 20). Apesar de atualmente se
considerar a estatistica como matéria bésica 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 fenoéme-
nos coletivos cuja andlise necessita da ferramenta estatistica e, além disso, eram
os Unicos na escola de medicina que tinham formagdo na matéria. Cerca de
56% das escolas oferecem no segundo ano alguma matéria que pode ser ciéncias
sociais, ecologia e/ou estatistica. Essas disciplinas sdo ensinadas nos primeiros
anos do curso, porque estes sao dedicados as chamadas ciéncias médicas bésicas,
em que o estudante, em geral, ndo tem oportunidade de aplicar conhecimentos
a solugdo de problemas médicos concretos. Tanto a estatistica quanto as cién-
cias sociais, como veremos mais adiante, sio consideradas matérias bdsicas e, em
certo sentido, ndo especificas da medicina preventiva.

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

Escolas
Ano de curso Com matérias de medicina
Total 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-clinicas e a iniciagdo da aplica¢do médica, do ponto
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de vista da medicina preventiva também ¢é visto como a inicia¢do a aplicagio
dos conhecimentos necessdrios para a solu¢io de problemas médicos ao nivel
coletivo. Epidemiologia ¢, segundo os especialistas da area, a disciplina ideal,
que une o aplicado ao basico, e é por isso que no terceiro ano, além de ensinar o
método epidemiolégico e o estudo do comportamento de vérias enfermidades,
se ensinam alguns aspectos relacionados com sua prevenc¢io e controle.

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

No quarto ano, em geral, sdo realizados os chamados programas de visita
domiciliar a familias, estudos de comunidade e andlise de servicos de satde.
Junto com esses programas se ensina a prevencio primdria de doengas, especial-
mente os principios de higiene pessoal e educagio sanitiria, bem como os estu-
dos epidemiolégicos de enfermidades especificas.

O quinto e sexto ano do curso médico sio os anos em que tradicionalmente
sdo ensinados os aspectos administrativos da aten¢ido médica.

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

No Seminirio de Medicina Preventiva realizado em Tehuacdn,™ ¢ dito de
forma cautelosa que

alguns estimam que 150 horas é o minimo compativel com o equilibrio
do conjunto e com a importancia da matéria, tendo em conta que essas
150 horas sio suplementadas em outros cursos. Por outro lado, o semi-
ndrio viu com interesse a melhoria do ensino em algumas escolas que
puderam dedicar até 350 e 450 horas ao ensino da medicina preventiva e
saide publica, distribuidas ao longo do curso.

Cerca de 63% das escolas de medicina da América Latina com curso com-
pleto tém mais de 150 horas de ensino de medicina preventiva por aluno e 19%

tém mais de 400 horas (Quadro 21).
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Quadro 21. Porcentagem de escolas com curso completo por nimero de horas de ensino
por aluno de medicina preventiva e social, 1967

Escolas
Horas de ensino por aluno i Porcentagem
Numero Porcentagem aamnlEeE

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 recomendagdes algumas escolas jd
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 padrio de 214,5. Parece evidente, ainda que nio se tenha informagio relativa
aos anos anteriores, que desde 1955-1956 tem havido um aumento consideravel
do nimero 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 relagdo ao total de horas
do curso como um todo, isso parece ser um bom indicador do grau de aceitagio
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 informagio disponivel, 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. Numero de escolas com curso completo segundo a porcentagem de horas de
ensino de medicina preventiva com respeito as horas totais de ensino, 1967

Porcentagem de Escolas
[EEEicinaleentg Numero Porcentagem Porcentagem acumulada

0,1-1 5 5 s
1,1-2 11 1 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 26
7,1-8 2 ) a8
8,1-9 4 4 92
9,1-10 1 1 93

10,1-11 3 3 9%

11,1-12

12,1-13 1 1 97

13,1-14

14,1-15 2 ) 99

15,1-16 1 1 100
Total 96 100

Considerando essa informagcio, cabe se perguntar que proporg¢ao de horas de
medicina preventiva seria necessaria para cumprir as recomendagdes do Semind-
rio de Tehuacdn,' ou seja, que nimero de horas seria “compativel com o equili-
brio do conjunto e com a importincia da matéria”. Serd que medicina preventiva
deveria contemplar o mesmo nimero de horas de ensino que, por exemplo,
medicina, cirurgia, pediatria, ou talvez o mesmo nimero de horas que algumas
matérias bdsicas? Essa pergunta nio pode ser respondida porque nio foram fei-
tas investigacdes que permitam saber que quantidade e qualidade de atividades
educacionais programadas sio necessdrias para alcangar objetivos definidos.

As recomendagdes dos distintos semindrios, congressos e comités de medi-
cina preventiva sobre métodos de ensino carecem da precisdo que ja haviamos
apontado anteriormente com relagio a outros aspectos. Assim, no Semindrio
sobre o Ensino da Medicina Preventiva realizado no Chile em 1955% se reco-
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menda que “[...] as aulas magistrais devem ocupar a menor propor¢io para se
dar maior desenvolvimento aos semindrios, discussdes de bibliografia e ao tra-
balho do aluno em laboratérios, clinicas e no campo”. No primeiro relatério do
Comité de Experts no Ensino da Medicina Preventiva e Social se abordam com
mais detalhe alguns dos métodos de ensino, mas nio se especifica nenhuma
norma sobre a relagio 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 tedricas, palestras
e conferéncias magistrais.

Chama a aten¢io a quantidade de escolas que tém um nimero elevado de
ensino tedrico, 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 relagdo a pouca importincia que se dd aos aspectos priticos do

ensino da medicina preventiva.

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

Escolas
Porcentagem de horas teéricas ’ Porcentagem
Numero Porcentagem acumulada
100 14 14 H
90-99 S S 2
80-89 7 ’ 0
70-79 8 8 %
60-69 5 > s
50-59 20 2 o
40-49 14 14 78
30-39 12 12 %
20-29 6 6 %
10-19 4 4 100
Total 99 100
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ENSINO DOS TOPICOS DE MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

A anilise da informagdo sobre as disciplinas oferecidas pelas citedras ou depar-
tamentos de medicina preventiva e social enfrenta uma série de obstdculos
que dificulta a comparagio efetiva entre as diferentes escolas. Tais dificuldades
decorrem da variedade de formas de ensino da medicina preventiva: em algumas
catedras e departamentos com essa denominagio se oferecem diferentes disci-
plinas, enquanto em outras escolas matérias que sao tradicionalmente incluidas
em medicina preventiva sdo ensinadas por outros departamentos ou citedras.

Esses problemas exigiram a ado¢do de um enfoque que permitisse a compa-
ragdo entre as diversas escolas, e assim: a) adotou-se um conceito o mais amplo
possivel da drea; 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; ¢) foram identificadas as dimensdes que formam o conceito
escolhido e se especificou detalhadamente seu contetido; e d) buscou-se, em
cada escola, informagio sobre cada tema com rela¢do a sua inclusio ou exclu-
sdo no plano de estudos, sua localiza¢do neste, o nimero de horas por aluno e o
método de ensino empregado.

A defini¢io é uma operagio légica mediante a qual sintetizamos os aspectos
essenciais de um objeto, diferenciando-o a0 mesmo tempo de todos os objetos
que sio parecidos.'

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

Para diferencid-la podemos utilizar uma defini¢do por enumeragio, apesar
de que esse tipo de defini¢do, segundo Zetterberg, ainda que

fornega ao investigador os referentes empiricos concretos de um concei-
to, apresenta riscos que tem relagio com a busca da esséncia do conceito,
por exemplo: a) os fatores enumerados nio se encontram relacionados

empiricamente, ¢ b) os fatores enumerados podem nio ter elementos
15

conceituais em comum.

Se definirmos a medicina preventiva e social por enumeragio, podemos dizer

que ¢ a drea do conhecimento médico que compreende a medicina preventiva

propriamente dita, a medicina quantitativa, as ciéncias da conduta, a epidemiolo-

gia, a organizagdo e administragdo de servigos de saide. Assim como a medicina é

a aplica¢do de conhecimentos cientificos a solugio de problemas de satde, a esta-
tistica e as ciéncias sociais enumeradas estdo referidas a sua aplicagao médica.
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Essa defini¢do faz da medicina preventiva e social uma categoria de uma
classificagdo na qual o género préximo é o conhecimento médico ou medicina, e
a categoria restante inclui tudo o que nio ¢ a medicina preventiva e social, o que
denominaremos, por ora, medicina curativa ou individual. Se fizermos também
uma defini¢do da medicina curativa e individual por enumeragio, diremos que é
“aquela drea do conhecimento médico que compreende a morfologia, as ciéncias
fisiolégicas, a microbiologia e parasitologia, a medicina, a cirurgia, a pediatria, a
ginecologia e obstetricia e a psiquiatria”.

Ainda que hd muito tempo se reconhegam os erros l6gicos de definigoes
desse tipo, elas serdo utilizadas neste estudo por apresentar vantagens operacio-
nais, e em seguida tentaremos construir uma defini¢io melhor.

Analisaremos, em primeiro lugar, cada um dos tépicos que compdem o
ensino da medicina preventiva de acordo com a defini¢io dada e, posterior-
mente, o conjunto desse ensino.

Medidas preventivas

De acordo com a conceituagio proposta por Leavell e Clark, as medidas pre-
ventivas sdo aquelas destinadas a interromper o curso da doenga em qualquer de
suas fases.'

A doenga, concebida como um processo, pressupde uma série de etapas
sucessivas que se agrupam em dois grandes periodos: o pré-patogénico e o pato-
génico. No periodo pré-patogénico ocorre a interagdo entre o agente poten-
cialmente causal da doenca, o hospedeiro e os fatores ambientais. O periodo
patogénico se inicia com o estimulo que origina as mudangas na estrutura e no
tuncionamento do organismo humano e termina com a recuperagio, a incapa-
cidade ou a morte.

Teoricamente, segundo o conhecimento acumulado, é possivel prevenir a
doenga em qualquer de suas fases. Assim, no periodo pré-patogénico é pos-
sivel prevenir mediante a promogio geral da saide e a protegio especifica do
sujeito contra o agente causal. Isso é o que Leavell e Clark chamam de pre-
vengdo primdria.”

A prevencio secunddria se refere as a¢oes realizadas durante a primeira fase
do periodo patogénico e pode ser alcangada mediante o diagnéstico e tratamento
adequados. A prevencio tercidria inclui os mecanismos destinados a reduzir a
incapacidade e corrigir os defeitos decorrentes da doenga, isto ¢, as sequelas.

Investigar o ensino da medicina preventiva orientando-se por essa defini¢do
suporia incluir como objeto de pesquisa toda a fase clinica 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 céte-
dras ou departamentos de medicina preventiva, que tradicionalmente formavam
parte do ensino desse aspecto da medicina.

Mantendo a divisdo em prevenc¢do primdria secunddria e tercidria, foram
identificados em cada uma dessas fases os seguintes temas: a) prevengdo pri-
mdria: educagio sanitdria, exames periédicos de saide, nutri¢io de adultos sob
diferentes condi¢des ambientais e de trabalho, nutri¢do no periodo da gravi-
dez e lactagdo, nutricio de recém-nascido e da crianga, saneamento ambien-
tal (dgua, alimentos, dejetos, controle de roedores e artrépodes e contaminagio
atmosférica), prevencio das doengas transmissiveis (imunidade e resisténcia),
higiene das condiges de vida, das condiges de trabalho, higiene pessoal, pre-
veng¢do de acidentes e medidas de seguranga, tamanho da familia e prote¢do
contra carcinogénicos; b) prevengio secunddria: medidas para detecgio de novos
casos individuais e coletivos, educacio dos pacientes, detecgio precoce das doen-
¢as cronicas e exames médicos seletivos; c) prevengdo fercidria: treinamento e
educagio do invélido, fisioterapia em hospitais, uso de equipamentos domicilia-
res em residéncias e/ou em institui¢des dedicadas a grupos de pacientes especi-
ficos (colonias, asilos, centros de reabilitagdo etc.). Disso tudo se depreende que
o tema mais amplamente tratado é o da prevengdo primdria, a qual tem sido,
tradicionalmente, a drea de maior interesse da medicina preventiva e o nicleo
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 incluida nesse tépico.

Dado que a prevengio primdria é a base da medicina preventiva, nao 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)
Prevencdo primaria 100
Prevengdo secundaria 30
Prevencdo terciaria 23

Os temas correspondentes a prevengdo secunddria sdo ensinados em poucas
escolas, e isto pode ser explicado, em parte, pelo fato de o ensino da etapa secun-
daria ser quase exclusivamente de responsabilidade de médicos clinicos, que tém
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se preocupado pouco com esses aspectos; 0 mesmo sucede com a prevengio ter-
cidria, a qual n@o se dd a devida importancia na maioria das escolas.

O incremento do ensino desses temas significaria necessariamente uma
integra¢do maior do pessoal docente das citedras e departamentos de medicina
preventiva com os docentes da drea clinica.

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

O ensino da prevengio primdria é feito em mais de um ano devido ao fato
de que virios de seus tépicos tém adquirido identidade prépria e, em alguns
casos, compdem disciplinas especificas que, pela extensio do seu contetdo, se
localizam em anos diferentes (Quadro 25). Assim, algumas escolas consideram
o saneamento ambiental, a educagio sanitdria e a higiene pessoal nicleos de
conhecimentos relativamente independentes, que devem ser ensinados seguindo
o padrio geral de distribui¢ao das matérias no plano de estudos.

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

Numero de cursos
Tema Total
Um Dois Trés Quatro
Prevengdo primaria 34 37 19 10 100 (100)
Prevengdo secundaria 53 40 7 100 (30)
Prevencao terciaria 92 4 4 100 (23)

Educagio sanitdria, por exemplo, em algumas escolas se integra ao ensino
das ciéncias sociais nos primeiros anos do curso, sendo que sua inclusio nessa
etapa ¢ justificada por se considerar que é um contetdo bésico e também por-
que o estudante ndo 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 supde que o estudante
ja tem nogdes de microbiologia e parasitologia e dos mecanismos de transmissao
das doengas, 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 contetdo, isso ¢ feito no wltimo ano, como
um coroldrio do ensino dos aspectos preventivos e sociais.

ENSINO DA MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

155



Quando existe um tGnico componente curricular dedicado a prevengio pri-
maria, este ¢ localizado nos tltimos anos, especialmente no quarto, e em geral
compreende o que se tem chamado de higiene publica 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

Ano do curso
Tema % '§ .% £ g <) g
£ & e S 5 3
£ 3 2 8 8 2
Prevengdo primdria
Um curso 6 6 38 21 29 100 (34)
Vdrios cursos 5 13 19 29 27 7 100 (66)
Prevengdo secunddria
Um curso 6 19 31 31 13 100 (16)
Varios cursos 10 13 40 30 7 100 (14)
Prevengdo tercidria
Um curso 14 33 43 10 100 (21)
Varios cursos (2)

Nutrigdo estd integrada a diversas matérias clinicas e s6 em algumas poucas
escolas se concentra em um Unico componente curricular. A preven¢io secun-
daria e tercidria tem recebido pouca atengdo dos departamentos e citedras de
medicina preventiva, e sé algumas escolas, como a da Universidade do Chile,
tém feito esforcos para inclui-las no ensino clinico, distribuindo esse conteudo
por todos os anos de ensino clinico.

O ndmero de horas por aluno dedicado 4 prevengio primdria é relativamente
alto, e isso ¢é decorrente, em parte, do instrumento de coleta de informago, pois,
por defini¢do, esse subtema abarca um maior nimero de tépicos que a atengio
secunddria e tercidria (Quadro 27). Em todo caso, a prevengio primdria consti-
tui a base do ensino da medicina preventiva e é a que mais tem sido desenvol-
vida, possivelmente porque seu ensino nio exige integra¢do alguma com outras
disciplinas, como € o caso da prevencio tercidria e, especialmente, da secunddria.
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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 padriao
Prevencdo primaria 50 43
Prevencgdo secundaria 7 12
Prevencao terciaria 3 3

A influéncia das disciplinas clinicas, predominantemente praticas, no ensino
da prevengio secundiria pode ser confirmada quando se analisa o nimero de
horas segundo método de ensino. A prevengio secunddria conta efetivamente
com o maior numero de horas de ensino pritico (Quadro 28).

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

Método de ensino
Tema Total
Teorico Tedrico-pratico Pratico
Prevengdo primaria 60 5 35 100
Prevengdo secundaria 40 10 50 100
Prevencdo terciaria 69 3 28 100

O ensino da prevengdo primdria e tercidria que estd sob responsabilidade
das catedras ou departamentos de medicina preventiva caracteriza-se pela alta
porcentagem de aulas teéricas. Além disso, os trabalhos priticos relacionados
com esse tema, em geral, sé sio demonstra¢des, como ocorre com saneamento
ambiental, cujo ensino consiste apenas em visitas a institui¢oes da drea.

Epidemiologia

Existem diferentes defini¢oes de epidemiologia, porém a maioria ¢ tdo gené-
rica que — segundo Langmuir'® — tem pouco significado para o estudante inte-
ressado em conhecer a disciplina. E possivel encontrar defini¢oes mais precisas,
porém estas geralmente diferem no tipo de elementos que incluem. Zhdanov,
por exemplo, considera que a epidemiologia “¢é a ciéncia que trata das leis obje-
tivas que regem a propagacio e extingdo das doengas infecciosas nas popula¢oes
humanas e da profilaxia e erradicagio dessas doengas”.’ Muitos epidemiélogos
nio aceitam essa defini¢do porque, por um lado, restringe o objeto de estudo as
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doengas infecciosas e, por outro, inclui o controle das enfermidades, o que geral-
mente ¢é parte do conceito de medidas preventivas.

E possivel que a superposi¢io destes dois conceitos — medidas preventivas
e epidemiologia — tenha sua origem na pritica, ji que tanto no ensino quanto
no trabalho do epidemidlogo o estudo dos fatores determinantes das doengas
é combinado com as a¢des destinadas a seu controle. Ainda que essa justaposi-
¢do se justifique no trabalho epidemiolégico, ndo é pertinente neste estudo, no
qual para classificar e definir é necessdrio levar em conta os requisitos légicos
de tais operagdes.

Por isso preferimos a seguinte defini¢do, adaptada da proposta por Morris:
“Epidemiologia ¢ a disciplina que descreve a distribui¢do das doengas na popu-
lagdo e analisa os fatores que determinam essa distribui¢do”.’

A epidemiologia tem sido dividida em virias categorias, embora nesse
aspecto também se observe disparidade de critérios. Segundo Cottrell,?! muitos
dos paises 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
epidemiolégico e, na segunda, o conhecimento adquirido sobre cada doenga.

Para estudar o ensino da epidemiologia nas escolas de medicina, tendo em
conta a tradi¢do existente na América Latina, foram consideradas as seguintes
categorias: a) metodologia; b) investigagio epidemiolégica; ¢) epidemiologia das
doengas transmissiveis; e d) epidemiologia das doengas nio transmissiveis.

a. Metodologia

O método utilizado pela epidemiologia para alcangar seus objetivos é conhe-
cido como método epidemioldgico. Este se diferencia do método clinico e do
método usado no laboratério pelo objeto de estudo. Assim, o método clinico
concentra sua aten¢ido no individuo; o do laboratério, no organismo humano; e
o epidemiolégico, em toda a populagio.

Essa classificagio dos métodos tem ocasionado uma certa confusio entre os
diversos especialistas, pois se supoe que sao variagdes do método cientifico, que
é, segundo Bunge,* a estratégia de investigacio cientifica que afeta o ciclo com-
pleto da investigacdo e é independente do tema em estudo. Em outras palavras,
as ciéncias nio tém diferenca de estratégia; as ciéncias especiais se diferenciam
somente pelas titicas que usam na solu¢do dos problemas particulares, porém
compartilham o método cientifico.

Seguindo este critério, o método epidemioldgico seria, entdo, “o conjunto
de tdticas ou técnicas empregadas pela epidemiologia para descobrir os fato-
res determinantes da distribuigdo das doengas”, e é por isso que sob o titulo de
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“metodologia” enumeramos os instrumentos e constru¢des conceituais utiliza-
dos por essa disciplina, excluindo os aspectos gerais do método cientifico, o qual
com frequéncia ¢ ensinado separadamente nas cdtedras ou departamentos de
medicina preventiva.

Outro elemento que introduz confusio ao considerar os aspectos metodol6-
gicos ¢ o tipo de desenho utilizado na investiga¢io epidemioldgica. O desenho
experimental utilizado nas ciéncias naturais ¢ o que mais se ajusta as regras do
método cientifico, porque permite controlar adequadamente as diversas varid-
veis. Esse desenho raramente é empregado em epidemiologia, pois o investiga-
dor dificilmente pode manipular 4 vontade os fenémenos que estuda. Por essa
razdo se utilizam métodos quase experimentais, nos quais o controle das varid-
veis ¢é feito post facto, mediante o manejo estatistico, de forma menos rigorosa
que nos experimentos em laboratdrio.

A incapacidade de distinguir os aspectos mencionados tem levado a se dis-
sociar no ensino a apresentagdo das técnicas epidemiolégicas das empregadas
pelas ciéncias basicas e pelo clinico.

Levando em conta o que foi exposto e com a finalidade de analisar o ensino
da “metodologia”, foram observados os seguintes tépicos: 1. defini¢do de saide e
doenga, epidemiologia como ecologia da doenga e da satude, evolugdo do signifi-
cado do termo “epidemiologia’, triade ecoldgica (agente hospedeiro e ambiente)
e caracteristicas que devem ser investigadas nesses trés fatores; 2. relagdo entre
o método clinico e o método epidemiolégico, aplicagdo do método na clinica,
em saide publica etc.; 3. epidemiologia descritiva, estudo das doengas como
fendmeno coletivo, formas como se apresentam as doengas na populagio (casos
esporddicos, endemias, epidemias e pandemias), incidéncia e prevaléncia, defi-
ni¢do de termos; 4. epidemiologia descritiva, teoria das epidemias, leis do acaso
em epidemiologia (teoria das probabilidades), modelos matematicos, epidemias
tedricas; e 5. epidemiologia analitica, estudo de coortes (desenho quase experi-
mental) estudos de caso-controle, epidemiologia experimental.

b. Investiga¢io epidemiolégica

A separagio entre o ensino dos instrumentos e conceitos reunidos em “Meto-
dologia” e os procedimentos concretos ensinados em “Investigacdo” é arbitraria,
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 sio os que permitem a aquisi¢do das habilidades

necessdrias para a realizagio de investigagctes epidemiolégicas.
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Esta investigacdo inclui os seguintes tépicos: 1. anamnese e preenchimento
da ficha clinica-epidemiolégica-social: usos desses dados no diagndstico e inter-
pretagdo do caso, tabulagio e andlise dos dados contidos nas fichas epidemioldgi-
cas-sociais, estudo de casos representativos, investiga¢do clinico-epidemioldgica;
2. planejamento da investigagdo epidemioldgica, coleta de dados: amostragem,
fichas, técnicas de coleta e processamento de dados; e 3. sistematizagio e apresen-
tacdo dos dados, andlise e interpretacdo dos dados, conclusoes e recomendagoes.

c. Epidemiologia das doencas transmissiveis

A epidemiologia das doengas transmissiveis ¢ entendida com o estudo da
distribui¢do e dos fatores determinantes da distribui¢do de cada uma das seguin-
tes enfermidades: 1. enfermidades transmitidas pela via respiratéria (sarampo,
rubéola, varicela, sindromes respiratdrias virais, influenza, resfriado comum, dif-
teria, coqueluche, meningite epidémica, doengas causadas por estreptococos);
2. poliomielite; 3. doengas adquiridas por via digestiva (enfermidades diarreicas
agudas, intoxicagdo alimentar, febre tifoide, hepatite); 4. doengas que se propa-
gam por contato direto (doengas sexualmente transmissiveis); 5. doengas trans-
mitidas por artrépodes (tifo exantemitico); 6. tuberculose; 7. zoonoses (raiva,
leptospirose, antraz); e 8. parasitoses (esquistossomose, amebiase, malaria).

Este t6pico ndo inclui a descri¢do clinica, a terapéutica, nem as medidas de
prevengio e controle dessas doengas.

d. Epidemiologia das doengas nio transmissiveis

A epidemiologia das doengas nio transmissiveis é o estudo da distribui¢io
e os fatores determinantes da distribuicdo de cada uma das seguintes enfermi-
dades: 1. doengas cardiovasculares; 2. cincer; 3. enfermidades relacionadas com
a nutri¢io; 4. doengas mentais; 5. mortes violentas (acidentes, suicidios, homi-
cidios); 6. problemas populacionais (aborto provocado); e 7. uso/abuso de dro-
gas (alcoolismo).

Este t6pico ndo inclui a descri¢do clinica, a terapéutica, nem as medidas de
prevengio e controle das enfermidades e problemas citados. Para os propésitos
desta pesquisa, cabe destacar que se limitou o nimero de enfermidades as mais
frequentes e de maior importancia na América Latina.

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

O tépico mais frequente é metodologia e, dentro deste, os temas de defini¢ao
de satide e doenga, a triade ecoldgica, a relagdo entre o método clinico e o epide-
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miol6gico, a defini¢do e o uso de alguns termos, como “incidéncia” e “prevalén-
cia”. Em poucas escolas se ensina o estudo de coortes e em nenhuma os modelos
matemadticos aplicados 4 epidemiologia nem a epidemiologia experimental. Em
sintese, os aspectos ensinados sdo quase exclusivamente conceituais, sem se apro-
tundar o estudo dos problemas metodolégicos peculiares a 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 transmissiveis 93
Epidemiologia das enfermidades ndo transmissiveis 66
Investigacdo epidemioldgica 56

Apesar de ndo existirem recomendagdes escritas sobre isso em particular, é
possivel que haja um certo acordo para que os aspectos metodoldgicos se con-
centrem no marco conceitual e em alguns instrumentos elementares da investi-
gacio epidemioldgica.

Depois da metodologia, o tépico mais frequentemente ensinado ¢ a epidemio-
logia das doengas transmissiveis. Isto é compreensivel, ji que o estudo da epidemio-
logia comegou com essas entidades nosoldgicas e sé agora, a partir da experiéncia
adquirida, se estende ao estudo das doengas e condigoes nio transmissiveis.

Ha4 algum tempo os epidemiélogos vém insistindo em que essa disciplina
ocupe um lugar no plano de estudos. Langmuir,®® por exemplo, diz: “[...] a epi-
demiologia deveria ser reconhecida como uma ciéncia médica distinta e deveria
se dar a ela um lugar pequeno, porém determinado, no curriculo médico”. Nio
obstante, outros educadores preferem que o conhecimento epidemiolégico seja
transmitido integrado em outras disciplinas ao longo de varios anos.

Quase todas as escolas que ensinam essa disciplina a oferecem em um ano
e sob 0 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 metodolégicos e da investiga-
¢do. Em algumas escolas se ensina a epidemiologia das doencas transmissiveis em
matérias denominadas “doencas tropicais” ou “doencas infecciosas”. Nesses casos,
os aspectos epidemioldgicos sdo apresentados de forma rudimentar e descritiva.
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Quadro 30. Porcentagem escolas de medicina com curso completo segundo nimero de

cursos em que se ensinam temas de epidemiologia, 1967

Numero de cursos

Tema Total
Um Dois Trés Quatro Cinco
Metodologia 69 26 5 100 (98)
Investigacdo 88 9 3 100 (56)
Enfermidades 64 20 12 4 100 (92)
transmissiveis
Enfermidades ndo 62 24 9 3 2 100 (66)

transmissiveis

A maioria das escolas ensina os tépicos de epidemiologia no terceiro e quarto
ano do curso. Metodologia e investigagio, fundamentalmente no terceiro, e epide-
miologia das doengas transmissiveis e nio transmissiveis, no quarto (Quadro 31).

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

Ano do curso
Tema % '§ .% 2 g ° g
£ & o S 5 3
E| &) & | 6| 5| 9
Metodologia
Um curso 13 28 37 15 7 100 (68)
Vdrios cursos 11 17 29 23 15 5 100 (30)
Investigagdo
Um curso 2 13 35 27 15 8 100 (48)
Varios cursos 5 5 29 33 19 9 100 (8)
Enfermidades transmissiveis
Um curso 5 22 43 21 9 100 (59)
Vdrios cursos 2 17 20 33 21 7 100 (33)
Enfermidades ndo transmissiveis
Um curso 15 24 39 12 10 100 (41)
Varios cursos 2 6 27 29 24 12 100 (25)
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Esses achados parecem coincidir com as recomendagées do Comité de
Experts da Opas/OMS,* quando, em seu primeiro informe, dizem:

As primeiras se¢des do contetdo proposto (epidemiologia geral ¢ o
método epidemioldgico) seguirdo, 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 coordenagio com as disciplinas pré-clinicas e
clinicas, ao se estudarem o agente etioldgico, os fatores ambientais ou os
quadros nosoldgicos.

A média de horas por aluno mais alta corresponde ao ensino das doengas
transmissiveis, resultado que era de se esperar, dado que nessas doengas a analise
epidemioldgica tem sido aplicada com maior frequéncia (Quadro 32). E possi-
vel que essa média de horas seja exagerada devido a dificuldade que se teve de
separar o que ¢ estritamente epidemiolégico do controle das doengas.

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

Tema Média de horas Desvio padrdao
Metodologia 9 8
Investigacao 11 23
Enfermidades transmissiveis 21 16
Enfermidades ndo transmissiveis 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 4 investiga¢do nesse tépico e o nimero considerédvel
de horas que algumas escolas dedicam ao ensino da investiga¢do repercutem
sobre o ensino da metodologia.

O percentual mais alto de horas de ensino pritico é observado no ensino
da investigagio, e isso constitui um desvio de um padrio em que predomina o
ensino tedrico, que chega ao méximo nos aspectos metodolégicos (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

Método de ensino

Tema Total
Teorico Teorico-pratico Pratico
Metodologia 74 3 23 100
Investigacao 24 3 73 100
Enfermidades transmissiveis 63 3 34 100
Enfermidades ndo 57 11 32 100
transmissiveis

Em resumo, o ensino da epidemiologia na América Latina pode ser carac-
terizado como: a) predominantemente tedrico; b) orientado para a descri¢io das
doengas transmissiveis; ¢) concentrado em um componente curricular, geral-
mente localizado no terceiro ou quarto ano do curso médico. Escapam a essa
descri¢do algumas escolas que tratam de oferecer um ensino com mais contetido
pratico, distribuido em varios anos, que dao importincia a doengas nao trans-
missiveis e dedicam um maior nimero de horas por aluno.

Medicina quantitativa

O nome de medicina quantitativa nio é usualmente empregado nas escolas
de medicina da América Latina, porém o empregamos neste trabalho porque
agrupa com certa fidelidade uma série de tépicos que seriam dificeis classificar
sob os nomes tradicionais de bioestatistica ou estatistica 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 defini¢io inclui tanto os aspectos bésicos, tais como a
metodologia estatistica e o método cientifico, quanto suas aplica¢des, como, por
exemplo, as estatisticas de morbidade e mortalidade.

Com a finalidade de coletar e analisar informagio sobre o ensino, dividimos
a medicina quantitativa em sete categorias: 1. Metodologia estatistica, que abarca
os seguintes tépicos: objetivos e importancia da estatistica aplicada a medicina,
importéncia e fontes de dados; classifica¢io, coleta e tabulagio; apresentacio gra-
fica; descri¢do de dados quantitativos; descri¢do de dados qualitativos; séries cro-
nolégicas; método indutivo; cdlculo de probabilidades; andlise da diferencas entre
proporgdes; estimativa da propor¢ao do universo (amostragem); testes e andlise do
significado de propor¢oes amostrais. 2. Método cientifico, que inclui os subtemas
de método cientifico e medicina; observacio cientifica; hipétese, métodos gerais
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usados na investigacio, técnicas de medigio, sele¢io de unidades de observagio
e grupo teste. 3. Estatisticas de populacdo, com os seguintes tépicos: conceitos e
crescimento das populagdes, censo de populagio e elaboragio de dados censita-
rios, taxa geral de crescimento e taxa de crescimento natural, andlise de dados de
populagio e utilizagio de estatisticas populacionais em satide publica. 4. Estatis-
ticas de natalidade, que compreendem: conceitos, flutua¢io da natalidade, coleta
de dados (registro de nascimento), utiliza¢ido das estatisticas de natalidade, esti-
mativa da populagio alvo de programas materno-infantis e andlise da natalidade.
5. Estatisticas de mortalidade, que abarcam conceitos, flutua¢ées da mortalidade,
coleta de dados (certificado de 6bito), nomenclatura e classifica¢io das doen-
¢as, medidas de mortalidade, tibua de vida, anélise da mortalidade e utiliza¢do
das estatisticas de mortalidade. 6. Eszatisticas de morbidade, com os tépicos: con-
ceitos, dificuldades no estudo da morbidade, notificagio de doengas, estatisticas
de morbidade e dos servigos assistenciais, inquéritos de morbidade, medidas de
morbidade, indice endémico, andlise da morbidade e utilizagdo das estatisticas
de morbidade. 7. Estatisticas de recursos e servigos, que incluem conceitos, utiliza-
¢do das estatisticas de recursos e servigos, recursos e servicos de hospitalizagio,
consulta externa, recursos de aten¢io familiar e estatisticas de recursos e servigos
de atengio 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 ndo se ensina formalmente nenhum tépico de
medicina quantitativa. Isto indica a ampla aceita¢do 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 estatistica 95
Método cientifico 67
Estatisticas de populagdo 83
Estatisticas de natalidade 75
Estatisticas de mortalidade 85
Estatisticas de morbidade 71
Estatisticas de recursos e servigos 34
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Dos tépicos de medicina quantitativa, o que se ensina na maioria das
escolas é metodologia estatistica e 0 que menos se ensina ¢ estatistica de
recursos e servicos de saide. Essa diferenca nio ¢ de se estranhar, ja que
os conhecimentos em metodologia estatistica sio considerados bésicos na
solugdo dos problemas médicos e tém sido um dos primeiros temas introdu-
zidos no curso. Somente uma escola ensina apenas algumas aplica¢ées sem
antes proporcionar os conhecimentos bdsicos e pode ser considerada uma
exce¢do. Muitas escolas que introduziram a metodologia estatistica ndo con-
seguiram introduzir o ensino da sua aplica¢do no campo médico. Essa dedu-
¢do se apoia na observagdo do escasso nimero de escolas que ensinam tépicos
de estatistica aplicada, sem que isso implique a nio utiliza¢do de problemas
médicos como exemplos no ensino da metodologia estatistica. Pelo contririo,
na maijoria das escolas os exercicios priticos se apoiam abundantemente em
exemplos da drea médica.

A maioria das 96 escolas de medicina que ensinam tépicos sob o rétulo
de medicina quantitativa tem um componente curricular ou parte de um
componente curricular com o nome de bioestatistica, estatistica médica ou
metodologia estatistica. O ensino dessa disciplina ou parte dela, em geral,
estd sob responsabilidade dos departamentos ou citedras de medicina pre-
ventiva. Entretanto, em 11 escolas essa matéria é ensinada por outros depar-
tamentos, em sua maioria os de biofisica ou fisiologia. Em 7 dessas 11 escolas
se ensina também um curso de estatisticas médicas sob a responsabilidade da
medicina preventiva.

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

A maioria dos temas ¢ ensinada em um tGnico componente curricular, ofere-
cido em um ano, e, quando se trata de metodologia estatistica, as escolas geral-
mente oferecem uma disciplina denominada bioestatistica ou estatistica médica

(Quadro 35).
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Quadro 35. Porcentagem de escolas com curso completo segundo nimero de cursos em

que se ensinam de temas medicina quantitativa, 1967

Numero de cursos

Tema Total
Um Dois Trés Quatro Cinco
Metodologia estatistica 77 15 7 1 100 (94)
Método cientifico 79 16 5 100 (67)
Estatisticas de 74 20 5 1 100 (83)
populagdo
Estatisticas de
natalidade 74 17 5 3 1 100 (75)
Estatisticas de 62 25 10 1 2 100 (85)
mortalidade
Estatisticas de
morbidade 69 23 6 1 1 100 (71)
Estatisticas dg recursos 32 12 6 100 (34)
e servigos

A maioria das escolas ensina metodologia estatistica e método cientifico
nos primeiros anos, de acordo com as recomendagdes feitas nos semindrios da
Opas.® 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 namero elevado de escolas ensina as estatisticas 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 s6 ano, segundo ano do curso em que sdo ensinados, 1967

Ano do curso
Tema % '§ % g _'E 8 g
| 8| &) 8| 8| @
Metodologia estatistica 38 30 10 14 4 4 100 (72)
Metodologia cientifica 32 40 9 13 6 100 (53)
Estatisticas de populagdo 10 20 15 28 19 8 100 (61)
Estatisticas de natalidade 11 18 15 35 16 5 100 (55)
Estatisticas de mortalidade 11 11 9 40 21 8 100 (53)
Estatisticas de morbidade 12 12 12 35 21 8 100 (49)
Estatisticas d_e recursos 11 11 36 28 14 100 (28)
e servigos
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Nos tltimos anos, a demografia tem adquirido um auge inusitado, sobretudo
como base para a politica de controle da natalidade. Seu caréter basico, por um
lado, e aplicado, por outro, dificulta sua localiza¢do definida no plano de estudos.

A divisdo entre os conhecimentos bésicos 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-
tistica e cientifica, e nos dltimos se prepara o aluno para sua aplicagio no estudo
da natalidade, da morbidade, da mortalidade e dos recursos. John W. Fertig
expressa essa concepgio da seguinte forma:

ormacao basica em estatistica é considerada, em linhas gerais, como
A f b tatist derada, em linh ,

parte do plano de estudos das ciéncias 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 instrucdo basica pode consistir em um curso curto

)
que se assiste durante o primeiro ou segundo ano, complementado com

aulas adicionais de matérias apropriadas.?

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 variagdo em torno dessa média
¢ muito grande, fato que revela a falta de uma norma ou padrio e também a
recente introdugdo desse tépico (Quadro 37).

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

tiva, 1967

Tema Média de horas Desvio padrao
Metodologia estatistica 29 21
Método cientifico 9 8
Estatisticas de populagdo 7 6
Estatisticas de natalidade 5 5
Estatisticas de mortalidade 7 6
Estatisticas de morbidade 6 5
Estatisticas d.e recursos 4 3

e servigos

Metodologia estatistica é, como se esperava, o tema que ocupa 0 maior nimero
de horas de ensino. Entretanto, é surpreendente que se dediquem tdo poucas
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horas ao método cientifico quando se considera que a formagio cientifica ¢ um
dos objetivos da formagio médica. Cabe ponderar, entretanto, que, apesar de
essas horas serem as dnicas oferecidas formalmente, ¢ muito provéavel que esse
tema seja ensinado de forma tdcita durante os exercicios e trabalhos praticos.
Também ¢ paradoxal que na maioria das escolas esse ensino esteja a cargo da
medicina preventiva, considerando-se que esta d4 maior importincia ao método
quase-experimental utilizado pela epidemiologia. E possivel que as ciéncias
basicas médicas, tais como fisiologia, ndo necessitem explicar o método expe-
rimental separadamente, pois este se encontra intimamente ligado a todo o seu
contetdo e ¢ amplamente aceito; enquanto isso, no caso da epidemiologia e das
ciéncias sociais, hd que se explicar formalmente os fundamentos epistemoldgi-
cos que permitem que estas se apresentem como ciéncias diante de outras com
maior tradiggo.

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 nimero
de horas necessario para o ensino de um determinado tema.

Com poucas exce¢des, ndo hd objetivos claros e precisos sobre o que se
pretende alcangar com esse ensino.

O problema nio ¢ somente da medicina quantitativa e da medicina preven-
tiva; aplica-se ao conjunto das disciplinas oferecidas pela escola médica. A omis-
sdo ¢ mais notdria na medicina preventiva e particularmente na estatistica, por
sua escassa tradi¢do e, em consequéncia, pela falta de uma experiéncia que pode-
ria substituir, em certa medida, a formulagdo dos objetivos.

O ndmero de horas de ensino parece depender mais das facilidades que
esta disciplina tem tido para ser introduzida nas escolas do que de uma ava-
liagio das horas necessrias para alcangar certos objetivos. Assim, nos paises
em que a medicina preventiva tem uma tradi¢do maior, também se verifica um
maior nimero de horas de ensino. As escolas de medicina do Chile, Coldmbia e
Venezuela apresentam as médias mais altas de horas de ensino e sabe-se que as
escolas desses paises foram pioneiras na introdugido do ensino da medicina pre-
ventiva na formagdo médica. Isso ndo quer dizer que outros paises, por exemplo,
o Brasil, ndo tenham escolas com um numero elevado de horas, mas isso é uma
excecdo e ndo influi na média.

Os métodos de ensino variam de acordo com cada um dos temas que com-
poem a medicina quantitativa, sendo metodologia estatistica a que tem um per-
centual mais alto de horas préticas (Quadro 38).

ENSINO DA MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

169



Quadro 38. Porcentagem de horas de ensino de temas de medicina quantitativa em 100
escolas com curso completo segundo método utilizado, 1967

Método de ensino
Tema Total
Teorico Teorico-pratico Pratico
Metodologia estatistica 48 14 38 100
Método cientifico 51 23 26 100
Estatisticas de populagdo 60 9 31 100
Estatisticas de natalidade 51 23 26 100
Estatisticas de mortalidade 53 15 32 100
Estatisticas de morbidade 60 10 30 100
Estatisticas d_e recursos 60 10 30 100
e servigos

O percentual de horas tedricas é superior a 50% em todos os tépicos que
indicamos como aplicativos e, na maioria das escolas constituem parte das expo-
si¢des tedricas de disciplinas como doengas transmissiveis, epidemiologia e
medicina (doengas) tropicais.

A imagem que surge da andlise dos dados sobre medicina quantitativa é a de
um tema: a) dissociado em seus aspectos bsicos e aplicados; b) a metodologia esta-
tistica é o nidcleo central da disciplina oferecida nos primeiros anos do curso, com
uma porcentagem adequada de trabalhos préticos; e ¢) a aplicagio desses conheci-
mentos se encontra integrada ao ensino de outras disciplinas do ciclo clinico, que
geralmente sdo ofertadas por citedras ou departamentos de medicina preventiva.

A introdugio da medicina quantitativa no plano de estudos aparece como algo
consolidado, sendo essa disciplina aceita amplamente como um conhecimento
indispensavel para o exercicio da profissao. Parece que, na atualidade, no hd davi-
das acerca do que Grundy e Mackintosh afirmaram, ou seja, que “alguns aspectos
da medicina e das ciéncias que lhe servem de base, escapam quase por completo a
compreensio de quem ndo aprendeu a pensar com critérios estatisticos”.”

Superado o problema da aceitagio e a sua incorporagio 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 divisdo entre o bésico e o aplicado.
Solugdes a esse problema tém sido aplicadas por escolas europeias que

consideram que o ensino de métodos estatisticos ndo 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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estatisticos e o modo de usd-los, segundo o assunto que os alunos este-
jam estudando, e assim compreenderio melhor o que lhes é explicado e a
utilidade que podem ter no seu trabalho atual e futuro.?®

Essas afirmagdes se baseiam em observagdes feitas por alguns educadores
sobre a perda do conhecimento em desuso, quando este ¢ adquirido indepen-
dentemente da aplicagdo que possa ter em casos concretos. O ensino da meto-
dologia estatistica ¢ um exemplo tipico desse fenémeno, pois ¢ realizado nos
primeiros anos do curso quando o estudante ainda nio entrou em contato direto
com problemas médicos concretos e quando chega aos anos clinicos ji esqueceu
boa parte dos conhecimentos adquiridos.

Organizacdo e administracao de servicos de saude

O estudo da organizagido dos recursos e dos esforgos coletivos para promover
a satde da populagio e para evitar e reparar os efeitos das doengas, a apreciagio
do seu custo e sua relagio com a economia nacional e individual tem constituido
o nucleo basico do que se denomina “satde publica”.

O argumento que justifica o ensino dessas matérias nas escolas de medicina
se baseia no reconhecimento que se faz atualmente de que a saide e a doenga sio
fendmenos de interesse social, vinculadas aos interesses da sociedade, e devem,
portanto, ser abordadas e resolvidas como uma fungio publica. A realidade que,
em maior ou menor grau, se observa nos paises latino-americanos, que presen-
ciam a diminui¢do da prética privada individual e sua substitui¢do por servigos
nacionais e regionais de saide publicos ou privados,” determina que a maioria
dos médicos desempenhe fun¢des administrativas, as vezes de diregdo de pri-
meiro ou segundo nivel na estrutura hierdrquica do pais. Isso cria o imperativo
de qualificar o futuro profissional para o desempenho de papéis préprios de uma
organizagdo e de familiariza-lo tanto com as institui¢des e sua economia quanto
com as fungbes que eventualmente venha a desempenhar.

Entretanto, nem todos os educadores médicos compartilham essa com-
preensdo, e alguns deles, que visualizam a pritica médica como o exercicio de
uma profissdo liberal, de alcance individual, sustentam que a escola nio deve
preparar o médico para esse tipo de pritica e que cabe as institui¢des publicas ou
privadas nas quais o médico ingresse prepard-lo nessas disciplinas e nos porme-
nores de sua administra¢do e economia.

Na coleta de informagdes que realizamos, foram recuperados os temas desta
drea que aparecem na maioria dos planos de estudos. Estes foram agrupados em
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trés categorias, tratando-se de reproduzir o que geralmente se ensina nas escolas
que fizeram parte do estudo: a) economia e saude; b) conceitos gerais de organi-
zagdo e administragdo de servigos de satde; e ¢) descrigio e andlise dos servigos de
saide do pais.

a. Economia e saide

Esse tépico inclui os seguintes aspectos: 1) nivel de saude e nivel de vida,
componentes e indicadores; 2) valor econémico da vida, custo da doenga e
preco da vida; 3) saide e desenvolvimento econdmico, investimentos em satde
e influéncias do desenvolvimento econdmico; 4) gastos familiares com atengdo
médica — desigualdade de renda e sua distribui¢io; 5) seguridade social e seguro
de saude: diferentes sistemas; e 6) planejamento em saude, conceito e caracteris-
ticas do planejamento, formulagio de politicas e determinagio de procedimen-
tos, tipos de planos e planos nacionais.

b. Conceitos gerais de organizag¢io e administrag¢io de servicos de satide

As matérias que incluem os principios gerais de organiza¢io e adminis-
tragdo aplicadas a servicos de satde e sua legislacdo pertinente compreendem:
1) evolugdo das ideias sobre a fun¢do da medicina e o papel do médico: enfo-
ques individuais e coletivos, medicina privada e publica etc.; 2) defini¢io de ter-
mos: medicina curativa, preventiva e integral; 3) saude publica: caracteristicas e
alcance; 4) recursos materiais e de pessoal: tipos de pessoal de satude e sua for-
magio, nimero de pessoal médico e paramédico, problemas de recrutamento,
nimero de hospitais, centros de saude, laboratérios, farmacias etc., distribui-
¢do geogrifica; 5) indicadores que relacionam populagio e servigos: origem e
validade desses indicadores, indicadores que relacionam populagio e recursos;
6) leis, regulamentos e normas da administragdo em saide publica; 7) atengio
médica: conceito, origem e desenvolvimento da aten¢do médica, administra-
¢do da atengdo médica integral, medi¢do e avalia¢do da qualidade da atengido
médica, auditoria médica e popula¢io coberta; 8) administragdo hospitalar:
planejamento e administragio de hospitais; 9) principios de organizagio: sis-
temas de organizacio, hierarquia e unidade diretiva, subdivisdo do trabalho,
descentralizagio executiva e regionalizagio; 10) elementos de administragio:
manejo de pessoal, orgamento, aquisi¢do de recursos materiais e servi¢os pes-
soais, contabilidade, almoxarifado, servios gerais, principios gerais, principios
gerais da administra¢do aplicada a saide publica; 11) etapas no desenvolvi-
mento de um programa de saide: determinagio, execugio e avaliagio do pro-
grama; 12) andlise de programas especificos de satde: nutrigdo; 13) andlise
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de programas especificos de saide: programas de controle materno-infantil; e
14) anilise de programas especificos de satde: saneamento ambiental, controle de

doengas transmissiveis e outros.
c. Descri¢io e analise dos servigos de saide no pais

A descri¢do e a andlise dos servios de satide em um pais significam a apli-
cacio dos conhecimentos enumerados a uma situag¢io particular e compreende:
1) aspectos legais; 2) aspectos financeiros; 3) relagio do ministério de saide com
outras entidades; 4) o seguro social; 5) servicos de saide a nivel local e regional;
e 6) programas especificos de satde.

Dos trés temas apontados, os conceitos de organiza¢do e administragdo de
servicos de satde sdo 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
organizagio e administragio de servigos de saide, 1967

Tema Porcentagem (N = 100)
Economia da saude 59
Conceitos sobre organizagao e administracdo de servigos de saude 80
Descrigdo e analise de servigos de satude 65

A descrigdo e a anilise de servi¢os de saide também sdo ensinadas com certa
frequéncia, porém em uma menor propor¢io nas escolas. Os paises latino-ame-
ricanos parecem ter decidido preparar médicos para as atividades em servigos de
sadde; nisto suas escolas se diferenciam das de outros paises fora da regido. Essa
tendéncia se deve ao fato de que os ministérios de saide ou as instituicbes de
seguro social na América Latina empregam uma boa parte dos médicos, o que
criou a consciéncia, na profissio médica, da necessidade de encarar o problema de
saide de uma forma organizada e como fungio do Estado. Esse fendmeno nio
é novo na América Latina, pois esta tem uma larga tradigdo de servigos estatais.

Uma disciplina nova no ensino é a economia, o que indica uma preocupagio
dos docentes por articular os aspectos do desenvolvimento econémico e social
com a saide. Os temas relacionados com a organizagio e administra¢io de satde
sdo ensinados geralmente em um wnico 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 nimero de
cursos em que se ensinam temas de organizagio e administragdo de servigos de satide, 1967

Numero de cursos

Tema Total
Um Dois Trés Quatro
Economia da saude 78 18 2 2 100 (59)
Conceitos de organizagao

e administragdo de servigos 66 23 10 1 100 (80)
de saude

Descricdo e analllse de servicos 0 6 100 (65)
de saude

A maioria das escolas médicas ensina esses temas no quarto e quinto ano
do curso, como uma preparagdo para a futura atividade profissional do estu-
dante. Algumas, entretanto, come¢am a ensinar esses conhecimentos desde os
primeiros anos, integrando-os com outros cursos de medicina preventiva (Qua-
dro 41). Essa integragio ¢ facilitada quando as escolas tém sob sua responsabili-
dade algum centro de sadde que pertence a rede de aten¢do médica local ou do
pais, de modo que os estudantes, ao participar dos programas de satde, obser-
vam também o funcionamento dos servigos.

Quadro 41. Porcentagem de escolas com curso completo segundo ano do curso em que se
ensinam os temas de organizacio e administragio de servicos de saude, 1967

Ano do curso
o [e] o ©
Tema = B = £ g 8 5
£ ) 4 S S )
E | & &) 9 O
Economia e saude
Um curso 7 7 8 19 35 24 100 (46)
Varios cursos 17 3 14 21 38 7 100 (13)
Conceitos de organizagéio e administragéio
de servigos de saude
Um curso 8 6 9 26 34 17 100 (53)
Varios cursos 11 9 12 27 28 13 100 (27)
Descrigdo e andlise de servigos
de saude
Um curso 5 8 28 41 18 100 (61)
Varios cursos 12 38 38 12 100 (5)
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As horas de ensino de organizagio e administragdo de servios de satde sdo
poucas comparadas com as de outros temas analisados; o maior nimero de horas
se dedica a parte conceitual (Quadro 42).

Quadro 42. Média de horas de ensino segundo temas de organizagio e administracio de
servigos de saude, 1967

Tema Média de horas Desvio padriao

Economia da saude 8 7

Conceitos de organizagcdo
e administragdo de servigos 17 20
de saude

Descrigcdo e andlise de servicos
de saude

O pequeno nimero de horas dedicado ao ensino desse tema coloca o pro-
blema de quanto e com que profundidade devem ser ofertados os conhecimen-
tos da drea. Nio existem critérios a esse respeito, porém pode-se dizer que, em
geral, o nimero de horas ndo tem importincia se o estudante vive a experiéncia
dos servigos de saide. Em outras palavras, o aluno deveria trabalhar neles desde
o comego do curso, de modo a adquirir naturalmente a sua compreensio através
de uma espécie de treinamento em servico. As aulas teéricas ajudariam, nesse
caso, a verbalizar a experiéncia e a tomar consciéncia dos fatores que influem na
prestagdo dos servigos organizados.

O ensino da organizagio e administracio de servigos de satde é predomi-
nantemente tedrico; as aulas praticas se dedicam a observagdo de servigos de
saide ou a visitas a institui¢des médicas (Quadro 43). Em poucas escolas o estu-
dante tem uma participagio ativa nas atividades dos servigos da forma sugerida,
e isso s6 acontece quando as escolas tém sob sua responsabilidade um servigo de
saide de uma drea ou microrregiao de saude.

Quadro 43. Porcentagem de horas de ensino de temas de organizag¢io e administragio de
servicos de saide em 100 escolas com curso completo, segundo método utilizado, 1967

Método de ensino

Tema Total
Teorico Teorico-pratico Pratico
Economia e saude 66 3 31 100
_anceltgs de organizacdoe 66 4 30 100
administragdo de servigos de saude
Descricdo e andlise de servigos 65 5 30 100

de salude
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Alguns paises estabeleceram anos obrigatérios de servigo depois que o estu-
dante conclui a graduagio, dando-lhe a responsabilidade de dirigir uma uni-
dade de saude que geralmente se encontra no meio rural. Essas experiéncias, que
poderiam sanar os defeitos assinalados na educagdo médica formal, sdo perdi-
das por falta de uma supervisio docente adequada. E nessa etapa que o futuro
médico se dd conta dos beneficios que poderia ter obtido se houvesse um trei-
namento prévio.

O problema no ensino da organizac¢ido e administra¢do de servigos de saide
nio parece residir no nimero de horas dedicadas ao ensino formal, e sim no grau
de participagio ativa do estudante nesses servigos.

Ciéncias da conduta

A expressio “ciéncias da conduta”, de uso recente porém difundida com
grande rapidez, ¢ empregada na atualidade para designar o conjunto de trés
disciplinas das ciéncias sociais: sociologia, antropologia e psicologia social. Tal
denominagio nio é compartilhada por alguns autores, e assim Gaete e Tapia®
sustentam que a expressdo “ciéncias da conduta” teria certas implicagdes tedricas
derivadas de algumas correntes de pensamento norte-americanas que

dissociam o comportamento individual de sua base social, tendo como
objetivo, implicita ou explicitamente, buscar a adequagio maxima
da medicina a sociedade. Desta maneira, esta corrente postula que as
mudancas necessdrias para superar nosso atual estado de saide nio tém
que ser necessariamente mudangas na estrutura social, e sim modifica-

¢bes na conduta individual ou, no maximo, nas institui¢des de saide.

Por outro lado, a diferencia¢do entre as ciéncias sociais e as humanas tam-
bém tem gerado polémicas, e assim Piaget comenta que essa diferencia¢io sé
faria sentido “se fosse possivel dissociar, no ser humano, aquilo que pertence a
sociedade daquilo que ele tem em comum com toda a humanidade”.!

A ideia de considerar a medicina como uma ciéncia social tem origem em
1840, com a luta da classe média na Alemanha para garantir seus direitos sociais
e politicos, influenciando assim no movimento de reforma médica.’*? Nessa
época, Salomén Neumann, médico alemao, postulou que “as ciéncias médicas
sdo, intrinsecas e essencialmente, ciéncias sociais”.

Quando a classe média alema conquistou o poder, esse conceito saiu de
moda, para reaparecer na Inglaterra e nos Estados Unidos como um subproduto

da pressio exercida pela classe operdria para alcancar e garantir uma legislagdo
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de seguridade social e o reconhecimento de seu direito de participar da distri-
buicdo da riqueza econémica e cultural de sua época.

Na Inglaterra, o conceito de Estado “benfeitor”, ou Estado de bem-estar
social, adquiriu predominédncia na década de 1930 e como um produto de tal
tendéncia 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 ultimos anos do século XIX, em intima relagdo com
o trabalho de assisténcia social, e adquire sua maxima expressdo em 1925, com
Francis Lee Dunham, que define a medicina social, dando importincia ao ajuste
pessoal e social.*

Dessas concepgdes de medicina social derivam uma série de considerages
sobre o papel das ciéncias sociais na medicina e, fundamentalmente, “imagens”
sobre essas disciplinas, as quais tiveram grande influéncia na aceitagio ou rejei-
¢do das ciéncias sociais como parte do curriculo médico.

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

Uma dessas imagens, como assinala Robert K. Merton,* é a que considera
que as ciéncias sociais podem ajudar a compreender e a solucionar o impacto
preponderante que os fatores ambientais tém sobre certos grupos marginais da
sociedade. Desse modo, os programas de medicina familiar radicam-se nessa
concepgio, que toma como padrio desejivel certos valores da classe média e
supde que a experiéncia com familias desintegradas ou marginais pode criar no
estudante atitudes de compreensio e caridade.

Outra imagem comum ¢ a que vé no médico um lider com capacidades para
ser um agente de mudanga social, capacidades estas que devem ser desenvolvidas
mediante o estudo das ciéncias sociais.

Subjacente a essas concepgdes sobre o papel das ciéncias socias no ensino
médico estdo certos principios bdsicos que geralmente nio sio explicitos: a) que
o contato do sujeito com a realidade, sobretudo quando se trata de casos sociais
extremos, induziria uma mudanca desejavel nas atitudes e no comportamento,
como seria, por exemplo, o desenvolvimento de uma maior sensibilidade social
no estudante de medicina pela experiéncia com populages ou familias extrema-
mente pobres, e b) que a aquisi¢do de conhecimentos em si induz a mudanga das
atitudes e do comportamento.

Tais premissas sdo falsas quando sustentadas de modo absoluto, como fazem
alguns educadores médicos, e contradizem as evidéncias acumuladas pelas pro-
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prias ciéncias sociais com rela¢io 4 multideterminagio de atitudes e do compor-
tamento das pessoas. Entretanto, essas premissas tém sido as bases sobre as quais
algumas escolas de medicina introduziram o ensino das ciéncias sociais.

Para facilitar a coleta de informagio neste estudo, utilizou-se a expressio
“ciéncias da conduta”, definida como o agrupamento da sociologia, da antropo-
logia e da psicologia social, sem que isso implique a aceita¢do de uma determi-
nada concepgio acerca dessas disciplinas.

Outras ciéncias sociais, como a economia e as ciéncias politicas, foram inclui-
das no ensino da organizac¢io e administragio de servicos de saude.

Neste estudo, as ciéncias da conduta foram divididas em quatro grandes
capitulos: a) conceitos bésicos; b) etiologia e meio ambiente social; ¢) conduta
preventiva face 2 saide e a doenga; d) aspectos psicossocioculturais da aten-
¢do médica. O primeiro capitulo corresponde ao desenvolvimento dos aspectos
gerais e conceituais, enquanto os restantes sio aplicados aos problemas médicos.

a. Conceitos basicos

Abarcam os seguintes pontos: defini¢io de antropologia, sociologia e psicolo-
gia social, desenvolvimento da conduta, percep¢io, aprendizagem e pensamento,
motivagio, familia, pequenos grupos, organizagdes, instituicoes, estratifica¢io
social, comunicagio, opinides, atitudes e crengas, sociedade e cultura.

b. Etiologia e meio ambiente social

Compreendem dois grandes temas: 1) tensdo e enfermidade; e 2) fatores sociais
como determinantes bésicos da distribui¢do de enfermidades.

c. Conduta com relagio ao estado de saude e doenga

Compreende os seguintes temas: conceitos de sadde e doenga/enfermi-
dade, conduta frente ao estado de saide, conduta durante a transi¢do do estado
de satide ao de doenga/enfermidade, a procura por ajuda médica, a adog¢do do
papel de doente, o paciente hospitalizado, convalescéncia, morte e incapaci-
dade permanente.

d. Aspectos psicossocioculturais da atengdo médica

Abarcam os seguintes tépicos: educa¢io médica, profissdes médicas, organi-
zag¢io da atividade médica e os servicos de saide.

O tema das ciéncias da conduta é ensinado em 79% das escolas de medicina
com curso completo. Dos quatro subtemas o que se ensina com mais frequén-
cia sio os conceitos basicos. Nenhuma escola ensina todos os conceitos basicos

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA

178



assinalados, ainda que ndo se esperasse que o fizessem, porque isso representou
apenas uma ferramenta metodoldgica para a coleta de informagoes (Quadro 44).

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

Tema Porcentagem (N = 100)
Conceitos basicos 78
Etiologia e meio ambiente 58
Conduta preventiva 55
A profissdo e os servigos 39

Das 78 escolas que ensinam os conceitos bésicos das ciéncias da conduta,
26 tém uma disciplina chamada psicologia social ou psicologia médica, na qual
se abordam somente os conceitos relacionados com essas disciplinas, tais como:
motivagio, percep¢io, desenvolvimento da conduta, pensamento e aprendizagem.
Em 14 escolas, o ensino desses conceitos bdsicos ¢ assumido pelas citedras 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 tém uma matéria chamada antropologia, sociologia
e ciéncias sociais, na qual se estudam os conceitos fundamentais dessas ciéncias.

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 tépico
de “tensio e enfermidade”. Poucas escolas ensinam os determinantes sociais das
doengas e, quando o fazem, os integram a epidemiologia.

Poucas escolas ensinam o tema da conduta preventiva face ao estado de
saide e doenca e, quando o fazem, é de forma parcial, ocupando a maior parte
do tempo com o estudo da relagio médico-paciente. A profissio médica e os
servicos de saide sdo abordados juntos como aspectos administrativos, e em
pouquissimos casos a docéncia tem um enfoque socioldgico.

A integragio de trés disciplinas relativamente auténomas sob o titulo de
“ciéncias da conduta” dificulta seu ensino em um tnico componente curricular,
sobretudo ao se considerar que nos planos de estudo atuais o componente cur-
ricular tem sido considerado como sinénimo de disciplina. Por esse motivo, o
ensino dos conceitos bdsicos ocupa mais de um ano: os conceitos psicolégicos
sdo 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 saide e doenga, a profissio médica e os servicos de satide em
um tnico ano (Quadro 45).

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

Numero de cursos
Tema Total
Um Dois Trés Quatro
Conceitos basicos 49 31 18 2 100 (78)
Etiologia e meio ambiente 72 21 5 2 100 (58)
Conduta preventiva 65 25 10 100 (55)
A profissdo e os servigos 72 18 10 100 (39)

Todos os tépicos de ciéncias da conduta, com excegdo da profissdo médica e os
servicos de satide, sio 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 ciéncias do comportamento, 1967

Curso
Tema g 'g % £ g e '_:ou
£ o 8 S S 3
| &| & | & | 98 "
Conceitos bdsicos
Um curso 11 34 28 5 11 11 100 (38)
Varios cursos 15 25 22 18 15 5 100 (40)
Etiologia e meio ambiente
Um curso 14 38 31 7 7 3 100 (42)
Vdrios cursos 5 24 28 24 14 5 100 (16)
Conduta preventiva
Um curso 14 39 30 3 8 6 100 (36)
Varios cursos 9 16 28 19 23 5 100 (19)
A profissdo e os servigos
Um curso 10 3 35 19 19 14 100 (28)
Varios cursos 16 23 11 16 23 11 100 (11)
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Na docéncia dessas disciplinas, encontramos novamente a influéncia da divi-
sdo do plano de estudos em basico e aplicado, porquanto, ao serem consideradas
ciéncias bdsicas sdo ensinadas nos primeiros anos. Essa “imagem” das ciéncias
sociais como parte do ensino bdsico e orientado a produzir mudangas de atitu-
des e comportamentos gerais tem obstaculizado as tentativas de aplica¢do dessas
disciplinas na solugdo de problemas médicos concretos.

O predominio do conceitual sobre a aplicagio no ensino dessas discipli-
nas pode ser exemplificado no seguinte programa de uma escola latino-ameri-
cana: antropologia social, 23 horas de teoria e semindrios no primeiro e segundo
semestres. Nesse curso se estudam: introdugdo & antropologia e as ciéncias
sociais, teoria e métodos em antropologia e sociologia, importincia da antropo-
logia na medicina, cultura e sociedade, evolu¢do humana e o desenvolvimento
da cultura, heranga cultural e ambiente, processo de endoculturagio e socializa-
¢do, cultura e personalidade, parentesco, familia, pequenos grupos, organizagio
politica e lideranca, estratificagdo social e szatus social, tecnologia e economia;
ademais, mudanga 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 constituido apenas
pela enumeragio de temas de um livro geral de antropologia ou de um curso
resumido para formar antropdlogos sociais. Nao se percebe nele nenhuma ten-
tativa de adaptar esses temas as necessidades do estudante de medicina nem de
relaciond-los com os problemas enfrentados pela profissio e, de certo modo,
lembram a introdugdo dos programas de quimica e fisica, porque, como eles, a
disciplina é ensinada como se fosse o caso de formar especialistas na matéria.
O predominio do conceitual sobre o aplicado pode ser constatado pelo nimero
de horas de ensino dedicadas a cada um desses temas (Quadro 47).

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

Tema Média de horas Desvio padrao
Conceitos basicos 27 24
Etiologia e meio ambiente 8 7
Conduta preventiva 10 14
A profissdo e os servigos 8 11

A exposicio dos conceitos basicos ocupa mais de 50% do tempo dedicado
ao ensino das ciéncias sociais e, diferentemente de outras matérias bdsicas,

ENSINO DA MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

181



nelas nio se usam exemplos da drea médica, limitando-se a apresentar as teo-
rias mais gerais.

Essa situagdo se torna mais grave pelo predominio das aulas tedricas no
ensino desses topicos (Quadro 48). Assim, 66% das horas por aluno sio dedi-
cadas a conferéncias e aulas magistrais, nas quais a discussio e o intercimbio de
ideias ndo sdo abundantes. Quando existem aulas priticas, na maioria das esco-
las estas se limitam a visitas a bairros pobres, a institui¢ées e, no melhor dos
casos, & participa¢do na realizagio de pesquisas (censitdrias) em alguma popu-
lagdo “marginal”, com a produgio extensa de dados sobre habitagio e condigdes
sanitdrias sem muita elaboragio tedrica.

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

Método de ensino
Tema Total
Tedrico Tedrico-pratico Pratico
Conceitos basicos 68 4 28 100
Etiologia e meio ambiente 74 2 24 100
Conduta preventiva 60 8 32 100
A profissdo e os servicos 48 5 47 100

Entretanto, essa situa¢do parece mudar a medida que os sociélogos e antro-
pologos adquirem experiéncia e seguranga. Algumas escolas adotaram modelos
de ensino que se ajustam as novas tendéncias no desenho do plano de estudos,
e ainda que sejam poucas, essas experiéncias estdo ajudando a produzir uma
mudanca no curriculo. Cabe acrescentar que os cientistas sociais come¢am a
aplicar a metodologia de suas disciplinas ao estudo dos problemas educacionais
médicos, especialmente a avaliagdo das mudangas propostas.

O contato entre médicos e cientistas sociais tem ajudado, nos ultimos anos,
a reformular as experiéncias mutuas e a tornd-las mais compativeis.

Outros fatores que tém dificultado a aceitagio das ciéncias sociais nas escolas
de medicina sdo: a) o baixo szatus profissional que os médicos atribuem aos cientis-
tas sociais e b) a localizagdo pouco clara desses cientistas na estrutura administra-
tiva. E bastante conhecida a dificuldade que os profissionais nio médicos tém tido
de se incorporar as escolas de medicina, devido ao alto prestigio social do médico,
circunstancia que acarreta problemas de autoridade em sua colaboragio com outros
profissionais. Quimicos e bidlogos no passado e sociélogos e economistas na atua-
lidade enfrentam obsticulos 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 nivel das outras dreas de ensino, e eles, consequentemente, terminam por
ser absorvidos nos departamentos ou citedras de medicina preventiva ou psi-
quiatria. Um fato sintomdtico dessa situagdo € a luta travada em algumas escolas
entre os departamentos ou citedras de medicina preventiva e os de psiquiatria
para incluir esses profissionais em suas unidades e oferecer, por conseguinte, as
disciplinas de ciéncias sociais, pois presumem que os profissionais e as discipli-
nas de ciéncias sociais ndo podem ter uma identidade prépria na estrutura admi-
nistrativa e no plano de estudos.

E compreensivel, portanto, que a recepcio calorosa e plena de esperangas
que os educadores médicos tiveram diante da introdugdo dessas disciplinas tenha
diminuido e, em alguns casos, tenha sido substituida por uma atitude negativa,
que, segundo alguns educadores, pode ter sido transmitida aos estudantes.

Com a finalidade de conhecer a importincia que os estudantes ddo aos
conhecimentos das ciéncias sociais no exercicio profissional, perguntou-se aos
estudantes das seis escolas de medicina pesquisadas qual seria a contribuigio
efetiva das ciéncias sociais na formagio de um bom médico (Quadro 49).

Quadro 49. Porcentagem de estudantes de seis escolas de medicina segundo a importancia

que ddo as ciéncias sociais na formagdo de um bom médico, 1967

Importancia das ciéncias sociais
Q (5]
Escola Jui E g g g =
S 2 3 3 = 5
s 8| 2 & 8 =
Universidade do Nordeste (Argentina) 55 36 8 1 0 100 (550)
Universidade de San Francisco Xavier
de Chuquisaca (Bolivia) 47 45 7 1 0 100 (333)
Universidade de El Salvador
(El Salvador) 50 35 13 2 0 100 (320)
Universidade de Novo Ledn (México) 40 43 15 2 0 100 (757)
Universidade I\!acu?nal da Nicaragua 50 39 9 2 0 100 (216)
(Nicaragua)
Universidade do Oriente (Venezuela) 45 42 10 3 0 100 (201)

E evidente que a maioria dos estudantes dd grande importancia ao estudo
das ciéncias sociais. Entretanto, ¢ possivel que essa consideragio sé se refira a for-
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magio de uma cultura geral e nio seja vista como um instrumento para a com-
preensio 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 pratica didria

(Quadro 50).

Quadro 50. Porcentagem de estudantes segundo sua opinido sobre a necessidade que tem o
médico de conhecimento das ciéncias sociais em sua prética didria, 1967

Importancia das ciéncias sociais
[} ©
Escola 8 = £ S E w
s | 8| 5| 3 | £ 5
S 8 = a g =
Universidade do Nordeste (Argentina) 47 43 9 1 0 100 (549)
Universidade de.San Franclls.co Xavier 43 49 3 0 0 100 (333)
de Chuquisaca (Bolivia)
Universidade de El Salvador
(El Salvador) 42 41 15 2 0 100 (320)
Universidade de Novo Ledn (México) 38 45 15 2 0 100 (756)
Universidade l\!acu?nal da Nicardgua 44 a1 14 1 0 100 (216)
(Nicaragua)
Universidade do Oriente (Venezuela) 37 47 15 1 0 100 (201)

Aparentemente os estudantes percebem as ciéncias sociais como uma ferra-
menta Gtil para o exercicio profissional, porém somente em uma das escolas pes-
quisadas eles tém tido a oportunidade de conhecé-las.

As expectativas positivas dos estudantes para com as ciéncias sociais e 0s
novos métodos de ensino que comegam a ser introduzidos em algumas escolas
permitem pensar que em pouco tempo ocorrerdo grandes mudangas no ensino
da drea. Entretanto, para que essas mudancas sejam produzidas, é indispensa-
vel recorrer 4 investigacio, e nesse aspecto depende-se do que € feito em outras
regides com problemas de saide diferentes, cujos marcos conceituais nio sio
compartilhados pela maioria dos cientistas sociais latino-americanos.

Analise do conjunto das cinco dreas de medicina preventiva e social

O conjunto da medicina preventiva — medicina quantitativa, epidemiologia,
ciéncias da conduta, organizagio e administra¢io de servigos de saide e medi-
das preventivas — constitui o nicleo 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 dreas, apesar de
que nem todas lhes ddo a mesma importincia. Algumas dedicam um nimero
maior de horas a epidemiologia e outras, a medidas preventivas ou 4 medicina
quantitativa, dependendo muitas vezes da formagio do pessoal docente.

Se ordenarmos as 30 escolas que ensinam algumas das cinco dreas citadas
em uma escala, situando em um extremo uma escola que s6 ensina medidas
preventivas e, no outro, 12 escolas que ensinam medidas preventivas, epidemio-
logia, medicina quantitativa e organizagdo e administrag¢io de servigos, a escala
indicaria que medidas preventivas, designadas no passado como “higiene”,
acham-se sempre presentes e constituem a esséncia desse conjunto de conhe-
cimentos (Quadro 51). A elas foram se agregando as outras disciplinas. Com
frequéncia, a mais préxima ¢ a epidemiologia, seguida da medicina quantita-
tiva; quando estas j sdo ensinadas, agregam-se organizagio e administragio de
servicos de saide e ciéncias da conduta. Em outras palavras, nenhuma escola
ensina unicamente ciéncias da conduta ou organizacio de servicos.

A escala analisada, do mesmo modo que as camadas geoldgicas, resume a
histéria dessas disciplinas: a) o conhecimento inicial oferecido foi o de medi-
das preventivas nos tépicos de higiene pessoal e saneamento ambiental; b) a
este conteido se acrescenta a epidemiologia, que permite aprofundar o conhe-
cimento da enfermidade e justificar ou descobrir novos meios de controle; ¢) a
medicina quantitativa surge como uma necessidade para a investigagio epide-
miolégica e para o diagnéstico da situagio de satde ao nivel coletivo; d) a intro-
dugio de organizag¢io e administragio de servigos e das ciéncias sociais marca
uma ruptura com o processo anterior. Conhecida a distribui¢do das doengas,
alguns de seus determinantes e medidas de controle, surge a necessidade de
tornar mais eficiente a a¢do médica, e com tal finalidade foram incorporadas a
administra¢do e, em uma etapa posterior, as ciéncias sociais, que tentam aclarar
por que certas medidas conhecidas como efetivas ndo sio aplicadas e por que
quando sdo aplicadas nio alcan¢am os resultados esperados. Até agora o conhe-
cimento médico foi dividido em dois grupos definidos — conhecimentos acerca
dos determinantes da saide e da doenga e as medidas destinadas a controlar a
doenga e melhorar a saide —, porém pouco a pouco foi se desenvolvendo um ter-
ceiro grupo de conhecimentos, que, ao serem aplicados, melhorariam as medi-
das de controle. A incorporagio desse conjunto de conhecimentos nas escolas
de medicina significaria a mudanga mais importante na educagio médica desde
a institucionalizagio do ensino ocorrida na Idade Média e a incorporagio das
ciéncias a elas, ocorrida nos séculos XVIII e XIX.
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Quadro 51. Numero de escolas segundo temas de medicina preventiva e social que se ensi-

nam no plano de estudos, 1967

Temas de medicina preventiva e social NG
Ciéncias do Orga.ni'zagéo"e Med'icin.a Epidemiologia Medid'as d(ﬁlisiglél)s
comportamento | administragdo quantitativa preventivas
* * * * 70
— * * * 12
* _ * " 7
* * _ * 1
* * * * 1
- _ * * 6
- _ _ * 2
- _ _ * 1

* O tema é ensinado.

— Nio se ensina.

Medidas preventivas, epidemiologia e medicina quantitativa, como se apon-

tou anteriormente, sio ensinadas na maioria das escolas e, além disso, tém em

média um maior nimero de horas de ensino, o maior nimero de horas préticas

e a menor variabilidade (Quadro 52).

Quadro 52. Caracteristicas do ensino dos cinco temas que integram a medicina preventiva

e social, 1967

Porcentagem .-
o Coeficiente de Porcentagem
de escolas que | Média de horas LT
Tema N variabilidade de horas
ensinam cada por aluno - ooty
padrao praticas
tema
Medidas preventivas 100 53 0,09 35
Epidemiologia 98 48 0,08 37
Medicina quantitativa 96 56 0,07 35
Organizagao e
administragdo dos 84 27 0,11 30
servigos de saude
Ciéncias do 79 44 0,10 30
comportamento

* O coeficiente de variabilidade padrio ¢ uma medida de variagio relativa que tem uma classificagio de

zero a um. Este coeficiente se defino por S(d)=V(d) / V™(d), em que, para este quadro, V(d) ¢ s/X e

Vea(d) ¢ Vn-1, sendo “s” o desvio padrio, “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 organizag¢do e administracdo de servigos de saide e as ciéncias da con-
duta apresentam todas as caracteristicas de dreas de conhecimento que tém sido
recentemente introduzidas no plano de estudos e ainda ndo estdo consolidadas.

A média de horas de ensino por aluno das cinco dreas 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 sio das escolas da Colémbia, Chile e Venezuela, indicando que
o ensino da medicina preventiva nas escolas desses paises é relativamente homo-
géneo (Quadro 53). Em dois desses paises, a Associagdo Nacional de Escolas de
Medicina tem desempenhado um papel importante no melhoramento alcan-
¢ado pela docéncia.

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

pais, 1967

Pais Escolas com Média de Desv~io s:;:i;;ﬁ?;: ddee
curso completo horas padrao padrio*

Argentina 9 150 84 0,20

Bolivia 3 107 38 0,25

Brasil 31 142 78 0,33

Centro rf\;‘g icae 6 242 71 0,13

Colémbia 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
Republica 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 Meéxico é exemplo de um pais no qual, embora exista homogeneidade
no ensino da medicina preventiva, a média de horas de ensino ¢ relativamente
baixa, apesar de suas escolas terem sido as primeiras a introduzir novos temas de
medicina preventiva. As escolas do Brasil, Equador, Bolivia e Peru apresentam
uma grande variabilidade nas horas de ensino; algumas de suas escolas tém um
numero elevado de horas de ensino e outras muito poucas. O Brasil apresenta
casos extremos de variabilidade: em algumas de suas escolas o nimero de horas
de ensino desses temas é similar ou superior as escolas da Colémbia e Venezuela,
e em outras é praticamente inexistente. Se compararmos esses resultados com
os que foram obtidos das citedras ou departamentos de medicina preventiva,
observamos que as horas de ensino nestes ultimos ¢ ligeiramente superior. Isso
se deve ao fato de que as citedras ou departamentos incluem o ensino extramu-
ral e temas que nio foram considerados na andlise por tépicos. Também hd que
se ter em mente que nem todos os temas designados como de medicina preven-
tiva sdo ensinados pelas cdtedras ou departamentos de medicina preventiva.

PROGRAMAS DE MEDICINA INTEGRAL

A anilise efetuada na se¢io anterior sobre os tépicos que a medicina preventiva
abarca se refere fundamentalmente a sua relagao com a aquisi¢do de conhecimen-
tos e habilidades e, s6 de forma marginal, 4 mudanca de atitudes do estudante.

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

O Comité de Experts da Opas/OMS no Ensino de Medicina Preventiva e
Social resumiu, sob o titulo de “Aprendizagem das responsabilidades preventi-
vas do médico”, os objetivos desses programas da seguinte forma: “Consistem,
essencialmente, na aquisi¢do de destrezas, habilidades e atitudes e habitos pré-
prios do exercicio de uma boa pratica médica”.*

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

Os programas extramurais, chamados também de programas de medicina
comunitdria ou de medicina integral, sdo experiéncias educacionais realizadas
tora do ambiente hospitalar e dos laboratérios da escola de medicina e surgem
como uma resposta a certos efeitos negativos atribuidos ao ensino no hospital.

Um dos Comités de Experts da Opas/OMS*® destacou, entre esses efeitos
negativos, os seguintes: a) a especializa¢do do trabalho hospitalar e as peculiari-
dades do paciente que chega ao hospital e b) a consideragio do paciente como
individuo, descuidando-se dos aspectos sociais.

Os tipos de programas extramurais adotados na América Latina tém sua
origem nos Estados Unidos, onde surgiram como resultado das caracteristicas
de seus sistemas de educagio e de atengdo médica, muito particularmente o pre-
dominio do hospital no sistema de atengdo, a separa¢do do curativo do preven-
tivo e a auséncia de um servi¢o nacional de saude.

A reagio contra os resultados do ensino no hospital parece derivar-se, nos
Estados Unidos, da corrente filoséfica que, dando importincia aos aspectos de
cultura geral na educagio e opondo-se ao materialismo, se autodenomina huma-
nista. A influéncia desse grupo na educa¢io médica tem flutuado, e alguns de
seus triunfos sio observados ao se analisarem as inovag¢des introduzidas nas
escolas de medicina.

O informe Widening Horizons in Medical Education, do Comité Conjunto
da Association of American Medical Colleges e da Association of Medical
Workers* — publicado em 1948, de grande influéncia na difusio dos programas
extramurais — foi uma expressao dessa corrente educacional. Essa corrente ja foi
discutida ao se tratar do ensino das ciéncias sociais e voltard a ser examinada na
andlise dos sistemas de admissdo dos estudantes. Neste livro sustenta-se que,
“uma vez que a maior parte, sendo toda, da instrugio clinica tem sido circuns-
crita ao hospital, tem sido dificil fazer o aluno ver a importincia que o domicilio
e a comunidade tém no desenvolvimento das doengas”.

Sanazaro e Bates, ao avaliar esses programas, ddo razdes similares as dos
experts da Opas/OMS, antes citadas, para a introdugdo desses programas,
quando dizem: “[...] tém sido descritos como a resposta aos maiores dilemas
da pratica médica moderna: a fragmentagio da atengio ao paciente, produto da
crescente especializa¢do e importancia das doengas cronicas com os problemas
psicossociais que as acompanham”.*®

Os programas extramurais nascem, assim, como uma rea¢io a0 ensino no
hospital, e sua designagio reflete o aspecto que se deseja corrigir com sua pro-
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mogdo. Assim, “medicina comunitdria” indica o desejo de que o estudante veja
o paciente em seu ambiente social, e “medicina integral” reflete o interesse em
reduzir a preponderincia concedida ao enfoque curativo no hospital. Tais obje-
tivos dos programas extramurais e outros que se agregam se expressaram na
Conferéncia de Colorado Spring (1953) ao enunciar as vantagens destes para o
estudante: a) ver o paciente como membro da familia e de seu bairro, e nio como
um ente isolado; e b) considerar as medidas preventivas como parte integrante
da pritica médica, aprendendo a participar da manuten¢io da sadde, mediante
educagio e aconselhamento familiar, aplicagdo de procedimentos especificos de
imunizagdes e a pratica dos exames de saide para detecgio precoce de doengas.

A introdugio das atividades extramurais nos Estados Unidos foi acompa-
nhada do surgimento da investiga¢do sobre a conduta dos individuos frente as
enfermidades e aos servicos de saude, e seus resultados tém transformado len-
tamente os mencionados programas. Assim, na década de 1960 se iniciou uma
série de estudos sobre a utilizagio dos servigos de satide que demonstrou o papel
limitado que o hospital tem na aten¢io médica, produzindo um grifico que, na
visdo de alguns educadores médicos, constituird o fator isolado mais importante
na transformagio da aten¢io médica (Figura 18).%

Figura 18. Cobertura dos servigos de aten¢do médica na Colémbia, 1965-1966

DE 1.000 PESSOAS EM UM PERIODO DE DUAS SEMANAS

566 SE SENTIRAM SAUDAVEIS

387 SE SENTIRAM DOENTES

63 CONSULTARAM UM MEDICO

O<€—— SOMENTE 2 FORAM HOSPITALIZADAS

Este grifico mostra de forma evidente que o paciente hospitalizado, sobre o
qual se concentra o ensino, representa uma unidade no grupo de individuos com
problemas de satude.
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Os partidarios do ensino extramural veem, desse modo, sua posi¢do refor-
cada, ainda que a orientagio desses programas tenha variado, pois na atualidade
o importante ¢ que o estudante participe na experimenta¢io de novos modelos
de aten¢io médica que possam aumentar a baixa cobertura dos servigos atuais,
ao tempo em que ajudem na formagdo de um novo profissional de satde e pro-
movam a delegacio de algumas atividades médicas para o pessoal auxiliar.

Essas novas matizes dos programas extramurais tém gerado duas posicoes
opostas, que se resumem na pergunta formulada por Deutsche e Eberson: “A
escola de medicina pode ensinar e investigar mais efetivamente provendo servi-
¢os de satide integrais e continuos a uma populagio determinada?”.*

Os que respondem afirmativamente argumentam que a missdo da faculdade
¢ também prestar servigos de satde e, especialmente, experimentar novos mode-
los de atengdo, como uma forma de investigagio aplicada. Segundo essa tendén-
cia, o ensino deve ser feito no sistema de saide como um todo integrado, e assim
se eliminaria a contradigdo entre hospital e comunidade.

Os que argumentam contrariamente a essa posi¢do veem nesta a criagdo
artificial de servigos de satide que nio representam a realidade da regio ou de
um pais e, portanto, nao deveriam ser difundidos.

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

Antes de analisar o processo de difusio dessa inovagdo, examinaremos a situa-
¢do atual dos programas extramurais nas escolas de medicina latino-americanas.

Estado atual dos programas extramurais

Atividades extramurais sdo, em um sentido estrito, as que sdo realizadas fora
do hospital e da escola de medicina. Sua investigagio teria sido impossivel se
apenas nos ativéssemos a essa ampla defini¢do, uma vez que quase todas as esco-
las contemplam algum tipo de atividade fora dos muros universitirios, ativi-
dades estas que sdo realizadas, em geral, sem a defini¢do de objetivos préprios,
como priticas esporddicas e complementares de um curso ou disciplina.

A atividade extramural que nos interessa é a que pretende alcancgar certos
objetivos mediante uma série de experiéncias docentes realizadas fora do recinto
hospitalar e da escola. Ficam fora dessa categoria, portanto, as atividades extra-
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murais que sdo consideradas como préticas de uma disciplina, como visitas a
bairros ou institui¢ées e aquelas de que o aluno participa de forma voluntiria.

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 familia; b) uma populagio limitada, habitualmente
chamada comunidade. Uma terceira categoria contempla a combinagio 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 populagées, é o chamado de medicina familiar. Esse programa
consiste em uma visita periédica do estudante a uma ou mais familias durante
um tempo determinado. Durante essas visitas o estudante deve obter informagio
basica sobre a familia com rela¢do aos aspectos de saide, moradia, saneamento
ambiental, situagio econdmica, habitos e costumes. Além disso, deve servir como
conselheiro em aspectos relacionados a satde, aplicando os principios de edu-
cagdo sanitdria e solucionando problemas de saide quando estes se apresentam.

Figura 19. Porcentagem de escolas segundo o tipo de programa extramuros

[
a) MEDICINA FAMILIAR

ESCOLAS COM ESCOLAS SEM
PROGRAMAS { PMERCRE LR PROGRAMAS
EXTRAMURAIS EXTRAMURAIS

¢) MEDICINA COMUNITARIA

Esses programas tém como um dos seus objetivos fundamentais a mudanga
de atitudes e comportamento mediante o enfrentamento da realidade. Um
exemplo desses objetivos, j4 comentado quando tratamos das ciéncias sociais, é
o de uma das escolas estudadas que pretende, mediante seus programas, “vincu-
lar o estudante a familia e 4 comunidade, a fim de despertar no futuro médico
a sensibilidade social, indispensével para que possa estudar o homem em seu
ambiente natural e social e possa compreender e resolver os problemas médicos
da familia e da comunidade”.
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Todas as escolas com programas de medicina familiar apresentam variagoes
da descrigdo feita anteriormente. Assim, alguns programas selecionam fami-
lias que frequentam o consultério externo ao hospital ou o centro de satde, e
outros, familias que participaram de algum estudo de populagio realizado pela
escola em suas atividades praticas. Em geral, as familias escolhidas pertencem
aos estratos mais baixos da populagio e seus problemas sdo de tal magnitude
que o estudante nao pode realizar nenhuma agio efetiva. Como quase sempre os
programas designam poucas familias por estudante, a relagio que se estabelece é
de cariter afetivo e, em certas ocasides, 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 semindrios e assistem a aulas tedricas sobre assuntos
relacionados com a atividade principal. Frequentemente a supervisio do pro-
grama ¢é escassa e os estudantes tém que atuar frente aos problemas que as fami-
lias apresentam mais ou menos sozinhos.

O trabalho em populagdes apresenta maiores variagbes que o programa
tamiliar, podendo ser desde uma simples pesquisa em uma populagio, a reali-
zagdo de alguma atividade de imunizagio ou saneamento ambiental, até a rea-
lizagdo de programas integrais e continuos de prestagio de servigos de saide.
Neste caso, a escola tem sob sua responsabilidade um centro de saide ou dis-
poe de pessoal permanente que, além das fungdes assistenciais, realiza ativida-
des docentes.

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

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

Medicina familiar Trabalho em Medicina familiar e
(N = 18) populagdes trabalho em populagées
- (N=13) (N=14)
Média de horas 47 184 211
Desvio padrdo 38 112 147

Considerando o tipo de atividade e o nimero de horas que se dedica ao pro-
grama de medicina familiar, quando este é o Unico trabalho extramural, ndo tem
grande impacto no estudante. Nao obstante, sua grande difusio pode ser expli-
cada pelo fato de necessitar de poucos recursos para seu funcionamento.
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E evidente que os programas que combinam medicina familiar e trabalho em
populagdes estio mais bem estruturados e se reforcam mutuamente, ao estudar
a0 mesmo tempo poucos casos em profundidade e as condi¢es gerais em que
vivem as familias. Outra vantagem desses programas ¢ que o estudante participa
nas ac¢oes dos servicos de saide e ndo fica isolado das instituigdes assistenciais,
podendo, dessa forma, apropriar-se de conhecimentos acerca do sistema de
atencio a saude do pais, ao qual seguramente serd 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). Nio é
de estranhar que essas escolas sejam as que apresentam o maior nimero de horas
de medicina preventiva por aluno na América Latina. Exemplos desse tipo de
escola sdo as da Colombia, especialmente a de Cili; a de Zulia e Carabobo, na
Venezuela; a de Concepcién, no Chile; e a Escola Paulista de Medicina, no Brasil.

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

Numero de cursos Medicina familiar Trabalho~em e nliag ¢
populagoes trabalho em populagées
Um 11 2 4
Dois 5 6 7
Trés 2 2
Quatro - 2 2
Cinco - 1 1
Total 18 13 14

Avalia¢do dos programas extramurais

Nio se tem feito nenhuma avaliagio na América Latina com a finalidade
de apreciar o efeito desses programas e a eventual diferenca nos resultados em
tuncdo dos distintos tipos de atividade. As investigagbes realizadas nos Estados
Unidos nio sio concludentes; entretanto, existem evidéncias de que a participa-
¢do nesses programas nio produz mudangas significativas nas atitudes e condu-
tas dos estudantes, embora pareca influir na aprendizagem de conhecimentos e
no desenvolvimento de habilidades.*

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

A necessidade de dreas 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
consultorios externos proporciona aos estudantes uma experiéncia szﬁciente
nos aspectos preventivos e sociais da medicina. Qutros profissionais pensam
que somente o trabalho em uma populacdo ou comunidade pode proporcionar
aos estudantes uma experiéncia valiosa nesses aspectos da prdtica médica.
Na sua opinido, ¢ necessdrio e desejdvel que o ensino adequado de medi-
cina preventiva e social inclua algum tipo de programa na comunidade
ou populacio?

E evidente, pelos resultados obtidos, que os estudantes tém uma opinido
positiva acerca desses programas e que a experiéncia adquirida neles nio parece
alterar sua atitude (Quadro 56). Assim, as respostas dos estudantes da unica
escola que tinha programa extramural no momento da entrevista nao diferem
significativamente das respostas dos alunos das outras escolas.

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

Necessidade de programas extramurais
Escola
Muita Alguma Nenhuma Total
Universidade do Nordeste
(Argentina) 71 27 2 100 (550)
Universidade de San Francisco
Xavier de Chuquisaca (Bolivia) 88 12 0 100 (331)
Universidade de El Salvador
(El Salvador) 80 18 2 100 (319)
Unlver5|dade’ dg Novo Ledn 74 2 ) 100 (745)
(México)
Un|yer5Jdade l\!acu:lmal da 79 19 ) 100 (215)
Nicardgua (Nicardgua)
Universidade do Oriente 75 24 1 100 (197)
(Venezuela)

ENSINO DA MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

195



A difusdo dos programas extramurais

Os programas extramurais tém seguido o mesmo padrio de difusdo que
outras inovagdes: inicialmente poucas escolas adotaram esse tipo de experiéncia
educacional, porém, transcorridos alguns anos, um nimero maior delas os aco-

lheu (Figura 20).

Figura 20. Curva de difusio dos programas extramurais

100%

PERCENTUAL ACUMULADO DE ESCOLAS

1)
0%
1947 48 49 50 51 52 52 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67

ANO DE INTRODUGAO

A difusio desses programas parece ter seguido um ritmo mais lento que
outras inovagdes, tais como o sistema departamental, introduzido na mesma
época nas escolas latino-americanas. Certamente esses programas nio alcanga-
ram a notoriedade de outros nem se constituiram em tema central de discussdo
nas virias reunides e congressos realizados nas décadas de 1950 e 1960, como
sucedeu, por exemplo, com o sistema departamental e os sistemas de admissdo
dos estudantes.

E justo dizer que a difusdo dos programas extramurais na América Latina é
fruto do esfor¢o dos professores de medicina preventiva e social. Quase todos os
programas analisados foram impulsionados por pessoal de saide piblica e, em
poucos casos, por professores de outras citedras ou departamentos. A implantagio
desses programas adotou a reprodugio 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 influéncia, perguntou-se aos coordenadores
dos programas extramurais de onde haviam extraido a ideia ou o modelo que
orientou a introdugio 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 influéncia nas escolas médicas dos
Estados Unidos. Os responséveis pelos programas que tiveram as escolas norte-
-americanas como modelo inspirador pertenciam as escolas que podemos con-
siderar pioneiras na adogio dessa inovagio.

Quadro 57. Porcentagem de escolas de medicina e institui¢des que foram mencionadas que
inspiraram a introdugio do programa extramural, 1967

Instituicao Porcentagem
Escolas de Medicina dos Estados Unidos 24
Escola de Medicina do Valle (Colombia) 20
Escola de Medicina de Concepciodn (Chile) 9
Organizacdo Pan-Americana de Salude (seminarios, publicagdes etc.) 11
Escola Paulista de Medicina (Brasil) 4
Escola de Ribeirdo Preto (Brasil) 4
Escolas centro-americanas 4
Outras escolas e instituicoes 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 (Coloémbia)
e Concepcion (Chile). De fato, ambas escolas representaram “modelos” para a
educagio médica na década de 1950, tanto no ensino da medicina preventiva
quanto em outros aspectos.

A Opas foi mencionada diversas vezes como a institui¢do que proporcionou
conhecer as experiéncias anteriormente apontadas, mediante trés atividades: a)
os semindrios sobre ensino da medicina preventiva e social, realizados em 1955
e 1956; b) o financiamento de bolsas de estudo que contemplavam a visita obri-
gatdria as escolas mencionadas; e ¢) o Boletim da Oficina Sanitdria Pan-Ameri-
cana, que publicou algumas dessas experiéncias, em especial a da Universidade
del Valle, em novembro de 1959.
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Os Semindrios de Vifia del Mar e Tehuacdn recomendaram a introdugio dos
programas extramurais.” Assim, o relatério do primeiro “recomenda especial-
mente que o aluno — devidamente supervisionado — atue como observador e con-
selheiro médico de um nimero limitado de familias da comunidade, por um longo
periodo de tempo”; e o segundo, realizado em Tehuacin, diz a esse respeito que:

Considera-se recomendével delegar aos estudantes a aten¢io a um
numero limitado de familias, em periodo prolongado, para que se com-
penetrem gradualmente dos problemas de saide e doenca. Enfatiza-se
que esse método pode criar a atitude adequada no estudante quando os

servicos essenciais de saide publica operam de forma coordenada.

Os Semindrios de Via del Mar e Tehuacdn também recomendaram a parti-
cipagio dos estudantes nos servigos locais de satide, porém esse tipo de atividade
extramural nio teve a mesma acolhida que os programas de medicina familiar.

O artigo de Santiago Renjifo,” publicado no Bo/etim da Opas sobre o ensino da
medicina preventiva na faculdade de Medicina da Universidade del Valle, consti-
tui a descri¢do mais completa do que pode ser considerado o “tipo ideal” de ensino
dessa disciplina nos anos 1950 e 1960. Nele sio descritos os programas extramu-
rais e se apontam algumas criticas feitas a esse tipo de programa que, hoje em dia,
poderiam ser aplicadas as 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 nio
aproveita bem esse tempo, pois se confronta com problemas cuja solugio ndo pode
dar, acumulando frustragdes que podem culminar com a formagio 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 inexperiéncia; e b) o estudo da familia deve ser planejado cuidadosa e
antecipadamente para se evitar dispersdo nas observagoes. Efetivamente, a maioria
das escolas com programas de medicina familiar peca por nio seguir essas reco-
mendagbes, que sdo produto de longos anos de experiéncia.

Nio encontramos nas escolas com curso completo o que parece ser uma
nova tendéncia no enfoque dos programas extramurais: a experimenta¢io de
modelos de aten¢do médica em uma drea definida sob responsabilidade da escola
de medicina. Esse novo enfoque, que integra a aten¢do médica em seus diver-
sos niveis — hospitalar e comunitdria —, estd sendo adotado por algumas escolas
criadas recentemente e segue o padrio de difusdo de inovagdes anteriormente
apresentado, quer dizer, se estd ainda no primeiro periodo de experimentagio e
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adog¢do de uma outra inovagio. Nesse caso, o periodo inicial de difusdo de uma
inovagdo se superpde ao periodo final de outra.

Na difusdo dos programas extramurais, do mesmo modo que na primeira
etapa da introdug¢do de qualquer inovagio, ocorrem discussdes sobre suas vanta-
gens e desvantagens. Quem apoia a nova tendéncia considera que uma das metas
da universidade e, portanto, de suas escolas ¢ a experimentagio de novos enfoques.
Uma vez que a preocupagio mais importante da saide publica, nesse momento, ¢
ampliar a cobertura dos servi¢os, defendem que ¢ responsabilidade das escolas de
medicina introduzir e avaliar sistemas de atengdo médica mais amplos e integrais.
Segundo essa corrente, o estudante deve participar ativa e criativamente desse
processo. Os educadores que se opdem a essa inovagdo, por sua vez, argumentam
que as escolas de medicina tém uma missdo limitada e que o ensino deve ser inte-
grado ao sistema de atengdo médica sem tratar de interferir ou duplicar as agdes
dos servigos de satde, sejam os servigos locais ou nacionais. Segundo esses edu-
cadores, o estudante deve integrar-se o mais cedo possivel em todos os niveis do
sistema de atengdo médica no qual se inserird como profissional.

Em todo caso, o conceito dos programas extramurais parece ter mudado; essa
denominagdo comega a ser abandonada e substituida por conceitos que sinali-
zam a inser¢o e intervengdo do estudante em servigos integrados, tais como os
programas de participa¢do no sistema de atengdo médica.

Programas intramurais

Os programas de medicina integral intramural sdo, na realidade, programas
intra-hospitalares que pretendem remediar a pouca importancia dada as medi-
das preventivas no ensino clinico, dai que algumas escolas tém denominado
esses programas de “medicina preventiva clinica”.

Nesses programas, a prevengio ¢ feita ao nivel individual e pessoal, e ndo ao
nivel coletivo, como acontece nos programas extramurais.

A expectativa de que fossem os professores das matérias clinicas que ensi-
nassem os aspectos preventivos e de que “o éxito dos departamentos de medi-
cina preventiva seria alcangado quando estes desaparecessem” estd muito longe
de ser alcancada.

Somente dez das escolas analisadas contam com programas integrados intra-
-hospitalares, e nestes ndo foi possivel determinar o nimero exato de horas de
ensino.

Nesses programas sio realizadas as seguintes atividades:
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a. cursos tedricos e préticos sobre aspectos de medicina preventiva, os quais
contam com a colaboragio de professor de diversas citedras e acontecem
nas horas destinadas a disciplinas clinicas;

b. seminirios conjuntos dos departamentos clinicos e os de medicina
]
preventiva;

c. priticas no consultério (ambulatério) externo do hospital, onde se inte-
gra medicina preventiva e clinica médica, coordenadas, as vezes, pela
medicina preventiva;

d. participagdo dos professores de medicina preventiva no trabalho desen-
volvido nas enfermarias dos hospitais como “conselheiros” dos estudan-
tes e professores de clinica e em sessoes clinico-patolégicas.

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

O programa de medicina integrada intramural mais conhecido é o da Escola
de Medicina da Universidade do Chile, implantado pelo dr. Gustavo Molina.*
Nesse programa, o ensino dos aspectos preventivos e sociais das doengas ¢ feito
por meio de duas atividades realizadas pelos estudantes: 1) elaboragdo de uma
ficha epidemioldgica-social de cada paciente hospitalizado, como parte da his-
téria clinica; 2) a educagio dos pacientes que terdo alta, mediante instrugdes
sobre: a saude do paciente e da sua familia (segundos dados da ficha epidemio-
l6gica-social), medidas que o paciente deve adotar para prevenir complicacoes e
recaidas, recomendagdes especificas relacionadas com sua doenga e informagio
sobre os beneficios oferecidos pelo Servigo Nacional de Satude. Esse programa se
estende durante todo o ensino clinico, desde o curso de semiologia, no terceiro
ano, até o internato.

A integragio do ensino da medicina preventiva a clinica, salvo as excegdes
mencionadas, é quase inexistente nas escolas latino-americanas. Em todo caso,
isso parece ser um fenémeno universal, apesar das recomendag¢des feitas em
diversas reunides internacionais.

O principal obsticulo para se efetuar essa integragio, segundo alguns auto-
res, tem sido a auséncia de métodos testados e aprovados que sejam eficazes.
Ainda que esse fator seja importante, existem outros, de cardter estrutural e liga-
dos a formagdo do pessoal docente, que desempenham um papel determinante,
como, por exemplo: 1) a divisdo do plano de estudos em disciplinas e a estru-
tura administrativa da escola em departamentos; e 2) a formagio deficiente dos
clinicos em medicina preventiva e a dos professores de medicina preventiva em
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ciéncias clinicas. Este dltimo fator parece ser o motivo da desconfianga entre os
dois grupos de especialistas, o que estd se tratando de remediar, através da capa-
citagdo 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 solugio, terd que ser tran-
sitério e desaparecerd quando se conseguir mudar a atual estrutura dos planos de
estudos e da organizagio administrativa formal das instituigdes.

Medicina integral durante o internato

Uma outra forma de oferecer ao estudante uma experiéncia de medicina
integral tem sido adotada por algumas escolas e consiste em dedicar uma parte
do tempo do internato a sua inser¢do em um centro de sadde.

Das nove escolas que oferecem um estdgio de medicina integral durante o
internato, em cinco esse estigio tem a duragdo de dois meses; em trés delas, o
estigio é de um més; e em uma, apenas 15 dias.

Em sete dessas nove escolas o estigio é realizado na drea rural, utilizando,
na maioria das vezes, servicos ou institui¢oes dirigidas por pessoal do departa-
mento de medicina preventiva; uma escola combina uma parte do estdgio em drea
urbana com um periodo em drea rural, e somente uma escola oferece esse estigio
em um centro de saide localizado em uma drea “marginal” de populagio urbana.
O estudante participa em todas as atividades do servigo, tanto curativas quanto
preventivas, e assume também as fun¢des administrativas correspondentes.

AVALIAGCAO DA MEDICINA PREVENTIVA PELOS ESTUDANTES

A avaliagdo educacional requer a defini¢do de objetivos claros e especificos e o
estabelecimento de critérios ou normas que permitam a sua comparagio com os
achados empiricos. 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
sdo os melhores meios para alcangar os objetivos educacionais propostos.

A forma de se estabelecer esses critérios é diferente para cada um desses
objetivos. Com relagdo ao primeiro, bastaria que os educadores ou os futuros
empregadores decidissem o que esperam que o profissional saiba fazer. No que
diz respeito ao metodolégico, o critério é construido a partir de investigag¢oes
que comparam os resultados de programas de ensino que utilizam diferentes
metodologias e diferente nimero 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 auséncia de tais critérios ¢ uma das
maiores dificuldades enfrentadas na avaliagdo da medicina preventiva e social.

Entretanto, a experiéncia e o senso comum nos apontam alguns indicadores,
como sdo as horas de ensino por aluno e o percentual de horas de ensino pritico,
com os quais se pode avaliar a possivel eficicia do ensino. E provével que os estu-
dantes também utilizem pardmetros similares e certos valores quando expressam
juizos valorativos, dizendo que um determinado nimero de horas lhes parece
suficiente ou insuficiente para o aprendizado de uma matéria.

A fim de conhecer quais sio esses valores, foi realizada uma anilise com-
parativa das respostas dos estudantes de seis escolas de medicina que diferiam
quanto ao nimero de horas de ensino e 4 propor¢io de horas priticas de medi-
cina preventiva. Para isso foram utilizadas duas perguntas: na primeira se pediu
a opinido 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-
ficiéncia. Nesse sentido, foram apresentadas trés alternativas, deixando-se uma
quarta em aberto. As respostas a segunda pergunta foram agrupadas em trés
categorias: 1) aumento de horas de ensino; 2) mudanga no conteido do pro-
grama e nos métodos de ensino, mantendo o numero de horas atuais; 3) outras.
Foram calculados os percentuais baseados no total de alunos. Os resultados obti-
dos foram comparados com o nimero de horas de cada escola e com a porcen-

tagem de horas préticas (Quadro 58).

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

Escola
Parametros de avaliagdo
A B C D E F
Opinido dos estudantes
Porcentagem que sugere aumentar as 5 10 21 32 27 31
horas de ensino
Porcer)tagem que deseja muda_r o 31 58 a1 53 34 20
conteudo e os métodos de ensino
Dados objetivos
Horas de ensino por aluno 486 378 324 172 170 112
Porcentagem de horas praticas de ensino 60 47 7 6 47 46
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Embora os estudantes nio tivessem outra experiéncia com a qual com-
parar o ensino oferecido por sua escola, observa-se correspondéncia entre o
percentual das respostas que ddo como solugio para a insuficiéncia do conhe-
cimento adquirido o aumento de horas de ensino com o nimero de horas de
ensino oferecido pela escola. A mesma correspondéncia existe entre o percen-
tual de estudantes que ddo como solu¢do a mudanga de contetdo e métodos
de ensino e o percentual de horas de ensino pritico. Assim, os estudantes da
escola com maior niumero de horas de ensino e com o maior nimero de horas
priticas consideram, em maior propor¢io, que os conhecimentos oferecidos
sdo suficientes.

Como se poderia explicar essa coincidéncia entre a informagio objetiva e
a aprecia¢do dos estudantes, sobretudo quando estes no tém experiéncia com
outros programas da mesma natureza, o que facilitaria a formagdo de um juizo
acerca de uma determinada forma de ensino? E provavel que isso tenha a ver
com o que tem sido chamado de “cultura estudantil”, ou seja, com a elabora-
¢do de normas que o conjunto dos estudantes faz sobre a sua situagdo. Um
desses aspectos ¢ a avaliagdo do que recebem em comparag¢io com suas expec-
tativas, e sabemos que a imagem ou meta do que esperam alcangar 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 juizos individuais sio
enriquecidos e retificados com o intercimbio de experiéncias entre os estudan-
tes, com as discussées que fazem em torno desse assunto e com as inimeras
consultas, diretas ou indiretas, que fazem com o pessoal docente. O juizo cole-
tivo assim adquirido tem um grau consideravel de certeza.

E muito provavel, portanto, que a opinido dos estudantes nio seja tio
arbitrdria 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 estd implicita uma valorizagio positiva da con-
tribui¢do da medicina preventiva na formagio do médico. Para saber se, efetiva-
mente, essa inferéncia é correta, perguntou-se aos estudantes até que ponto os
médicos necessitam utilizar em sua pratica esses conhecimentos e qual seria sua
reacdo se no exercicio de sua profissio tivessem que realizar mais atividades pre-
ventivas que curativas.
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Quase todos os estudantes veem na medicina preventiva uma ferramenta 1til
para o exercicio profissional (Quadro 59), e talvez isso explique a insatisfagio que
manifestam quando esses conhecimentos nio lhes sio ofertados, como ocorre na
maioria das escolas estudadas. As respostas, entretanto, nio expressam a atitude
dos estudantes diante da disciplina, e poderia ocorrer que, apesar de considera-
rem necessario aplicar medidas preventivas, ndo ficariam plenamente satisfeitos
com 1sso.

Quadro 59. Porcentagem de estudantes segundo nimero de circunstincias que conside-
ram que os médicos necessitam utilizar conhecimentos de medicina preventiva e social em
sua prética didria, 1967

Numero de circunstancias

Escola .
Todas A maioria | Algumas Poucas D Total
poucas
Universidade
do Nordeste 26 57 15 2 0 100 (553)

(Argentina)

Universidade de San
Francisco Xavier de 26 59 14 1 0 100 (331)
Chuquisaca (Bolivia)

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

Universidade de

Novo Ledn (México) 25 61 14 0 0 100 (741)

Universidade
Nacional da
Nicaragua
(Nicaragua)

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 pratica médica, mais tempo as atividades preventivas que curati-
vas é um achado que contradiz a opinido de alguns educadores que pensam que
os estudantes estdo fundamentalmente orientados para as atividades chamadas
curativas (Quadro 60). E possivel que a imagem do médico que o estudante traz
ao ingressar na escola seja distinta da que se supde que ele tinha e que agora
inclua as agGes preventivas entre as fungdes do médico. Se for assim, a reagio
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 ¢ feito o ensino do que propria-
mente com as atividades preventivas em si mesmas.

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

Tipo de reagdo
Escola : .
Muito Algo . Algo Muito
decepcionado | decepcionado lielliz it satisfeito | satisfeito L
Universidade 100
do Nordeste 2 21 25 27 25 (541)
(Argentina)
Universidade
de San
Francisco 100
Xavier de 2 14 25 33 26 (331)
Chuquisaca
(Bolivia)
Universidade
de El 100
Salvador (El 4 19 22 31 24 (316)
Salvador)
Universidade
de Novo 100
L eon 4 16 22 35 23 (726)
(México)
Universidade
Nacional da 100
Nicardgua 2 13 20 38 27 (213)
(Nicaragua)
Universidade 100
do Oriente 2 12 26 33 27
(194)
(Venezuela)
CONCLUSOES

As mudangas ocorridas no ensino dos aspectos preventivos e sociais da medi-
cina nos dltimos anos constituiram um dos acontecimentos mais importantes no
campo da educagio médica. Quase todos os professores e alunos das escolas lati-
no-americanas reconhecem e aceitam, hoje em dia, a importincia da medicina
preventiva e social, e esta conquistou um espago permanente no plano de estu-
dos. Algumas escolas, entretanto, ainda precisam fazer esfor¢os adicionais para
atingir o numero de disciplinas e horas por aluno alcangado pela maioria delas e,
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possivelmente, ao tentar fazer isso, encontrardo menos obsticulos que as escolas
que iniciaram o movimento de expansio da medicina preventiva no curriculo.

A aceitagio por parte do pessoal docente e pelos estudantes, diante da con-
quista de um espago permanente no plano de estudos, s6 representa uma etapa
do desenvolvimento dessas disciplinas; agora ¢ necessirio melhorar os aspectos
qualitativos do ensino, especialmente os métodos de ensino e a integragdo com
as dreas clinicas.

Os principios educacionais discutidos no capitulo anterior deveriam ser apli-
cados aos aspectos preventivos e sociais mais até do que em outra drea de ensino,
por conta da grande porcentagem de aulas tedricas oferecidas por essas disci-
plinas e do isolamento em que se encontram. Entretanto, essas mudangas nio
devem ser feitas separadamente, pois a melhoria do ensino sé pode ser alcan-
¢ada considerando-se o conjunto de todas as disciplinas que contribuem para a
formagio do médico.

A introdugio da medicina preventiva e social no ensino ndo sé permitiu a
melhoria da formagdo do médico como também colocou problemas ao interior
da prépria teoria médica. Cabe aqui, portanto, analisar o conhecimento empre-
gado em medicina, assim como os problemas e as modifica¢bes que tém sido
produzidas e que ainda devem ser produzidas com a introdu¢do da medicina
preventiva e social, especialmente das ciéncias sociais.

A estreita relagio que existe entre uma ciéncia com seus efeitos, o ensino e a
aplicagio justifica a andlise do conhecimento médico neste capitulo.

Para deixar mais claro o papel que a medicina preventiva e social deve
desempenhar na elabora¢io de um novo marco conceitual e na produgio de
conhecimentos cientificos no campo médico, tratamos de classificar os conhe-
cimentos que atualmente sio necessdrios para a formag¢do 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 saide e da doenca e a metodologia necessdria para ampliar esse
conhecimento. Esses conhecimentos correspondem ao que tem sido elaborado
pelas ciéncias que tém seu dominio de aplicagdo na pritica médica e se locali-
zam nos primeiros anos do plano de estudos do curso com o nome de ciéncias
bésicas médicas.
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Figura 21. Classificagio das disciplinas que compdem o plano de estudos

Conhecimentos sobre fatores que Conhecimentos sobre as enfermidades e a satde
interferem na cobertura e na e conhecimento sobre a metodologia para
qualidade da atengéo médica ampliar o conhecimento

Discipl " . Ti .

Disciplinas Metodologia Tipo de conhecimento
Morfologia Experimental Abstrato e geral
Economia Quase Abstrato e geral Ciéncias fisiologicas e
Ciéncias politicas experimental Patologia quase
Sociologia Micro- experimental

Psicologia parasitologia
Epidemiologia
Psicologia
Ciéncias sociais

Habilidades e conhecimentos sobre o Habilidades e conhecimentos de medidas para
manejo de fatores que aumentam a evitar a enfermidade e promover a saide
cobertura e a qualidade da acao médica

Disciplina Metodologia  Tipo de conhecimento Disciplina Metodologia Tipo de conhecimento

Ciéncias sociais aplicadas Quase Aplicagao de Clinica médica Quase Aplicacao de
Administragao experimental abstragoes e Clinica cirdrgica experimental abstragoes e
Educacao e generalizacoes a casos Pediatria e generalizagoes a
Investigacao operacional estudode  concretos e particulares Obstetricia estudo de casos €asos concretos
casos Medicina preventiva

Dois problemas podem ser reconhecidos nessa categoria basica de conheci-
mentos: a) a falta de um corpo teérico comum entre as disciplinas encarregadas
do seu ensino; e b) a influéncia das “visées de mundo” dominantes na sociedade
sobre os marcos tedricos dessas ciéncias.

O nome de ciéncias basicas médicas, que denomina as disciplinas que ofe-
recem esses conhecimentos, conduz ao erro de se pensar na existéncia de um
corpo teérico comum a todas elas. Pelo contrério, cada uma das disciplinas que
compdem esse grupo tem elaborado um marco tedrico especifico, porque, ape-
sar de terem o mesmo objeto de estudo, distinguem-se pelo nivel de realidade
que pretendem explicar. Pouco ou nenhum esforgo tem sido feito para escla-
recer essa situa¢do no dmbito do ensino, devido, em parte, ao desenvolvimento
independente que cada disciplina tem tido. A consequéncia é que o aluno s6 tem
em raras ocasides a oportunidade de observar a explicagio de um fato (genera-
lizacdo empirica) em seus distintos niveis.* E provavel que o chamado ensino
integrado tenha como objetivo conseguir que o aluno compreenda a explicagio
multinivel, ainda que esteja sempre presente o perigo — especialmente quando se
trata de fendmenos sociais — do reducionismo; quer dizer, que um fato que per-
tence a um determinado nivel da realidade seja considerado pertencente a outro
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nivel, comumente inferior. Assim, por exemplo, a aprendizagem do ser humano
pode considerd-lo como um fendémeno biolégico quando, na realidade, pertence
ao nivel psicossocial.

O outro problema que os conhecimentos cientificos médicos enfrentam ¢ de
cardter epistemoldgico e pode ser enunciado afirmando-se que “as teorias cienti-
ficas elaboradas pelas disciplinas envolvidas no ensino médico nio estio isentas
da influéncia das ideologias dominantes na sociedade”. Isso é particularmente
véalido em disciplinas como patologia e epidemiologia e se explica pelos proble-
mas especificos da aplicagio dessas ciéncias no processo de produgio econdmica.
Assim, a origem dos conceitos de normal e patoldgico esteve intimamente rela-
cionada com o que acontecia na esfera politica e economica. “Normal — segundo
Canguilhem — é o termo com que, no século XIX, se designam o protétipo esco-
lar e o estado de normalizagio”.*’

A reforma da medicina como teoria descansa sobre a reforma da medi-
cina como prética: se acha estreitamente ligada a [...] reforma hospitalar.
Tanto esta quanto a reforma pedagdgica expressam uma exigéncia de
racionaliza¢do que aparece na politica, assim como na economia, sob os
efeitos da mecanizagdo da produgio industrial nascente e termina no que
se denominou normalizag¢do.*

A intervencdo da ideologia na teoria da medicina nio tem sido suficien-
temente estudada, e sua explicitagdo no ensino médico tem sido praticamente
nula. As ciéncias sociais poderiam, mediante um trabalho conceitual, ajudar a
transformar os elementos ideolégicos contidos na medicina em conhecimentos
tedricos. Essa pritica teérica, na qual podem colaborar as ciéncias sociais, tra-
ria para o ensino um enfoque critico, que permitiria uma renovagao do conheci-
mento que hoje constitui a base aparentemente sélida da pratica médica.

A segunda categoria de conhecimentos que atualmente sio ofertados na
escola de medicina se refere as medidas para evitar a doenga e promover a satde,
quer dizer, a pritica médica. A pritica médica pode ser entendida como uma
atividade voltada a conservagio e adaptacio da forga de trabalho,* entendendo
como tal o conjunto das capacidades fisicas e intelectuais que o homem possui e
emprega no processo de produgdo. A forga de trabalho, combinada com os ins-
trumentos de trabalho, constitui o elemento indispensavel da produgio em qual-
quer forma de sociedade. A conceituagio proposta liga inevitavelmente a pratica
médica a estrutura da sociedade em que se desenvolve, permitindo, dessa forma,
integrar as ciéncias sociais ao conjunto atual do conhecimento médico e, em
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certa medida, transformar esse conhecimento.”® Assim, por exemplo, o conceito
de forca de trabalho incorporaria aos estudos epidemiolégicos novas categorias
de anilise, especialmente nas sociedades em que a for¢a de trabalho se converteu
em mercadoria. Esse enfoque teérico também beneficiaria o estudo comparativo
de sistemas de aten¢ao médica, porque permitiria explicar as razdes subjacentes
a distribui¢io desigual dos servi¢os médicos a diferentes grupos da sociedade.

Essa redefini¢do da pratica médica deve ser acompanhada da tomada de
consciéncia de que a clinica ndo é uma ciéncia e nunca serd uma ciéncia, mesmo
que, como aponta Canguilhem, utilize meios cuja eficicia estd cada vez mais
garantida cientificamente. E imprescindivel que o estudante compreenda,
durante o processo de aprendizagem, que o objetivo da técnica de instauragio
ou restaurag¢do do normal escapa a jurisdigdo do saber objetivo, que o médico
tomou partido pela vida e que a ciéncia lhe serve para a realizagio dos deveres
que surgem dessa escolha.”!

Outro aspecto dessas habilidades e conhecimentos que merece andlise e pos-
terior reformulagdo se refere ao uso de modelos na solu¢do de problemas de
saide. A profissio médica desenvolveu uma série de esquemas classificatérios
das doengas (nosografia) com base em certas generalizagdes empiricas que lhe
permitem explicar fatos singulares, como, por exemplo, a doen¢a de um deter-
minado individuo, e indicar uma determinada medida terapéutica. Levando em
conta que um fato singular ¢ um ponto de encontro de um ndimero infinito de
leis cientificas, pode-se concluir que os esquemas classificatérios podem condu-
zir a erros graves de diagndstico e terapéutica, devido ao fato de se sustentarem
em um numero reduzido de generalizagées empiricas e de pressupostos que nio
foram explicitados criticamente.> O uso exagerado que se faz, em algumas esco-
las, de certos modelos aplicativos, tais como o de agressio-defesa e o da HND,
pode acentuar entre os profissionais médicos uma visdo esquemadtica da reali-
dade e a crenca de que todo fendmeno singular de saide pode ser explicado e
resolvido mediante o emprego de um esquema classificatério.

A terceira e quarta categorias de conhecimentos que se ofertam nas escolas
de medicina nio tém sido tomadas devidamente em conta no plano de estudos
e representam uma visdo nova da medicina. Assim, por exemplo, o estudante
aprende muito bem as medidas para prevenir as doengas, ao nivel tanto coletivo
quanto individual, mas desconhece por que essas medidas as vezes nio se apli-
cam a determinados grupos e por que, quando sdo aplicadas, ndo surtem os efei-
tos esperados.
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As habilidades e conhecimentos sobre os fatores que aumentam a cobertura
e a qualidade da atengdo médica se inserem na drea da pratica politica sanitaria e
estdo intimamente relacionados com a pratica politica geral, isto é, com a trans-
formacdo de determinadas relagdes sociais em novas relagbes sociais construidas
por meio de instrumentos politicos.*®

As ciéncias cujo dominio de aplicagdo se encontra nas relagdes sociais sdo, do
mesmo modo que as ciéncias basicas médicas, vulneraveis as “visdes de mundo”
dominantes na sociedade. Por conseguinte, o estudante de medicina nio sé deve
adquirir o conhecimento acumulado nestas ciéncias e as habilidades para aplicd-
-las no campo médico, mas também deve realizar um trabalho teérico que per-
mita transformar o produto ideolégico em conhecimento tedrico.

O papel a ser desempenhado pela medicina preventiva, em especial as cién-
cias sociais, na transformagido da teoria da medicina é, como visto, de grande
importincia. Entretanto, mesmo os professores de medicina preventiva e social
parecem ndo estar conscientes dessas possibilidades. Eles tém se limitado a pro-
ducio de conhecimentos sobre o comportamento das doengas na coletividade e,
no ambito do ensino, a integragdo das medidas preventivas as curativas, esque-
cendo ou dando pouca importincia a pratica teérica.

Gaete e Tapia colocaram claramente esse problema ao considerar o papel das
ciéncias sociais na elabora¢io de novos modelos:

A nosso ver, o que procede nesses momentos ¢ discutir a orientagio ted-
rica que deve fundamentar o trabalho dos cientistas sociais nesse cam-
po. Tal discussdo nio tem sido realizada, e estio sendo utilizados alguns
marcos teéricos e técnicas de investigacio cujas possibilidades nos pare-
cem limitadas e limitantes. Desse modo, as ciéncias sociais em medici-
na tém, neste momento, duas alternativas: ou permitem reformular o
conceito de medicina e ampliar a compreensio dos problemas de sau-
de, oferecendo uma perspectiva de grande significado em uma sociedade
subdesenvolvida como a nossa, ou se limitam a entregar somente alguns
elementos de andlise e compreensido que possibilitem a equipe de saide
um desempenho mais integral, porém ineludivelmente restrito ao 4mbi-

to estritamente profissional como tem ocorrido até agora.>*
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7 COTTRELL, J. D. La ensefianza de la sanidad en Europa. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 1970.

8  Na publicagdo Seminarios sobre la Ensefianza de la Medicina Preventiva, da Opas, sdo mencionadas
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Bunge diz a respeito disso que “é uma hipdtese ontoldgica contida e apoiada na ciéncia moderna a
de que a realidade, tal como a conhecemos hoje, ndo é um bloco homogéneo sélido, e sim divide-
-se em varios niveis e setores, sendo cada um deles caracterizado por um conjunto de propriedades
e leis proprias. Os principais niveis reconhecidos até o momento parecem ser o fisico, o biolégico, o
psicoldgico e o sociocultural”. (La Investigacion Cientifica. Barcelona: Ediciones Ariel, 1969)

Bunge da o seguinte exemplo de explicagdo multinivel quando trata de explicar por que a sede
aumenta quando se bebe dgua do mar. “Quando se bebe dgua marinha uma parte dela passa para
0 sangue; a grande concentracdo de sal produz como reagdo uma difusdo de dgua dos tecidos pro-
ximos ao sangue (osmose) (nivel fisico). Consequentemente, o sangue se faz mais aquoso enquanto
o protoplasma somatico se resseca (nivel fisico). Isso excita o hipotalamo (nivel biolégico) e a con-
trapartida dessa situacdo no sistema nervoso € a sensacdo de sede (nivel psiquico)”. “Observa-se —
continua o autor — que a sequéncia de acontecimentos nos varios niveis parte dos niveis mais baixos,
porém ndo se pode reduzir a sensacdo de sede a osmose tampouco a consequéncia desta, ou seja, 0
ressecamento do protoplasma: longe de ser uma explicagdo reducionista, a explicagdo apresentada
apela a certas particularidades dos varios niveis. E uma explicagdo multinivel”. (La Investigacién Cien-
tifica. Barcelona: Ediciones Ariel, 1969)

CANGUILHEM, G. Lo Normal e lo Patoldgico. Buenos Aires: Siglo Veintiuno: Argentina, Editores, S. A., 1971.
CANGUILHEM, G. Lo Normal e lo Patoldgico. Buenos Aires: Siglo Veintiuno: Argentina, Editores, S. A., 1971.

PECHEUX, M. Ideologia e histdria de las ciencias. In: FICHANT, M.; PECHEUX, M. Sobre la Historia de
las Ciéncias. Buenos Aires: Siglo Veintiuno: Argentina, Editores, S. A., 1971.

O Grupo de Experts no Ensino das Ciéncias Sociais da Opas/OMS, reunido em maio de 1972, em
Cuenca, no Equador, adotou o conceito de forca de trabalho como critério classificatério das uni-
dades que deveriam formar parte de um texto de ciéncias sociais aplicadas a problemas médicos. A
presente analise foi enriquecida com as discussdes que ocorreram nessa reunido.

Canguilhem afirma que: “Ndo existe uma patologia objetiva. Podem-se descrever objetivamente
estruturas ou comportamentos, porém ndo se pode dizer deles que sdo ‘patoldgicos’ tomando por
base um critério puramente objetivo. Objetivamente sé se pode definir variedades ou diferencgas
sem valor vital positivo ou negativo’”. (Lo Normal e lo Patoldgico. Buenos Aires: Siglo Veintiuno:
Argentina, Editores, S. A.)

Em artigo anterior discutimos os perigos do uso de certos modelos de ensino: “As vantagens eviden-
tes dos paradigmas ndo devem fazer com que percamos de vista os perigos potenciais de seu uso.
Assim, o paradigma, que é uma representagdo esquematica e hipotética da totalidade, é constituido
por elementos ou tragos alheios ao fendmeno que se deseja representar ou simbolizar. Esses erros,
que podem ser cometidos ao se usar modelos, podem impedir a aquisicdo de novos conhecimentos
ou facilitar a produgdo de um conhecimento errado”. (GARCIA, J. C. Paradigmas para la ensefianza de
las ciencias sociales. Educacion Médica y Salud, Washington, D.C., v. 5, n. 2, 1971) Os perigos assina-
lados no trabalho citado podem estar sendo acentuados, hoje em dia, perante a adog¢do indiscrimi-
nada de certos modelos no ensino, tais como o de HND. Além disso, deve-se considerar a existéncia
de uma certa confusdo entre o pessoal docente, com respeito as diferencas entre modelos tedricos
cientificos, modelos de aplicacdo e modelos de ensino. A HND é um modelo tipico para a aplicacdo
de conhecimentos, que pode ser empregado como modelo educacional, porém nao pode, de forma
alguma, ser considerado como um modelo cientifico. Nesse sentido, deveria se realizar um trabalho
tedrico critico sobre os pressupostos e implicagdes do paradigma da HND, que se encontra enraizado
na concepgao classificatoria das enfermidades.
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CAP{TULO 4
O OBJETO DO ENSINO
o estudante de medicina

A populagio estudantil das escolas de medicina apresenta uma série de carac-
teristicas quantitativas e qualitativas cuja explicagdo se encontra na estrutura
econdmica e social dos distintos paises. O pessoal docente de algumas esco-
las pretende mudar esses tracos sem considerar que os fatores que os produzem
estdo fora de controle imediato. Assim, por exemplo, o objetivo de formar médi-
cos gerais, estabelecido explicitamente por muitas escolas, ¢ utépico, ao levar-se
em conta que na maioria dos paises a estrutura econdmica e o sistema de atengdo
médica conduzem a formagio de especialistas.

Esta concepgio de que ¢ possivel 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
nao como sujeito do processo de ensino. Essa mesma concepgio classifica os
estudantes de acordo com o momento em que se encontram no processo de
formagio em admitidos (“in-put”), matriculados (“through-put”) e graduados
(“out-put”). Essa classifica¢io é adotada na presente andlise porque corresponde
a forma como se tratam os alunos no sistema educacional prevalente na Amé-
rica Latina.

CANDIDATOS E ADMITIDOS NO CURSO MEDICO

O curso médico exerce uma atragio maior que os demais cursos nos estudantes
que ingressam na universidade. Os motivos apontados para essa atragdo tém sido
o alto prestigio social da profissio e a falta de diversificagdo no nivel de educa-
¢do superior.
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As investigacdes sobre prestigio ocupacional realizadas em virios paises
demonstram que a profissio médica ocupa, nestas escalas, a posi¢do mais eleva-
da.! As razdes pelas quais a medicina tem um prestigio social elevado nio sio
bem conhecidas, sendo provavel que se deva ao fato de que o objeto central de
sua atividade ¢ o ser humano, o que explicaria a similaridade dos resultados em
paises com desenvolvimento econémico e sistema politico diferentes. Nio resta
duvida de que o prestigio de uma ocupagio ¢ um elemento fundamental para a
escolha de um curso e que as de maior prestigio atraem, em consequéncia, um
maior ndmero de candidatos, como se pode comprovar em sociedades nas quais
as barreiras sociais e econémicas foram eliminadas ou diminuidas.?

A falta de diversificagdo no nivel universitirio de muitos paises latino-ame-
ricanos provocou uma concentra¢ao nos cursos tradicionais e assim, por exem-
plo,em 8 de 20 paises, o curso com maior nimero de estudantes ¢é o de direito; os
estudantes de medicina representam 11% do total dos estudantes universitarios.

O numero de estudantes de medicina em relagio ao total de estudantes uni-
versitdrios varia consideravelmente nos paises estudados. Na Figura 22, pode-se
notar que na Bolivia e no Haiti mais de 20% dos estudantes universitdrios estio
inscritos em medicina. As diferengas percebidas entre os diversos paises sio
resultantes de virios fatores, tais como a maior ou menor diversificagdo dos cur-
sos universitdrios, a discrepancia entre os sistemas de admissdo vigentes em cada
pais e a auséncia de uma politica de distribui¢do racional dos estudantes, espe-
cialmente quando nio existe uma orientagdo vocacional precoce.

Assim, em alguns paises, as escolas de medicina tém exame de admissdo
obrigatério e uma matricula limitada, enquanto outras carreiras nio empregam
tal sistema. Nos paises onde ndo hd essas limita¢des, como no caso do Uruguai,
a inscri¢do no curso médico é mais ou menos circunstancial ou se deve ao fato
de que este mantém um alto prestigio social. Na decisdo de estudar medicina
influem fatores muito alheios as necessidades reais da sociedade, podendo-se
observar um evidente conflito entre interesses individuais e coletivos ou uma
falta de consciéncia acerca da fun¢io social dos cursos universitirios. Os nime-
ros apontam, portanto, a necessidade de se realizar um planejamento integral da
educacio universitaria.
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Figura 22. Porcentagem de estudantes de medicina em relagdo 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 nimero de estudantes admitidos

no primeiro ano do curso médico teve um aumento anual de 7,3% durante o

periodo 1962-1967, ou seja, foi um pouco mais do dobro do aumento do grupo

populacional na faixa etiria de 15 a 19 anos (3% no periodo 1960-1965).

Figura 23. Mudanga no nimero de admitidos no primeiro ano do curso médico (1962-1967)

comparado com o crescimento do grupo na faixa etdria de 15-19 anos, por paises
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Esse aumento ndo foi homogéneo em todos os paises latino-americanos:
em quatro dos paises analisados nio se alcangou a média da regido; em dois
paises nao houve mudangas, e em outros dois o nimero de admitidos dimi-
nuiu. O Brasil alcangou a cifra mais alta de aumento com um percentual
anual de 18%. Em 13 dos 18 paises analisados, o aumento anual do nimero
de ingressantes nas escolas de medicina é superior a faixa etdria de 15 a 19
anos; por outro lado, em 5 paises restantes (Argentina, Honduras, Nicardgua,
Paraguai e Venezuela), o aumento anual dessa faixa etiria foi superior ao dos
alunos admitidos no primeiro ano do curso de medicina. Em alguns paises
isso foi devido a uma politica de restri¢do ao ingresso, enquanto em outros,
como a Argentina, a essa limita¢dio somou-se uma demanda menor pelos
estudos médicos.

No Brasil, o incremento dos matriculados no primeiro ano foi acompa-
nhado pela cria¢do de muitas escolas de medicina, e ainda assim a média de
alunos inscritos por escola aumentou. Em outros paises, por outro lado, o
incremento no nimero de ingressantes nas escolas de medicina nio foi acom-
panhado da cria¢do de mais estabelecimentos nem de investimentos propor-
cionais na amplia¢do dos recursos humanos e materiais das escolas jd existentes,
situa¢do que pode trazer como resultado uma possivel deteriorag¢do do ensino
nos primeiros anos, com subsequentes repercussoes na qualidade da docéncia
dos anos clinicos. A situagdo descrita ndo parece ser de cardter transitério, pois
tudo indica que o incremento observado continuard ocorrendo. Se o aumento
de 7,3% no nimero de estudantes admitidos no primeiro ano de medicina se
mantiver, em 1975 esse nimero chegard a aproximadamente 36 mil, o que sig-
nifica um aumento de quase 80% (Figura 24). Idealmente, tal expansio deve-
ria ser acompanhada de um incremento proporcional do corpo docente, meta
dificil de alcangar em poucos anos. Fazendo uma projegio com a mesma rela-
¢do que existia em 1967 entre o nimero de admitidos e a faixa etdria de 15 a
19 anos, a magnitude do problema, mesmo que menor, nao deixaria de ser sig-
nificativa, sobretudo ao se considerar que, na atualidade, existe uma conscién-
cia de que o sistema de ensino ndo ¢ o ideal quanto a qualidade e quantidade
de recursos humanos financeiros e materiais.
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Figura 24. Estimativa de crescimento do nimero de admitidos pela primeira vez no curso
médico, segundo alternativas, em 18 paises da América Latina
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Candidatos a ingressar no curso de medicina

Uma das dreas em que, lamentavelmente, a informagio é mais escassa e pouco
confidvel é a correspondente ao nimero de candidatos ao curso médico. Dado
que a maioria das escolas de medicina tem algum sistema ou forma de selegio,
existem diferengas entre o nimero de candidatos e o de admitidos no curso.

A anilise apresentada a seguir se baseia em dados obtidos de 11 paises,
podendo ser generalizada para o resto da América Latina. Os outros paises sio,
em sua maioria, aqueles que introduziram os chamados estudos gerais® na edu-
cagdo superior, os quais oferecem a op¢ido de seguir vdrios cursos e, portanto,
impedem que se conheca o total de alunos que originalmente aspiraram a pro-
fissio médica.

Nos paises analisados, o aumento anual do nimero de candidatos tem sido
muito maior do que o de admitidos (Figura 25). Consideramos que o nimero
de candidatos representa a demanda social por esse curso, a qual, de certo modo,
nio estd 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 paises
o mesmo candidato solicita simultaneamente ingresso em mais de uma escola,
¢ possivel que o nimero total de candidatos esteja superestimado, mas, mesmo
levando-se isso em consideragio, as cifras continuam sendo altas.

Figura 25. Comparagio entre o crescimento do nimero de candidatos a ingressar no pri-
meiro ano de curso médico e dos admitidos, em dez paises 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 duvida, isso é discutivel, uma vez que os exames de admissao
nem sempre sdo apropriados, e uma quantidade tdo grande de candidatos recu-
sados deve seguramente incluir grande nimero de jovens que teriam sido capa-
zes de seguir o curso com éxito.
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O percentual de crescimento anual do nimero de candidatos nio foi maior
que o aumento percentual de admitidos em todos os paises estudados (Qua-
dro 61). Assim, na Bolivia, Brasil ¢ Equador, o crescimento anual do ntimero
de candidatos ¢ inferior ao crescimento do nimero de admitidos. Na Republica
Dominicana e no Uruguai as taxas de crescimento de ambos sdo iguais porque
ndo existe politica limitante.

Em geral, parece que a tendéncia é ao predominio do aumento de candidatos
sobre o incremento de admitidos no curso médico. Nos paises onde a situa¢io
foi inversa, isso parece ser um fenémeno de cariter transitério que, mais do que
um aumento circunstancial e inusitado nas admissées, obedece a uma estabiliza-
¢do ou diminui¢io no nimero de candidatos.

A decisdo de estudar medicina

A orientagdo vocacional é uma possibilidade que deve ser considerada no
manejo da demanda social por formagio universitiria, de modo que possa ser
direcionada para os setores e dreas-problema e de conhecimento que sio mais
pertinentes e necessarios.

Para poder guiar o estudante de forma adequada, é imprescindivel conhecer
o processo pelo qual ele passa para decidir estudar um determinado curso. Varios
modelos tém sido propostos para descrever esses passos, € o mais frequente-
mente usado ¢ o de Ginzberg.*

Segundo esse enfoque, a escolha ocupacional final pode ser compreendida
pelas distintas fases de desenvolvimento pelas quais o individuo passou e resulta
de uma série de decisdes tomadas durante anos, as quais conduzem a que, em
dado momento, o individuo se comprometa definitivamente com uma determi-
nada ocupagio. Cada uma das etapas constitutivas estaria vinculada genetica-
mente com as precedentes e com as posteriores. Desse modo, segundo Ginzberg,
o processo seria irreversivel, dado que as decisdes finais estdo fortemente limita-
das por decisdes prévias. Assim, a pessoa que desde muito jovem tem a intengio
de estudar medicina terd maior empenho nos aspectos biolégicos durante seus
estudos secunddrios, o que limitard suas alternativas ocupacionais quando tiver
que tomar uma decisdo definitiva. Outros autores sugerem que, a2 medida que
esse processo progride, se produz uma homogeneidade de atitudes e condutas
que se definem por uma determinada ocupagio.

Essa abordagem foi criticada por alguns autores, como Becker,’ que apon-
tam que, frequentemente, muitas pessoas que ingressam em uma ocupagio nio
passaram por um processo de decisdo consciente. Consideram que os grupos
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ocupacionais sio heterogéneos, visto que alguns dos individuos que os compdem
passaram por etapas de decisdo consciente, enquanto outros se viram for¢ados a
fazer parte deles pouco a pouco e inconscientemente, sem ter tomado decisoes
prévias ou previsto consequéncias posteriores. Por exemplo, algumas pessoas,
durante seus estudos secundarios, por necessidade ou oportunidade de trabalho,
dedicam-se a certas ocupagdes e, no momento de se decidir por um curso uni-
versitdrio, inclinam-se por aquele com o qual ji estdo familiarizados.

Segundo Hall,® o curso médico, diferente dos demais, parece exigir uma
forte “ambigdo”, para que se possa usufruir das recompensas da vida profissional,
e as caracteristicas dos candidatos seriam mais homogéneas que em outros cur-
s0s, jd que a medicina requereria um processo mais longo de decisdo consciente.
Estudos comparativos” demonstram que os estudantes de medicina se decidi-
ram pelo curso muito antes dos estudantes de outras profissdes e que entre eles
¢ maior o numero que considerou a medicina como a Unica profissio que pode-
ria satisfazé-los.

O interesse pelos estudos de medicina parece depender da influéncia exer-
cida pelos grupos sociais mais préximos aos individuos durante sua infincia e
adolescéncia. Parece que tanto a familia como os amigos tém um papel impor-
tante na decisdo pelos estudos de medicina. Essa influéncia dos grupos prima-
rios explicaria, segundo Hall, por que, em geral, os médicos provém de familias
de médicos.® Sdo os membros de uma profissio os que melhor conhecem os
passos que levam a uma decis@o correta. Ademais, o alto prestigio da profissio
médica facilita a percep¢io de suas caracteristicas e a identificagdo com ela por
parte das criangas ou jovens quando um membro da profissio pertence ao grupo
familiar ou de amigos.

E possivel que entre as familias que nio contam com profissionais o interesse
pelos estudos médicos seja maior que entre as familias de profissionais, mas as
primeiras fracassam em manter e instrumentalizar esse interesse.

Com a finalidade de comprovar parte das hipéteses 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 decisdo de estudar medicina; b) o grau de influéncia dos parentes médicos
na decisdo de estudar medicina; c) os padrées de sele¢do do curso médico; e d) a
razdo mais importante na sele¢io da medicina como profissao.
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Etapas da decisGo 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 semelhanga entre os alunos das diferentes escolas e coincidem com os
obtidos por Rogof’ entre os estudantes de medicina da Universidade da Pensil-
vania e por Williams'® 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,'! porque o adolescente considera a ocu-
pacio escolhida como uma intencgdo e, por consequéncia, nio se decide defi-
nitivamente. Nesse periodo, ao contririo do que o precede, designado como
uma escolha fantistica, entra em consideragdo sobre o futuro ocupacional do
jovem estudante uma nuance de racionalidade e realismo. A selecdo tentativa
de uma ocupagio ¢ o primeiro passo rumo a realiza¢io de uma futura imagem
factivel que oferece ao individuo um guia para a a¢do. Assim, a maioria dos
adolescentes se dedica a realiza¢io de uma s6é das numerosas alternativas
ocupacionais. Essa escolha tentativa ocorre ao finalizar os estudos primdrios e
comegar o nivel secunddrio, quando os jovens se veem submetidos a pressoes
e defini¢des de diversas ordens. As grandes diferengas que se observam na
idade em que os estudantes pensaram pela primeira vez em seguir medicina
refletem a caracteristica proviséria dessa primeira escolha. Pode-se dizer que
muitos dos que pensaram tardiamente estudar medicina haviam considerado
antes outras ocupagdes.

A maioria dos estudantes decide estudar medicina definitivamente entre os
14 e 18 anos e, em geral, toma essa decisdo trés anos depois de ter pensado pela
primeira vez em fazer esses estudos e dois anos antes de ingressar na escola de
medicina. Hd menos variagdo na idade da decisdo definitiva comparada com a
idade em que o aluno pensou pela primeira vez em estudar medicina. E possi-
vel que isso se deva ao fato de que o aluno tem um ponto de referéncia concreto
ao tomar sua decisdo definitiva: o término dos estudos secundirios. Sem duvida,
a maioria dos estudantes nio espera até o Gltimo momento para decidir-se em
definitivo e, pelo contrario, fazem-no pelo menos um ano antes.
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Quadro 63. Grau de associagio 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 decisdo definitiva

Periodo transcorrido
entre a idade em L
que os alunos Idade em que os alunos pensaram pela primeira vez em estudar
pensaram em estudar medicina
medicina e a idade
em que se decidiram
definitivamente 12 anos ou menos De 13 a 15 anos 16 anos ou mais
3 anos ou menos 210 694 608
De 4 a6 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 associagio 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 decisdo definitiva, por escola

Escola Coeficiente GUlnEd e Grau de Nivel de
gama q liberdade significagdo
Universidade do Nordeste -0,86 240,2 4 P<0,01

(Argentina)

Universidade de San
Francisco Xavier de -0,87 167,6 4 P<0,01
Chuquisaca (Bolivia)

Universidade de El

Salvador (El Salvador) -0,79 1048 4 P01
Unlver§|dadel dg Novo 0,86 287,0 4 P<0,01
Ledn (México)
Unl.verslldade I\!acu?nal da 0,84 936 4 P<0,01
Nicaragua (Nicaragua)
Universidade do Oriente 0,85 82,4 4 P<0,01

(Venezuela)
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Observa-se considerével diferenca entre a idade em que o aluno pensou pela
primeira vez estudar medicina e a idade em que decidiu definitivamente fazé-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 decisdo definitiva.

Nas diferentes escolas foi encontrada uma estreita e constante relagio entre
a idade em que o aluno pensou em cursar medicina e o tempo que levou para
chegar a uma decisio definitiva (Quadros 63 e 64).

A existéncia de um tempo socialmente prescrito e a necessidade de um certo
desenvolvimento da personalidade para chegar a uma decisdo definitiva sio fato-
res que explicariam por que os alunos que pensaram em seguir medicina muito
cedo esperam até certa idade para tomar uma decisdo definitiva.

Influéncia dos parentes médicos na decis@o de estudar medicina

Em virios paises onde foram feitas investigacoes foi encontrado que, em geral,
¢ tradicional que os filhos sigam a ocupagio de seus pais, especialmente entre as
familias de classes altas.' Isto se explica porque o frequente e constante contato
com uma determinada profissio facilita a identifica¢io e o despertar do interesse
pela dita profissio, especialmente quando esta tem um alto prestigio social.

Jovens com parentes médicos desde muito cedo tém a oportunidade de
entrar em contato frequente e constante com a profissdo, o que os leva a pensar
em estudar medicina antes que aqueles que ndo tém esse tipo de contato. Essa
hipétese, confirmada pelo estudo de Rogoft™ 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 ultimos pensaram antes dos que nio tinham parentes médicos.

Os resultados sdo consistentes em todos os paises estudados, apesar de que
nio se conhece com exatiddo como ocorria o contato entre o aluno e seu parente
médico durante a infincia e a adolescéncia.

Outra possivel hipétese é que a relagio entre a idade em que se pensou pela
primeira vez em estudar medicina e o grau de parentesco com médicos nio se
deva a frequéncia e constincia dos contatos com médicos, mas sim ao grau de
educagio dos pais. E provavel que os jovens com parentes médicos tenham pais
com educagio superior a dos jovens que ndo tém parentes médicos e, portanto,
seja a varidvel educacio que explique a relagio encontrada.
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Figura 26.1dade em que os alunos de seis escolas de medicina da América Latina pensaram
q P
pela primeira vez em estudar medicina, segundo sua relagio com médicos

53% 29% 18%

COM PAIS MEDICOS (N = 177)

37% 38% 25%
COM OUTROS PARENTES MEDICOS (N = 1.053)

30% 37% 33%

SEM PARENTES MEDICOS (N = 1.121)

- 12 ANOS DE IDADE OU MENOS - 13 A 15 ANOS DE IDADE D 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 relagio com médicos

62% 30% 8%
COM PAIS MEDICOS (N = 181)

49% 37% 14%
COM OUTROS PARENTES MEDICOS (N = 1.057)

41% 42% 17%

SEM PARENTES MEDICOS (N = 1.119)

. 16 ANOS DE IDADE OU MENOS . 17 A 18 ANOS DE IDADE 19 ANOS DE IDADE OU MAIS

A fim de confirmar essa hipétese alternativa foram feitas vérias andlises.
Quando os pais tém estudos universitirios ou secundarios, a relagio entre paren-
tesco e idade em que se pensou estudar medicina se mantém, mas quando os pais
s6 tém educagio primdria a associagdo nio é clara. Os resultados parecem con-
firmar a hipétese de que a relagio de parentesco com médicos se deve a frequén-
cia e constancia 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 constincia dos dados aumenta o grau
de confirmagio da hipétese apresentada.

A proximidade de um modelo médico durante a infincia e a adolescéncia
facilita a identificagdo e o conhecimento da posi¢io social da profissdo, o que
ndo s6 leva a pensar em estudar medicina mais cedo, mas também a tomar essa
decisio de forma definitiva antes. As diferencas que se observam nas Figuras 26
e 27 para o total de escolas repetem-se na andlise realizada em cada uma delas.

Padrées de selegcdo do curso médico

No momento de ingressar na escola de medicina, os estudantes podem clas-
sificar-se em trés categorias, conforme: 1) considerem que € o unico curso que
pode satisfazé-los; 2) pensem que é um entre varios cursos que podem satisfazé-
-los; e 3) duvidem que € o curso que mais pode satisfazé-los.

Dos estudantes entrevistados 68% foram incluidos na primeira categoria, 26%
na segunda e 6% na terceira. Ndo ¢ estranho encontrar um baixo percentual de
estudantes que declaram ter duavidas ao ingressar, devido, em boa medida, ao fato
de que o curso de medicina, diferentemente de outras profissdes, requer dos alunos
um interesse forte e constante. Outra explicagdo poderia ser que os alunos que tém
davida tenham abandonado o curso. Porém, na andlise por curso ou ano realizada
em cada escola, ndo foram encontradas diferencas significativas no percentual dos
que expressaram dudvidas sobre se era o Gnico curso que poderia satisfazé-los.

Um percentual bastante alto de estudantes considerou a medicina como um
dos virios cursos que poderiam satisfazé-los. Ndo se obteve informagio sobre
se esses estudantes consideraram seriamente outra opgdo e se tomaram alguma
a¢io nesse sentido.

Parece, portanto, que existem diversos “caminhos” para chegar a decisio de
estudar medicina, embora, em geral, esta siga uma rota direta sem alternativas
nem duavidas. Esse caminho direto tem as caracteristicas do que se designa como
vocagio, uma predisposicio dificil de definir e possivelmente muito vinculada a
elementos afetivos. Se isso é assim, deve haver uma estreita relagio entre os que
pensaram muito cedo em seguir medicina e os que consideraram a medicina
como o unico curso que poderia satisfazé-los. Efetivamente, tal como se mostra
no Quadro 65, aqueles que pensaram fazé-lo em idade mais jovem sio os que
consideraram, no momento de ingressar na escola, que era o Unico curso que
poderia satisfazé-los.
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Quadro 65. Grau de associagio 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 tnica que podia satisfazé-los

Consideragdo da carreira médica
Idade em que o aluno -
pensou pela primeira Unica carreira Uma entre Duas das Total
vez em estudar que poderia varias carreiras carreiras que ota
medicina satisfazé-los que poderiam mais poderiam
plenamente satisfazé-los satisfazé-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 0 mesmo resultado em todas as escolas (Quadro 66). O des-
pertar de uma vocagdo em tenra idade parece excluir diferentes alternativas e
levar a concentra¢do no curso escolhido. Essa intencido de especializagio pre-
coce deveria ser estudada mais detidamente, j que existem teorias que afirmam
que o individuo chega a uma deciso final depois de analisar tanto seus interes-
ses como outras alternativas ocupacionais, a luz de suas capacidades intelectuais.
Os estudos feitos até agora ndo confirmam que o processo de decisio seja total-
mente racional e consciente. Seria mais provavel supor que existem diferentes
modos de escolher uma profissio e que, em alguns, predomina um padrio de
menor consciéncia e racionalidade na selegio.

Quadro 66. Grau de associagio entre a idade em que os alunos pensaram em estudar medi-
cina pela primeira vez e o tempo que levaram a tomar uma decisdo definitiva em seis esco-
las de medicina da América Latina

Coeficiente Qui-qua- Grau de Nivel de
Escola gama . I
. drado liberdade | significagdo
(ordinal)
Universidade do Nordeste (Argentina) 0,39 40 4 P<0,01
Universidade de.San Franc{lgco Xavier de 0,43 28 4 P<0,01
Chuquisaca (Bolivia)

Universidade de El Salvador 0,64 50 4 P<0,01

(El Salvador)
Universidade de Novo Ledn (México) 0,27 22 4 P<0,01
Universidade I\!acu?nal da Nicaragua 0,36 14 4 P<0,01

(Nicaragua)
Universidade do Oriente (Venezuela) 0,34 15 4 P<0,01
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Razdo mais importante na selegdo da medicina como curso

Os estudantes entrevistados apresentaram viérias razées para decidir estudar
medicina de forma definitiva: em primeiro lugar, seu interesse pelos estudos de
biologia; em segundo, uma série de motivos que bem poderiamos denominar
instrumentais, tais como seguranga, renda e independéncia.

Os conselheiros vocacionais tém utilizado os interesses verbalizados pelos
estudantes para orienta-los, baseando-se no conhecimento que se tem dos moti-
VOS eXpressos por pessoas que tiveram sucesso em diferentes ocupagdes. Porém,
devido as diversas especialidades que compdem a profissio médica, esta é capaz
de acolher individuos com interesses muito diferentes, o que foi assinalado por
alguns autores ao colocar em duvida se existe um grupo comum de valores para
todos os integrantes da profissdo.

Quadro 67. Porcentagem de respostas ao grau de consideragio atribuido ao curso pelos alu-
nos de seis escolas de medicina da América Latina, segundo a razdo mais importante para
escolher medicina

- . Uma entre .
= . Unica carreira . . Duas das carreiras
Razdo mais deri varias carreiras is poderi Total
importante para que poceriam que poderiam que mals poceriam ota
.. satisfazé-los AP satisfazé-los (N =2.357)
escolher medicina (N = 1.612) satisfazé-los (N = 131)
- (N=614) -
Inter.esse.pela 58 51 38 55
biologia
Proﬁssa(? muito 9 13 1 10
respeitada
Razbes
instrumentais
(seguranca, 13 22 38 17
variedade,
independéncia
e boas rendas)
Ajuda as pessoas 17 12 8 15
Vocagao 3 2 5 8
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E provavel que o estudante, ao tratar de que seus interesses coincidam com
as caracteristicas da ocupagio, leve em conta a imagem ocupacional prevalente
em seu meio social. Tratando-se de medicina, esta seria, na maioria dos casos, a
do médico clinico geral, entre cujos interesses mais destacados se encontram o
aspecto biolégico e a ajuda as pessoas.

Sabendo que a concordincia entre interesses pessoais e caracteristicas mar-
cadas da profissdo escolhida produzem satisfagdo, ¢ de se esperar que os estudan-
tes que consideraram a medicina como o Unico curso que poderia satisfazé-los
expressem também que a biologia e a ajuda as pessoas sdo as razdes mais impor-
tantes para sua selecdo. Efetivamente, essa relagio se observa no Quadro 67 e se
repete na andlise dos alunos de cada uma das escolas estudadas.

Seria interessante e proveitoso seguir de perto a atuagio dos trés grupos de
estudantes que foram analisados durante seu desempenho no curso.

ESTUDANTES MATRICULADOS

Na ultima década, o crescimento da populagio universitdria, isto é, inserida no
ensino superior na América Latina, ultrapassou o crescimento da populagio
geral e o incremento da renda nacional, produzindo, como consequéncia, alguns
desajustes sociais.

O Quadro 68 mostra, em valores absolutos, o nimero de estudantes matri-
culados em 1967 nas escolas de medicina dos paises latino-americanos.

De 1960 a 1966 o incremento anual da matricula universitiria e superior foi
de 9,5%. A inscri¢io total de estudantes em 1966 foi de 878.900.™

Comparada com os paises altamente industrializados, a relagio entre o
nimero de estudantes de ensino superior e a populagio de 20 a 24 anos de
idade ¢é ainda muito baixa na América Latina. Porém, em termos gerais, o
ritmo de desenvolvimento do setor educagio ultrapassou o econémico, dando
lugar a graus varidveis de desemprego em algumas profissées pela expansio
insuficiente do mercado de trabalho. Isso parece indicar que, no planejamento
nacional da educagio, serd necessirio levar em conta, além da demanda social
pela educagio, os fatores de ordem econémica que condicionam as oportuni-

dades de trabalho.
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Quadro 68. Numero de estudantes matriculados em 1967 nas escolas de medicina latino-
-americanas, por paises

Pais Numero de estudantes
Argentina 27.790
Bolivia 2.179
Brasil 21.907
Colédmbia 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
Nicardgua 245
Panama 148
Paraguai 272
Peru 2.580
Republica Dominicana 1.109
Suriname 59
Venezuela 5.491
Uruguai 2.244
98.245

* Ano de informagio: 1965.
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Figura 28. Distribui¢do da populagio e dos estudantes de medicina latino-americanos
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Chama também a atengio a distribui¢do percentual dos estudantes de medi-
cina por paises e sua comparagio com a distribui¢do percentual da populagio,
conforme apresentado na Figura 28. Os estudantes matriculados em trés paises
(Argentina, Brasil e México) constituem 76% do total dos estudantes de medi-
cina da regido, enquanto a popula¢do combinada dos mesmos paises somente
representa 60% do conjunto. Essa auséncia de correlagio evidencia a existéncia
de fatores de tipo econémico e social que diferem de um pais a outro.

O sistema educacional superior na América Latina se caracteriza pela exis-
téncia de diferentes tipos de matricula. De acordo com o szatus do estudante
dentro do sistema, podem-se distinguir pelo menos quatro tipos de registro:

a. Alunos regulares: sao estudantes que cursam todas as matérias do ano
escolar em que se inscreveram pela primeira vez e, se ndo sido do primeiro
ano, foram aprovados em todas as matérias anteriores.
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b. Alunos repetentes: sio 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.

. Alunos condicionais: sio aqueles estudantes que cursaram todas ou algu-
mas matérias do ano no qual estdo inscritos sem terem sido aprovados
em todas as matérias do ano anterior € sem cursar simultaneamente
matérias de anos anteriores.

d. Alunos incompletos: sao aqueles alunos que cursam de forma simultinea
componentes curriculares do ano em que se inscrevem e componentes
curriculares de anos anteriores nos quais nao foram aprovados.

Neste capitulo sdo estudadas trés dreas que foram consideradas importantes
no planejamento da educagio médica: 1) o estudante irregular; 2) a mulher como
estudante de medicina; e 3) origem socioecondmica do estudante de medicina.
A anilise dos dois primeiros pontos serd baseada na informagio disponivel sobre
o total de estudantes de medicina da América Latina, enquanto para o estudo do
ultimo tema serdo utilizados os dados apresentados pelos alunos de seis escolas
de medicina selecionadas.

Estudante irregular

Os quatro tipos de estudantes mencionados ndo sio encontrados em todas
as escolas de medicina, mas a maioria delas acolhe pelo menos trés. A seguir nos
referiremos aos trés ultimos — repetentes, condicionais e incompletos — como
estudantes irregulares.

Essa irregularidade na situagio do estudante — refletida no tipo de matricula
sob o qual se inscreve — parece contradizer o conceito teérico do sistema universi-
tirio da América Latina, no qual, em esséncia, um curso consta de virios compo-
nentes curriculares distribuidos em diferentes anos académicos, pressupondo-se
que a passagem de um aluno de um ano a outro requer a aprovagao no anterior.
Na realidade o sistema é bem mais flexivel, como expressa a aceita¢io das cate-
gorias de estudantes condicionais e incompletos. Esse desvio do conceito teérico
do curriculo tem levado a tomar medidas que gradualmente o converteram em
um sistema eclético ou de transi¢do. Assim, em algumas escolas de medicina, essa
situagdo criou a necessidade de fixar certas limitagdes, como, por exemplo, a exi-
géncia de ter aprovados todos os componentes curriculares basicos antes de cursar
os clinicos 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 nimero de alunos irregulares inscritos nas escolas de seis paises: Argen-
tina, Bolivia, Guatemala, México, Peru e Venezuela. Nos 11 paises restantes, a
irregularidade é de 10% ou menos (Figura 29).

Figura 29. Porcentagem de estudantes irregulares de medicina por paises, 1967
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Diversos fatores podem influir, hipoteticamente, nas variagées observadas
nos paises estudados. De maneira geral, destacam-se: o grau em que o plano
de estudos requer do estudante uma participa¢do em tempo integral; o grau de
aceitagdo, pelas escolas dos diferentes paises, da situa¢do de estudante irregular;
e fatores puramente académicos.

Segundo algumas pesquisas, parece que, quando o estudante nio se dedica
em tempo integral aos seus estudos, tende a buscar trabalho remunerado, ainda
que ndo necessite economicamente. Isso ndo permite que ele se apresente aos
exames no tempo devido e, por conseguinte, o converte em estudante irregular.
Ruth Sautu e Gino Germani® encontraram correlagio entre o trabalho remu-
nerado e a situa¢do de estudante irregular, mas nio entre o sfafus de estudante
irregular e a classe social.

Do mesmo modo, parece que as diferencas de tolerdncia da situagio irre-
gular entre as diversas escolas deram lugar as diferencas que se observam no
numero de estudantes irregulares, pois em algumas institui¢des permite-se ao
aluno repetir varios cursos ou um mesmo curso virias vezes, enquanto em outras
isso s6 é permitido uma vez.

Como exemplo de fatores académicos pode-se citar, entre outros, a grande
quantidade de matérias em que o aluno deve ser aprovado em um ano ou quio
dificil é ser aprovado em componentes curriculares que a escola considera chaves.

As consequéncias do sistema de estudante irregular sio bem conhecidas e
podem ser resumidas assim:

a. aquelas que afetam a eficiéncia do sistema pelo prolongamento do curso,
pelo incremento de seu custo por aluno e pela diminui¢do da qualidade
do ensino devido a0 aumento do nimero de estudantes por professor;

b. aquelas que, no plano individual, produzem frustra¢des no estudante e
gastos desnecessarios.

Por mais importante que sejam os nimeros relativos a irregularidade apre-
sentados na Figura 29, eles nio refletem o problema em toda sua magnitude,
porque sio resultado da investiga¢do da condi¢do dos alunos em um momento
determinado, e ndo ao longo de todo o curso. Um estudo longitudinal que trate
de determinar a proporg¢io de alunos que conseguem terminar seu curso “nor-
malmente”, ou seja, no tempo minimo requerido, e sem nunca terem sido irre-
gulares em comparagio com aqueles que por diversas irregularidades devem
permanecer na escola tempo maior que o minimo requerido seria mais ttil na
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avaliagdo da eficiéncia do sistema e para medir a incidéncia da irregularidade
estudantil no custo dos estudos.

A mulher como estudante de medicina

O grau de participagdo da mulher na forga de trabalho é considerado como
um indicador de mudanca social. Do mesmo modo, poderia ser reconhecida
como tal, sua participagio na educagio universitiria em geral e nos estudos de
medicina, em particular.

O curso médico na América Latina foi tradicionalmente considerado de
cardter exclusivamente masculino e a pedagogia, uma carreira mais apropriada
para a mulher. Tais vinculagbes das profissdes ao sexo estdo variando notivel e
rapidamente em alguns paises 4 medida que a imagem e o conceito do papel da
mulher na sociedade se afastam de sua defini¢io e conteudo tradicionais.'®

O crescente nimero de mulheres aspirando entrar nas escolas de medicina
levou alguns educadores médicos a sugerirem sua limitagdo, baseando-se na
suposi¢do da possibilidade de maior irregularidade e abandono do curso. Até o
momento nio ha estudos especificos que confirmem essa suposi¢ao; pelo con-
tririo, os dados em nosso poder nio confirmam tal hipétese. Assim, observa-se
que o percentual de mulheres matriculadas como irregulares em 17 paises da
América Latina em 1967 ¢é de 23, cifra ligeiramente inferior 4 dos homens ins-
critos em iguais condigdes.

Como, com poucas exce¢des, nao se limita o ingresso da mulher na escola de
medicina, pode-se concluir que o nimero de mulheres matriculadas reflete, em
cada pais, a demanda efetiva da mulher pela educagio médica. Nos ultimos anos
essa demanda teve um incremento rdpido na América Latina, ji que, em 1967,
21% dos matriculados eram mulheres.

O percentual de mulheres que concorrem as escolas de medicina na América
Latina varia de forma notdvel de um pais a outro: de 33% na Venezuela a 5% na
Guatemala (Figura 30).

Assim como outras varidveis estudadas em educagio médica, a propor¢io
de mulheres por paises nas escolas de medicina parece ser afetada por diferen-
tes fatores, entre eles o grau de urbanizag¢io do pais e a magnitude da mudanga
social nele operada, ligados ambos a liberalizagdo do papel da mulher quanto a
escolha ocupacional.
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Figura 30. Porcentagem de mulheres estudando medicina, por paises, 1967
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Origem socioecondmica dos estudantes de medicina

A ripida expansio da educa¢do média e superior na América Latina durante
as dltimas décadas niao obedeceu — como foi discutido em outro capitulo — a
objetivos publicos claros e parece ser consequéncia da pressio das classes médias
urbanas por maior educagio para seus filhos. O grau de expansio do nivel médio
de educagio — segundo as Nag¢oes Unidas — corresponde muito estreitamente ao
percentual estimado do estrato médio urbano de cada sociedade, e os baixos per-
centuais de inscri¢do escolar nos niveis médio e superior em alguns paises coin-
cidem com o crescimento limitado de suas classes médias."”

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA

242



Cada uma das classes sociais elabora, como resultado de sua posi¢io na estru-
tura, um conjunto peculiar de valores, atitudes, comportamentos e interesses
que impdem as outras classes quando chegam a ser hegemonicas. As camadas
médias, socialmente méveis, orientam suas agdes para realiza¢io de uma ascen-
sdo social individual através de certos canais que consideram legitimos, como
a educagdo. As classes baixas, impossibilitadas objetivamente de alcanc¢ar uma
ascensio social, desenvolvem uma solidariedade grupal que lhes permita mudar
a estrutura social e, por conseguinte, sua posi¢do atual. Isso ndo quer dizer que
alguns individuos das classes baixas ndo consigam ascender socialmente, mas é
a excecdo. A educagio constitui, para os individuos das classes médias, um dos
canais mais importantes de ascensdo social, especialmente em paises como os
latino-americanos, onde outras vias de ascensio social estdo praticamente fecha-
das. A profissdo médica, por seu grande prestigio social, é um dos cursos univer-
sitirios mais frequentemente utilizados para alcancar a mencionada mudanga
de posicio social.

A ambigdo pelos estudos médicos tem sua origem no seio da familia da
classe média urbana, que geralmente ambiciona ascensio social através de seus
filhos. Porém, nem todos os grupos que formam as classes médias conseguem
produzir e cultivar essa ambi¢do. Parece, por exemplo, que os filhos de familias
cujo chefe trabalha no setor primdrio e secunddrio raramente se orientam para
as profissoes liberais, consideradas como o mais alto escaldo do setor tercidrio.

E muito provivel que os individuos que se dedicam a uma determinada
ocupagio ou profissio procedam de familias cujos membros tém essa mesma
ocupagdo ou trabalham no mesmo setor ocupacional. Assim, os pais dos
estudantes de medicina serdo, com maior probabilidade, médicos, profissionais
ou terdo op¢oes dentro do setor tercidrio.

Efetivamente, os estudantes de medicina de seis escolas de medicina lati-
no-americanas provém em sua maioria dos estratos médios e, dentro destes, do
setor ocupacional tercidrio, 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 populagio, os filhos de médicos representam 9% do total de estudan-
tes de medicina.

Os estudantes de medicina, consequentemente, no sio uma amostra repre-
sentativa dos diferentes grupos que formam o pais, e o tipo de viés observado
constitui um indicador da desigualdade de oportunidades educacionais e, quando
isso é controlado, das caracteristicas de certos grupos dos estratos médios (Qua-

dro 69).
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Quadro 69. Porcentagem de estudantes segundo setor e nivel da ocupagio do pai, 1967
(N =2.326)

Nivel
setor Alto LT Médio LT Baixo fotal
-alto -baixo
Primario 2 3 3 2 1 11
Secunddrio 1 1 1 5 3 11
Terciario:
Comeércio 3 19 1 8 31
Burocracia 3 14 4 3 24
Profissdo médica 8 8
Outras profissGes 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 predominio de certos valores, com-
portamentos e interesses que poderiam explicar muitos dos fenémenos que ali
ocorrem; por exemplo, a falta de interesse dos estudantes pela aplicagdo futura
do que se ensina, porque estdo orientados para a obtengdo de um “titulo”.

Quadro 70. Porcentagem de estudantes por grau de dependéncia da familia

Grau de dependéncia

Escola Totalmen- Total- Total
tedepen- | 75% | 50% | 25% | Menos | mente
d de 25% | indepen-
ente d
ente
Universidade do 63 15 7 2 3 5 100 (555)

Nordeste (Argentina)

Universidade de San
Francisco Xavier de 60 19 11 3 4 3 100 (337)
Chuquisaca (Bolivia)

Universidade de El

Salvador (El Salvador) 60 11 9 6 > 9 100 (320)

Universidade de

Novo Ledn (México) 73 1 6 4 3 3 100(758)

Universidade
Nacional de 63 9 10 6 6 6 100 (216)
Nicaragua (Nicaragua)

Universidade de

Oriente (Venezuela) 63 9 16 4 5 3 100 (199)
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Uma consequéncia dessa particular composi¢do social dos estudantes de
medicina é a dependéncia que o aluno tem da familia 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 familia tem sido uma das caracteristicas mais notiveis da edu-
cagdo latino-americana, e se explica, em parte, porque esses estudantes provém
de familias com alta renda e porque o mercado de trabalho nio permite que
o estudante possa financiar sua educagio. No caso de alguns estudantes essa
dependéncia econoémica 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 serdo
totalmente independentes economicamente da familia

Momento em que esperam ficar independentes da familia

Escola Antes de se Imediatamente Alguns anos
formar como depois de se depois de se Total
médico formar formar

Universidade do

Nordeste (Argentina) 18 44 38 100 (516)

Universidade de San
Francisco Xavier de 16 50 34 100 (322)
Chuquisaca (Bolivia)

Universidade de El

Salvador (El Salvador) 30 37 33 100 (288)

Universidade de Novo

Le6n (México) 22 31 47 100 (706)

Universidade
Nacional da 20 46 34 100 (197)
Nicardgua (Nicaragua)

Universidade do

Oriente (Venezuela) 6 45 49 100 (190)
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E provével que os estudantes que continuam sendo dependentes econo-
micamente de sua familia, ao graduar-se, sigam estudando até obterem uma
especializagdo. Isso cria uma nova diferenca com os estudantes de poucos
recursos econdmicos, que devem entrar no mercado de trabalho imediata-
mente depois de graduados para poder sustentar-se economicamente e aju-
dar suas familias.

A dependéncia econémica da familia e a ajuda que alguns profissionais
prestam a sua familia depois de formados tém sido apontadas como indica-
dores de certos valores “tradicionais” préprios de paises em desenvolvimento.
A fim de comprovar o grau de exatiddo dessas hipéteses, correlacionou-se um
indicador relativo a atitude perante a autoridade do pai com o grau de depen-
déncia econdémica manifestado pelos estudantes e a ajuda que estes acredi-
tavam que suas familias esperavam; em dois paises dos cinco analisados se
encontrou associagio significativa. Os resultados mencionados fazem supor
que a dependéncia econdmica que o estudante tem da familia e a ajuda que
esta espera dele uma vez formado obedecem a situacées objetivas, e ndo a
razdes subjetivas.

Os resultados apresentados no Quadro 72 demonstram que a ajuda espe-
rada pelos pais estd condicionada a situa¢do econdmica da familia e que o
mesmo acontece com a dependéncia econémica do estudante, ainda que em
menor grau.

O papel dos fatores subjetivos ou psicolégicos parece ser de menor impor-
tincia, ainda que seja necessdria uma andlise mais detalhada para conhecer
exatamente seu grau de influéncia.

E evidente que alcancar o titulo de médico por parte de filhos de familias
dos estratos mais baixos significa um melhoramento da situa¢do econémica e
social de todo o grupo familiar.

Nio se encontrou nenhuma associag¢do significativa entre a situagio socioe-
condmica do estudante e sua familia e as vezes em que o aluno teve que repetir
cursos nas escolas de medicina, o que confirma que a situagdo de repetente nio
estd relacionada com a situagdo socioeconémica do estudante.
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GRADUADOS

A determinagio da quantidade e do tipo de médicos que um pais necessita,
tanto a curto quanto a longo prazo, ¢ um elo que une o planejamento da educa-
¢do médica com o planejamento do setor saide.
Lamentavelmente, nio existe consenso sobre o conceito de demanda futura e o
melhor método para estiméd-la. Essa falha é explicada, em parte, pela ambigui-
dade na defini¢do das fungdes que cada um dos membros da equipe de satde
deve desempenhar e pela dificuldade em precisar a demanda futura da popula-
¢do latino-americana por atengdo médica.

Sdo virios os métodos que podem ser adotados para se estabelecer aproxi-
madamente o nimero necessdrio de médicos."

a. O uso das tendéncias do passado como uma forma de estimar as necessidades
futuras. Esse procedimento consiste em extrapolar as tendéncias do cres-
cimento no nimero de médicos durante um periodo prolongado e cor-
relaciond-las com o crescimento da populagdo, do produto interno bruto
nacional e da produgdo. A linha de regressio assim obtida é usada para
projetar demandas futuras. As criticas a esse método centram-se na difi-
culdade de se obter informagio confidvel e na ideia de que o futuro dos
paises em vias de desenvolvimento pode vir a ser diferente do passado.

b. A andlise das possibilidades de trabalho no mercado. Esse método vincula
o planejamento da educagido médica com o planejamento econdmico e
geralmente impde severas restri¢oes ao nimero de médicos a serem gra-
duados. Essas restri¢oes se devem, especialmente na América Latina, 2
sincronia produzida por um crescimento acelerado do sistema educacional
médico e um ritmo de expansio mais lento nas oportunidades de emprego.
No entanto, alguns criticos desse método apontam que a insuficiéncia de
dados impede precisar o grau de satura¢io do mercado, especialmente
naqueles paises onde existe o predominio do setor privado sobre o setor
estatal de ateng¢io médica a populagio. Além disso, sustentam que a ripida
incorporagio de grandes massas dessa populagio, atualmente excluidas da
participagio no uso de certos servigos, criaria uma demanda inesperada.
A discussdo se mantém até agora — pelo menos na América Latina — a
nivel tedrico, com certo entendimento sobre a necessidade de estudar
melhor as vantagens e as limita¢oes de tal método. Pensa-se que, para
estabelecer o nimero de médicos que devem ser graduados anualmente,
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ndo seria conveniente um ajuste excessivo as demandas econoémicas, sem
se ter certeza do futuro do mercado de trabalho.

c. O estabelecimento de objetivos sociais. Esse método se baseia na identifi-
cagio das deficiéncias do sistema educacional e projeta as necessida-
des futuras de acordo com o crescimento estimado da populagio e com
a demanda da populagio por educagio médica. O nimero de médi-
cos necessdrios a longo prazo ¢ determinado tomando-se como refe-
réncia a quantidade alcancada por paises cujo desenvolvimento social é
considerado desejivel. E possivel que a relagio de um médico para cada
1.000 habitantes, considerada como meta ideal por muitos paises na
América Latina, tenha sua origem em um enfoque semelhante a esse.
Uma das dificuldades da aplicagio desse método ¢ a falta de correlagdo com
o planejamento econémico e, em consequéncia, com os planos nacionais de
satde. E por isso que os cldssicos indicadores que relacionam o nimero de
médicos com o nimero de habitantes parecem ter perdido o significado,
enquanto meta a ser alcangada, que até ha pouco tempo lhes era reservado.

d. Andlise das metas dos planos nacionais do setor saide. Os planos nacionais
determinam certas prioridades e dirigem os investimentos para certos seto-
res, podendo alterar o mercado de trabalho como resultado da implemen-
tacdo de agdes voltadas ao alcance das metas propostas. Em todo caso, a
necessidade de recursos humanos dependerd do sistema de atengio médica
adotado e, hoje em dia, assistimos a mudancas fundamentais no conceito
de tais sistemas, mudancas nascidas da crescente consciéncia da impossi-
bilidade de formar os médicos necessirios para sustentar um sistema que
mantenha a defini¢do tradicional de seu papel. Assim, a delegagio de fun-
¢oes até agora desempenhadas pelo médico para outro tipo de profissional
ou pessoal poderia mudar consideravelmente a demanda de médicos.

Atualmente, a educa¢io médica na América Latina aparece dissociada tanto
do sistema econémico quanto do planejamento do setor saide no que se refere
ao numero anual de graduados. Em geral, o nimero de graduados anualmente
é o resultado da demanda por educa¢io médica e do jogo interno ao sistema
educacional, influenciado basicamente por condi¢des financeiras. Salvo pou-
cas excegdes, nao existe um planejamento do nimero de graduados requeridos
anualmente com base nas necessidades definidas no plano de satude.

Neste capitulo sio examinados trés aspectos: 1) o nimero de médicos na
América Latina, 2) o nimero de graduados e 3) o processo de especializag¢io
em medicina.
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NUmero de médicos

Em 1969 existiam na América Latina 172.332 médicos, ou seja, uma pro-
por¢io de 6,7 médicos por 10.000 habitantes. Essa propor¢do flutuou entre
22,4 na Argentina e 0,7 no Haiti. Trés paises tinham mais de oito médicos por
10.000 habitantes, e dez paises, entre cinco e oito. Dessa andlise depreende-se
que existe uma grande variagdo na propor¢io de médicos por habitantes e que a
média desse indicador € relativamente baixa.

Quadro 73. Numero de médicos graduados na América Latina de 1963 a 1967, por ano e

por pais

Porcentagem
Pais 1963 1964 1965 1966 1967 anual de
crescimento
Argentina 1.947 2.202 2.282 1.873 2.569 6,8
Bolivia 95 93 104 129 125 5,4
Brasil 1.582 1.567 1.784 1.550 2.046 6,3
Colémbia 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
Nicaragua 38 18 42 60 49 4,6
Panama 18 21 25 19 *
Paraguai 47 + + + 47 0,0
Peru 257 293 420 293 326 5,8
Di‘im?gacﬁa 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

*Nio houve graduados.
+ Nio se obteve informagio.

§ Em 1967, um nimero considerdvel de antigos egressos se graduou.
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A variagdo observada tem sua explica¢do na variagio que existe no desen-
volvimento econoémico desses paises e na politica educacional adotada. Muitos
paises apresentaram uma redugio no incremento do nimero de médicos pela
decisdo das escolas de medicina de limitar o ingresso ao curso médico. Embora
tais medidas estejam justificadas em termos da qualidade da formagio médica e
da falta de recursos, parece que nio se buscou novas formas que possam resolver
a aparente contradi¢do entre qualidade e quantidade, especialmente quando o
que se sabe sobre o significado de “um bom médico” e como alcangi-lo é pouco.

Figura 31. Porcentagem de médicos em especialidades selecionadas em 13 paises da Amé-
rica Latina, 1968*

0.9% 539%

6,2%
3,4%

[ P170L0GIA (== reniTRiA
> OBSTETRICIA |> SAUDE PUBLICA

» DEMAIS ESPECIALIDADES E MEDICINA GERAL

*Tomado de: Hechos que Revelan Progresso en Salud, 1971.
Publicacio Cientifica n° 227 da Opas, setembro de 1971.

A baixa propor¢io de médicos por habitantes na América Latina devem-se
agregar sua inadequada distribui¢do geografica e a marcada distor¢ao da propor-
¢do de especialistas.

Os paises latino-americanos tém um percentual baixo de médicos em certas
especialidades, que podem ser consideradas bésicas com respeito aos problemas
de saide de suas populagdes. Assim, em 13 paises s6 15,8% dos médicos exer-
ciam especialidades de importincia em saide materno infantil, como pediatria,
obstetricia, patologia e satde publica (Figura 31).
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Numero de graduados

Na América Latina devemos diferenciar entre egressos e graduados. O aluno
egresso ¢ o que cursou e foi aprovado em todas as disciplinas previstas no curri-
culo; e o graduado é aquele que, além dessas exigéncias, cumpriu outros requisitos
que o capacitam a obter seu diploma ou titulo, tais como um exame profissional,
apresentacio e defesa de uma tese ou a prestagdo de certos servi¢os ao pais, por
exemplo, o servico médico rural.

Em 20 paises da América Latina o nimero de médicos graduados em
1967 foi de 9.455, dos quais 70% correspondiam a trés paises: Argentina, Bra-
sil e México.

O aumento anual do nimero de graduados na América Latina entre os anos
de 1963 e 1967 foi de 7,8%, percentual superior ao crescimento da populagio
no periodo (Quadro 73), porém esse aumento nio ocorreu em todos os paises;
pelo contririo, alguns sofreram uma diminui¢do acentuada. Paises como Chile,
Colémbia e Paraguai, mesmo com um aumento do nimero de graduados, man-
tém uma relagio médico-habitantes relativamente baixa, enquanto em outros,
como Argentina e Uruguai, com indices superiores a 11 médicos por 10.000
habitantes, o nimero de graduados segue crescendo. Este paradoxo pode ser
explicado pelo tipo de politica de ingresso que paises como Chile, Colombia
e Paraguai, entre outros, adotaram, estabelecendo uma limita¢do rigorosa no
ingresso de novos estudantes hd mais de 20 anos.

Em paises com baixa relagio médico-habitantes e sem perspectiva de que
essa situagdo se modifique, cabe pensar em uma mudanca substancial do sistema
de aten¢do médica e, por conseguinte, em uma modifica¢io no planejamento
dos recursos humanos para a saide. Em alguns paises estio sendo realizadas
experiéncias 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 nimero de médicos. E evidente que esse tipo
de aten¢io médica requer um aumento do pessoal subprofissional, o qual, sem
duvida alguma, pode ser formado mais rapidamente e a um custo menor.

Por tltimo, devemos destacar que as projecées de graduados para os pré-
ximos anos na América Latina indicam um aumento consideravel no nimero
absoluto de graduados (Figura 32), mas tal aumento serd insuficiente para alterar
de forma significativa a relagio médico-habitantes."

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA

252



Figura 32. Estimativa do nimero de médicos graduados em 20 paises da América Latina
20.000

R
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6.903

5.000

1963 1967 1975
ANO

ESTIMATIVA SEGUNDO A TENDENCIA DE CRESCIMENTO ANUAL DOS

ADMITIDOS NO PRIMEIRO ANO DURANTE 1962-1967 (7,3% ANUAL)

O processo de especializacao em medicina

A formagio de especialidades tem seu inicio no final do século X, com a dis-
tingdo entre medicina, cirurgia e farmdcia, e se vincula estreitamente aos proces-
sos de secularizagio da medicina, da divisdo do trabalho em intelectual e manual
e da institucionaliza¢io da educa¢io médica.

Na medicina coexistiram préticas magico-religiosas e racionais desde o
inicio da civilizagdo. A eliminagio dos aspectos magico-religiosos da pritica
médica, ou seja, o processo de secularizagdo, resultou em uma diminui¢do do
prestigio social da medicina, que passou a ser considerada como uma mera ocu-
pacdo manual.

Por outro lado, a divisdo do trabalho, que tem seu inicio em sociedades que
ja 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 ciéncias tedricas fossem pra-
ticadas por cidaddos e as atividades manuais, entre elas o exercicio da medi-
cina, ficassem ao cuidado de escravos ou pessoas muito pobres. Durante a Idade
Média, a medicina ganha em prestigio social quando as tarefas manuais sio
delegadas a distintos tipos de pessoal, tais como barbeiros, cirurgides e botica-
rios. Ndo se conhece muito claramente as razdes dessa mudanga, mas, em todo
caso, estd vinculada ao surgimento da universidade medieval.

A incorporagio da medicina ao ensino universitdrio, introduzida possivel-
mente pelos clérigos dessa época, implicou a separa¢do das atividades manuais
do exercicio da medicina e o aparecimento de diferentes especialidades médicas.
Nio obstante essa ascensio, os estudantes de medicina da universidade medieval
tinham um prestigio menor que os estudantes de teologia e direito.?

As concepgdes gerais sobre medicina, os diferentes tipos de pessoal de saide
surgidos e preparados na Europa e o pouco prestigio socialmente atribuido a
cada um deles foram trasladados a0 Novo Mundo. A este tltimo se deve a escas-
sez de candidatos para estudar medicina durante a colonia. Por outro lado, a dis-
tingdo que havia entre a medicina e a cirurgia se refletia claramente no fato de
que eram ensinadas em escolas separadas e s6 a medicina tinha sido incorporada
a universidade.

A elevagio do prestigio social da medicina e de suas especialidades foi pro-
duzida ao longo dos séculos XVIII e XIX, como consequéncia do progresso
das ciéncias naturais e da sua aplica¢do ao campo médico. Porém, a separagio
da medicina em vérios ramos se manteve e foi se acentuando apesar de todo o
esfor¢o de integracio.

Segundo alguns autores, o nimero de especialistas de um pais depende do
grau de desenvolvimento econdémico e, portanto, deveria ser maior nos pai-
ses industrializados. Porém, o grau de especializa¢io observado nos paises em
desenvolvimento ¢ elevado, especialmente quando a prestagio de servigos ¢é dei-
xada ao livre jogo da oferta e da demanda, porque a clientela que pode pagar
por esses servicos apresenta uma patologia e exigéncias diferentes, criando uma
demanda por pessoal de saide 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 preferéncias?

Um dos fatores de grande influéncia na histéria da especializagio médica,
e ao qual jd nos referimos, é o prestigio concedido socialmente a tais especia-
lidades. Como interessa conhecer o valor dado a elas pelos estudantes, ji que
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isso parece constituir elemento de peso para a sua decisdo, foi feita uma série
de perguntas a todos os alunos das seis escolas de medicina latino-americanas
selecionadas.

O prestigio das especialidades

Em todas as sociedades nas quais se investigou o prestigio ocupacional, este
apresenta uma estrutura semelhante, e em todas o médico ocupa a mais alta
posicdo. Essa similaridade de resultados parece também ser encontrada em rela-
¢do ao prestigio de algumas das especialidades médicas, como demonstra um
estudo realizado na Turquia entre médicos* e um realizado nos Estados Uni-
dos* entre estudantes e professores. A similaridade de resultados entre essas
duas pesquisas é muito alta, o que dd lugar a pensar que o mesmo caso pode
acontecer em outros paises, nao obstante as diferencas culturais e o tipo de per-
gunta utilizada para avaliar o dito prestigio.

A fim de medir o prestigio das especialidades médicas na América Latina,
toi solicitado a todos os estudantes de seis das escolas de medicina que orde-
nassem 12 especialidades médicas segundo o prestigio que tinham na profissio
médica e de acordo com sua opinido.

Os resultados demonstram uma extraordindria semelhanga entre o orde-
namento das especialidades médicas; medicina interna e cirurgia aparecem nas
posi¢des superiores, e dermatologia e saide publica aparecem entre as mais
baixas (Quadro 74).

Para medir o grau de correspondéncia entre os diferentes ordenamentos,
toram correlacionadas as pontuagdes 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 correlagdes encontradas, extremamente altas para esse tipo de estudo,
reforcam a hipétese de que o prestigio das especialidades depende de certas
caracteristicas préprias de cada especialidade. Porém, existem variag¢des no orde-
namento de vérias especialidades entre estudantes de diferentes escolas e paises,
que possivelmente estio indicando uma influéncia 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 paises, e isso poderia
dever-se ao fato de que naquele pais ou naquela escola, por razdes locais, como a
presenca de bons cirurgioes, essa especialidade tem maior aprego do que outras.

E possivel que o ordenamento dado pelos estudantes nio coincida com o
ordenamento que eles creem que seja dado pelos membros da profissio médica.
Com o propésito de estudar esse aspecto, pediu-se aos alunos que ordenassem as
especialidades segundo sua opinido, e os resultados foram correlacionados com
as respostas que os mesmos alunos deram a pergunta sobre o ordenamento dado
a essas especialidades pelos membros da profissao médica.

Os resultados demonstram claramente que a ordem que o estudante dd as
especialidades coincide com o ordenamento que, segundo sua prépria percepgio,
os médicos também fazem (Quadro 76).

Quadro 76. Correlagdes entre duas hierarquizagdes dadas as especialidades médicas pelos
estudantes de medicina: uma segundo sua prépria opinido, e a outra segundo a dos mem-
bros da profissdo médica

Escola
Universidade
Universidade el S:'m Al e Universidade Umv_ersndade Universidade
Francisco de El P Nacional da X
do Nordeste ierd salvad I de Novo Le6n . do Oriente
(Argentina) ALECE alvador (E (México) Nlcara,\gua (Venezuela)
Chuquisaca Salvador) (Nicaragua)
(Bolivia)
0,85* 0,84* 0,73* 0,87* 0,90* 0,76*

* Nivel de significancia P < 0,01.

Em resumo, apesar de serem notadas algumas variagdes estruturais, culturais
e de personalidade, fica comprovada a existéncia de uma grande semelhanca na
escala de prestigio das especialidades nas escolas analisadas, resultados que apon-
tam a necessidade de investigar quais sdo as caracteristicas que fazem com que
cada especialidade ocupe uma posi¢io determinada na hierarquia de prestigio.
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Para determinar em que momento o estudante incorpora ou assimila a
referida hierarquia, poderiam ser apresentadas duas hipdteses: a) é possivel
que seja adquirida durante sua passagem como aluno na escola de medicina,
vale dizer, no periodo em que entra em contato com as especialidades e com
a cultura médica, e b) possivelmente o estudante jd a conhece ao ingressar na
escola porque tal hierarquia difundiu-se na sociedade e, portanto, teve a opor-
tunidade de conhecé-la.

A fim de estabelecer a validade de tais hipéteses, foram correlacionadas as
hierarquias das especialidades apontadas pelos alunos do primeiro e do dltimo

ano do curso (Quadro 77).

Quadro 77. Correlagbes entre as pontuagdes dadas as especialidades por estudantes do pri-
meiro e do ultimo ano do curso médico, de acordo com o prestigio que lhes atribuem os
membros da profissido

Escola
Universidade
Universidade de S.an Wl b Universidade Unlv'er5|dade Universidade
Francisco de El p Nacional da )
do Nordeste . de Novo Le6n . do Oriente
[areenana] Xavier de Salvador (El {México) Nicaragua (Venezlieln)
Chuquisaca Salvador) (Nicaragua)
(Bolivia)
0,68+ 0,80* 0,88* 0,83* 0,85* 0,77*

+ Nivel de significancia P < 0,05.
* Nivel de significancia P < 0,01.

As correlagbes encontradas sio muito altas e demonstram que a hierarquiza-
¢do dada pelos estudantes do primeiro e do dltimo ano sio coincidentes, fato que
chama ainda mais a aten¢do ao considerar-se que todos os alunos do primeiro
ano foram entrevistados logo apés ingressarem no curso.

A percepgio acerca da hierarquizagio das especialidades médicas ¢ 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 influéncia
sobre ela, j4 que os ordenamentos nio tém uma correspondéncia de um a um,
como aconteceria se o coeficiente de correlagio fosse 1,0. Por exemplo, em todas
as escolas, sem excecdo, o prestigio da medicina interna aumenta no correr dos
anos, o que revela a influéncia do ambiente escolar (Quadro 78).
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Quadro 78. Pontuagio média dada & medicina interna por estudantes de medicina, por pais
e ano do curso®

Ano do curso

o o o o o )

Escola 5 T = £ 2 ‘3 £

E = o S 5 3 5

= K] 2 (] g )

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 (Bolivia) 6,0 43 43 2,8 2,5 32 21

Universidade de El Salvador (El Salvador) 5,2 3,4 1,6 1,6 1,3 1,1

Universidade de Novo Ledn (México) 6,0 51 4,6 2,7 2,6 2,5

Universidade Nacional da Nicaragua

L 5,0 4,5 2,6 2,5 1,6
(Nicaragua)

Universidade do Oriente (Venezuela) 5,2 3,0 3,4 2,5 1,7

* As pontuagdes mais baixas significam maior prestigio.

E interessante notar que a elevagio do prestigio da medicina interna ocorre
no momento de ingresso & etapa clinica, quando o estudante entra em contato
direto com esse especialista. E possivel que na populagio em que o estudante
adquire a percep¢io sobre a hierarquia das especialidades se desconheca a medi-
cina interna ou que esta seja confundida com a medicina geral. Essa influén-
cia da escola nio ¢ observada com a mesma clareza em outras especialidades.
Mesmo assim, percebe-se que a medicina preventiva comeca a perder seu pres-
tigio entre o primeiro e o segundo ano de estudos e que isso pode dever-se ao
fato de que a profissio médica considera o prestigio dessa especialidade menor
do que o percebido pela populagio.

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 proporg¢io 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

Tipo de atividade
Escola Pratica A . . Nao Total
de uma Ensinar Investigar
geral - sabe
especialidade
Universidade 100
do Nordeste 26 61 1 8 4 (551)
(Argentina)
Universidade de
San Francisco 100
Xavier de 28 64 1 5 2 (332)
Chuquisaca
(Bolivia)
Universidade de 100
El Salvador (El 27 62 5 5 1 (321)
Salvador)
Universidade 100
de Novo Ledn 25 70 1 2 2 (730)
(México)
Universidade
Nacional da 100
Nicardgua 22 68 1 8 1 (215)
(Nicaragua)
Universidade 100
do Oriente 44 43 2 6 5 (199)
(Venezuela)

O percentual de estudantes que deseja ser especialista ¢ alto em todas as
escolas, com a Unica exce¢do da Venezuela, em aberta contradi¢do com o esta-
belecido nos objetivos dessas institui¢oes. Chama também atencdo 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 ¢ efeito
da escola ou o resultado de influéncias externas, e com tal propésito foram estu-
dadas as respostas dos que desejavam exercer uma especialidade. Essa anilise
consistiu em observar a variagio do percentual de alunos que desejavam espe-
cializar-se, supondo-se que o aumento ou a diminui¢do desse percentual poderia
variar de acordo com a influéncia 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

Ano do curso

Escola

Primeiro
Segundo
Terceiro
Quarto
Quinto
Sexto
Sétimo

Universidade
do Nordeste 52 (166) 62 (98) 66 (99) 64 (86) 68 (44) 73 (33) 64 (25)
(Argentina)

Universidade
de San
Francisco
Xavier de
Chuquisaca
(Bolivia)

63 (73) 65 (51) 66 (35) 45 (29) 68 (62) 67 (42) 70 (40)

Universidade
de El Salvador | 61(96) | 53(72) 71(52) | 62(48) | 60(30) | 78(23)
(El Salvador)

Universidade
de Novo Leén | 62(175) | 60(117) | 71(125) | 70(124) | 75(96) | 88(93)
(México)

Universidade
Nacional da
Nicaragua
(Nicaragua)

75(52) | 69(42) | 72(43) | 56(43) | 68(35)

Universidade
do Oriente 48 (69) 37 (57) 45 (31) 42 (20) 38 (21)
(Venezuela)

Os resultados nio revelaram nenhuma mudanca 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
supde que ainda ndo tenha havido nenhuma influéncia da escola. Esses resul-
tados indicam, pois, que os fatores que determinam o desejo de especializar-se
estdo fora do Ambito académico.

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 fenémeno interessante, que mereceria ser estudado com maior pro-
tundidade, é a correspondéncia que se observa entre a distribui¢io de médi-
cos por especialidades em um determinado pais e a distribui¢do dos estudantes
no mesmo pais, segundo a especializagdo que pretendem seguir. Ambas as dis-
tribui¢des tém uma certa relagdo com o prestigio das especialidades. Assim, as
especialidades mais apreciadas sdo também as que os estudantes desejam seguir
em maior propor¢io e as que contam com maior nimero de especialistas.

A informagio analisada indica que a tendéncia do estudante para a especia-
lizagdo é determinada por fatores que se encontram fora do controle da escola.
Por isso, parece contraditério que as escolas insistam na formagio de médicos
gerais. Na medicina, como em outras dreas estudadas, as escolas estabelecem
metas que ndo podem alcancar, baseando-se na cren¢a de que a educagio pode
mudar certos fendmenos quando, na realidade, estes dependem da infraestrutura
economica do pais e das suas decisdes politicas.

CONCLUSOES

A diversidade de temas estudados obriga a andlise de suas implicacdes, classifican-
do-os em trés categorias: a) candidatos e admitidos na carreira médica, b) estudan-
tes matriculados e ¢) graduados.

Candidatos e admitidos no curso médico

A grande demanda social por educagio — até agora s6 parcialmente satisfeita
— constituird um elemento de pressdo politica consideravel sobre o sistema edu-
cacional médico. De fato, isso ja estd ocorrendo em virias escolas latino-ameri-
canas, nas quais os conflitos estudantis se centram no problema de ingresso, e dai
decorrem as seguintes interrogagdes:

a. Esse incremento de candidatos a carreira médica significa uma falta de
equilibrio nas demandas aos cursos universitirios?

b. H4 uma boa orientagio vocacional que possa canalizar essa demanda
para outros interesses?

c. E possivel orientar os estudantes para outras profissées do setor satide e
oferecer-lhes as oportunidades necessérias nesse sentido?
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O problema deve ser abordado em trés niveis: a) maior diversificagio no
nivel universitdrio, b) orientagio vocacional precoce e intensa e ¢) maior diversi-
ficagdo de cursos médicos, especialmente no sentido de cursos curtos.

A diversifica¢do da oferta de cursos de nivel superior no sistema educacional
¢ um problema de solugio mais dificil, porquanto requer recursos financeiros e
docentes suficientes, um planejamento cuidadoso dos recursos humanos ao nivel
nacional e a a¢io conjunta do Estado e da universidade. E evidente que hoje em
dia a formagdo de pessoal ndo pode ser deixada ao livre arbitrio, a0 acaso ou aos
interesses individuais e deve estar orientada para as necessidades da sociedade.
O respeito a “vocagio”, ao “chamado divino”, pode levar um pais a um desenvol-
vimento distorcido na formagio de seus recursos humanos, porque a chamada
vocagio representa o resultado da influéncia de fatores familiares e da estrutura
social e pouco ou nada tem a ver com as capacidades do individuo. Como visto
neste capitulo, a vocagdo médica se manifesta muito cedo na vida do estudante
e parece estar ligada a fatores afetivos e a uma percep¢io das vantagens de uma
posicio social de alto prestigio.

Outro aspecto desse problema que deve ser analisado é o cardter hereditdrio
da profissio médica, a0 menos no que se refere a elite profissional. Parece que
uma propor¢ao 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 alcangar posi¢des mais altas dentro da profissao.

As razdes expostas reforcam a importancia que deve ser dada a orientagio
vocacional como método para guiar a demanda social por estudos superiores.
Mas a orientagio vocacional deve ser oferecida, a0 menos para a medicina, em
uma etapa precoce do processo educacional, ja que a decisdo de estudar medicina
¢ 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,” ou seja, planejar
e introduzir atividades no ensino médio, em 4reas consideradas prioritarias, de
forma tal que o aluno se comprometa com uma determinada ocupagio antes de
ingressar na universidade.

A diversificagio dos cursos médicos tem recebido especial atengdo durante
os dltimos anos, com o surgimento das chamadas “Faculdades de ciéncias da
saide”.** Nessas institui¢des pretende-se formar diversos tipos de profissionais
da saide com base em um tronco comum de conhecimentos que permitird ao
estudante sair do sistema educacional em qualquer momento com a competén-
cia necessdria para desempenhar uma ocupagio. Nio ¢ ficil criar faculdades de
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ciéncias da saide com esse propdsito, pela possibilidade de que a profissio de
maior prestigio, nesse caso a medicina, atraia a maioria dos estudantes e exerca
uma influéncia dominante sobre as outras profissoes.

Estudantes matriculados

Os estudantes de medicina nao constituem uma amostra representativa
da populagio juvenil, pois certos grupos sociais, por exemplo, as mulheres e os
jovens de classe baixa, especialmente dos setores primdrios e secunddrios, nio
estio devidamente representados. Essa composi¢do do corpo estudantil reflete
as diferencas de oportunidades educacionais que existem nos diversos estratos
sociais em quase todos os paises latino-americanos e cuja solu¢do escapa ao
controle das autoridades universitdrias e depende de mudangas estruturais que
sejam realizadas nos paises. Porém, as autoridades das escolas de medicina e
das universidades devem ter em conta os fatores socioeconémicos, a fim de nio
aprofundar a discriminagio contra certos grupos sociais, o que implica o uso de
certos critérios de ingresso e promogio, tais como os exames de conhecimento
para admissdo no curso.

Essas desvantagens de certos grupos sociais ji haviam sido apontadas por
Gramsci® na década de 1930, quando dizia que

em uma série de familias, em particular as de intelectuais, as criangas
encontram em casa uma preparagdo — como prolongacio e integra¢io
com a vida escolar — absorvendo, como usualmente se diz, do ‘ambiente’
uma série de nogdes e atitudes que facilitam sua prépria vida escolar:
conhecem e desenvolvem o sentido da linguagem literdria, como meio de
expressdo de conhecimentos, com qualidade técnica superior 4 média da
populagio escolar entre os 6 e 12 anos. De tal modo, os alunos urbanos,
somente pelo fato de viverem na cidade, captam, ja antes dos 6 anos, um
conjunto de nogdes e atitudes que fazem seu ensino escolar mais ficil,
proveitoso e rapido.

O pessoal docente universitirio devera preocupar-se, no futuro, em desenhar
novos métodos que permitam corrigir as deficiéncias educacionais de certos
grupos sociais, produto da privagdo cultural estreitamente ligada as condigdes
socioeconOmicas.

O alto percentual de alunos irregulares nas escolas de certos paises cons-
titui um problema cuja solugdo requer estudo cuidadoso de alguns fatores que
provavelmente o determinam, como: a) planos de estudos que nio requerem do
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aluno uma participagdo 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 avaliagdes e ser aprovado no tempo correto;
b) tolerancia por parte do curso em relag¢do a situagio do estudante regular (em
algumas institui¢cdes nao existe limite do ndmero de vezes em que o estudante
pode repetir um curso ou uma matéria); e c) fatores puramente académicos, 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 cite-
dra ou do departamento consideram importantes. Estas, em muitas ocasioes, sio
utilizadas como mecanismo de sele¢io.

E provivel que o baixo percentual de alunos irregulares em muitas escolas
seja devido 2 mudanca do processo de selegio de estudantes vindos de outros
niveis educacionais, como parece ser o caso de muitos cursos preparatérios aos
exames admissionais para o ensino superior.

E aconselhavel que nos paises com alto percentual de alunos irregulares seja
feito um estudo detalhado das causas e efeitos desse fendmeno, a fim de tomar
medidas corretivas baseadas em melhor conhecimento e em critérios mais justos.

Graduados

As escolas de medicina ndo podem determinar por si s6, ou deixar ao acaso, o
nimero de graduados e o tipo de médico que deve formar, sob pena de distorcer
a formagdo de recursos humanos. O nimero de médicos generalistas e especia-
listas de um pais deve estar subordinado as necessidades determinadas por um
plano de satde nacional, e deve ter-se em conta que essa decisio é uma ques-
tdo de ordem politica. Esse critério se baseia no conhecimento de que a escola
¢ s6 um dos tantos setores que compdem a sociedade e que sua influéncia sobre
certos fendmenos ¢ limitada. Assim, pois, ndo é possivel formar médicos gerais
onde nio se tem controle nenhum sobre os fatores sociais que influenciam nisso.

Por outro lado, caso se permita que o nimero 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 atengdo médica, o que pode trazer consequéncias inde-
sejaveis para a prépria profissio médica. Em El Salvador, por exemplo, onde a
formagio de especialistas nio foi planejada, encontramos que um grande nimero
de cirurgies atende — de acordo com o estudo de Ferrer® — um grande percen-
tual de pacientes que nio sio da sua especialidade e que o nimero de especialis-
tas nesta drea é muito superior ao de outras.
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A baixa relagdo médico-habitantes encontrada em virios paises e a perspec-
tiva de que esta ndo se modifique a curto prazo devem ser motivo de mudangas
substanciais no sistema de aten¢do médica e, por consequéncia, de modificagdes
na formagio dos recursos humanos para a saide. Mesmo no caso de se que-
rer expandir a formagido de médicos, ndo poderio ser obtidos resultados a curto
prazo, ji que para sua preparacio sdo necessarios um minimo de seis a sete anos,
de acordo com os atuais sistemas educacionais. E imprescindivel, pois, reduzir
a duragdo do curso médico, formar outro tipo de pessoal em um periodo mais
curto e/ou delegar algumas das fun¢des do pessoal médico ao pessoal auxiliar se
realmente se deseja aumentar a reduzida cobertura atual dos servicos de saiude
na maioria dos paises.

NOTAS

1 Emuma analise apresentada por Inkeles e Rossi, foi comparado o prestigio das ocupacdes em seis
paises (Estados Unidos, Inglaterra, Nova Zelandia, Japdo, Unido Soviética e Alemanha). Observa-se
que a profissdo médica ocupa uma das mais altas posi¢cGes em todos eles. Assim, nos Estados Uni-
dos, Nova Zelandia e Unido Soviética, a profissdo médica é a de maior prestigio; na Alemanha ocupa
o segundo lugar; e no Japdo, 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 Emum estudo realizado entre estudantes do primeiro ano da Academia Médica de Varsdévia, Polonia,
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 universitario. Em
conjunto representam 33,3% da amostra. O nimero parece corroborar a nogao geral sobre a atrativi-
dade dos estudos médicos e a concorréncia séria no vestibular”. No mesmo estudo encontrou-se que
14% dos estudantes disseram que a posicdo do médico na sociedade — prestigio — foi um dos fatores
que influenciaram sua decisdo de estudar medicina. (OSTROWSKAY, A.; BEINAROWICZ, 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 Saude, implantados em algumas universidades publicas (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: “Ha
muitas evidéncias de que esse modelo é excessivamente simples e ndo pode levar em conta muitos
dos fendmenos observaveis no movimento real em papéis ocupacionais. Em particular, hd dois pon-
tos em que precisa de revisdao e ampliagdes. Em primeiro lugar, sabemos que as escolhas profissio-
nais ndo sdo estaveis. As pessoas fazem muitas escolhas que parecem firmes no momento, mas que
mais tarde se revelam o que os tedricos da area chamam de ‘pseudoescolhas’. Em segundo lugar,
também sabemos que muitas pessoas assumem um papel ocupacional sem nunca terem realmente
escolhido fazé-lo. Seria mais preciso que, em vez de escolher sua ocupagdo, essas pessoas tenham
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escolhido apenas no sentido de aceitar o que € essencialmente um ‘fato consumado’”. (BECKER, H.
An analytical model for studies of the recruitment of scientific. Manpower. Scientific Manpower,
Washington, D.C., 1958)

Oswald Hall expressa o seguinte a respeito da ambigdo e sua relagdo com a carreira médica: “Uma
fungdo de uma ambigdo é disciplinar a conduta presente em beneficio de um objetivo futuro. Uma
ambicdo geralmente é concebida para uma matéria altamente subjetiva, gerada de maneira pri-
vada e internalizada como uma pulsdo. Presume-se que algumas carreiras profissionais exigem uma
grande ambicdo do tipo duro”. (HALL, O. The stage of a medical career. The American Journal of
Sociology, [s. 1], v. 53, p. 327-336, 1948)

Em um estudo realizado por Thielens, foi encontrado que a decisdo de estudar medicina se da
muito mais precocemente do que a de entrar na escola de direito. O autor identifica trés fatores que
contribuem nessa diferenciacdo: os requisitos de admissao para entrar na medicina sdo mais exten-
sos, os candidatos a medicina tém mais contatos com os representantes de sua futura profissdo e
os médicos tém mais prestigio na populagdo e melhor remuneragdo 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)

Ver nota 6.

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.

WILLIAMS, J. The professional status of women physicians. 1940. Tese (Doutorado) — Universidade
de Chicago, Chicago, 1940.

GINZBERG, E.; GINSBURG, S. W.; AVELRAD, S.; HERMAN, J. L. Occupational Choice. New York: Colum-
bia University Press, 1951.

Segundo Berelson e Steiner, de acordo com as investigagOes existentes: “A escolha de uma pessoa
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AS RELACOES E OS AGENTES DE ENSINO

SOCIEDADE
A ESCOLA DE MEDICINA
PROCESSO DE PRODUGAOQ DE MEDICOS
/ PROCESSODEENSINO 1
AGENTES RELAQOES 1
DE ENSINO DE ENSINO . 1
Atividades
-~ Pessoal Técni — \ !
— | — Técnicas 1
& Docente [~ Sociais Meios |
Objeto — 1
|
1
1 1
1 1
1 1
—————————————————— — U
_—> CANDIDATOS ———»> —) ESTUDANTES ————3» GRADUADOS—)

Os individuos 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 defini¢do do seu papel. Por con-
seguinte, os individuos que ocupam posi¢oes estabelecidas no
processo de ensino nio se relacionam entre si por serem indivi-
duos, e sim pelo papel especifico que desempenham. As carac-
teristicas dessas relagdes sio um dos elementos que definem o
modo de formagio dos médicos. Samuel Bowles diz o seguinte
sobre a importincia desse elemento:

[...] O contetdo oculto da educa¢io — os valores, as
expectativas e os padrdes de conduta que a escola esti-
mula — ¢ transmitido primariamente nio pelo curriculo
formal, e sim pelas relagdes sociais do processo de ensi-
no. O fato de que as relagdes entre estudantes sio com-
petitivas ou cooperativas; o fato de que as relagdes entre
estudantes e professores sio democréticas ou autoritd-
rias e o fato de que as relagdes entre os estudantes e seu

272



trabalho sdo criativas ou alienantes sio melhores indi-
cadores do que se ensina nas escolas que os textos ou o
curriculo formal.’

No capitulo 5 sdo analisadas relagoes de ensino, especialmente
as que se estabelecem entre o professor e o aluno. Este capitulo,
apesar da importancia do tema, ¢ de menor extensio que outros
deste livro devido a escassez de material empirico disponivel para
andlise do tema. A informagio que nele se apresenta provém do
estudo de alunos de cinco escolas de medicina da América Latina,
e sua andlise é de cardter exploratério.

A anilise das informagdes sobre os agentes de ensino se encon-
tra intimamente ligada ao estudo das rela¢ées de ensino, e é por
isso que dedicamos o capitulo 6 ao pessoal docente. Os agentes
de ensino, como definidos no primeiro capitulo, sio os individuos
que intervém no processo de produgio de médicos, quer dizer, o
pessoal docente, as autoridades das escolas, o pessoal adminis-
trativo e auxiliar e os estudantes. Entretanto, no capitulo 6 sé se
estuda o pessoal docente, porque, no processo atual de produgio
de médicos, considera-se que essa categoria ¢ a mais importante.

Na educagio médica atual, o estudante é conceituado mais
como objeto de transformagio que como agente de ensino e, por
conseguinte, sua andlise foi incluida na primeira parte deste livro.

As autoridades das escolas e o pessoal administrativo e auxi-
liar sdo agentes indiretos do ensino, e seu estudo corresponde ao
capitulo 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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CAPiTULO §
AS RELA(;()ES NO PROCESSO DE ENSINO

Os individuos que participam no processo de ensino estabelecem certas relagdes
que sdo produto de sua posi¢io nesse processo. Essas relagoes 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 préprios agentes de ensino. As primeiras sdo cha-
madas técnicas e as dltimas, sociais.

Essas relagdes sdo analisadas de acordo com a dimensio dominagdo-sub-
missdo e dependem do grau em que se possui um determinado conhecimen-
to.! Assim, por exemplo, os estudantes se submetem a certas exigéncias dos
professores porque estes possuem certos conhecimentos que aqueles nio tém.
Os professores, por sua vez, controlam todo o processo de ensino na medida em
que tém o conhecimento necessario para fazé-lo. Em ambos os casos o fator de
dominio é um conhecimento determinado.

Os conhecimentos podem ser referidos aos aspectos médicos, como o diag-
néstico 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 sio estabelecidas as rela¢des menciona-
das, podem ser classificados em duas grandes categorias, de acordo com a posi-
¢do 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 obté-lo.

Essa distingdo entre os agentes de ensino permite redefinir a classificagio
das relagoes da seguinte forma:
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a. Relagio entre o pessoal docente
Relagbes entre os agentes de e o processo de ensino
ensino e o processo de ensino b. Rela¢io entre os estudantes
e o processo de ensino
c. Relagio entre as diferentes
categorias de pessoal docente
Relagbes entre os agentes d. Relagio entre diferentes grupos
de ensino de estudantes

e. Relagio entre o pessoal docente

e os estudantes

Neste capitulo sdo estudadas apenas as relagdes em que o estudante tem um
papel importante, e a andlise das relagdes a) e ¢) é deixada para o capitulo sobre
o pessoal docente.

OS ESTUDANTES E AS RELAGOES NO ENSINO

Ao ingressar no processo de ensino, o estudante se submete a autoridade do
professor, considerando-a legitima, 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 teérico explica uma série de fendmenos que sio igno-
rados por aqueles que consideram que a produgio de médicos é um simples
processo de ensino: transmitir conhecimentos.

Partindo do principio de que a relagio dominag¢do-submissio se baseia na dife-
renga de conhecimentos entre os docentes e o aluno, pode-se supor que, a medida
que adquire conhecimentos, o aluno questiona as bases da autoridade do professor.

Efetivamente, em todas as escolas analisadas, a critica dos estudantes em
relagdo aos seus professores aumenta a medida que avangam no curso, em rela-
¢do tanto aos aspectos docentes como aos estritamente médicos (Quadros 82a
e 82b). Esses dois aspectos estdo 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 dominio dos conhecimentos e habi-
lidades caracteristicos da profissio médica que tenham conseguido, jd que ndo ¢
l6gico pensar que nos dois tltimos anos da formagio de todas as escolas estuda-
das se concentram os piores professores.
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Quadro 82a. Porcentagem de estudantes que com frequéncia pensaram que podiam minis-

trar melhores aulas que seus professores, segundo escola e ano do curso

Ano do curso

Escola

Primeiro
Segundo
Terceiro
Quarto
Quinto
Sexto
Sétimo

[N
N
N
o
w
a
N
~
N
o
0]
w
w
(o]

Universidade do Nordeste (Argentina)

Universidade de San Francisco Xavier de
Chuquisaca (Bolivia)

w
&
N
(o]
IS
(V]
v
o
IS
o
[e)]
w
IS
w

Universidade de El Salvador (El Salvador) 10 27 16 49 48 29
Universidade Naciqnal da Nicardgua 17 15 16 23 2
(Nicaragua)
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 seguranga que tinham ao resol-
ver uma série de situagbes comuns no exercicio profissional (Quadro 84).

As correlagdes entre as varidveis analisadas sdo significativas na maioria das
escolas analisadas, resultado que reafirma a generalidade da hipétese levantada:

O sentimento do aluno de que poderia dar melhores aulas e fazer diagndsticos
mais precisos que alguns de seus professores estd associado com o grau de com-
peténcia técnica; quer dizer, a medida que aumenta a seguranca do aluno de po-
der manejar situacdes médicas, também aumenta sua critica a alguns professores

em relacdo as 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 diagndsticos que seus professores, segundo

escola e ano do curso

Ano do curso

Escola

Terceiro
Quarto
Quinto

Sexto
Sétimo

N
=
N
o
w
-
N
w
IS
N

Universidade do Nordeste (Argentina)

Universidade de San Francisco Xavier de Chuquisaca (Bolivia) 34 50 48 76 63

Universidade de El Salvador (El Salvador) 23 63 63 58
Universidade Nacional da Nicaradgua (Nicaragua) 21 48 51
Universidade do Oriente (Venezuela) 24 47 57
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Quadro 83. Correlagio entre a opinido que tém os estudantes de serem capazes de minis-

trar melhores aulas e de fazer melhores diagnésticos que seus professores

Escola

Universidade

Universidade de
San Francisco

Universidade de

Universidade

Universidade

do Nordeste Xavier de El Salvador (El N;i?:;alutla do Oriente
(Argentina) Chuquisaca Salvador) \carag (Venezuela)
P (Nicaragua)
(Bolivia)
0,32* 0,41%* 0,30* 0,29* 0,46*

* Nivel de significancia P < 0,01.

Quadro 84. Correlagio entre a opinido que os estudantes tém de poder ministrar melhores

aulas e fazer melhores diagnésticos que seus professores e o grau de seguranga para resolver

ou manejar certos problemas médicos, segundo escola

Grau de seguranca para resolver as seguintes situacdes médicas

Aceitar a -
- Atuar Decidir o
responsabili- . -
Escola dadeiplena Incerteza no precisa e Decidir a que se deve
X diagndstico e | rapidamente terapia fazer em
de diagnos-
. tratamento em casos de adequada um caso de
ticar e tratar . n -
. urgéncia emergéncia
pacientes
Universidade
do Nordeste
(Argentina)
Melhores 0,18* 0,21* 0,15* 0,13* 0,10+
aulas
Melhores 0,21* 0,12+ 0,10+ 0,12* 0,13*
diagndsticos
Universidade de
San Francisco
Xavier de
Chuquisaca
(Bolivia)
Melhores 0,34* 0,09 0,15 0,06 0,13+
aulas
Melhores 0,01 0,18* 0,15+ 0,15+ 0,15+
diagndsticos
Universidade de
El Salvador (El
Salvador)
Melhores 0,22* 0,19* 0,05 0,09 -0,01
aulas
Melhores 0,16+ 0,12 0,15+ 0,17 0,14+
diagndsticos
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Grau de seguranca para resolver as seguintes situagoes médicas
re?cs::;;ili- Atuar Decidir o
Escola daF:ie lena Incerteza no precisa e Decidir a que se deve
de dia pnosti- diagnostico e | rapidamente terapia fazer em
car e%ratar tratamento em casos de adequada um caso de
N urgéncia emergéncia
pacientes
Universidade
Nacional da
Nicardgua
(Nicaragua)
Melhores 0,18 0,18* 0,08 0,13 0,02
aulas
Melhores 0,18 0,24+ 0,02 0,01 0,17
diagndsticos
Universidade
do Oriente
(Venezuela)
Melhores 0,31* 0,26* 0,22* 0,16+ 0,02
aulas
Melhores 0,23* 0,23* 0,19+ 0,22* 0,16+
diagndsticos
* Nivel de significancia P < 0,01. + Nivel de significincia P < 0,05.

E provavel que, 4 medida que o aluno adquire certa competéncia profissional,
sua relagdo com os professores se torne conflitiva, dependendo da insisténcia que
o pessoal docente mostre em manter ou estender um poder cuja legitimidade
tenha sido parcialmente desautorizada. Esse conflito parece inevitdvel na estru-
tura atual das relagbes de ensino, ja que a defini¢ao do papel do professor implica
autoridade sobre o aluno. Os conflitos e a falta de comunicagio entre professores
e estudantes nio sdo necessariamente o resultado — como alguns autores consi-
deram — de problemas de personalidade e de empatia, sendo de uma estrutura de
relagbes que impede o aluno de dirigir sua prépria formagio.

Para o estudante, a sensa¢do de nio poder controlar sua formagio ¢ o resul-
tado l6gico da aquisi¢do de competéncia técnica sob a modalidade atual de for-
magio de médicos (Quadro 85).

O grau de insatisfacio e a falta de controle aumentam no estudante a medida
que aumenta nele a sensagdo de poder dar melhores aulas e fazer melhores diag-
nésticos que seus professores. Esses resultados parecem confirmar a hipétese de
que os estudantes mais competentes sio os que adquirem consciéncia da estru-
tura autoritdria das rela¢ées de ensino no modo atual de formagio de médicos.
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Estes resultados parecem contradizer a opinido, comum entre muitos edu-
cadores médicos, de que os estudantes incompetentes sdo também os mais insa-
tisfeitos. Essa opinido se baseia na concep¢io “funcionalista” predominante na
andlise da educa¢do médica, na qual um dos conceitos fundamentais é o de
socializacdo. Segundo essa teoria, o estudante adquire paulatinamente os conhe-
cimentos e os valores da profissio durante sua permanéncia na escola, integran-
do-se, dessa forma, a comunidade médica.” Segundo esse enfoque, os professores
aceitariam o aluno como um “colega” no final da formagio médica. Novamente,
os resultados ndo parecem confirmar as afirmagoes feitas por autores pertencen-
tes A 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” ¢ muito baixa e nio varia significativamente com os anos de for-

magio (Quadro 86).

Quadro 85. Correlagio entre a opinido do estudante de poder ministrar melhores aulas e
fazer melhores diagndsticos que seus professores e o grau de insatisfagdo porque nio lhes
permitem atuar quando acreditam estar capacitados, a sensagio de nio saber por que lhes
exigem certas coisas e a impoténcia para controlar o que ocorre, por escola

Sl eie Sentimento de
insatisfagdao porque . P Sensagdo de ndo
a escola nao lhe impoténcia para saber por que lhes
Escola ermite atuar controlar as coisas exigem certas coisas
ua:do acredita estar que lhes ocorrem ¢ na escola
g capacitado R G
Universidade do
Nordeste (Argentina)
Melhores aulas 0,29* 0,21%* 0,15*
Melhores diagndsticos 0,20* 0,08* 0,17*
Universidade de San
Francisco Xavier de
Chuquisaca (Bolivia)
Melhores aulas 0,20* 0,17* 0,19*
Melhores diagndsticos 0,16+ 0,04 0,08
Universidade de El
Salvador (El Salvador)
Melhores aulas 0,23* 0,20* 0,24*
Melhores diagndsticos 0,19* 0,11 0,09
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Sl el Sentimento de
insatisfacdo porque . P Sensagao de nao
a escola nao lhe Impoténcia para saber por que lhes
Escola ermite atuar controlaras coisas exigem certas coisas
uar.:do acredita estar feslilicslosonem ¢ na escola
d capacitado el
Universidade
Nacional da Nicaragua
(Nicaragua)
Melhores aulas 0,22+ 0,14+ 0,10
Melhores diagndsticos 0,28* 0,13+ 0,01
Universidade do Oriente
(Venezuela)
Melhores aulas 0,33* 0,16+ 0,27*
Melhores diagnésticos 0,15+ 0,09 0,12

* Nivel de significincia P < 0,01.
+ Nivel de significincia P < 0,05.

A percepgio da maioria dos estudantes sobre a comunidade universitiria
estd muito longe de ser a imagem idealizada de uma corporagio de iguais; na
realidade se parece mais com um conjunto estratificado, no qual o estudante
ocupa o nivel mais baixo da hierarquia de poder. A consciéncia dessa situagio ¢
mais clara naqueles estudantes que tém uma maior seguranca 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

Ano do curso
© o o o o )
Escola E '§ § E = g E
£ o0 = = = o) K
x g k] g g ) @
Universidade do Nordeste (Argentina) 18 11 4 21 4 6 12
Universidade de _San Frangls'co Xavier de 10 11 3 7 10 17 13
Chugquisaca (Bolivia)
Universidade de El Salvador (El Salvador) 31 26 19 2 7 22
Universidade l\!acu?nal da Nicaragua 22 23 20 24 35
(Nicaragua)
Universidade do Oriente (Venezuela) 3 4 10 10 10
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Bowles resume as caracteristicas do processo de ensino atual da seguinte forma:

[...] a0 estudante ¢ negado o controle do processo educacional, ¢ seu éxito
¢ medido por um padrio externo — notas e qualificagdes em exames — que
chega a constituir a maior motivagio do seu trabalho, de forma tal que se
eclipsa qualquer interesse intrinseco no produto do préprio esfor¢o — o
conhecimento — ou no processo de produgio — a aprendizagem |[...].°

CONCLUSOES

A informagdo disponivel parece confirmar a teoria que dd importncia a estru-
tura das relagdes que surgem no processo de ensino.

Os dados analisados até agora contradizem a imagem de um processo gradual
de aquisigdo, por parte dos estudantes, de valores e atitudes. Pelo contrério, tudo
parece indicar que no processo de ensino hd pelo menos dois grupos bem defini-
dos e com interesses diferentes: professores e estudantes. Eles sio separados por
uma diferenga de poder, que ndo diminui ao longo dos anos e da qual os estu-
dantes parecem se conscientizar 2 medida que dominam o conhecimento médico.

A chamada cultura estudantil e a mudanca da atitude dos estudantes, de uma
atitude idealista a uma cinica, marcariam a maior conscientizagio dessa diferenca
de poder cuja legitimidade é questionada com o passar dos anos. A posi¢io do
estudante na estrutura da sociedade e no ensino gera certos valores que sdo opos-
tos aos de seus professores. Mudangas de atitude e adogio de certos mecanismos
para participagdo do alunado podem reduzir, porém nio eliminar, essa diferenca
de poder, enquanto as atuais relagdes de ensino forem mantidas.

Essa situagio do estudante explicaria aliangas recentes entre estudantes e
professores de nivel académico 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-
¢do intermedidria na hierarquia criam uma lideranca que nio pode ser exercida
pelos professores de posi¢ao mais elevada.

As relagoes de ensino constituem o aspecto fundamental de toda mudanca
educacional profunda. O tipo de mudanca desejavel foi indicado, em parte, no
capitulo sobre “Plano de estudos” e se refere a transformagio do papel de profes-
sor em um consultor, com autoridade restrita, e a criagdo de condigdes para que
o estudante possa controlar sua prépria formagio.
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Sdo poucos os exemplos ou propostas de experiéncias educacionais que
contemplem um novo tipo de estrutura de relagdes no dmbito universitario.
Boggs* propde um modelo de ensino para o nivel secundério que poderia ser
adaptado para a educagio superior e que supde um novo tipo de relagio entre
professor e aluno:

O programa educacional ou curriculo ndo deveria consistir em matérias
como inglés ou dlgebra ou geografia. A escola deve ser mais bem estru-
turada em grupos de jovens que se reinam 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 solugio; 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 laboratério, os estudantes nio estariam res-
tritos as salas de aulas, e estas constituiriam parte da comunidade, o inverso do
que ocorre na atualidade. Nesse modelo de ensino os alunos tém a oportunidade de
exercer responsabilidade para identificar problemas e propor e testar solugaes, e os pro-
fessores de atuar como conselheiros, consultores e instrutores em habilidades especificas.

A aplicagio do modelo descrito, ou outros parecidos, deveria, de acordo com
as investigacdes educacionais, acelerar e melhorar o processo de aprendizagem
e evitar os conflitos inerentes a0 modo atual de formacdo de médicos. Entre-
tanto, para realizar tais experiéncias deve haver um desenvolvimento paralelo
dos materiais ou instrumentos de ensino.’

NOTAS

1 Avrelacdo professor-aluno foi analisada utilizando diversos enfoques segundo a corrente tedrica do
investigador. Geer descreve o modelo classico da seguinte forma: “Uma visdo convencional do ensino
sustenta que duas pessoas sdo 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 visdo, o ato
de ensinar é um processo simples: é dar ou transmitir conhecimento. A visdo convencional nos for-
nece um modelo plausivel. Sugere no¢es populares do que pode dar errado: o ensino ruim ocorre
quando os professores tém pouco conhecimento ou muito pouca habilidade para transmitir o conhe-
cimento que possuem. No entanto, o modelo ndo é satisfatério. Ao referir-se apenas ao professor,
negligencia a interacdo entre professor e aluno e ndo explica a resisténcia universal, ainda que inter-
mitente, dos alunos, a hostilidade, as vezes alternada com admiragdo e amor, tantas vezes dirigidas

AS RELAGOES NO PROCESSO DE ENSINO

283



aos professores. Pois hd um conflito no ensino; é um processo arriscado e cheio de tensdo. A resis-
téncia ao ensino ocorre entre os alunos que sdo capazes e ansiosos para aprender; ocorre quando
os professores ensinam bem. Ndo se limita as escolas, mas ocorre frequentemente nas situagdes
informais de ensino da vida cotidiana”. (GEER, B. Teaching. /n: INTERNATIONAL Encyclopedia of the
Social Sciences. [S. I.]: The MacMillan and The Free Press, 1968. v. 5) Uma revisdo da literatura sobre a
sociologia da educagdo médica e as correntes que orientaram certas investigagdes, como as que tém
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 tedrico 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)

Ainvestigacdo sobre estudantes de medicina realizada por Merton e colaboradores é um exemplo de
estudo orientado por uma teoria funcionalista. Esses autores supdem a existéncia de uma “cultura”
compartilhada pelos membros que compdem a escola de medicina e entendem por socializagdo o
processo pelo qual os estudantes adquirem essa “cultura”. A respeito disso, Merton e demais auto-
res afirmam que: “Os alunos aprendem ndo 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 comp&em a escola de
medicina como uma organizagdo social”. (MERTON, R. R.; READER, G. G.; KENDALL, P. L. The student
Physician. Cambridge: Harvard University Press, 1957)

BOWLES, S. Cuban education and the revolutionary ideology. Harvard Educational Review, Cam-
bridge, v. 41, n. 4, p. 472-500, 1971.

OGGS, G. Education — The great obsession. Monthly Review, New York, v. 22, n. 4, 1970.

Sobre este aspecto Skinner aponta que, “Para adquirir comportamento, o aluno deve se engajar no
comportamento. Isso é conhecido hd muito tempo. O principio estd implicito em qualquer filosofia
de aprender fazendo. Mas ndo basta simplesmente reconhecer sua validade. As maquinas de ensino
fornecem as condig¢Ges necessarias para aplicar o principio de forma eficaz”. (SKINNER, B. F. Why we
need teaching machines. Harvard Educational Review, Cambridge, v. 31, n. 4, 1961)
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CAPiTULO 6
O PESSOAL DOCENTE

O pessoal docente ¢é o agente de ensino caracteristico do atual processo de pro-
duc¢io de médicos e, como tal, estabelece relagées com o processo de ensino e
com o objeto de ensino: o estudante. Os fatores de controle ou dominio nessas
duas relagdes sdo, como explicitamos no capitulo anterior, determinados conhe-
cimentos e habilidades manuais que podem ser classificados em: a) aspectos
médicos e b) aspectos educacionais.!

A forma atual de ensino impede que um individuo adquira todo o corpo de
conhecimentos contemplados no processo global de ensino, e isso se deve fun-
damentalmente a fragmentag¢do do ensino em muitas dreas, cada uma das quais
com uma grande quantidade de conhecimentos e habilidades. Para poder domi-
nar e transmitir o conhecimento acumulado em cada 4rea, tornou-se essencial
que o corpo docente se especializasse, criando a situagio paradoxal da formagao
de médicos gerais ser feita por médicos especialistas.

Esse fenomeno ocorre porque a estrutura da educagio médica faz com que
o contetdo do ensino reflita o que ocorre no campo médico. Assim, todo novo
conhecimento e especializagio da profissio médica é incorporado ao ensino sem
uma avalia¢do prévia da importincia que pode ter na formagao do médico geral.
Uma vez que o processo de ensino tem sido dividido em especialidades, ¢ 16gico
pensar que a pessoa encarregada da docéncia seja também a que mais sabe em
sua drea, pois 0 dominio na estrutura de relagdes de ensino se baseia na quanti-
dade e qualidade dos conhecimentos que se possui.

Com a especializa¢io, o pessoal docente perde o controle do processo de
ensino global 2 medida que aumenta seu dominio em uma drea especifica. Assim,
o neurofisiologista, por exemplo, nio sé deixa de ser competente no ensino da
clinica médica, sendo também no de fisiologia geral.
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As relagoes que o pessoal docente estabelece com o processo e o objeto do
ensino se reproduzem nas relagdes entre os membros da equipe docente, e é
assim que, em uma mesma area de conhecimento, sdo criadas hierarquias entre
os professores de acordo com o dominio de conhecimentos que cada um tenha
na drea. O professor se orienta, entdo, para a aquisi¢do e produgio de novos
conhecimentos e habilidades, despreocupando-se do aspecto docente, jd que sua
posi¢do na estrutura académica depende do grau em que domina sua drea espe-
cifica. Assim, o critério de promogdo na hierarquia académica e administrativa é
a produgio cientifica, e ndo a competéncia pedagdgica.

Esse desenvolvimento do ensino médico atingiu sua maxima expressio 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 relagbes entre
o pessoal docente nesse sistema ¢ altamente competitiva e autoritdria e pode
levar, como apontam alguns autores, a altos niveis de produtividade cientifica.
A maneira como esse ensino ¢ adquirido foi comparada a um supermercado no
qual o consumidor pode escolher entre virios produtos padronizados e com-
bind-los de acordo com suas préprias necessidades, sem ter participado de sua
produ¢io nem tampouco, o que é mais importante, na determinagdo do tipo de
produto mais adequado para consumo.”

Na América Latina, embora a estrutura das relagdes da educagio médica seja
a mesma dos paises citados, a divisdo do pessoal docente nio atingiu os niveis de
especializa¢do mencionados, devido ao fato de que o desenvolvimento do campo
médico que a determina também se encontra retardado.

CLASSIFICAGCAO DO PESSOAL DOCENTE

A divisdo do corpo docente em vérias categorias hierarquicamente ordenadas
ocorre mais lentamente na educagio médica latino-americana do que em outros
paises, por exemplo, Alemanha e Estados Unidos.

A divisdo do corpo docente em virias categorias estd relacionada ao modo
de formagido dos médicos e ao grau de desenvolvimento que um determinado
tipo de produgio de médicos alcanga. Assim, quando o modo de produgio era
do tipo mestre-aprendiz (até 1808) s6 havia um tipo de docente, que era o mes-
tre-cirurgido (Quadro 87).
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Quadro 87. Tipo de pessoal docente na educagio médica brasileira segundo periodo histérico

Tipo e designagao

Periodo histérico Tipo de instituicao do pessoal docente

Aulas de cirurgia (na casa do

Periodo colonial até 1808 o
mestre ou em hospitais)

Mestre-cirurgido

Escolas de Cirurgia (Bahia e

1808-1813 Rio de Janeiro) Lentes
1813-1832 Academias Médico-cirurgicas Lentes e substitutos

1832 (Decreto de criagdo das Faculdades de Medicina Lentes e substitutos
faculdades) (Bahia e Rio de janeiro)

1854 (Reforma Visconde Bom
Retiro)

Lentes e opositores

Faculdades de Medicina
Preparadores

Lentes e substitutos
(Adjuntos em 1883)
Faculdades de Medicina Preparadores
Ajudantes
Conservadores

1879 (Reforma Ledncio de
Carvalho)

Lentes e adjuntos

. Preparadores
1884 (Reformg Visconde Faculdades de Medicina Assistentes
Saboia) ;
Ajudantes
Conservadores

* Retirado de SANTOS FILHO, Lycurgo. Histdria da medicina no Brasil. Sio Paulo: Ed. Brasiliense, 1947.

Quando muda o modo de produgio, fazendo-se massivo, modificam-se a
estrutura de relagdes e a denominagio do pessoal docente, e 2 medida que esse
sistema se desenvolve, come¢a uma divisio desse pessoal. As primeiras divi-
soes nio refletem difereng¢as em volume de conhecimentos sendo diferencas na
importancia das disciplinas. Assim, os professores que ensinavam pela manha
gozavam de maior prestigio que os que o faziam 2 tarde (citedras de medicina
de prima e vésperas). Essa hierarquizagio ¢ observada quando se estuda a car-
reira dos professores de medicina durante o periodo colonial: comegavam a ensi-
nar na citedra de anatomia e cirurgia, passando logo a de véspera e, mais tarde,
se estava desocupada, a de prima.

Na universidade medieval ji existia a divisdo em aulas ordindrias e aulas
extraordindrias, com o objetivo de distinguir o que se considerava essencial nos
textos de ensino oficial. Essa denominagio se difundiu rapidamente e se esten-
deu para classificar o pessoal docente, pritica que persiste até nossos dias. As
aulas ordindrias e a citedra de prima correspondiam as disciplinas tedricas, que
eram as de maior prestigio.’
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Nas cdtedras com menos conteido tedrico é onde aparece uma divisio
interna do professorado com base na diferenga de graus de conhecimento.
Assim, em anatomia surgiu a fun¢io de preparadores que, em certa medida, cor-
responde a divisdo entre o trabalho manual e o intelectual, ji que o professor de
maior categoria se encarregava dos aspectos tedricos e deixava aos ajudantes o
trabalho manual. Ainda hoje os coordenadores de trabalhos priticos ocupam um
nivel inferior na hierarquia académico-administrativa e geralmente nio recebem
a designagio de professores. Outra divisio contemporinea 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 nio os classi-
ficam sdo relativamente pequenas e suas estruturas administrativas e sistemas de
governo sio muito semelhantes.

A maioria das escolas que tém diversas categorias de pessoal docente o
separa, em primeiro lugar, em professores e auxiliares. Os critérios que regem
essa classificagdo variam nas diferentes escolas e, assim, em algumas correspon-
dem a divisdo entre estudantes docentes ou recém-graduados e profissionais
com curso de pés-graduagio e, em outras, a categoria de auxiliares representa a
etapa prévia ao ingresso na carreira docente. O grau de responsabilidade docente
nio parece ser um critério comum para distinguir essas categorias; em algumas
das escolas os auxiliares executam fung¢des similares a de algumas categorias de
professores inferiores.

Em algumas escolas a participagio dos alunos na docéncia é importante em
nimero e grau, como ¢é o caso do ensino médico em Cuba e na Bolivia. A cola-
boragdo dos alunos na docéncia representa, além de uma ajuda a docéncia, um
mecanismo de selegdo de futuros professores.

A categoria de professor se subdivide, por sua vez, em professores ordina-
rios e extraordindrios, e essa classifica¢io remonta, como se viu anteriormente,
a universidade medieval. Os professores ordinarios sdo funciondarios de carreira,
enquanto os extraordindrios nao formam parte do corpo regular e estdvel das
escolas de medicina. Assim, a maioria das escolas designa como extraordindrios
os professores contratados, docentes livres, os visitantes e, em alguns casos, os
que tém titulos honorificos, tais como professor emérito, honorério ou consultor.

Ocasionalmente, professores extraordindrios tém sido usados para aumentar
o nimero de professores sem ter que se ajustar o montante do pessoal docente
aos requisitos mais rigidos exigidos para a nomeagio de professores ordinarios.
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O conceito de docente livre, que em virias escolas se considera como professor
extraordindrio, varia nos diferentes paises. No Brasil, esta categoria se assemelha
ao private docent da universidade alema e, até muito recentemente, constituia um
antecedente indispensavel para a submissdo ao concurso de professor ordindrio.
Em outros paises representa uma categoria de menor importincia e nao consti-
tui uma etapa obrigatdria para a carreira docente.

A classificagio entre professores ordindrios e extraordindrios nio constitui
uma hierarquia académica, pois é uma divisdo entre o pessoal de carreira e outras
categorias de pessoal.

Os professores ordindrios, ou simplesmente professores, representam o
grupo mais numeroso e importante do corpo docente e estdo classificados em
diversas categorias, ordenadas hierarquicamente, segundo o grau de competén-
cia técnica em uma dada drea do conhecimento médico.

De modo geral, a categoria dos professores contempla trés niveis e chega a
um méximo de cinco nas escolas venezuelanas (Quadro 88). Em alguns paises,
como México, o nimero e a denominagdo dos niveis variam entre as escolas;
enquanto em outros, como Brasil e Venezuela, todas as escolas apresentam mais
ou menos um mesmo padrio. Isso depende fundamentalmente da existéncia ou
nio de leis nacionais ou federais que estabelecam em detalhe a organizagio da
educagio superior; no México, por exemplo, onde nio existem tais leis, as esco-
las apresentam grande diversidade na sua organizagio.

Quadro 88. Numero de escolas com curso completo segundo niveis em que se divide a
categoria de professores por paises, 1967

. Numero de niveis da categoria de professores

pais Um Dois Trés Quatro Cinco Total
Argentina 1 8 9
Bolivia 3 3
Brasil 31 31
Colémbia 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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. Numero de niveis da categoria de professores

pats Um Dois Trés Quatro Cinco Total
Haiti 1 1
Honduras 1 1
Jamaica 1 1
México 5 9 6 1 21
Nicaragua 1 1
Panama 1 1
Paraguai 1 1
Peru* 4 4
Republica Dominicana 1 1
Uruguai 1 1
Venezuela 6 6

Total 5 19 66 4 6 100

* Decreto-Lei n° 17.437, de setembro de 1969.

As leis nacionais de educagdo superior aboliram a tradi¢io que existia na
maioria dos paises latino-americanos de que a universidade chamada nacional
constituia 0 modelo que o resto das universidades deveria adotar. Com a elimi-
nagio dessa forma de padronizagio, e na auséncia de uma lei nacional ou fede-
ral para substitui-la, cada escola comegou a estabelecer suas préprias condigoes
de ensino.*

A diversidade de situagbes entre as escolas de um pais e a homogeneidade
no caso de outras dificultam qualquer andlise comparativa, j4 que nio é possivel
conhecer até que ponto o nimero e o tipo de categorias de pessoal docente cor-
respondem as condi¢des de ensino médico da escola ou do pais.

Os trés niveis mais frequentes para a categoria de professor, em ordem
decrescente, sdo: titular, adjunto ou associado e assistente ou auxiliar. A denomi-
nagio de professor titular revela a intima conexio que existe entre a hierarquia
académica e a administrativa. Assim, na maioria das escolas, chegar a ser pro-
fessor titular significa ocupar o cargo de chefe da citedra ou de departamento.

A diferenciagio e relativa independéncia entre a hierarquia académica e a
administrativa ¢ um fenémeno novo que surge com a introdug¢do de duas ino-
vagdes: a dedicagdo em tempo integral e o sistema departamental. A integracio
de virias ctedras para formar um departamento deu origem a uma série de pro-
blemas de politica interna, pois resultou na presenca, em uma mesma unidade,
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de virios titulares ou catedriticos com aspiragées a ocupar a lideranga. Algumas
escolas resolveram esse conflito favorecendo aqueles docentes que, trabalhando em
tempo integral, estavam dispostos a assumir fun¢des administrativas; em alguns
casos eram professores que tinham um nivel académico inferior aos titulares.

No Brasil, esse problema suscitou calorosas discussoes, 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 discussdo no Conselho Federal de Educagdo do Brasil,
que “[...] quando duas ou mais cdtedras se reinem num departamento, o que se
estd criando é uma supercitedra, e o problema que se apresenta é o de escolher
quem vai ser, dentre os catedriticos preexistentes, o supercatedritico que tomard
conta da supercitedra que é o departamento”.’

A disputa de poder causada pela mudanga de uma estrutura administrativa
para outra expds a intima relagdo que existia até entdo entre a estrutura acadé-
mica e administrativa. A nova estrutura administrativa eliminou o cariter vita-
licio da posigdo de professor titular e levou a adogdo de um sistema de governo
colegiado das unidades docente-administrativas. Entretanto, o problema nio
foi totalmente resolvido, pois nas universidades que afirmam ter reformado sua
estrutura administrativa ainda persiste a correspondéncia entre as duas dimen-
soes mencionadas. Essas reformas seguiram o modelo norte-americano de
sistema departamental no qual aparentemente existe uma diferenca entre a hie-
rarquia académica e administrativa, porém na realidade néo ¢ assim, pois os pro-
tessores de nivel mais alto mantém o poder nas unidades administrativas. E nao
pode ser de outra maneira, uma vez que, como a estrutura das relagdes de ensino
continua a mesma, as mudangas sio apenas de forma.

A carreira docente representa a institucionaliza¢io dessa hierarquia dos pro-
tessores, baseada no grau de conhecimento que eles possuem sobre uma deter-
minada matéria. E 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-
nag¢do do chefe da unidade administrativa, com a exigéncia de o candidato possuir
um grau universitario. A promogio toma diversas formas: a) o concurso, b) a apre-
sentacdo de trabalhos cientificos e ¢) a revisdo da atuagio e produgio do professor.

Quando nio existe a carreira docente, a designagdo do professor pode ser
feita por concurso publico ou por nomeagio direta das autoridades, com reco-
mendagido prévia dos chefes de unidades docentes.

O concurso publico ¢ a forma mais antiga de promogio e contrata¢io de pro-
tessores na América Latina e consiste em uma série de provas de ordem cientifica
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e educacional. Neste dltimo aspecto se avalia geralmente a forma que o professor
dita uma aula magistral. Os candidatos sio 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.®

A apresentagio de trabalhos e a andlise do curriculo por comissdes especiais
ou pelas autoridades das escolas e da universidade sio formas novas de avaliagdo
e designacio dos professores, e ¢ assim que os de maior nivel académico conser-
vam uma forte influéncia.

NUMERO E DEDICACAO DOS PROFESSORES DE MEDICINA

Em 1968, 97 escolas de medicina latino-americanas com curso completo conta-
vam com os servigos de 20.833 professores.

Do total de professores das escolas analisadas, 20% desempenhavam suas fun-
¢des em tempo integral — alguns em dedicagio 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 a docéncia é um dos fatores de maior
influéncia nas caracteristicas do sistema educacional médico. Essa dedicagio, con-
siderada essencial para a qualidade do ensino, constituiu, portanto, uma drea des-
tacada na andlise da educa¢io médica. Nesse sentido, observamos que a maioria
das escolas da regido teve um considerdvel aumento no nimero de professores em
dedicagio exclusiva e tempo integral durante os ultimos anos, porém ainda estao
muito longe de chegar aos niveis que se consideram ideais (Quadro 89).

Quadro 89. Porcentagem de incremento no nimero de professores de morfologia e cién-
cias fisiolGgicas em 68 escolas de medicina entre 1957 e 1967, segundo tipo de dedicagio

Disciplina
Tipo de dedica¢do Cigncias
L e fisioldgicas
Dedicagdo 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 dltimos dez anos foi tdo
notdvel que a fisiologia, sozinha, dobrou o nimero de professores. Entretanto,
como o nimero de estudantes também aumentou durante esse periodo, a relagao
numérica professor-aluno nio sofreu grandes variagoes.

Essa mudancga, portanto, foi do tipo qualitativo mais que quantitativo, ji que
aumentou o nimero de professores em tempo integral em relagio a outras cate-
gorias docentes.

Isso significa que agora existe um nimero maior de professores cuja princi-
pal atividade é académica e que suas ambig¢oes pessoais estdo direcionadas nesse
sentido. Entretanto, a maioria dos professores das escolas de medicina nio tem
as atividades docentes como interesse central, sendo que uma das razdes que
dificulta o aumento substantivo de professores em tempo integral é que o traba-
lho universitirio na América Latina é percebido como de alto prestigio, porém
de baixa remuneragio, razio pela qual essa atividade é secunddria e adicional ao
exercicio 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
tendéncia afasta do ensino aqueles profissionais que estdo em contato didrio
com a realidade médica, o que tem como consequéncia o ensino ficar isolado em
um ambiente artificial. A tendéncia de aumentar o nimero de professores em
periodo 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 servico de lado. Essa situa-
¢do ja pode ser observada em muitas escolas que possuem um grande nimero
de professores em tempo integral, principalmente nas ciéncias bdsicas. O grupo
de referéncia desses professores sdo os grupos profissionais, cujas publicagdes
em periddicos estrangeiros constituem o critério de reconhecimento, e isso pode
trazer como consequéncia um enfraquecimento da lealdade para com a escola
e o ensino. A integracdo do ensino, dos servicos e da pesquisa pode ser uma
solugdo para esse problema, uma vez que ofereceria ao aluno a oportunidade de
observar o trabalho integrado nas trés areas.

Ao analisar a situagio por paises (Figura 33), observa-se uma ampla varia-
¢do a respeito do tempo que o professor de medicina dedica ao exercicio 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 ndo hd nenhum professor que desempenhe fun¢des nessas
condi¢des, no extremo oposto.
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Figura 33. Distribui¢io percentual dos professores de medicina da América Latina,

segundo dedicagio (escolas com curso completo), 1967

PORCENTAGEM

CUBA
JAMAICA

EL SALVADOR
COLOMBIA
CHILE
VENEZUELA
GUATEMALA
COSTA RICA
HONDURAS
NICARAGUA
PERU
PANAMA
URUGUAI
BRASIL*
ARGENTINA
MEXICO
EQUADOR
REP. DOMINICANA
PARAGUAI
BOLIVIA
HAITI

Il PROFESSORES DE TEMPO COMPLETO E EXCLUSIVO
[ PROFESSORES DE TEMPO MEDIO
] PROFESSORES DE MENOS DE TEMPO MEDIO

* Foram incluidas 28 das 31 escolas com curso completo.
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No caso de Cuba, deve-se acrescentar que os professores de tempo inte-
gral tém responsabilidades tanto de servico como de ensino e pesquisa, o que as
torna, devido a forma como estdo integradas, dificeis de separar.

A variedade do nimero e da dedica¢do dos professores nio permite uma
comparagio da relagdo professor-aluno entre escolas e entre paises. Assim, uma
escola com alto percentual de professores em tempo integral, mas com um
pequeno numero 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 comparavel da relagdo professor-aluno, reduziu-se
o ndimero total de horas por professor ao nimero equivalente de professor em
tempo integral.” Ao dividir o nimero total de alunos pelo nimero de professo-
res em tempo integral, obteve-se a relagdo “estudantes por professor em tempo
integral” (Quadro 90).

A proporg¢io de 11 estudantes por professor em tempo integral em 97 esco-
las latino-americanas é baixa se comparada a de 1,6 estudantes por professor
em tempo integral nas escolas de medicina norte-americanas. Entretanto, esses
nimeros nio especificam quanto desse tempo integral é dedicado, nos Estados
Unidos, para o ensino e quanto para a pesquisa, ainda que saibamos que a pro-
por¢io de tempo dedicado a pesquisa é muito alta. E possivel, portanto, que a
diferenca seja apenas aparente, ja que os professores em tempo parcial na Amé-
rica Latina dedicam a totalidade do seu tempo ao ensino.

As diferencas na relagio estudantes por professor em tempo integral obser-
vadas nos paises estudados revelam a disparidade existente em seus sistemas
de ensino, ainda que, pelas razées indicadas anteriormente, seja dificil saber
até que ponto essa relagdo pode ser um indicador da quantidade de atividade
docente. Salvo no caso de Cuba, onde o ensino se encontra integrado aos servi-
¢os de saide — a0 menos na etapa clinica —, no resto dos paises latino-america-
nos a aprendizagem se faz em institui¢cbes relativamente isoladas dos sistemas
de atengdo médica.

As escolas de medicina do Chile e Colémbia, que em muitos aspectos ado-
taram as caracteristicas do modelo da escola norte-americana, sdo as que tém a
melhor relagdo quantitativa de estudantes por professor.

A distribui¢io do pessoal docente nas diferentes dreas que compdem o
plano de estudos demonstra que a maior proporgio de professores se encontra
no periodo clinico. Entretanto, a propor¢io de tipos de professor segundo tempo
de dedicagio difere segundo a drea.
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Quadro 90. Estudantes por professor equivalente em tempo integral segundo pais, 1968

Pais Estudantes por profgssor equivalente
em tempo integral

Chile 2,6
Colémbia 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
Nicardgua 6,6
Panama 6,7
Venezuela 6,8
Brasil* 7,1
Paraguai 9,0
Uruguai 12,0
México 19,4
Equador 20,0
Argentina 27,2
Bolivia 31,1
Haiti 34,6
Republica Dominicana 52,8
Total 11,0

* Inclui 28 escolas das 31 que tém curso completo.

A diferenga que se observa entre a distribui¢io percentual do pessoal docente
e a das horas de ensino por aluno se reduz quando se calculam as horas de
docéncia a partir do nimero de professores (Quadro 91). Essa diferenca se deve
ao fato de que o nimero de professores em regime de tempo integral, em meio
periodo e menos de meio periodo varia segundo a drea de ensino (Quadro 92).
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Quadro 91. Distribui¢io percentual do pessoal docente, das horas de docéncia e das horas
de ensino por aluno segundo drea de ensino, 1967

< . Pessoal Horas de Horas de ensino
Areas de ensino A .
docente docéncia por aluno
Ciéncias ba_!flca_s mfe(_jlce,ls_(morfologla e 18 27 25
ciéncias fisioldgicas)
Area pré-clinica (patologia, microbiologia 9 10 11

e parasitologia)

Area clinica (medicina e cirurgia e suas
especialidades, pediatria, obstetricia e 69 64 59
ginecologia e psiquiatria)

Medicina preventiva e social 4 5 5

Total 100 (20.833) | 100 (337.576) 100 (5.288)

Embora em todas as dreas predominem os professores em tempo parcial, nas
dreas basicas e pré-clinicas o percentual de professores em tempo integral é muito
maior. O significado que essas distribui¢des tém no andamento da escola e na for-
magio dos médicos ¢é algo que nio se sabe e que valeria a pena estudar com mais
profundidade. O predominio numérico dos professores da drea clinica pode ter um
grande impacto no sistema de governo da escola, mas um nimero menor de pro-
tessores como os de ciéncias bésicas, que permanecem mais tempo na escola, pode,
em ultima instincia, assumir o controle da escola. A isso devemos agregar que a
separagdo fisica do lugar de trabalho entre os clinicos e os professores de ciéncias
basicas e a proximidade da administracdo da escola ao lugar de trabalho dos ulti-
mos podem contribuir para que os professores de ciéncias bésicas exercam maior
influéncia nas decisdes que a escola deve tomar. De fato, pode-se observar que, em
escolas com um elevado percentual de professores em tempo integral, estes estdao
controlando muitas das decisdes, em especial o orgamento da faculdade.

Quadro 92. Porcentagem de professores de 97 escolas com curso completo segundo dedi-
cagdo e drea de ensino, 1968

Tipo de dedicagdo
Area de ensino ) Meio Menos de
Ui el periodo meio periodo B
Ciéncias médicas basicas 30 11 59 100 (3.820)
Pré-clinicas 31 10 59 100 (1.780)
Clinicas 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 dedicagio segundo as
disciplinas que integram as dreas de ensino, observa-se que as ciéncias fisiol6-
gicas tém maior nimero de professores em tempo integral (Quadro 93). Isso se
explica porque os professores nesse ramo da medicina, em geral, sdo pesquisado-
res e, como a investigagdo nesse campo estd circunscrita, na América Latina, a
escola de medicina, esses professores podem aceitar trabalho de dedicagio exclu-
siva. De fato, foram esses profissionais que estimularam a criagio de vagas em
tempo integral nas escolas de medicina.

Quadro 93. Porcentagem de professores de escolas com curso completo segundo tipo de

dedicagio e disciplina, 1967

Tipo de dedicagdo
Disciplina Numero Tempo Meio Menos que
de escolas integral periodo meio periodo Total
analisadas*

Morfologia 94 21 14 65 100 (1.680)
Fisiologia 98 38 8 54 100 (2.107)
Patologia 85 30 10 60 100 (824)

e“";g:‘;g';;'ﬁfg‘g 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)
Obstetrici
. girfei orl'g;a 86 13 18 69 100 (1.426)

Psiquiatria 82 14 13 73 100 (732)
Medicina

preventiva 75 26 12 62 100 (753)

e social

* Consideraram-se aquelas escolas onde as unidades docente-administrativas ensinavam apenas a dis-
ciplina analisada ou as matérias que compdem esta disciplina; por exemplo, da andlise 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 explica¢do semelhante 4 dada para fisiologia. Por outro lado,
em patologia, em que os professores, além de investigar, podem se dedicar ao
servico, o percentual do corpo docente em tempo integral ¢ menor que nas dis-
ciplinas anteriores.

Nas disciplinas clinicas, com exce¢do da pediatria, predomina o professor em
tempo parcial, e ¢ I6gico que isso ocorra porque a atividade fundamental desses
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professores ¢ a aten¢do médica institucional ou individual, e geralmente as esco-
las de medicina ndo contam com servigos de satide que possam oferecer vagas
de dedicagio exclusiva ou tempo integral. Por outro lado, ainda que as escolas
oferecam essas possibilidades, teriam que competir com as vantagens econdémi-
cas proporcionadas pelo exercicio privado da medicina. Nas escolas onde se tra-
tou de implantar o tempo completo geogrifico, no qual o docente pode exercer
a profissao nas dependéncias da escola, parecem ter surgido conflitos por nao
haver uma clara delimitagio entre as atividades docentes e as profissionais.

A maioria dos professores de medicina preventiva e social provém da admi-
nistragdo publica; geralmente abandonam a aten¢io médica e se dedicam total-
mente 4 administra¢do, 2 pesquisa ou a docéncia. Isso explica o alto percentual
de professores em tempo integral nessas disciplinas.

O incremento do nimero de professores em tempo integral é um fenémeno
relativamente novo e foi influenciado pelo modelo da escola norte-americana,
ainda que tenha sofrido certas modificagées ao ser adotado. A criagio de dois tipos
de professores em tempo integral — em dedicacio exclusiva e em tempo integral
— indica a transformagdo apontada. Esse fendomeno ¢ o resultado da impossibili-
dade de as escolas de medicina oferecerem condigbes que satisfagam as aspiragoes
de trabalho e de retorno econoémico dos professores. As mudangas ocorridas em
morfologia e fisiologia nos ultimos dez anos refletem essa situagio (Figura 34).

Figura 34. Porcentagem de professores em 67 escolas de medicina latino-americanas nos
anos de 1957 e 1967, segundo dedicagio e dreas de ensino de ciéncias médicas basicas

MORFOLOGIA CIENCIAS FISIOLOGICAS
1957 1967 1957 1967
10% 13% :
87%
% .
72%
61%
100% (656) 100% (1.142) 100% (699) 100% (1.435)

I DEDICAGAQ EXCLUSIVA
[ TEMPO COMPLETO SEM DEDICAGAQ EXCLUSIVA

[ TEMPO PARCIAL
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Na drea de fisiologia se observa um aumento do professorado em dedicagio
exclusiva porque as escolas puderam oferecer a esses profissionais a possibili-
dade de realizar investiga¢oes. Na drea de morfologia o aumento de professores
foi na categoria de tempo integral, sem dedicac¢io exclusiva, o que lhes permite
desempenhar outras atividades remuneradas fora da escola, na medida em que a
maioria dos professores de morfologia nio abandonou suas atividades de aten-
¢do médica.

CONCLUSOES

O professor de medicina raras vezes se dedica por completo ao ensino, e nao
poderia ser de outro modo porque o conhecimento que transmite ¢ o resultado,
em grande medida, das suas atividades de investigagdo e da experiéncia acumu-
lada na prestagio de servigos. Entretanto, na pratica, essas atividades so realiza-
das independentemente: ha um tempo para o ensino, um para a pesquisa e outro
para a aten¢do médica. Assim, as relagbes que o pessoal docente estabelece com
o estudante sdo produzidas em momentos e circunstincias especiais, nas quais
as atividades profissionais sio apresentadas como experiéncias pedagégicas. Essa
segmentacio ¢ o resultado da jd4 mencionada separagio entre trabalho e ensino,
que se reproduz ao nivel das atividades do corpo docente.

A divisio do professorado segundo sua dedica¢do oculta essa situagio por
induzir a pensar que os que se dedicam exclusivamente estdo integrando o aluno
em todas as atividades que realizam. Na prética ndo é assim; os professores que
realizam investigagdo e tém dedicagio exclusiva delimitam ambas as fungdes.
Nos casos em que o professor dedica toda sua atengio a docéncia é porque geral-
mente ndo investiga ou ndo realiza atividades de aten¢io médica. Nos Estados
Unidos, onde o sistema de dedicagio exclusiva alcan¢ou seu mais alto nivel, escu-
tam-se criticas sobre suas consequéncias negativas. Em um estudo sobre depar-
tamentos, seus autores concluiram que, “a medida que se estabelecem as fungées
de investigacdo de um departamento, os arranjos de suas publica¢oes, a busca de
financiamento e sua reputagio nacional e a de seus membros, vai diminuindo o
interesse pelos problemas universitirios e pela educagdo de graduagdo”.?

Ainda que a introdugio do tempo integral nio resolva os problemas da edu-
cagdo médica, cumpre outras fung¢des, como a de estimular a investigagdo médica
bésica nos paises onde nio existe outra possibilidade de investigagio.

Esse sistema atrai profissionais especializados em ciéncias bésicas cujo inte-
resse pelo desenvolvimento de sua especialidade e de seu prestigio profissional
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faz com que se preocupem mais com as publica¢des que realizam do que com o
ensino em si.

A solugdo parece estar em inverter o caminho e levar os alunos aos lugares
de trabalho dos médicos, incorporando-os as suas atividades, em vez de atrair
professores para o ensino através da criagdo de postos de trabalho para certos
profissionais.

O sistema de classificagdo académica — outra consequéncia da estrutura das
relagées de ensino — produz efeitos negativos, tais como a competigdo entre os
diferentes niveis. Segundo Henderson,” as institui¢des docentes deveriam elimi-
nar o sistema de classificagdo, jd que suas desvantagens superam as vantagens.

Algumas escolas ji tentaram eliminar a hierarquia académica, porém seus
efeitos ainda ndo podem ser avaliados. Entretanto, a mudanga de um sistema
competitivo a um de cardter cooperativo nio poderia ser permanente até que o
papel do professor se transforme em um de consultor ou orientador.'

NOTAS

1  Os conhecimentos e habilidades nos aspectos educacionais se denominam pedagogia. O termo
“pedagogia” provém do grego (crianca e conduzir) e se define como a arte de ensinar ou educar as
criangas e, por extensdo e em geral, o que se ensina e educa por doutrina ou exemplo. Os gregos
chamaram de pedagogo o servente encarregado de acompanhar as criangas, quem as vezes 0s con-
duzia a escola e, outras vezes, os instruia 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 experiéncias aos seus alunos”.
(The Social Organization of Teaching and Learning. Bletchley: The Open University Press: Walton Hall,
1972) Em resumo, parece gue o conceito de pedagogia implica a existéncia do professor no processo
de ensino, e é por isso que para alguns autores designa “a cultura” elaborada pelo corpo docente.

2 Uma andlise 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 investigagdo nas universida-
des dos Estados Unidos durante as Ultimas décadas do século XIX e comego do XX, que “O efeito mais
pronunciado da crescente énfase na pesquisa especializada foi uma tendéncia entre os professores
de mentalidade cientifica de ignorar o ensino de graduacdo e de dar pouco valor as suas fun¢des
como professores”. A competéncia como um fator no aumento da produtividade cientifica médica
foi apontada por Joseph Ben-David em seu artigo “Scientific productivity and academic organization
in Nineteenth Century Medicine”. American Sociological Review, [s. I.], v. 25, n. 6, p. 828-843, 1960.

3 Hastings Rashdall comenta o seguinte ao se referir a distingdo entre classes ordindrias e extraordina-
rias: “As palestras comuns eram dadas pela manh3; palestras extraordinarias a tarde. Originalmente,
essa distingdo de tempo correspondia a uma distingdo entre o que era considerado o mais essen-
cial e 0 menos essencial dos textos juridicos”. (RASHDALL, H. The Universities of Europe in the Middle
Ages. London: Oxford University Press, 1936)
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Uma anélise comparativa da legislagdo universitaria da América Latina pode ser encontrada no livro
de Francisco Villagran Kramer e Jorge Agustin Bustamante: Legislacion Universitaria Latinoameri-
cana. México, DF: Unién de Universidades de América Latina: Universidad Nacional Autonoma de
México, 1967.

Debates do Conselho Federal de Educagdo, Brasil, 1963.

Alberto Maria Carrefio relata de que forma os estudantes participavam na eleigdo de seus profes-
sores: “Dentro da mente que presidiu as leis das Sete Partidas, de que os estudantes nas univer-
sidades elegeram quem deveria regé-los e governa-los, quer dizer, o reitor de cada universidade,
estava claro, vé-se, que de preferéncia devia escolher, junto com os doutores de sua faculdade, a
seus maestros; e isso implica que cada vez que existia uma catedra vazia aqueles que pretendiam
ocupa-la estiveram obrigados a ler, a dar uma licdo publicamente e que fora selecionado aquele que
recebera maior nimero de votos, depois deste exame. Quer dizer, os pretendentes se opunham uns
aos outros numa disputa de saber e inteligéncia que honrava a universidade”. (CARRENO, A. M. La
Real y Pontifica Universidad de México, 1536 — 1865. México, DF: Universidad Nacional Auténoma de
México, 1961)

1

Para obter “o niumero equivalente de professores em tempo integral”, partiu-se dos seguintes equi-
valentes: 1 professor em tempo integral equivale a 40 horas semanais de docéncia; 1 professor em
meio periodo equivale a 20 horas semanais de docéncia; 1 professor em tempo parcial equivale a 8
horas semanais de docéncia. Com esses valores calculou-se o nimero de horas semanais de docén-
cia por pafis, utilizando a seguinte férmula: NPTP x 8 + NPMT x 20 + NPTC x 40 = total de horas docen-
tes semanais, em que: NPTP = ndmero de docentes em tempo parcial; NPMT = ndmero de docentes
em meio periodo; NPTC = nimero de docentes em tempo completo. O total de horas docentes
semanais assim obtido foi dividido por 40, quer dizer, pelo nimero de horas semanais de um profes-
sor em tempo integral, obtendo-se o nimero equivalente de professores em tempo integral. A divi-
sdo do numero total de alunos pelo numero de professores equivalente em tempo integral nos da a
relacdo “estudantes por professor em tempo integral”.

DRESSEL, P. L.; JOHNSON, F. C.; MARCUS, P. M. The Confidence Crisis. San Francisco: Jossey-Bass
Inc., 1970.

HENDERSON, A. D. The Innovative Spirit. San Francisco: Jossey-Bass Inc., 1970.

A estrutura atual das relacdes de ensino gera uma ideologia que a justifica. Encontramos um exemplo
dessa justificacdo nas palavras do Dr. Luis Villoro: “O processo de educacdo e de investigacdo cienti-
fica ndo pode se realizar sem o reconhecimento da diversidade de fungdes que exercem as distintas
pessoas que participam nele. E essas funges se encontram naturalmente hierarquizadas. Ndo € aci-
dental, sendo imprescindivel a vida académica, tanto na docéncia como na investigacdo, a diferenca
de classificagdo entre as pessoas que participam na mesma tarefa, em consonancia com sua maior
ou menor capacidade cientifica docente. Ndo pode existir aprendizagem nem busca cientifica sem a
subordinacdo intelectual do que tem menores conhecimentos e experiéncia técnica ante ao que as
possui. Por isso a comunidade universitdria ndo é um agrupamento de sujeitos iguais em todos os
aspectos, sendo um grémio ou corporagdo em que cada sujeito deve ocupar um lugar determinado de
acordo com o papel que desempenha. Por outro lado, a comunidade universitaria esta constituida por
grupos de pessoas cuja contribui¢do para as fungdes comuns é muito varidvel. Hd um grupo de pes-
soas — 0s professores e investigadores de carreira — que, além de ocupar de modo geral o lugar mais
elevado na hierarquia académica, dedica todo seu tempo durante muitos anos de sua vida a realizar os
fins da universidade. Eles tém o maior conhecimento de sua comunidade e as decisGes desta os afe-
tam em muito maior grau que aos demais membros. No outro extremo se encontram os estudantes
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de nivel profissional, cujo pertencimento a comunidade universitaria é transitorio e seu conhecimento
dela é muito mais limitado. Entre ambos os extremos se encontram os professores ordinarios de dis-
tintas categorias, os técnicos, os ajudantes, os estudantes de pds-graduagdo. A democracia universi-
taria deve responder a essa estrutura hierarquica indispensavel para que a universidade cumpra suas
fungBes. Ndo 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 universitaria deve
ser democracia funcional, quer dizer, estar em fungdo da estrutura hierarquica prépria da vida acadé-
mica e dos fins que a universidade persegue. O autogoverno universitdrio deve permitir e garantir as
relacdes de dependéncia e hierarquia indispensaveis para que a universidade cumpra com seus fins.
Portanto, a participacdo no governo e nos organismos de decisdo, ainda que garantidos para todos,
deve ser proporcional a contribui¢do de cada grupo as tarefas comuns”. (VILLORO, L. E/ Régimen Legal
y la Idea de la Universidad. México, DF: Deslinde: Cuadernos de Cultura Politica Universitéria, Depar-
tamento de Humanidades de la Universidad Nacional Auténoma de México, 1972)
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Nas duas primeiras partes deste livro se descreve o modo atual de
formagio de médicos na América Latina, e nesta tltima se anali-
sam as caracteristicas das escolas de medicina da regifo.

Todo processo de formagio de médicos em que existe uma
divisdo do ensino requer certas normas e “aparatos” institucionais
a fim de organizar e administrar o ensino global. Esta fun¢io téc-
nica (administra¢do e organizagio) surge em todo grupo em que
existe um minimo de divisio do trabalho. O aparato institucio-
nal e as normas surgidas de uma necessidade técnica podem ser
utilizados para cumprir uma fun¢io de dominagio quando existe,
ademais, uma divisdo do grupo em classes opostas.

No processo atual de producio de médicos, o aparato institu-
cional se designa com o nome genérico de “escola de medicina”
e constitui a superestrutura desse processo. Suas caracteristicas
gerais sio descritas no capitulo 7. A independéncia da escola de
medicina com respeito a outras institui¢des, tais como os orga-
nismos que administram a aten¢do médica, emana da separa-
¢do jd mencionada entre ensino e trabalho. A institui¢do “escola
de medicina” ¢ o resultado da formagio atual de médicos, que se
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leva a cabo mediante a participa¢io de um grupo de individuos,
e ndo de forma isolada, como era o caso do aprendiz e o pritico
experiente antes do surgimento da universidade durante a Idade
Meédia. A presenga de um grupo de individuos que participam
coordenadamente na formagio ne médicos requer que alguém
seja responsivel pela organizagdo, e é assim que surge o apa-
rato administrativo. Quando as relagdes sociais estabelecidas no
ensino criam grupos opostos, o aparato administrativo também é
utilizado na fun¢io de dominagio de um grupo sobre outro.

A fim de cumprir com sua fungio técnico-administrativa, a
escola de medicina se divide em dois sentidos: a divisdo vertical,
que implica uma hierarquia constituida por niveis de autoridade;
e a divisdo horizontal, que diz respeito a distribui¢do de respon-
sabilidades dentro de um mesmo nivel de autoridade e que se
designa como unidades de organizagio.

A divisdo interna da escola de medicina reflete as relagées no
ensino, e é por isso que a fungdo técnico-administrativa do apa-
rato se agrega a fun¢do de dominagio. Esta ultima é observada
especialmente na andlise da especializagdo vertical ou sistema de
governo, em que se apresentam relagdes de dominagio similares
as que se encontram na estrutura de relagdes sociais do ensino.

A divisdo vertical da organizagio ¢é analisada no capitulo 8,
sob o titulo de “Sistemas de governo”, e a divisdo horizontal, no
capitulo 9, sob o nome de “Estrutura administrativa”.

A correspondéncia entre a estrutura de relagées no ensino e a
forma institucional que adquire ndo é sempre completa, ji que as
organizagdes tém seu préprio desenvolvimento histérico, deter-
minado por suas estruturas internas. Essa relativa autonomia da
superestrutura da educa¢io médica tem permitido introduzir ino-
vagdes na organizagio de cada escola de medicina sem modifica-
¢oes prévias no modo de formagio dos médicos.

A tendéncia da educa¢io médica de se manter dentro de um
sistema relativamente fechado faz com que a articulagio entre a
educagio secunddria e a educagio médica adquira importincia e
justifique seu tratamento em um capitulo especial. E nessa drea em
que se observam com maior clareza as caracteristicas essenciais do
modo atual de formagio dos médicos e onde se tem experimen-
tado o maior nimero de inova¢oes durante as ltimas décadas.
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CAPiTULO 7
CARACTERISTICAS DAS ESCOLAS DE MEDICINA

NUMERO 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 padrdo da Universidade de Salamanca,
quer dizer, institui¢6es de ensino superior em artes, teologia, direito e medicina.'

A falta de médicos e o baixo prestigio da profissio médica durante as épocas
da Colonia e da Conquista tornaram quase impossivel o funcionamento regular
das faculdades de medicina. Assim, por exemplo, a Faculdade de Medicina de
Santo Domingo, fechada pouco depois da sua criagio, nio retomou suas fungdes
até o século XVIIIL.

Na América Hispanica se distinguem virias fases no crescimento e desen-
volvimento do ensino médico (Figura 35):

a. Um aumento lento do nimero de escolas nos séculos XVI, XVII e XVIII.
Nesse periodo foram criadas cinco faculdades de medicina cujo funcio-
namento foi frequentemente interrompido.

b. Um répido aumento do nimero de escolas no comeco do século XIX,
sob os auspicios dos governos surgidos dos movimentos de independén-
cia. Durante esse século cresce o prestigio da medicina, que se eleva da
posicio desvalorizada em que se encontrava durante a época colonial.

¢.  Um aumento lento e progressivo de 1840 a 1940. Durante esse periodo
adquirem maior importincia as mudancas qualitativas que as quantitativas.

309



d. Um incremento rdpido e progressivo no nimero de escolas de medicina
e um aumento considerdvel na matricula de seus alunos a partir do tér-
mino da Segunda Guerra Mundial.

Figura 35. Numero de escolas de medicina na América Latina segundo década
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No Brasil, por outro lado, a trajetéria da educa¢ao médica foi muito dife-
rente.? Durante a época colonial (1500-1808) os jovens que desejavam estudar
direito ou medicina tinham que fazé-lo em universidades europeias, particular-
mente na de Coimbra, em Portugal. A primeira escola de medicina foi criada na
Cidade da Bahia® em 1808, seguindo a chegada da Familia Real Portuguesa ao
pais, como consequéncia das guerras napoleonicas. Desde entdo até 1910, foram
fundadas apenas trés 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 rdpido de criagdo de escolas de medicina com ten-
déncia a continuar durante os préximos anos.

Até 1967, existiam 151 escolas de medicina na América Latina, com a
seguinte distribui¢do geogrifica: Argentina, nove; Bolivia, trés; Brasil, 69;
Colémbia, nove; Costa Rica, uma; Cuba, trés; Chile, cinco; Equador, quatro;
El Salvador, uma; Guatemala, uma; Haiti, uma; Honduras, uma; Jamaica, uma;
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Meéxico, 22; Nicardgua, uma; Panamad, uma; Peru, sete; Reptblica 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 tltimos anos, nao
completaram todos os cursos da carreira médica.

As escolas mexicanas representam 15% do total de escolas médicas latino-
-americanas e, diferentemente das brasileiras, tém, 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 tém menos de 500 estudantes, o que indica
um predominio da escola pequena.* No nivel de tamanho intermedidrio (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 regido, encontrando-se em tal categoria as
escolas de maior alunado do mundo, tais como a Universidade de Buenos Aires
e a Universidade Nacional Auténoma do México.

Figura 36. Distribuigdo 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 paises analisados tém apenas uma escola de medicina, e, com
exce¢do do Uruguai, todas elas se inserem na categoria das escolas pequenas,
com menos de 500 estudantes cada uma.

E interessante observar que nos paises com vérias escolas de medicina hd
sempre uma que goza de maior prestigio interno, que ¢ tida como modelo e
que, de modo geral, é nacional, de certa antiguidade, localizada na capital e
com um nimero de matriculados maior que as demais. Entretanto, nos tltimos
anos, algumas das escolas pequenas e de menor prestigio tendem a se desviar
do padrio de estudos, as vezes legalizado, da escola modelo. Nelas se ensaiam
novos sistemas de organizagio e planos de estudo, ja que as escolas nacionais,
devido ao seu grande tamanho e tradigdo no pais, tém mais dificuldades para
levar a cabo reestruturagdes bdsicas no sistema de ensino.
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AFILIACAO UNIVERSITARIA
E NATUREZA JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Desde o inicio, a educagdo médica na América Hispanica se caracterizou por
sua dependéncia ou afiliagio a uma universidade, assim como por seu cardter
publico. Até o momento manteve essas duas caracteristicas. No Brasil, ao con-
trdrio, as escolas de medicina sdo criadas de forma isolada ou independente, com
grande predominio da iniciativa privada. A escola de medicina fundada na Bahia
em 1808, assim como as que foram criadas depois, nio era afiliada a uma univer-
sidade. A primeira universidade brasileira foi criada no Rio de Janeiro, somente
em 1920, como resultado da unido de trés instituigcdes ja existentes: a Escola
Politécnica, a Faculdade de Direito e a Faculdade de Medicina.

Na amostra estudada, 74% das escolas de medicina sdo parte de uma univer-
sidade ou outra institui¢do de ensino superior, o que constitui uma caracteristica
importante da educagio médica latino-americana. Quase todas as escolas isola-
das — quer dizer, aquelas que nio pertencem a uma universidade ou outra insti-
tui¢do de ensino superior — encontram-se no Brasil. Isso se explica pelo interesse
que tem o governo brasileiro em aumentar o nimero de admitidos mediante a
criagdo de novas escolas, as quais sdo mais fdceis de estabelecer quando nio for-
mam parte de uma universidade. (No Brasil, por lei, toda institui¢io docente,
para ser reconhecida como universidade, deve agrupar pelo menos cinco facul-
dades.) Tudo isso faz supor que o isolamento das novas escolas se manterd por
algum tempo.

Figura 38. Distribui¢io das escolas e faculdades de medicina por afiliagio universitdria 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 publica, com patrocinio de recursos obtidos atra-
vés de impostos ou do tesouro publico, com relativo grau de autonomia admi-
nistrativa. Segundo o nivel governamental ao qual estejam ligadas, sdo nacionais
ou federais, estatais ou provinciais e, somente por exce¢io, no caso do Brasil,
municipais. A criagdo de escolas de medicina municipais no Brasil constitui um
fenémeno novo, enquanto o aumento das escolas de medicina criadas e finan-
ciadas por governos estaduais ou provinciais corresponde a uma tendéncia mais
ou menos geral.

As escolas de medicina privadas sdo institui¢des que foram criadas por pes-
soas ou entidades privadas com a autorizagio ou aprovagio do Estado e sob sua
vigilancia. Estdo financiadas, principalmente e em grande medida, pelo setor
privado sem prejuizo de subven¢des governamentais, que, no caso do Brasil,
representam um aporte consideravel.

As escolas de medicina privadas sio religiosas ou laicas segundo a natureza
da iniciativa que atua no campo privado (todas as religiosas sdo catélicas com
uma unica exce¢do). Dependem da respectiva hierarquia eclesidstica e seus pla-
nos de estudo incorporam matérias que revelam seu cariter religioso.

Nos ultimos anos se observa uma tendéncia ao aumento das escolas privadas
laicas (Figura 39), o qual poderia ser entendido como uma maior preocupagio
ou interesse do setor privado ndo religioso em ajudar a resolver o problema da
educagio médica no continente. Entretanto, essa hipétese deve ser tratada com
toda cautela se se considera que: 1) a maioria das escolas privadas laicas sio bra-
sileiras e tem sido uma tradi¢do no Brasil a federalizag¢io de tais institui¢coes, e
vale dizer que estas sdo fundadas pela iniciativa privada com o entendimento de
que o governo participard cada vez mais em seu financiamento, até chegar a ins-
titui-las como entidades publicas oficiais; 2) todas as escolas privadas — laicas e
religiosas — sdo financiadas em boa medida com a contribui¢io, direta ou indi-
reta, dos governos.

O crescente custo da educagdo superior, particularmente da educagio
médica — que dificilmente poderia ser totalmente absorvido pelo setor privado —,
justifica a desconfianga em aceitar como real o aumento da participagio pri-
vada em seu financiamento e explica a tendéncia, cada vez maior, da interven-
¢do dos governos. Isso é vilido tanto para a América Latina como para paises
de outras regioes.
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Figura 39. Numero de escolas de medicina privadas, catdlicas e laicas por década
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As institui¢des que se dedicam a formagio de médicos na América Latina
sdo 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 universitarias e, no caso do México, para
indicar a inclusdo, dentro desse conjunto, de uma escola ou divisdo de pés-gra-
duagdo. Em alguns casos a faculdade ¢, em realidade, uma entidade diferente e
de um nivel 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
taculdade também € o diretor da escola de medicina, enquanto as outras escolas
sob essa dire¢do tém seus préprios diretores. Embora esse tipo de organizac¢io
subsista, na atualidade hd entidades que correspondem a uma escola de medicina
e recebem o nome de “faculdade”. Por outro lado, nas ltimas décadas algumas
dessas institui¢des optaram pelo nome de “escola de medicina” (ver Apéndice A).

Cerca de 32% das 134 institui¢cdes estudadas estdo associadas com outras
escolas afins, particularmente com as de obstetricia e enfermagem. Entretanto,
o agrupamento de escolas sob a autoridade de uma reitoria nio implica a inte-
gracdo do ensino entre os diversos cursos a fim de alcangar uma aproximagio
profissional ou algum tipo de economia de recursos no aspecto administrativo.
Muito pelo contrério, o isolamento das escolas é geralmente consideravel, salvo
no caso de algumas institui¢des que recentemente, sob a denominagio de “facul-
dades de ciéncias da saide”, aspiram integrar o ensino de vdrias profissoes.
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CONCLUSOES

A escola é uma superestrutura caracteristica de sociedades nas quais o ensino
e o trabalho aparecem como dois termos antagonicos. Assim, segundo Mana-
corda,’ a escola se situa frente ao trabalho como nio trabalho, e o trabalho se
situa frente a escola como néo escola. O mesmo termo reflete essa caracteris-
tica, j4 que a palavra “escola” provém do grego “skole”, 6cio, que representava
para os gregos o tempo livre do trabalho material e da politica, dedicado as
atividades intelectuais.

A escola tem sua origem no seio das classes altas, estando destinada a for-
magio de seus dirigentes, e o ensino era de cardter tedrico. As classes baixas
nunca criaram uma institui¢do como a escola e, pelo contrario, suas instituigoes,
a exemplo das corporagdes artesanais, integravam o ensino e o trabalho e nio
separavam os jovens dos adultos.

A universidade é o resultado da combinagio da escola e das corporagdes
artesanais. Destas ltimas toma seu tipo de organizacio e da escola, seu card-
ter tedrico e formador de dirigentes. Entretanto, em esséncia constitui, como a
escola, uma institui¢do das classes altas. A Revolu¢io Industrial modificou mui-
tas das condi¢bes que deram origem 4 escola e a universidade, porém estas con-
servam suas principais caracteristicas. Como consequéncia desse acontecimento
histérico, a estrutura educativa das classes altas se estende as classes mais baixas,
destruindo as institui¢des tipicas destas, como a aprendizagem artesanal. Esse
fenémeno obedece a necessidade de expandir as realizagdes cientificas e integra-
-las ao processo de trabalho.

A escola parece ter uma capacidade de sobrevivéncia que permite predizer
sua permanéncia por algum tempo, mesmo em sociedades nas quais ocorrem
mudangas na infraestrutura que a sustenta. Entretanto, a andlise histérica revela
que essa nio ¢ a Unica solugio para o problema da formagio de pessoal de sad-
de.® Por conseguinte, devem ser buscadas alternativas diferentes a institui¢do
escolar se quisermos escapar do que parece um beco sem saida, diante da quase
impossibilidade de se aumentar o tamanho das escolas existentes ou de ignorar
as dificuldades orcamentdrias de criar novas escolas.

A busca de novas alternativas tenta, além de solucionar a crescente demanda
por estudos médicos, eliminar o monopdlio da educa¢do que as escolas tém
agora e, dessa forma, liberar o processo educacional de algumas das restrigoes
que limitam seu desenvolvimento e que foram expostas nos capitulos anteriores.
A validade das novas solugdes ao problema da formagio de pessoal dependera
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do grau em que essas solugdes se mantenham fiéis aos principios educacionais
anteriormente discutidos.

Uma das alternativas mais vidveis para a formagao do pessoal de satde é a uti-
lizagao da rede de aten¢do médica de uma regido ou pais, o que poderia aconte-
cer desde os primeiros anos dos cursos profissionais. Na América Latina, algumas
escolas maiores tentam colocar em pritica esse tipo de solugio, o que permitird
absorver a demanda por estudos médicos e baratear os custos de formagio.

Além de procurar novas alternativas, deverio ser feitas modifica¢des na ins-
titui¢do escolar atual, a fim de adequé-la as necessidades e aos problemas de nos-
sas sociedades. Nos préximos capitulos serdo apresentadas algumas sugestoes
sobre esses aspectos.

NOTAS

1  Existem numerosos livros de histdria sobre as escolas de medicina da América Hispanica. A infor-
macdo utilizada neste capitulo sobre as grandes linhas de desenvolvimento da educagdo médica foi
tomada das seguintes obras: CARRENO, A. M. La Real y Pontificia Universidad de México (1536-1865).
México, DF: Universidad Nacional Autonoma 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. Evolucién 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; SANCHEZ, J. . La Universidad de Santo Domingo. Santo Domingo: Impresora
Dominicana, 1955.

2 Ainformacgdo sobre a educacao médica no Brasil foi extraida das seguintes fontes: SANTOS FILHO, L.
Histdéria da medicina no Brasil. Sdo Paulo: Ed. Brasiliense, 1947; BRUNO LOBO, F. O ensino da medi-
cina no Rio de Janeiro. Revista do Instituto Histdrico e Geogrdfico 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 S&o Salvador da Baia de Todos os Santos,
Salvador foi a sede do governo colonial até a transferéncia da capital para o Rio de Janeiro em 1808,
com a chegada da Familia Real Portuguesa ao pais, ano em que foi criada a Escola de Cirurgia, que
deu origem posteriormente (1832) a Faculdade de Medicina da Bahia. Conhecida no periodo colonial
como “Cidade da Bahia”, Salvador tornou-se sede da provincia e, com a Republica, 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 analise 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 étimo é um dos problemas mais interessantes da organizagdo universitaria [...]. O pro-
blema real do tamanho étimo considera essencialmente todos os fatores de produgdo como varia-
veis em quantidade e ajustaveis a escala necessaria para maximizar o retorno do empreendimento.
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Este é o fendmeno que na teoria econdmica € descrito por meio da ‘curva de custo médio de longo
prazo’ ou ‘curva de planejamento’. Em condig¢des consideradas normais, essa curva tem a forma de
U, de modo que os custos unitarios diminuem até certo ponto e depois voltam para cima. O valor
mais baixo da curva indica o tamanho 6timo da empresa medido em unidades de produgdo. Pode-
-se afirmar, em principio, que a universidade ndo é excecdo a forma usual da curva de longo prazo.
Ainclinagdo ascendente da curva de custos universitarios é causada fundamentalmente por dois fato-
res. Primeiro, a existéncia de uma comunidade real entre professores e alunos, que sempre foi con-
siderada desejavel, tornou-se cada vez mais dificil e finalmente impossivel a medida que o tamanho
da universidade aumentava. Em segundo lugar, o crescimento destas instituicdes traz-lhes problemas
administrativos cada vez mais complexos. Este é um fato notorio que é citado como exemplo tipico até
mesmo em trabalhos gerais de teoria econdmica. A medida que as universidades crescem em tama-
nho, os custos administrativos tendem a reivindicar uma parcela maior de seus orgamentos totais”.

MANACORDA, M. A. La Pedagogia Moderna. Barcelona: Oikos-Taus, S.A.: Ediciones Barcelona, 1969.

Um exemplo interessante de formacdo de pessoal em outras areas diferentes da satde é “The Open
University” de Londres. Essa universidade consiste num sistema integrado de educagdo de nivel uni-
versitario que ocorre nos domicilios dos educandos e que compreende: material escrito programado
para autoinstrucdo; programas de televisdo e radio; exercicios, alguns dos quais sdo avaliados por
computadores e outros por tutores em tempo parcial; cursos de verdo dados no ambiente universita-
rio tradicional; e um laboratdrio pequeno para os cursos de ciéncias para que as experiéncias sejam
realizadas em casa. Uma descrigdo 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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CAPiTULO 8
SISTEMAS DE GOVERNO

Toda organizagio de certa complexidade tende a se dividir formalmente em um
numero determinado de partes e o faz geralmente em dois sentidos: a divisdo
vertical que implica uma hierarquia constituida pelos niveis de autoridade e a
divisdo horizontal que diz respeito a distribuigdo de responsabilidades dentro
de um mesmo nivel de autoridade e que se designa como unidades de organi-
zagdo. A cria¢do de unidades de organizac¢io obedece a uma especializa¢do — a
divisdo do trabalho —, consequéncia do aumento do nimero e da complexidade
das agdes de uma organizagio. A divisdo do trabalho deve ser acompanhada de
uma harmonizag¢io das atividades das unidades para que as metas estabeleci-
das para toda a organizagio sejam alcanc¢adas. Para conseguir a coordenagio de
esforcos, as unidades que compdem a organiza¢io devem ser privadas de uma
parte do poder de tomar decisdes, atribuindo-se essa fun¢io a determinados
niveis da estrutura.

A divisio da fungio “tomada de decisdes” entre diferentes niveis foi desig-
nada por Simon' como especializagio vertical. Existem virias razdes que justifi-
cam a especializagio vertical, e uma delas € a j4 mencionada coordenagio.

Se existe especializagdo horizontal, diz Simon,” a especializa¢io vertical é
absolutamente essencial para conseguir coordenagio entre as unidades opera-
cionais. A divisdo mais elementar na dimensio vertical é feita entre as unidades
que predominantemente tomam decises, quer dizer, as que formulam a politica
da organizacio e as unidades operativas que realizam as atividades, ou seja, que
executam a politica.

Os niveis que fundamentalmente tomam decisées se denominam érgios
ou corpos de governo. Esse nivel diretivo forma, geralmente, um “aparelho”
de comando composto por um conjunto de pessoas que se poe a disposigio
para colaborar no exercicio do poder imperativo e coativo. Esse “aparelho” de
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comando, intercalado entre os corpos diretivos e as unidades operacionais, pode
alcangar um alto grau de desenvolvimento, e é¢ o que Max Weber designou, em
sua forma especificamente moderna, como administragdo burocrética.?

Esse nivel se encontra pouco desenvolvido nas escolas de medicina da Amé-
rica Latina, o que em boa medida deve-se as caracteristicas dos 6rgaos diretivos
predominantemente colegiados e compostos por funciondrios eleitos por curto
periodo de tempo, que nio conseguem criar uma auténtica administragio auto-
noma da escola. Essa situagio tem chamado a aten¢do dos educadores médicos
latino-americanos, especialmente quando comparam suas escolas com as norte-
-americanas® e pensam que muitos dos problemas atuais das escolas de medicina
tém sua origem no débil desenvolvimento do aparato administrativo.

Estes educadores superestimam o valor da eficiéncia técnica, sem se dar
conta de que as modificagées no nivel administrativo dependem da formulagio
de politicas e, em consequéncia, do que suceda nos 6rgios de governo.®

A importancia que os educadores tém dado aos aspectos gerenciais ou aos
administrativos, esquecendo do politico, também permeou as analises que foram
feitas das institui¢oes docentes. Autores como Baldrige® apontam o uso fre-
quente que se faz do modelo weberiano de administra¢do racional nos estudos
sobre institui¢des de ensino superior. Um modelo de anilise politica, segundo
esse autor, permitiria uma visio mais dindmica da universidade como organiza-
¢do. De acordo com essa visdo, a universidade se perfila como um conglomerado
de diversos grupos que tém valores e interesses diversos e geralmente opostos.
Essa ideia é a que Clark Kerr” quis destacar ao propor o conceito de “multiver-
sidade”. A escola de medicina nio seria “uma comunidade”, senio vérias, a de
professores titulares, a de docentes “médios” e a dos professores de ciéncias bési-
cas. Todas elas tratam de influir na decisio da politica da institui¢do, e é por essa
razdo que o governo da institui¢do adquire uma importancia superior aos pro-
blemas administrativos.

Em outras palavras, a fun¢io de dominagio politica orienta a fungdo técni-
co-administrativa. O sistema de governo ¢, entdo, utilizado pelos grupos domi-
nantes com o propésito de criar as condi¢bes que permitam manter as atuais
relages sociais de ensino, e é por isso que ndo existem tarefas técnico-adminis-
trativas neutras.
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ANTECEDENTES HISTORICOS DOS ORGAOS
DE GOVERNO UNIVERSITARIOS

De modo geral, o nivel dirigente das universidades e escolas nao é constituido
por uma Gnica autoridade, sendo por vérias, o que faz recordar a forma de exer-
cicio da autoridade na universidade medieval. Alguns autores mencionaram
essa semelhanga como um exemplo da influéncia da tradi¢do nas institui¢oes
de educagio superior, porém uma andlise mais profunda revela diferencas 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 institui¢ées universitrias quando foram criadas,
durante a Idade Média. Por autonomia se entende a capacidade que tém os
membros da institui¢do para estabelecer o regime de autoridade e as normas
que regulam suas agdes; e por autocefalia, a designa¢do dos dirigentes pelos
préprios membros da institui¢io.

A autonomia e a autocefalia da universidade medieval foram possiveis pelas
circunstancias do momento histérico e pela situagdo daqueles que criaram a
universidade.

Deve-se recordar que a palavra “universidade” na Idade Média significava
numero, pluralidade, conjunto de pessoas. A universidade, seja de professores
ou de alunos, era um tipo de corpora¢io que estava destinado, igualmente a
outras corporagdes da época, a proteger e dar seguranga 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. E assim que podemos entender as diferengas e semelhangas
das duas universidades arquetipicas da Idade Média: a de Paris e a de Bolonha.
Segundo Rashdall® 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-
di¢do de estrangeiros dos estudantes ¢ importante para entender a instauragio
da universidade em Bolonha.

Os cidaddos das republicas italianas dessa época ndo tinham direitos civis em
outra cidade e, em consequéncia, como estrangeiros, nio sé eram tratados dura-
mente como também se achavam indefesos ante os abusos dos comerciantes e
dos cidaddos naturais do lugar. A unido dos estudantes surge numa tentativa de
se criar uma cidadania artificial. Os professores sio excluidos da guilda em Bolo-
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nha, ndo por serem professores, sendo por serem oriundos da cidade. A cidade
de Bolonha permitiu a existéncia da universidade de estudantes pelos beneficios
economicos que dela resultavam. O mesmo fenémeno ocorre em Paris com os
professores, os quais precederam aos estudantes em sua chegada a cidade e, por-
tanto, na organizacio de suas sociedades ou universidades.

A universidade ¢, por conseguinte, o resultado da situagio 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 cidadios.
A isso se deveu também que, em seu comego, a universidade s tinha jurisdi-
¢do sobre os assuntos ndo académicos de seus membros. Assim, em Bolonha, o
colégio de professores sempre reteve a autoridade de decidir sobre os assuntos
académicos, mesmo nos periodos em que o saldrio dos professores provinha da
guilda estudantil.

O direito a selecionar os professores era o elemento que distinguia as duas
universidades arquetipicas e foi a base para sustentar a existéncia de dois regi-
mes diferentes de governo.

Em Bolonha, durante algum tempo, a universidade pagou o salrio dos pro-
fessores e, com isso, tinha o poder de escolhé-los. Quando a cidade de Bolonha
assumiu essa responsabilidade, o dominio dos estudantes sobre os professores
diminuiu totalmente, porém aqueles conservaram o direito de controlar seus
proprios 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 decisdo sobre os problemas académicos, 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 fundagio dos “studium” gerais era uma prerroga-
tiva do poder imperial ou papal. Essa prerrogativa se baseou na licenca que esses
dois poderes outorgavam para que os graduados pudessem ensinar em qualquer
das universidades da época.

As constitui¢des que regiam as universidades medievais em seus comegos
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 préprios dirigentes.

O regime de governo também sofreu modificagdes com o transcurso do
tempo, ainda que a divisdo de poderes e a colegialidade de alguns érgios dire-
tivos tenham permanecido mais ou menos invaridveis. 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 associagio — segundo Weber” — que tenta reduzir no que é
possivel os poderes de mando vinculados as fungdes executivas e que se baseia na
suposi¢io de que todo o mundo estd, em principio, igualmente qualificado para
a dire¢do dos assuntos comuns. Em tal regime, os membros da associac¢io reser-
vam para si todas as decisées importantes, e aos funcionarios apenas lhes corres-
ponde a preparagio e execugio das disposi¢oes e a diregdo dos assuntos correntes
de acordo com o estabelecido pela assembleia dos membros.

A democracia direta, como forma de governo universitirio, transforma-se
durante a Idade Média em uma democracia representativa. Este dltimo tipo
de regime ¢ o que se encontra com maior frequéncia nas atuais universidades e
escolas do continente americano.

A mudanga de um governo de democracia direta para representativa ¢é
acompanhada de certas caracteristicas que diminuem a autoridade delegada aos
representantes: a constitui¢do de corpos colegiados, a elei¢io como forma de
designagio e a breve permanéncia dos representantes em suas fung¢ées. A seme-
lhanga apontada entre o regime de governo da universidade medieval e a atual
desaparece quando se passa da andlise formal dos 6rgios de governo ao estudo
do contetdo das decisdes tomadas por estes e a composi¢ao dos corpos diretivos.
Assim, a autonomia que a universidade medieval tinha para lidar com questdes
educacionais e administrativas desapareceu na atual, na medida em que o poder
da decisdo final se desloca para grupos fora da universidade.

Por essas razées carece de fundamento a afirmagdo de Clark Kerr'® que com-
para a universidade latino-americana com a de Bolonha, e a norte-americana
com a de Paris, j4 que nem a universidade latino-americana estd governada por
estudantes nem a norte-americana pelos professores. Nestas tltimas, como ano-
tara Veblen," hd muitos anos o poder estd nas mios dos grupos mais poderosos
da “comunidade”, enquanto nas latino-americanas a influéncia do Estado ¢ cada
dia maior.

ORGAOS DE GOVERNO

As escolas de medicina latino-americanas tém, no nivel dirigente, distintos
6rgiaos de governo, que podem ser classificados em dois tipos: colegiados e uni-
pessoais. Sdo colegiados a assembleia ou congregagio, o conselho diretor e o
conselho departamental. O decano ou diretor representa, em vez disso, um 6rgao
de governo unipessoal.
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A assembleia ou congregacio corresponde, em certa medida, & congrega-
¢do da universidade medieval e pode ser definida como o nivel de mais alta
autoridade da organizagdo. Estd integrada por fodos 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
propor¢do ou nimero.

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 o6rgao 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 cabega visivel da escola ou faculdade; suas fungoes sio
geralmente executivas e representam o ponto de unido entre o nivel diretivo e os
niveis administrativo e operativo.

Segundo a combinagio dos érgios 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 comego e se caracteriza pelo fato de que a assembleia
comanda um grande volume de atividades que nio se limitam apenas aos aspec-
tos normativos ou de politica geral. Esta assembleia, devido ao seu grande tama-
nho, tende a funcionar em comissées permanentes, que estudam os assuntos a
elas atribuidos e depois os apresentam ao plendrio para sua decisdo. Esse tipo de
organizagio, devido a magnitude da assembleia e ao importante volume de suas
atividades, torna lento o processo de decisio, produzindo-se de fato uma trans-
formagio: a constituicdo de érgdos menores que substituem a assembleia ou que
se integram nela, assumindo muitas de suas atribuicées.

No presente trabalho, sdo poucas as escolas de medicina incluidas que tém
esse tipo de governo.

Modelo B— O segundo modelo resulta da tentativa de evitar os problemas de
eficiéncia préprios do modelo A, remontando sua origem a Idade Média. Dadas
as dificuldades que tém as assembleias para se reunir frequentemente, devido ao
seu grande tamanho, cria-se um 6rgio menor, composto por representantes de
um ou virios dos segmentos que compdem a universidade. Este terceiro nivel,
que se localiza entre a assembleia e o decano ou diretor, assume a maior parte da
tomada de decisdes; seu tamanho reduzido cria um espirito de corpo que facilita
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o consenso. Esse 6rgio de governo, chamado conselho, adquire duas formas: o
conselho diretor'? 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 ¢ de criagio mais recente e se diferencia do conselho diretor porque
basicamente estd constituido pelos chefes das unidades administrativo-docen-
tes, unindo, em consequéncia, as unidades operativas com a diregio.

A diferenca essencial entre esses dois tipos de conselho é o tipo de represen-
tagdo que contém.

A representagio por segmentos: professores, estudantes e graduados confe-
rem importincia aos interesses de cada estrato, podendo, portanto, transcender
os limites da organizagdo a 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 representagio por unidades administrativas, no entanto, supde que os pro-
blemas que chegam aos 6érgios de governo mediante a representa¢io no conse-
lho sdo os que surgem em cada uma dessas unidades, dificultando a expressio
de interesses por estratos ou segmentos. Assim, por exemplo, os representantes
de cada departamento lutardo pelos interesses de sua unidade, e ndo por benefi-
cios de todos os professores como classe. Tal situagio se acentua 2 medida que se
delegam maiores atribui¢des para as unidades administrativas.

Os dois tipos de representagio mencionados aparecem como opostos, € em
alguns casos seus defensores se colocam em uma situagdo antagonica, como no
referendum universitirio que decidiu o conteido da reforma da Universidade do
Chile a respeito da composi¢do e criagdo do conselho normativo da faculdade.”

Modelo C — Esse modelo inclui a assembleia e a coexisténcia dos dois con-
selhos descritos. Nas institui¢des que o tém, o conselho diretor se encarrega das
tun¢ées administrativas e o conselho departamental, dos problemas docentes e
de investigacdo. Essa forma de governo € instdvel e tende a se resolver com a eli-
minacio do conselho diretor.

Modelo D — O quarto modelo é o mais frequente depois do B e se caracteriza
pelo desaparecimento da assembleia ou pela redugio de suas fungdes somente as
eleitorais. Em 12 das 38 escolas que apresentam esse tipo de governo existe uma
assembleia com fungdes 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 méxima 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 incluimos no modelo A de governo as trés escolas de medicina
estatais com curso completo do Peru. Essa situagdo mudou completamente apés
a investigacio, devido a reforma da Universidade Peruana, que constitui uma das
mudangas mais importantes ocorridas na estrutura e regime de governo de uma
universidade latino-americana.

A Lei Organica da Universidade Peruana, promulgada em fevereiro de 1969
(Decreto-Lei n® 17.437 e o Decreto-Lei n° 178.833), cria o Sistema da Univer-
sidade Peruana, constituido pelo conjunto das universidades do pais e dos orga-
nismos de dire¢do e coordenagio nacional e regionais. O sistema compreende:
a) um organismo de dire¢io nacional, denominado Conselho Nacional da Uni-
versidade Peruana; b) organismos regionais de coordenagio, chamados Conse-
lhos Regionais Universitirios; e c) as universidades. Os 6rgios de governo das
universidades sdo: a) a assembleia universitdria, como organismo méximo de
governo; b) o reitor, secundado por um vice-reitor; e c) o conselho executivo,
presidido pelo reitor e integrado pelos diretores universitdrios e dois represen-
tantes dos estudantes nas universidades estatais.

Figura 40. Numero de escolas por modelo de governo

A B C D E

| ASSEMBLEIA | | ASSEMBLEIA | | ASSEMBLEIA |

CONSELHO DIRETIVO CONSELHO DIRETIVO
CONSELHO CONSELHO
OU DEPARTAMENTO OU DEPARTAMENTO
DIRETIVO DEPARTAMENTAL
22] [21] [32] [6]

DECANO OU DIRETOR | | DECANO OU DIRETOR | | DECANO OU DIRETOR | | DECANO OU DIRETOR | | DECANO OU DIRETOR

CONSELHO CONSELHO
DIRETIVO DEPARTAMENTAL

NUMERO DE ESCOLAS 6 43 9 38 4 =100

Os diretores universitrios sio professores da universidade, dependem dire-
tamente do reitor e tém a responsabilidade de conduzir as atividades universita-
rias administrativas em 4reas especificas.

A universidade esti conformada por unidades académicas, denominadas
departamentos académicos, que constituem nucleos operacionais de pesquisa,
ensino e extensdo e agrupam os professores que cultivam disciplinas relaciona-
das. Cada departamento académico tem um chefe que preside suas atividades e
funciona como um grupo de trabalho.

Denomina-se “programa académico” a estrutura curricular funcional dos
diversos departamentos que se coordenam para realizar propdsitos especificos
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de cariter formativo, académico ou profissional. Cada programa académico estd
sob responsabilidade de uma coordenagio, integrada pelos professores represen-
tantes dos departamentos relacionados ao programa e por dois alunos. Tem a
responsabilidade de organizar os curriculos correspondentes, coordenar sua exe-
cugdo e realizar sua avaliacio.

Os diretores de programas académicos dependem hierarquicamente do rei-
tor e atuam em estreita coordenagio com os diretores universitdrios. Os chefes de
departamento dependem hierarquicamente do reitor e atuam em estreita coor-
denagio com os diretores universitirios e os diretores de programas académicos.

Com a reforma universitdria peruana desaparecem as faculdades e escolas
como unidades das universidades e, em sua substitui¢do, criam-se os departa-
mentos académicos universitdrios. Também se separam as fun¢des administrati-
vas das académicas, ficando as primeiras a cargo dos diretores universitirios e as
ultimas sob a responsabilidade das dire¢des de programas académicos. O nivel
operativo estd constituido pelos departamentos.

A representacio estamental desaparece em termos de professores e fica
diminuida com respeito aos estudantes. Reforcam-se o sistema hierarquico e
a autoridade unipessoal. Os organismos colegiados ja ndo sio integrados por
representantes de estamentos, salvo o dos estudantes, sendo pelos chefes de uni-
dades administrativas dependentes.

A reforma da Universidade do Chile, promulgada em junho de 1971, apa-
rece como uma solugdo oposta a que foi dada pela Universidade Peruana para
o problema universitirio. As mudangas introduzidas nio sdo novas no ambito
universitario latino-americano, ja que o sistema de governo pode ser classificado
dentro do modelo B, com um predominio de 6rgaos colegiados e da represen-
tacdo estamental nestes. Ao nivel da faculdade, os 6rgios de governo sio: a) o
conselho normativo, integrado por representantes do pessoal académico, fun-
ciondrios ndo académicos e estudantes; b) o comité diretivo, que é eleito pelo
conselho normativo dentre seus membros; e ¢) o diretor ou decano. Também se
menciona no estatuto orginico outro nivel colegiado: o claustro, constituido por
todos os membros da faculdade.

Se os poderes atribuidos aos diferentes 6rgaos governamentais forem con-
siderados, nio aparece separagio alguma entre as fungdes académicas e as
administrativas. Segundo Jadresic, “[...] a reforma da Universidade do Chile
surgiu de uma violenta critica por parte dos estudantes e jovens docentes,
questionando sua estrutura interna, suas relagdes com a sociedade e o papel
que deveria cumprir no momento histérico atual”.™*
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A estrutura administrativa e académica da antiga faculdade, segundo o autor
mencionado, contemplava uma grande concentra¢io de poder nas autoridades
unipessoais, reitor, diretor de escolas, professores, chefes de citedras, dentro de
um regime fortemente autocratico, e somente os professores titulares e extraor-
dindrios com mais de cinco anos de atividade docente tinham acesso aos niveis
de decisdo sobre as ac¢des.

Orgios colegiados de governo

A existéncia de 6rgios colegiados de governo é uma caracteristica de todos os
modelos apresentados. A colegialidade significa — segundo Weber™ — quase inevi-
tavelmente uma trava as decisdes precisas, univocas e sobretudo rapidas. “A cole-
gialidade de direcdo proporciona para a administragio uma maior ‘solidez’ em suas
consideragbes. E, portanto, onde essa solidez ¢é preferida a precisdo e velocidade, a
colegialidade ¢ geralmente usada”. De todo modo — continua Weber —, “a colegia-
lidade divide a responsabilidade e, em casos de érgaos de grande dimensio, dissol-
ve-a por completo, enquanto a monocracia a fixa de modo claro e indubitavel”.

O predominio de érgios colegiados no governo universitirio desde a época
medieval até agora reflete as caracteristicas peculiares das institui¢des de ensino
superior, nas quais se considera que todos os membros tém igual direito a dirigir
as atividades da institui¢do. Mais que a busca de solidez nas decises, parece que
a implantacdo da colegialidade de dire¢do tenta reduzir o poder do executivo,
do mesmo modo que fazem a divisio dos poderes, a designagio dos dirigen-
tes mediante elei¢do e a curta permanéncia deles em suas fungées. Todos esses
mecanismos impediram a formagdo de um verdadeiro “aparelho” de comando,
como se pode observar nas universidades da América Latina.

Os trés tipos de 6rgaos colegiados diretivos que se encontram nas faculdades
de medicina sdo: a assembleia, o conselho diretor e o conselho departamental.

A assembleia

De um total de 100 escolas de medicina com curso completo, 58 tém um
6rgio de governo que podemos identificar como assembleia, segundo nossa clas-
sificagdo prévia. Em seis dessas escolas ¢ o unico 6rgao colegiado diretivo, sendo
“congregacio” o nome com que mais frequentemente se designa em portugués
e “assembleia” em espanhol. Nos paises latino-americanos de lingua espanhola,
esse 6rgdo também ¢ designado com o nome de conselho ou junta da faculdade.

Em todas as escolas que tém assembleia, com exce¢io de duas, ela estd
integrada por todos os membros de uma categoria de pessoal. Em 17 das 56
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escolas com assembleia, estd constituida pelos professores; em 31 pelos catedrd-
ticos e representacio de professores adjuntos; em seis pelos titulares e agrega-
dos; e em duas pelos titulares ou chefes de citedra. As assembleias de 51 escolas
tém representacio estudantil, e destas 16 fixam essa representa¢do em termos de
porcentagem em rela¢io ao nimero total de integrantes e 35 a determinam em
numeros absolutos. A representac¢io estudantil é de 50% em duas escolas, 33%
em oito e 25% em seis. Nas 35 escolas que fixam a representagdo em nimeros
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 representagdo de gra-
duandos e geralmente é de 1% a 2%, salvo no Uruguai, onde é de 28%. As esco-
las com representagdo de graduandos também tém representagio estudantil.
A assembleia de apenas duas escolas tem representa¢do de pessoal nio acadé-
mico. Baseado nesses dados, pode-se concluir que, em geral, a assembleia das
escolas é um 6rgao diretivo em que predominam os professores, em especial os
de mais alto nivel na carreira docente. A representa¢do estudantil é minima na
maioria das escolas e, por seu nimero reduzido, ndo pode influir efetivamente
nas decisdes que competem a esse 6rgio de governo.

As fungdes da assembleia foram descritas como normativas, isto é, estabe-
lecem as politicas de ordem geral. Na realidade, exerce a decisdo final na uni-
dade (faculdade) sobre o orgamento, o regulamento interno e o plano de estudos.
Entretanto, a fungdo mais importante parece ser a eleitoral, juntamente com a
aprovagdo do informe anual do decano ou diretor. Assim, em 12 das 38 escolas
com modelo de governo D, a assembleia possui apenas fung¢des eleitorais.

O numero de reunides anuais da assembleia varia de uma escola a outra. Naque-
las em que a assembleia é o tnico 6rgio colegiado, a média anual de reunides em
1967 foi de 27,3, enquanto nas escolas que tém mais um conselho diretor, depar-
tamental ou ambos a média de reunides foi de 7,7. Em seis escolas que possuem
modelo de governo tipo B e C, a assembleia ndo se reuniu durante o ano de 1967.

Essas cifras parecem indicar que a assembleia vem perdendo muitas de suas
fungoes, que estdo sendo delegadas aos conselhos diretivos e departamentais,
mesmo em escolas cujo regulamento lhe confere atribui¢ées especificas.

O conselho diretor

O conselho diretor é um 6rgio colegiado pequeno que se encontra em 67%
das escolas com curso completo. Em sua maioria esse 6rgao de governo constitui
o verdadeiro érgdo normativo e executivo da faculdade e é presidido pelo diretor,
com a participagio do vice-diretor, quando existe.
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Em todas as escolas o conselho diretor estd formado por representantes dos
professores, salvo em duas em que é constituido pelos diretores das escolas e
unidades que compdem a faculdade (Cuba). Esses representantes sio eleitos por
assembleias, congregacdes ou pelos professores, com a exce¢do de oito escolas
nas quais os representantes do conselho sio 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 tém representagio estudantil. Em
seis destas escolas essa representacio constitui 50% de todos os membros, sem
contar o diretor e o vice-diretor; em trés escolas constitui 33%; em uma 25%; e
no restante, quer dizer, 40 escolas, ¢ menos que 20%.

Em oito escolas os egressos geralmente eleitos pelos colégios médicos estdao
representados no conselho diretor. Em uma escola essa representagio chega a
28% do total dos membros, enquanto no restante é menor que 10%.

Apenas uma escola tem representa¢io do pessoal nio académico, e trés esco-
las da Colémbia tém representag¢io do conselho diretor universitario.

O ntmero médio de membros do conselho diretor é 8,9 e sua média anual
de reunides em 52 escolas da América Latina é de 21,9 em 1967 (Quadro 94).
Nio hé diferengas significativas entre as médias de reuniées anuais do conselho
diretor das escolas com e sem assembleia.

Quadro 94. Média do ntimero de membros e de reunides anuais dos conselhos diretivos e
departamentais, 1967

Conselho diretivo Conselho departamental
Média Desvio padrdao Média Desvio padriao
Nimero de 8,9 (N = 62) 11,6 13,0 (N = 40) 2,9
membros
Nimero de 21,9 (N = 52) 16,1 16,4 (N = 33) 13,8
reunides

O conselho departamental

O conselho departamental é, como jd foi mencionado, um 6rgao colegiado
de criagdo recente, que pde as unidades administrativas em relagio direta com
o governo das escolas, ja que estd composto pelas chefias de departamento que
implicam, pelo menos no plano tedrico, uma posi¢io administrativa indepen-
dente da carreira docente.

Esse tipo de 6rgio colegiado tem sido confundido com outros existentes, tais
como a congregac¢do ou assembleia, porque nestes também participam os chefes
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das unidades. Entretanto, a semelhanga ¢ s6 aparente na medida em que os chefes
de unidade nesse sistema sio chefes de citedra e representam também o nivel mais
alto da carreira académica, e em geral seus interesses estdo guiados por seu perten-
cimento a esse estamento mais do que por seu pertencimento a unidade adminis-
trativo-docente. No sistema departamental, o chefe leva aos 6rgaos de governo a
opinifo de sua unidade, enquanto no sistema de ctedras isso no sucede.

O conselho departamental, como 6rgio de governo, existe em 40% das esco-
las com curso completo e possui um maior nimero de membros que o con-
selho diretor e um menor que a assembleia. Estd constituido, 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 secretdrio. Das 40 escolas com
conselho departamental, 32 tém representa¢do estudantil, 29 escolas tém um
representante, duas escolas tém dois representantes e uma, cinco. Em 12 escolas
existe, ademais, representagio dos professores em nimero reduzido, e em duas o
diretor do hospital também participa do conselho departamental.

E evidente que a introducdo do departamento como um 6rgio de governo
ao nivel da faculdade significou uma reducio da representagio estamental e, em
especial, do grupo estudantil. Isso constituiu um passo a mais no processo de
burocratizagio da universidade e pode ser considerado como o triunfo do corpo
docente no manejo dos assuntos universitarios.

Nas escolas que tém assembleia, conselho diretor ou ambos, as atribui¢ées
dos conselhos departamentais sdo estritamente docentes, porém assumem fun-
¢oes administrativas quando esses organismos desaparecem. E comum que as
autoridades unipessoais aumentem também seu poder efetivo e, em alguns casos,
suas atribui¢ées formais quando se cria o conselho departamental.

A média de reunides anuais dos conselhos departamentais é relativamente
menor que a dos conselhos diretivos (Quadro 94), qui¢d porque, até agora, boa
parte das escolas que possuem esse 6rgio de governo também possuem assem-
bleia, conselho diretor ou ambos.

Autoridades unipessoais

As autoridades unipessoais desempenham, na maioria das escolas, fungoes
executivas e se encontram sob a autoridade de um ou mais 6rgaos colegiados
descritos anteriormente.
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O diretor

O diretor constitui o poder executivo da faculdade de medicina e estd subor-
dinado 4 assembleia e ao conselho diretor (congregagio). Na América Latina
essa posi¢do executiva é designada indistintamente com os nomes de decano e
diretor, salvo onde as duas posi¢des existem diferenciadas.

Neste ultimo caso, o decano ¢ o executivo da faculdade que engloba virias
escolas, e os diretores sdo os executivos destas. Ainda que na maioria das esco-
las da América Latina as atribui¢des dos diretores, dadas por estatutos e regu-
lamentos, estejam restritas, ha casos em que se estendem até incluir fun¢des do
tipo normativo, que geralmente correspondem aos 6rgios colegiados de governo.

Apesar de que na maioria das escolas o diretor nio tem, por regulamento,
suficiente independéncia para dirigir uma institui¢do tio complexa como a
escola de medicina, as urgéncias 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 fungées
sob sua responsabilidade.

A posi¢io de diretor da faculdade costumava ser fundamentalmente repre-
sentativa. O funcionamento didrio da escola estava inteiramente nas maos dos
chefes de catedra, que gozavam de um alto grau de autonomia, ao que se acres-
centava sua influéncia como membro da assembleia.

A medida que o conceito de integra¢do de disciplinas e unidades de ensino
administrativo ganhou espago, a ideia da necessidade de se ter um diretor em
tempo integral também tomou forma. Essa nova tendéncia se manifesta ao
analisar as horas dedicadas a pritica de dire¢do. Na referida andlise, é possivel
fazer uma distin¢do entre os diretores que dedicam tempo integral as 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 fung¢des especificas, alguns deles com dedicagio exclusiva; em
outro extremo, 38% destinam entre 6 e 25 horas por semanaj; e entre um e outro
grupo estdo os que dedicam de 26 a 35 horas, fato que poderia testemunhar uma
mudanga na forma de conceber o desempenho do cargo (Figura 41).
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Figura 41. Distribui¢do do nimero de decanos das escolas de medicina na América Latina

segundo dedicagio, 1967
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Na época da pesquisa, 62% dos diretores da América Latina eram professores
de disciplinas clinicas, uma circunstincia que poderia ser explicada pelo prestigio
que essas disciplinas possuem e pela predominéncia de clinicos entre os docentes.

No entanto, deve-se notar que os 38% dos diretores que vém de dreas nao
clinicas sio um nimero relativamente alto e refletem mudangas importantes que
estdo 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 édrea de ensino
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O exercicio das fun¢des de diretor parece ser essencialmente tempordrio.
Parece que um dos mecanismos para diminuir sua autoridade ¢é limitar a dura-
¢do 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 ¢ nomeado por trés anos ou menos a reelei¢ao seja pos-
sivel, isso € raro (Figura 43).

Figura 43. Porcentagem de escolas segundo a duragdo do decano no cargo
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E necessario assinalar que em 13% das escolas analisadas a duragio do cargo
de diregdo nio estd especificada. Essa situagdo ocorre geralmente quando o dire-
tor ¢ designado diretamente por autoridades extrauniversitdrias. Mesmo quando a
nomeagio é por tempo indefinido, isso nio significa que a posicao seja ocupada por
um longo periodo, pois estd sujeita ao influxo da politica, especialmente quando a
autoridade extrauniversitdria que designa é o governo nacional ou estadual.

Existem trés sistemas relacionados a designagio dos diretores: a) eleigdo
direta, feita pelos 6rgios colegiados da faculdade ou da universidade; b) propo-
si¢do de uma lista triplice por uma autoridade da escola ou universidade a outra
autoridade superior universitdria ou extrauniversitiria que procede a designagao;
e ¢) a nomeagdo direta por uma autoridade unipessoal universitiria ou extrau-
niversitdria.

Poucas escolas gozam de autocefalia, ou seja, da capacidade que tém os mem-
bros da escola de designar suas autoridades. Somente em 34% das escolas estuda-
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das os integrantes da institui¢do podem eleger, mediante seus érgios colegiados,
o diretor. Na maioria das escolas, as autoridades superiores da universidade, Igreja
ou o Estado sdo aqueles que tém a deciso final na designagio do diretor (Quadro
95). Embora a decisdo final possa ser formal, simboliza a subordinagio da escola a
outros poderes e, em algumas circunstincias, 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 designagio, 1967

Tipo de designagao Porcentagem
Eleicdo
Eleitos pela assembleia universitaria 8
Assembleia da faculdade 25
Conselho diretivo 8
Conselho departamental 1
Subtotal 42
Lista restrita e designagdo
Lista restrita proposta por: E eleito por:
Assembleia universitdria Presidente da republica 1
Assembleia universitaria Governador do estado 2
Assembleia universitaria Reitor 2
Reitor Conselho universitario 7
Assembleia da faculdade Presidente da republica 27
Assembleia da faculdade Reitor 1
Fundacgdo privada Presidente da republica 2
Conselho diretivo da faculdade Conselho universitario 1
Conselho diretivo da faculdade Reitor 1
Subtotal 44
Nomeacdo direta
Nomeado por:
Governo nacional ou estadual 4
Autoridades eclesidsticas 6
Reitor 4
Subtotal 14
Total geral 100 (N = 100)
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Em um elevado percentual de escolas a assembleia tem intervengio crucial
na elei¢do do diretor: em 25% delas o ocupante desse cargo ¢ eleito diretamente
e em 28% se forma uma lista triplice de candidatos. Levando-se em conta que
nas assembleias predominam os professores de mais alto nivel académico, é pos-
sivel compreender por que um bom nimero de decanos pertence a este grupo e
por que o cargo simboliza o topo da carreira docente.

Relacionando algumas das varidveis analisadas anteriormente, esbo¢cam-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 dedica¢do 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 as ati-
vidades préprias de sua fungio.

Entre esses dois extremos encontramos toda uma variedade de casos, que
possivelmente sdo mais frequentes. Os dois tipos descritos, entretanto, denotam
duas modalidades de organizagio: a) o primeiro tipo de diretor corresponderia a
institui¢des pouco “burocratizadas”, como tém sido as universidades desde a sua
criagio; e b) o segundo tipo é caracteristico de organizagoes hierarquizadas nas
quais a autoridade é monocratica e livre do questionamento de seus subordina-
dos. Este ultimo tipo corresponde 4 imagem que se tem da universidade norte-
-americana e que fizera Weber exclamar

[...] somente um presidente universitario (tipo norte-americano) autd-
nomo e investido por longo periodo de tempo poderia criar uma autén-
tica administragio auténoma das universidades que nio consistisse em
frases e atos solenes, mas a vaidade dos claustros académicos e os inte-
resses de poder da burocracia resistem a semelhantes consequéncias.'

Alguns educadores nio compartilham o entusiasmo de Weber por uma
organizagio universitdria burocrdtica e monocritica porque veem nesta um
perigo para a liberdade académica e para o espirito de comunidade que deveria
predominar sobre a eficiéncia administrativa. Em todo caso, parece que a ten-
déncia ¢ para a burocratizagio das institui¢es docentes, como pode se confirmar
pela criagdo, 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 estéveis. A introdugio do sistema departamental, especialmente
dos conselhos departamentais, ajudou efetivamente o processo de burocratiza-
¢do mencionado. A separacdo entre a estrutura académica e a administrativa
poderia resolver o dilema burocracia-democracia, como ¢ proposto na reforma
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da Universidade Peruana. Nos aspectos burocriticos o modelo aconselhavel seria
o burocratico-monocritico, enquanto no académico a estrutura deveria ser cole-
giada e democritica.

O PROCESSO DE TOMADA DE DECISOES

A tomada de decisdes, quer dizer, a escolha entre diferentes alternativas de agio,
¢ o centro das atividades dos corpos diretivos. Para cumprir com essa fungio de
tforma “racional” é necessirio que as autoridades competentes tenham uma ideia
clara das metas da institui¢do; fagam uma investigagio exaustiva dos meios dis-
poniveis para alcangar esses objetivos; avaliem os custos e beneficios de cada
uma das alternativas possiveis; e, finalmente, selecionem as metas e meios que
possam oferecer os maiores beneficios e as menores desvantagens.

Na realidade, a forma de tomar as decisdes nas escolas de medicina da Amé-
rica Latina é bem diferente desse modelo racional, porque as metas dessas ins-
tituices nao foram definidas ou o foram de forma muito vaga, falta informagio
sobre os diferentes meios para alcangar os objetivos e, fundamentalmente, por-
que muitas das solugdes que deveriam ser escolhidas implicariam criar conflitos
internos cujas consequéncias sao dificeis de prever. Para economizar o tempo,
o custo e a tensdo demandada por decisbes racionais, as autoridades das esco-
las tém empregado diversos mecanismos e rotinas. Assim, ao tragar a origem de
muitos planos de estudos, foi possivel constatar que sdo simples cépias de outras
universidades.

O incremento de matérias e a aprovagio do or¢amento sio as rotinas mais
amplamente adotadas para solucionar a demanda por mudangas, pois, com isso,
admite-se a legitimidade do estabelecido anteriormente e, assim, evita-se o
exercicio da tomada de decisio racional. A introdug¢io do ensino da medicina
preventiva ilustra bem esse fendmeno, ja que sua incorporagio deveria ter coin-
cidido com uma reestruturagio total do plano de estudos, dado que o modelo
implicito no curriculo estabelecido nio era compativel com a nova disciplina.
Porém, a solugdo que se adotou em quase todas as escolas foi aumentar as horas
de ensino, a fim de poder incluir novas disciplinas.

Participacao nas decisdes sobre o plano de estudos

E 6bvio 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 secundiria. Essa transformagio
¢ induzida seguindo um plano cuja construgio, de forma ideal, segue os mesmos
passos que a construgdo de um barco de guerra, tal como o descreveu Sir Oswn
Murray, citado por Simon."” Se comega por definir em termos muito gerais as
caracteristicas que se deseja incorporar no novo desenho. Logo se formulam
esquemas provisérios 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, intervém os especialistas para preencher o esquema geral. E muito provével
que a participa¢io dos especialistas ao formular os detalhes leve a alteragées do
esboco original e este, em um processo dialético, a novas modificagdes.

Em organizag¢des hierarquicamente estruturadas esse processo segue a linha
de autoridade, porém este ndo é o caso nas escolas de medicina em que, como
ja foi analisado, muitas vezes os subordinados tém influéncia sobre as autorida-
des superiores. Caberia se perguntar, entdo, quem sio os que intervém 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) determinagdo das metas e objetivos; b) esquema do plano de estudos
do curso médico; ¢) determinagio das disciplinas; d) fixagdo das horas de ensino
de uma disciplina; e) programa de cada disciplina; e f) adogido de métodos e
técnicas de ensino. Cada uma dessas etapas pressupde que as anteriores tenham
sido discutidas, e essas metas e objetivos serdo retomados caso a discussdo das
ultimas resultem em modificagdes necessarias.

Plano de estudos

O termo “plano de estudos” ¢ usado com diferentes significados e ¢ empre-
gado muitas vezes sem ter sido definido. Entenderemos por curriculo ou plano
de estudos a distribui¢io e a ordem das partes ou unidades que compdem o
ensino. O desenho do curriculo deve ser precedido da formulagdo dos objetivos
que se deseja alcancar e dos principios educacionais que devem ser respeitados.
Até agora sdo poucas as escolas que procederam dessa forma, e com frequéncia
os planos de estudos nio tém objetivos explicitos.

Tradicionalmente as disciplinas sio as partes que constituem o curriculo
e estdo distribuidas por semestres ou anos académicos. 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 divisdo por anos em que
aparecem os nomes das matérias correspondentes a cada ano e, em alguns casos,
a distribui¢do da carga hordria de cada matéria.
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Analisados os regulamentos das escolas e, no caso de estes ndo existirem,
analisando os antecedentes da escola, descobrimos que a decisdo final de aprovar
o plano de estudos do curso médico corresponde, em geral, ao conselho univer-
sitario (Figura 44). No Brasil, entretanto, de acordo com o artigo 26 da Lei de
Diretrizes e Bases, o Conselho Federal de Educagio fixa um curriculo minimo
e uma dura¢do minima dos cursos superiores correspondentes a profissdes regu-
lamentadas por lei. Ainda assim, as universidades e as escolas podem agregar
matérias e ordend-las no tempo que queiram e, em casos excepcionais, podem
declard-las como matéria experimental e fugir das restri¢des impostas pelo Con-
selho Federal de Educacio.

Os conselhos universitdrios tém, nesse aspecto, uma influéncia decisiva.
Porém, nio podem exercé-la porque estio integrados por diretores de todas as
escolas e faculdades e, como ndo tém o conhecimento necessirio para julgi-lo,
aprovam o plano de estudos que lhes é apresentado. Portanto, o verdadeiro poder
se encontra nas instincias prévias, que sdo, para a maioria das escolas, a assem-
bleia da faculdade e o conselho diretor.

A aprovagio de um novo plano de estudos é dificil e lenta nesses érgios de
governo por seu cardter colegiado e porque alguns dos professores catedrati-
cos que os integram se mostram relutantes a qualquer tentativa de mudanga ou
modificagio na “matéria” ou “catedra” que ensinam. Geralmente a iniciativa de
mudanga parte das unidades operativas, do diretor ou de uma comissao assessora
encarregada de estudar o problema, porém em raras ocasides todos os niveis do
corpo docente participam da discussio, menos ainda o estudantado. E quicd por
essa estrutura de governo que a universidade e suas escolas tendem a ser con-
servadoras nos aspectos educacionais. As mudangas 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 formagio das profissoes; isso é, em realidade, uma subs-
titui¢do do fim pelo meio, se se considera que a garantia que tem uma populagio
da competéncia do profissional sdo seus conhecimentos, e ndo o plano de estu-
dos que cursou e foi aprovado. A importancia dada aos planos de estudos chegou
a tal extremo que em algumas escolas, para aceitar alunos de outras institui¢oes,
considera-se a correspondéncia das matérias aprovadas, e ndo os conhecimentos
do solicitante.
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Introdugéo de uma nova matéria no plano de estudos

Ante a impossibilidade de mudar um plano de estudos, a solu¢do mais fre-
quente tem sido a sua modifica¢do, empregando a rotina de aumentar as maté-
rias. Nas escolas de medicina em que se obteve informacio, essa decisio ¢
exercida pelos mesmos 6rgaos de governo responsaveis pela aprovagio do plano
de estudos (Figura 45).

Sabemos, entretanto, que é mais facil introduzir novas matérias que elimind-
-las ou modificar completamente o plano de estudos, ja que esse procedimento
nio interfere tanto, ou de todo, com interesses criados.

Observa-se, na andlise, que as comisses diminuem como iniciadoras desse
processo e que sdo as unidades operativas as que, junto com diretores e conse-
lhos diretivos, estdo interessadas nessas mudangas. Isso ndo é de estranhar, jd
que muitas escolas tém comissdes permanentes para o estudo do curriculo ou as
criam em momentos em que a demanda por mudanga é maior. A introdugio de
uma dada matéria obedece a interesses mais restritos e, em muitos casos, parte
apenas de um motivo pessoal.
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Redug¢do ou ampliagéo da carga hordria de ensino de uma matéria

A redugio ou ampliagdo das horas de ensino das matérias e a redistribui¢io
delas sdo as mudangas mais frequentemente observadas nas escolas de medicina.
A luta por mais horas no plano de estudos é um fato constante no ambiente uni-
versitirio e um sinal de prestigio para quem consegue que “sua’ matéria tenha
um maior nimero de horas que outras. Isso geralmente significa mais pessoal e
uma parcela maior do orcamento.

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 solugio da distribui¢do das horas, e é assim que as esco-
las foram paulatinamente aumentando o nimero de anos do curso médico e o
total de horas de ensino. Analisando a informagio das escolas, encontramos uma
mudanga a respeito das decisbes anteriores: a instancia final da decisdo se trans-
lada, na maioria das escolas, ao nivel do conselho diretor, e a unidade operativa
adquire maior importancia na iniciagdo do processo (Figura 46).

Também podemos observar que o nimero de passos para aprovagio de
mudangas diminui notavelmente se o comparamos com as decisdes anterio-
res. Na maioria das escolas se requer a consideragio de dois 6rgaos de governo
para a aprovacio dessa decisdo, enquanto nas anteriores eram necessdrias trés
ou mais instancias.
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Programa de uma matéria

O programa de uma matéria significa a especifica¢do do conteido da maté-
ria em termos do conhecimento que deverd ser transmitido. Geralmente se
apresenta como uma lista de temas e, em alguns casos, contempla também sua
sequéncia no tempo e a carga horaria destinada a cada tema. E raro encontrar
esta ultima especificagdo nos programas de matérias nas escolas da América
Latina, e mais raro ainda encontrar programas que contenham a apresentagio
de objetivos. A maioria das escolas solicita que as unidades operativas, sejam
estas catedras ou departamentos, apresentem seus programas para aprovagio.
Poder-se-ia crer que os programas sio solicitados para que um certo nivel cen-
tral os analise, a fim de eliminar repeti¢des desnecessdrias de temas, coordenar o
ensino de tépicos e considerar a sequéncia de ensino de diversos tépicos, porém
na maioria dos casos isso nio é assim. Todo o processo de solicitagio e aprova-
¢do de programas se converte em um ritual na maioria das escolas. A publica¢io
dos programas da escola — de forma separada ou em um catilogo — cumpre com
a func¢do de manter os alunos informados quanto aos exames, e é por isso que
geralmente os catdlogos sdo simples colecdes de programas, nos quais frequen-
temente ndo existe homogeneidade na apresentagio.

A anilise do processo de apresentagio e aprovagio do programa de uma
matéria revela que o poder de decisdo radica, na maioria dos casos, ao nivel do
conselho diretor (Figura 47).

O processo de aprovagio do programa se inicia obviamente na unidade ope-
rativa (departamento ou cétedra), e em alguns casos esta tem o poder de aprovar,
fato que indica a falta de coordenagdo que existe em algumas escolas.
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Introdugdo de novas técnicas ou métodos de ensino

Este ultimo passo no desenho de um curriculo se encontra sob a exclusiva
responsabilidade das unidades operativas (Figura 48). Em algumas escolas sio
estabelecidas algumas normas gerais sobre métodos de ensino, como, por exem-
plo, a propor¢io de horas de ensino priticas e tedricas, porém na maioria essa
decisdo fica a juizo dos professores que ensinam a matéria.

Em pouquissimas escolas a introdugdo de novos métodos de ensino ¢ 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. Ha alguns anos, por exemplo,
difundiu-se a ideia de eliminar as classes tedricas sem considerar as fungdes que
estas cumprem e sem comprovar empiricamente muitas das desvantagens que
lhes foram atribuidas. Essa posi¢do era compreensivel, como uma reagio contra
o predominio das aulas tedricas, porém tal agdo carece de fundamento cientifico.

A anilise dos diversos passos que levam ao desenho do plano de estudos
assinala a existéncia de uma hierarquizagio entre aqueles que tomam a decisio
e intervém no processo. E assim que a aprovacio e, em alguns casos, a elabora-
¢do do esquema geral do curriculo permanecem nas maos das maiores autorida-
des da universidade e do governo nacional; a redu¢do ou ampliagio das horas de
ensino e a aprovagdo dos programas permanecem ao nivel do conselho diretor e,
finalmente, os métodos educacionais, ao nivel operativo. Reduz-se, nessa mesma
ordem, o nimero de instincias necessirias para a aprovagio da decisdo. O pro-
cesso parece seguir um caminho racional se considerarmos o modelo dado ante-
riormente, porém falta, em todo o processo, um nivel 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 nio o sio,
dado que carecem dos objetivos e dos principios que permitiriam dividir e orde-
nar o todo de uma forma significativa.
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CONCLUSOES

Alguns autores consideram que a universidade e as escolas que a integram con-
frontam o dilema de escolher entre burocracia e democracia, enquanto outros
nio veem tal conflito, j4 que a burocratizagio ¢ o destino inevitivel da universi-
dade e, por conseguinte, o afastamento do ideal de universidade governada por
uma comunidade de professores e alunos. A universidade burocritica ¢ descrita
como eficiente e impessoal, servindo a sociedade e sendo controlada por ela; e a
universidade democritica é vista como uma comunidade de iguais, despreocu-
pada do que acontece extramuros, livre em sua prisdo de marfim. Essas imagens
orientam toda a polémica atual das funges da universidade, descartando a pos-
sibilidade que ambos os sistemas, vistos agora como contraditérios, possam coe-
xistir em harmonia ou a0 menos sem conflito aparente.

E verdade, como sustenta a teoria burocritica, que o manejo eficiente dos
assuntos administrativos requer uma linha definida e um centro de autoridade,
porém também € certo que a atividade profissional, seja esta o ensino, a pesquisa
ou a prestacio de servi¢os, para seu melhor desempenho necessita de um grau de
liberdade e autonomia que nio é possivel encontrar em institui¢oes burocraticas.

O dilema que se coloca entre democracia e burocracia nio representa ape-
nas uma elei¢io entre dois sistemas de governo com caracteristicas diferentes.
A adogdo de um ou outro desses sistemas implica transformagdes na relagio de
poder entre os grupos que intervém no processo de ensino.

A divisdo técnica do ensino dentro da escola dd origem 2 fungio de dire¢io
com o fim de coordenar o ensino global. Quando essa fun¢io surge no processo
de ensino estd, geralmente, a cargo dos agentes de ensino, os quais exercem de
forma direta as tarefas técnico-administrativas, sem abandonar a participa¢do no
processo de ensino. Essa forma de dire¢do, como se indicou anteriormente, tem
sido chamada de democracia direta.

A fungio de organizagio e direcdo ¢ utilizada com um fim politico quando
se estabelece uma divisdo social entre os participantes no processo de ensino,
tal como ocorre entre professores e alunos, quando existe diferenca de poder.
A medida que aumenta a divisdo técnica e se acentua a divisdo social entre os
agentes de ensino, surge a necessidade de contar com agentes indiretos que se
dediquem de forma integral a essas fungdes. Os grupos com menor poder tra-
tardo de evitar que isso ocorra, pois levaria a consolidagio das posi¢bes dos gru-
pos dominantes. E assim que a determinacio do tipo de governo se converte no
campo de batalha dos grupos existentes na universidade.
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A instaura¢do da administragio burocritica e da monocracia representa a
consolida¢do dos grupos dominantes dentro da institui¢do educacional. Entre-
tanto, uma vez alcan¢ada a mudanga, os agentes indiretos do ensino entram em
conflito com os agentes diretos os quais representavam. Essa situa¢do explica
por que algumas solugdes propostas para o dilema democracia-burocracia con-
templam a criagdo de dois sistemas de organizagdo na mesma institui¢do, um
burocratico para as atividades administrativas e outro democrético para as fun-
¢oes técnicas, atribuindo aos agentes diretos o poder de tomar decisdes finais nos
assuntos pedagdgicos.

A anilise apresentada neste capitulo evidencia que outros grupos ou setores
universitdrios e extrauniversitarios, além dos agentes de ensino e dos estudantes,
intervém no processo de tomada de decisdo. Isso se deve a autonomia relativa
que o processo de formagio de médicos tem com outros processos, fenémeno
que ¢ analisado com mais detalhes no “Epilogo” deste livro.

A influéncia de outros setores nas decisdes tomadas no campo educacional
médico ¢ observada particularmente a respeito da quantidade e qualidade de
candidatos que deverdo ser admitidos na escola e na determinagido da quanti-
dade e qualidade de seus graduados. O primeiro aspecto ¢ tratado com ampli-
tude no capitulo sobre a articulagio entre a educagio de nivel médio e a educagio
médica. Quanto ao segundo, cabe expressar que, como se viu ao analisar o pro-
cesso de tomada de decisdes, a fixagdo de objetivos da educagio médica ficou
nas méos das autoridades das escolas de medicina e, paradoxalmente, o poder
para decidir sobre o plano para alcangar esses objetivos vagamente definidos foi
tomado em muitos paises pelo Estado ou por grupos externos 4 universidade.

NOTAS

1 Herbert A. Simon disse a respeito: “A organizagdo administrativa é caracterizada pela especializagdo —
tarefas especificas sdo delegadas a partes especificas da organizacdo. Essa especializacdo pode assumir
a forma de divisdo ‘vertical’ do trabalho. Uma piramide ou hierarquia de autoridade pode ser estabe-
lecida, com maior ou menor formalidade, e as funcdes decisdrias 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 organizagdo administrativa é caracterizada pela especializagdo —
tarefas especificas sdo delegadas a partes especificas da organizacdo. Essa especializagdo pode assumir
a forma de divisdo ‘vertical’ do trabalho. Uma piramide ou hierarquia de autoridade pode ser estabe-
lecida, com maior ou menor formalidade, e as fungdes decisérias podem ser especializadas entre os
membros dessa hierarquia”. (SIMON, H. A. Administrative Behaviour. New York: The Free Press, 1957)
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10
11

WEBER, M. Economia y Sociedad. México, DF: Fondo de Cultura Econdémica, 1944. Tomo 1. Max
Weber afirma que “o tipo mais puro de dominacdo legal é aquele exercido por meio de um quadro
administrativo burocratico. Somente o lider da associagdo ocupa seu cargo de império, seja por apro-
priagdo, por eleicdo ou por nomeagdo de seu antecessor. Mas seus poderes de comando também
sdo ‘competéncias’ legais. Todo o quadro administrativo é composto, no tipo mais puro, por funcio-
narios individuais (monocracia em oposi¢do a colegialidade)”.

Nos Estados Unidos a administracdo em educacdo superior tem tido um grande desenvolvimento, e
varias universidades oferecem cursos especiais para formar especialistas nessa drea. Existem varios
livros sobre administracdo 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.

Durante a década de 1960 alguns educadores atribuiram os problemas da universidade a uma ine-
ficiente administracdo e pensaram que a aplicacdo dos principios que haviam tido éxito na industria
traria um melhoramento da situacdo universitaria. Constituem exemplos dessa tendéncia o livro de
Gino Martinoli: L’Universitd come impresa (La Nuova ltalia 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, Asuncion, Paraguay, 1965). A ideologia que
informa esses trabalhos se infere da seguinte frase de Martioli, quando fala da distancia tecnoldgica
que separa a ltdlia da Europa e a Europa dos Estados Unidos: “As causas profundas do gap ndo sdo
misteriosas nem complexas, remontam a toda aquela série de disfun¢des e anomalias causadas pela
aplicagdo humana ou pela absoluta falta de aplicagdo dos mais modestos critérios de organizagdo
funcional em todas as fases do nosso procedimento”. Por sua vez, Julio H. G. Olivera disse que “[...]
universidades sdo unidades de producdo, ou seja, empresas. Como em toda organizacdo desse tipo,
combinam fatores de producdo para obter bens valiosos. Diferem de outros tipos de empresas pelo
carater intelectual desses bens e, em geral, pela natureza ndo pecuniaria de seus fins. Mas, como em
todo empreendimento econémico, a realizagdo desses objetivos depende da quantidade e da utiliza-
cdo eficiente de seu capital humano e material”. O enfoque tedrico desses educadores é claramente
funcionalista, como se pode observar pela conceitualizagdo utilizada e pelas conclusdes as quais che-
gam. Essa corrente encontrou resisténcia entre os estudantes, alguns dos quais, como no caso de
Carl Davidson, se perguntavam: “Que sentido faz referir-se & universidade como uma fabrica? E 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.)

BALDRIDGE, J. V. Power and Conflict in the University. New York: John Wiley and Sons, Inc., 1971.
KERR, C. The uses of the University. Cambridge: Harvard University Press, 1963.

HASTINGS, R. The Universities of Europe in the Middle Ages. London: Oxford University Press, 1936.
v. 1. A maioria das referéncias que se fazem no texto sobre a universidade medieval foram extraidas
do livro de Rashdall.

Veblen, fazendo uso de sua penetrante ironia, dizia em 1918, ao se referir ao poder dos homens
de negdcio na universidade norte-americana: “A discri¢do 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)

KERR, C. The uses of the University. Cambridge: Harvard University Press, 1963.

O conflito ocorrido no Chile entre as duas posicdes mencionadas ndo corresponde ao que ocorre
em outras universidades da América Latina, onde a participacdo do estudantado no governo deixou
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12

13

14

15

16

17

de ser considerada uma meta revolucionaria. Um exemplo do novo cardter da luta estudantil cons-
titui a chamada crise universitaria colombiana ocorrida em 1971. Em um dos manifestos produzidos
em Medelin a respeito do conflito universitario, foi dito que “o cogoverno foi formulado como uma
conquista revolucionaria quando, na verdade, ndo passa de um postulado reformista. O verdadeiro
governo da universidade ndo estd e ndo pode estar nela, mas fora dela: é antes de tudo a demanda
imposta pela forma e conteddo da educagdo, uma demanda que também ndo é autdbnoma e res-
ponde ao proéprio processo de produgdo. No segundo mandato, a universidade é regida — direta ou
indiretamente — pelo Estado, que regula as demandas da demanda: plano de estudos, concessdo de
titulos, reconhecimento de universidades, distribuicdo de ‘auxilios’ etc.; o que se trata, entdo, ndo é
0 governo, mas a administracdo da universidade. Agora, por parte do Estado, a concessdo 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 traumatica a tarefa de adequar a
oferta a demanda por mé&o de obra qualificada, pois os alunos e professores da administragcdo ndo
fariam mais do que servir de para-raios para o governo nos protestos pela reducdo de cotas e arca-
riam com grande parte da responsabilidade pelos efeitos do sistema sobre a educacdo”. Extraido de
“Alguns aspectos gerais da luta estudantil”, que se encontram reproduzidos no livro: Crisis Universi-
taria Colombiana. (Medellin: Ediciones El Tigre de Papel, 1971).

1

Congregacdo —ver nota 1 (N. T.).

WEBER, M. Economia y Sociedad. México, DF: Fondo de Cultura Econémica, 1944. Tomo 1. Max
Weber afirma que “o tipo mais puro de dominagdo legal é aquele exercido por meio de um quadro
administrativo burocratico. Somente o lider da associagdo ocupa seu cargo de império, seja por apro-
priacdo, por eleicdo ou por nomeagdo de seu antecessor. Mas seus poderes de comando também
sdo ‘competéncias’ legais. Todo o quadro administrativo é composto, no tipo mais puro, por funcio-
narios individuais (monocracia em oposi¢do a colegialidade)”.

JADRESIC, A. La reforma universitaria y la facultad de medicina. Revista de Educacion, Santiago de
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CAPiTULO 9
ESTRUTURA ADMINISTRATIVA
DAS ESCOLAS DE MEDICINA

A histéria das escolas de medicina pode ser percebida, do ponto de vista da sua
estrutura formal, como a transformagio gradual de um sistema de relagdes indi-
viduais em um sistema de rela¢des entre vérios niveis e unidades. Assim, a facul-
dade de medicina, que durante a Idade Média carecia de uma divisdo interna, foi
se transformando paulatinamente até constituir-se em um conjunto de unidades
e niveis de autoridade inter-relacionadas.

Trés fatores parecem estar intimamente ligados a essa metamorfose das
escolas de medicina: a) mudangas na finalidade da universidade; b) aumento do
conhecimento médico; e ¢) aumento do nimero de estudantes.

a) No século XIX a universidade incorporou como metas a pesquisa e a pres-
tacdo de servios e, em consequéncia, o papel do professor torna-se mais com-
plexo, tornando-se dificil que uma s6 pessoa pudesse desempenhar, com um
grau de eficiéncia razodavel, tal grupo de atividades. Como resultado da amplia-
¢do das finalidades da universidade, produziu-se a alocagio de mais de um pro-
tessor em cada disciplina, bem como a divisdo do trabalho entre os professores e
a criagdo de uma hierarquia interna. Pouco a pouco foram se formando nucleos
de professores em torno de cada componente curricular, e assim a estrutura do
curriculo passou a determinar a estrutura da organizagao.

b) Influem também na criagio de grupos de pessoal docente para cada com-
ponente curricular o surgimento, durante o século XIX, de uma intensa ativi-
dade cientifica e a criagdo de instrumentos para diagndstico e tratamento dos
doentes. Tudo isso conduziu a fragmentagio das disciplinas e ao aparecimento
das especialidades médicas, posto que o volume do conhecimento produzido
nio permite ao professor o completo dominio de uma disciplina.

O aumento do conhecimento cientifico 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 entdo, capaz
de ensinar e pesquisar em diversos campos da drea médica. Um exemplo da
mudanga 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.! Segundo eles, ao assu-
mirem suas fungdes, a faculdade era regida pelo Regulamento de Estudos Gerais
de 1864, que fixava em quatro o nimero de professores: o primeiro ensinava
anatomia descritiva, acompanhada de demonstragdes nos cadédveres do hospital,
e anatomia geral; o segundo, fisiologia, higiene e cirurgia; o terceiro, patologia
geral, semiologia, etiologia, nosologia, anatomia patolégica, medicina legal, toxi-
cologia e obstetricia; e o quarto, terapéutica, matéria médica, clinica e farmdcia.

Uma das primeiras mudangas que os referidos médicos introduziram foi ele-
var o nimero de professores para sete e, posteriormente, criar postos para agrega-
dos, a fim de ter em cada cdtedra uma pessoa como professor adjunto. Além disso,
criaram fung¢des de ajudantes: um auxiliar de anatomia e o chefe de trabalhos
anatémicos para ajudar o professor de anatomia e realizar os trabalhos da Escola
Pritica de Anatomia. A citedra de anatomia €, 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 vérias categorias.

A criagdo de hierarquias entre os professores acompanha a criagio de unida-
des claramente identificiveis, o que expressa um crescimento do conhecimento
e, 20 mesmo tempo, a expansio das institui¢ées de ensino.

¢) O terceiro fator que levou a divisdo interna das universidades e das esco-
las que as compdem foi um aumento progressivo do alunado, que demandou um
numero maior de docentes. Diferentemente dos fatores previamente analisados,
este conduziu a criagdo ndo s6 de uma unidade para cada componente curricu-
lar, como também de virias unidades para um mesmo componente curricular,
pelas quais passavam diferentes grupos de estudantes de um mesmo ano. E assim
que se formaram cdtedras de anatomia paralelas, que muitas vezes chegaram a ser
designadas por nimeros e que ainda existem em algumas escolas. Como dito por
Rudolph, ao analisar o mesmo processo nas universidades dos Estados Unidos,
“[...] somente o tamanho ji exigia uma estrutura interna. Uma hierarquia de bi6-
logos, por exemplo, teria que manter-se coesa mediante alguma forma de autori-
dade; seus interesses deveriam encontrar expressio em algum lugar formalmente
reconhecivel da organizagio [...]”.2 O aumento da populagio estudantil, o avango
do conhecimento e a amplia¢io dos fins da institui¢do demandaram nimero maior
de pessoal docente em cada disciplina. Como consequéncia légica dessa expansio,
criou-se uma estrutura capaz de realizar as atividades de forma coordenada.

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA

354



UNIDADES DE ORGANIZAGAO

O conceito de “unidade de organizagio”, segundo George Terry, é vago e con-
fuso para a maioria das pessoas.’

Geralmente, esse termo designa as partes ou fragoes formalmente estabele-
cidas em um mesmo nivel da organizagio e recebe diferentes nomes de acordo
com o tipo de institui¢io e com o pais de que se trate. Na América Latina,
por exemplo, as unidades das universidades se denominam faculdades, escolas,
departamentos e divisdes; e as das escolas de medicina, por sua vez, citedra,
departamento, se¢do, divisdo e instituto. Essa variedade de nomenclatura nio
seria um problema se fosse utilizado o mesmo nome para identificar unidades
similares de um mesmo nivel, mas, lamentavelmente, sio usados nomes distin-
tos para o mesmo tipo de unidade e, mais frequentemente, sio usados nomes
atribuidos formalmente a unidades de um determinado nivel de autoridade para
designar outras de nivel diferente. Essa variedade, um tanto andrquica, é regis-
trada as vezes dentro de uma mesma universidade ou faculdade.

A nota circular transcrita a seguir, proveniente da dire¢do de uma escola de
medicina da Argentina, ilustra os fatos comentados:

Roga-se aos senhores professores evitar o uso indiscriminado de nomes
ou rétulos para as diversas se¢es especializadas da cdtedra sob sua respon-
sabilidade, ji que o decanato observa que alguns titulares rotulam como
departamento uma se¢o da cdtedra, o que cria confusdo na nomenclatura
que tem estreita relagdo com o enquadramento e as remuneragdes.

Esse documento continua com as defini¢des de departamento, instituto,
divisdo, sec¢do, citedra e escola. Porém, ¢ interessante observar que, na mesma
escola, ¢ utilizado hoje em dia o nome de cdtedra tanto para designar uma parte
componente dos departamentos ou institutos como para identificar uma enti-
dade independente do mesmo nivel que os institutos ou departamentos.

Da anilise dos regulamentos e estatutos atualmente vigentes, fica evidente
que a expressao formal escrita para identificar as diferentes unidades da organi-
zagdo nao € especifica em alguns casos, e em outros nio existe. Ndo hd muita cla-
reza sobre o que constituiria uma unidade da organizag¢do em um ou virios niveis,
parecendo, portanto, que o problema ¢ nio sé semantico, mas também conceitual.

Bengt Stymne* e outros autores propdem critérios fixos para identificar
unidades em uma organizagio, baseados no grau de dependéncia dos papéis.
Entende-se por papel, para estes efeitos, um conjunto de condutas caracteristi-
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cas de uma posicio, e quando um grupo de papéis é interdependente em certo
grau, pode construir unidades da organizagio.

Stymne sugere uma série de indicadores para medir a interdependéncia dos
papéis: a) a frequéncia das comunicag¢des entre os ocupantes das posi¢oes; b) a
existéncia de canais de comando e comunicagio entre eles; e ¢) o grau de sua
interdependéncia funcional.

Se utilizdssemos os critérios propostos por Stymne para identificar as unida-
des de organizacio das escolas de medicina, terfamos que concluir que, na maioria
dos casos, estas nao correspondem as unidades formalmente estabelecidas pelas
escolas. Tal falta de correspondéncia deve-se, em boa medida, ao fato de que na
maioria das escolas de medicina foi introduzido um novo tipo de organizagio for-
mal sem que na pritica tenha sido eliminada a que existia anteriormente. Desse
modo, nota-se que nas escolas a frequéncia das comunicagdes e da interdepen-
déncia funcional entre os papéis se ajusta a estrutura prévia, enquanto os canais de
comunicagio e de comando foram modificados de acordo com a nova estrutura.

Essa situagio peculiar requer, para sua melhor compreensio, uma anilise das
caracteristicas das unidades formais existentes nas escolas e o estudo do processo
mediante o qual foram criadas e introduzidas no sistema.

Caracteristicas das unidades de organizacao das escolas de medicina

Na atualidade, como jd foi dito, sdo utilizadas indistintamente as denomi-
nagdes de cdtedra, departamento, instituto e divisdo para identificar as unidades
de organizagio das escolas de medicina latino-americanas. Essa nomenclatura,
porém, nio tem um conteddo preciso, e, por outro lado, quando a escola pertence
a uma universidade ou a uma faculdade de medicina, fica dificil determinar a
qual das organizagdes pertence a unidade.

“Catedra” e “departamento” sdo os termos de uso mais frequentes, mas ¢é
mais ficil, ndo obstante, encontrar a defini¢do de departamento do que a de
catedra nos documentos oficiais devido, seguramente, a introdugio recente da
denominagio “departamento” e a necessidade de esclarecer seu significado.

“Catedra” 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, “citedra de anatomia ou matéria médica’, e
a pessoa que ensinava esse componente curricular denominava-se “catedratico”.
A medida que foram sendo criados postos de ajudantes que colaboraram com o
catedrético nas atividades docentes, a palavra serviu para designar o conjunto de
individuos que ensinavam e pesquisavam sob as ordens de um catedratico. 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 caracteristicas, a saber: frequéncia de comu-
nicagio entre as pessoas que desempenham os papéis, interdependéncia funcio-
nal entre os papéis e presen¢a de uma hierarquia interna.

Para alguns autores® a palavra “citedra” é sinénimo de departamento, dado
que ambas designariam a unidade administrativo-docente da escola de medicina.

Essa afirmagio nos parece vilida quanto as escolas de medicina que adota-
ram a nomenclatura de “departamento”, sem conferir as unidades que se desig-
nam como tais as caracteristicas que lhe sdo préprias dentro do sistema de
organiza¢ao em que teve sua origem.

Na realidade, cdtedra e departamento correspondem a dois sistemas distin-
tos de organizagio e, em consequéncia, designam unidades de estruturas dife-
rentes, sendo mais apropriado referir-se a um “sistema de citedras” e ao “sistema
departamental”. De fato, quando se analisam casos definidos de escolas com
um ou outro sistema de organizacio, encontram-se diferencas entre as unidades
administrativo-docentes de ambos os sistemas (Quadro 96).

Quadro 96. Diferengas entre o sistema de cdtedras e o sistema departamental

Caracteristicas Catedra Departamento

Atividades de ensino

A unidade estd encarregada
do ensino de um matéria ou
disciplina Unica destinada aos
alunos de uma Unica carreira
profissional

A unidade ensina varias matérias
ou disciplinas para os alunos de
varias carreiras ou profissoes,
especialmente nas matérias
chamadas basicas

Atividades de investigagdo
e servigo

Geralmente ausentes

Geralmente presentes

Niveis de autoridade

A chefia da unidade
corresponde ao apice da
carreira académica

A chefia da unidade ndo
corresponde necessariamente a
da hierarquia da carreira docente.
A posicdo é ocupada mediante
eleicdo dos membros da unidade
ou por designagdo das instancias
superiores de autoridade

A unidade ndo se encontra
representada como tal

nos niveis superiores de

autoridade. As autoridades
superiores sdo compostas
de categorias ou classes
(estudantes, professores,

graduados)

A unidade participa dos niveis
superiores de autoridade
(conselho departamental)

mediante representagdo

Uma das diferengas notédveis que se observa é a relagio que se estabelece

entre a unidade operativa e os 6rgaos de diregdo ou governo da escola. Assim, em
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um sistema departamental, a unidade operativa participa na dire¢do da escola
mediante a participagio da sua mais alta autoridade, ou seja, o chefe do depar-
tamento, o que ndo se da no sistema de cdtedras. Por outro lado, hd diferencas
quanto aos requisitos e relagdes com a chefia da unidade. No sistema de céte-
dras, a chefia coincide com o mais alto grau da carreira académica e geralmente
¢ vitalicia. Por outro lado, no sistema departamental, a posi¢do de chefia é tem-
poral e seu titular ndo é necessariamente o docente de mais alto nivel na carreira.

Os institutos sdo entidades destinadas primordialmente a 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 tém citedras que sdo unidades de organiza-
¢do pertencentes a escola.

Por outro lado, os regulamentos e estatutos de algumas universidades men-
cionam os institutos como unidades de sua organizag¢io sem definir suas fungées
especificas. Essa situagdo ambigua com frequéncia cria conflitos de autoridade
entre os diretores das faculdades ou escolas e dos institutos.

A palavra “divisdo” é de uso muito recente e se emprega para designar a reu-
nido ou grupos de departamentos. Assim, a nova lei de universidades do Peru
expressa em seu artigo 56: “[...] quando o nimero de departamentos de uma
universidade ndo permitir uma adequada diregdo e controle, os departamentos
afins se agrupario em divisdes académicas [...]".

Em todo caso, o problema da imprecisio na nomenclatura e a conseguinte
identificagdo das unidades de organizagdo das escolas de medicina na América
Latina ndo € novo. Jd em 1938 o educador brasileiro Ernesto de Souza Cam-
pos escrevia:

[...] a nomenclatura corrente em matéria de organiza¢io universitdria
apresenta uma falta de precisdo, que, algumas vezes, dd lugar a confu-
sdes e suscita dificuldades. E o que se verifica, por exemplo, em relagio
as denominagdes ‘escola’, ‘faculdade’ e ‘instituto’, geralmente usadas para
designar unidades universitdrias [...] Ndo [prossegue Souza Campos]
serd pequeno o embarago de quem procurar estabelecer uma diferencia-
¢do entre as unidades assim designadas.®

Atendendo somente aos nomes usados pelas faculdades ou escolas para
designar as unidades, podemos classifici-las como de estrutura por citedras,
de estrutura departamental e de estrutura mista. Consideramos como mista a

A EDUCAGAO MEDICA NA AMERICA LATINA

358



estrutura que utiliza os nomes de departamentos e de citedra para designar as
unidades de um mesmo nivel.

De acordo com essa classifica¢io, encontramos que 71% das escolas de medi-
cina da América Latina tém estrutura departamental, 14% estrutura de cdtedras
e 15% estrutura mista (Figura 49).

Figura 49. Distribui¢do das escolas de medicina, segundo tipo de estrutura

MISTO 15%

DEPARTAMENTAL 71%

Namero de escolas com curso completo: 100

A maioria das escolas com estrutura departamental divide a unidade “depar-
tamento” em subunidades, que recebem diferentes nomes, tais como citedras,
se¢des e matérias. A denominagio mais frequente é a de cdtedra, o que se deve
ao fato de a estrutura departamental ter sido implantada sobre uma estrutura de
catedras jd existente.

As escolas com estrutura mista correspondem a escolas em transi¢do de
uma estrutura a outra ou a escolas que iniciaram o processo de formacdo de
departamentos, mas nio puderam completd-lo pela resisténcia encontrada
dentro da escola.

Uma das diferengas que se observa entre os trés tipos de estrutura ¢ o nimero
de unidades (Figura 50).

A estrutura departamental tem menos unidades que as outras duas estrutu-
ras, e isso € considerado vantajoso porque simplifica os canais de comunicagio e
de comando entre os niveis de autoridade. Na estrutura por citedras, o nimero
considerdvel de unidades que estdo em relagio direta com os niveis mais altos de
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autoridade impede que estes exercam satisfatoriamente suas fun¢des de supervi-
sdo e coordenagio, especialmente sobre a docéncia.

Figura 50. Numero médio de unidades por escola segundo tipo de estrutura

NUMERO DE UNIDADES POR ESCOLA
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MEDIA ARITIMETICA I

O principio do ambito de controle estabelece que hd um limite no nimero
de posi¢oes que podem ser efetivamente supervisionadas por um sé individuo.
Esse principio pode aplicar-se as escolas de medicina quanto a dois setores da
hierarquia de autoridade: a) hd um limite no nimero de chefes de unidades que
um diretor pode supervisionar efetivamente; e b) hd um limite no nimero de
pessoal docente que um chefe de unidade pode supervisionar efetivamente.

O principio do ambito de controle foi submetido a criticas de diversas natu-
rezas, mas ao revisar as pesquisas sobre o tema House e Miner” sugerem que:
a) em quase todas as circunstancias o nimero adequado de posi¢des que o indi-
viduo pode supervisionar ¢ de cinco a dez; e b) ambitos de controle mais amplos,
por exemplo, de oito a dez, sio mais apropriados para os niveis de autoridade
mais altos de uma organiza¢do em que a solugio de diversos problemas requer
um nimero maior de pessoas. Segundo os autores mencionados, as conclusoes de
pesquisas sociais estabelecem que, 2 medida que o tamanho do grupo aumenta, o
trabalho de dire¢io torna-se mais complexo, e a coordenagio e a supervisio sio
mais dificeis devido ao fracionamento e a perda de coesdo do grupo.

As escolas com estrutura departamental e as de estrutura por citedras deve-
riam, portanto, apresentar problemas diferentes de acordo com os achados cita-
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dos, pois ambas diferem quanto ao 4mbito de controle. Assim, as primeiras tém
um ambito de controle menor no nivel da dire¢do e maior no nivel das unidades,
enquanto nas segundas ocorre o inverso (Quadro 97).

Quadro 97. Tamanho médio dos grupos supervisionados, segundo nivel e tipo de estrutura
da escola, 1967

Nivel diretivo Nivel unidade operativa
Média Desvio padrdo Média Desvio padrdo
Sistema de catedras
(N = 14) 31,9 9,2 7,2 6,7
Sistema
departamental 10,6 4,2 16,9 22,7
(N=71)

Embora nio se conte com informagio precisa sobre os problemas que uma
ou outra estrutura geram — fendmeno que merece um estudo especial —, a obser-
vagdo parece confirmar algumas das conclusdes sustentadas por House e Miner.
De fato, nas escolas com estruturas por citedra parece existir nas unidades uma
coesdo maior do pessoal docente que nas unidades de escolas organizadas depar-
tamentalmente. Nas unidades deste dltimo tipo de escolas observa-se a exis-
téncia de varios grupos que resistem a toda intencdo de integragio, fato que se
explica pela identificagdo docente com a citedra ou se¢do em que geralmente se
encontra dividido o departamento.

No nivel da diregdo das escolas estruturadas por citedras, é possivel observar
uma falta de coesdo entre os chefes de unidade e uma maior delegagio de auto-
ridade ao diretor.

Por outro lado, a estrutura do curriculo serve de critério para determinar as uni-
dades em ambos os tipos de escolas, e algumas destas tornaram explicito em seu
regulamento esse critério para a divisdo da estrutura administrativa. Com frequén-
cia a catedra se organiza ao redor dos contetidos, e o departamento sobre a base de
disciplinas que incluem contetidos afins, estabelecendo-se uma relagio entre com-
ponente curricular e disciplina, na qual o primeiro vem a ser parte da tltima.

Passar de uma estrutura por cdtedras para uma departamental teria como
objetivo integrar o ensino de um grupo de conteidos e utilizar de forma mais
eficiente o material de pesquisa e de ensino, as vezes escasso. Porém, as propos-
tas de solugdo a nivel estrutural criaram confusio sem ter resolvido os problemas
na drea docente. Assim, pois, a solugio desses problemas deve ser o resultado de
mudancas efetuadas na mesma drea.
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Alguns autores propdem utilizar critérios diferentes para criar as unidades
de curriculo e as unidades da organizagio,® tornando assim possiveis as mudan-
¢as no curriculo sem ter que modificar a0 mesmo tempo a estrutura da organi-
zagdo, que em geral é mais resistente 2 mudanga.

O resultado da divisio da organizacio foi a criagdo de departamentos. Nos
Estados Unidos esse processo foi chamado de “departamentalization”, e na
América Latina se utilizou a tradugdo do termo para indicar a criagio de depar-
tamentos nas escolas de medicina.

A aplicacio do vocdbulo na América Latina € incorreta, porque nesta a cria-
¢do de departamentos é o resultado da integra¢do ou agrupamento de unidades
existentes, e nio da divisio da organizagio (Figura 51). Na realidade esse pro-
cesso de integracdo ¢ similar ao que estd ocorrendo nos Estados Unidos quanto
ao agrupamento de departamentos em unidades mais amplas, que tém sido deno-
minadas institutos ou divises. Como os departamentos correspondem ao con-
ceito de disciplina, essa integracdo pretende criar unidades interdisciplinares.’

Os problemas trazidos pelo processo de integragdo sio diferentes e de maior
complexidade que os da divisdo. Na integracio, por exemplo, é comum observar
que o pessoal docente das unidades ja existentes resiste a formar parte de uma
unidade mais ampla.

Na América Latina o agrupamento ou integra¢do das unidades departa-
mentais seguiu certos moldes que foram recomendados em diversas reunioes
nacionais e internacionais. Esses padroes ideais poderiam servir para estudar a
estrutura administrativa das escolas e, assim, identificar os desvios desse padrio.

O padrio ou tipo ideal nesta andlise estabelece os dez departamentos seguin-
tes: morfologia, ciéncias fisioldgicas, patologia, microbiologia e parasitologia,
medicina preventiva e social, medicina e especialidades médicas, cirurgia e espe-
cialidades cirirgicas, pediatria, obstetricia e ginecologia e psiquiatria.

Em 18% das escolas analisadas existem dez departamentos, e essa categoria
numérica ¢ a mais frequente.

Ja 39% das escolas contam com menos de dez departamentos, e 43% tém
mais de dez. Cinco é o menor nimero de departamentos que tém as escolas de
medicina, e 34 ¢ 0 maior nimero (Figura 52).

As escolas com menos de dez departamentos geralmente integram micro-
biologia 4 medicina preventiva, patologia 4 morfologia e psiquiatria 2 medicina.
As escolas com mais de dez departamentos subdividem as dreas de ciéncias fisio-
l6gicas, de medicina e de cirurgia em virios departamentos.
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A anilise de cada uma das dreas de ensino que podem constituir-se em
departamentos permite ver com maior detalhe os padrdes de organizagio.

Figura 51. Esquema da divisdo e integragio da estrutura administrativa da organizagio e
sua relagdo com a estrutura do plano de estudos
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Figura 52. Porcentagem de escolas médicas segundo nimero de departamentos

20%T

18%

15%]

10%[

PORCENTAGEM DE ESCOLAS

s T

1% 1% 1% 1%

0 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 34
NUMERO DE DEPARTAMENTOS POR ESCOLA

ESTRUTURA ADMINISTRATIVA DAS ESCOLAS DE MEDICINA

363



Ciéncias bdsicas

S6 uma escola possui um departamento para toda a drea de ciéncias basicas.
Esse é um caso andémalo cuja existéncia se deve mais a razées do tipo circunstan-
cial que a expressio de um novo enfoque organizacional (Quadro 98).

Outra escola tem uma divisdo de ciéncias basicas que agrupa vérios departa-
mentos e, finalmente, outra tem um departamento de ciéncias bésicas dividido
em subdepartamentos. Na anilise das escolas ndo se considerou que esses dois
casos constituem um sé departamento de ciéncias bdsicas.

Quadro 98. Porcentagem de escolas de medicina com departamentos em disciplinas da
drea de ciéncias bdsicas, 1967

Tipo de departamento Po;;le:t;ff m
1. Um departamento para todo o ciclo de ciéncias bdsicas
Ciéncias basicas (morfologia e ciéncias fisioldgicas) 1
2. Um ou mais departamentos para uma drea
de ensino do ciclo bdsico de ciéncias bdsicas
Morfologia 91
Ciéncias fisiologicas 96
Patologia 79
Microbiologia e parasitologia 57
Medicina preventiva e social 65
3. Um departamento para duas ou mais dreas 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 clinica médica 3
Fisiologia, microbiologia e parasitologia 3
Medicina preventiva e clinica médica 1
Medicina preventiva e pediatria 1

Os casos descritos nio representam um novo enfoque do problema da divi-
sdo interna em unidades. Em relagdo a isso, mencionaremos algumas inovagoes
que estdo sendo introduzidas na América Latina, mas que nio devem ser con-
fundidas com os exemplos citados. Segundo alguns educadores médicos, a divi-
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sdo em unidades deveria basear-se em outros critérios que ndo sejam as matérias
ou disciplinas de ensino e fazer-se sobre a base do tipo de trabalho que os pro-
tessores realizam.'® 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, clinicas e epidemio-
légicas. Os agrupamentos ou departamentos experimentais concentrariam o
pessoal que trabalha fundamentalmente sobre a base do experimento clissico,
cujo lugar de trabalho é um laboratério. Esse tipo de unidade poderia ser con-
fundido com o agrupamento das citedras do ciclo bésico, mas o critério sobre
o qual se definem a unidade e suas correspondéncias com o ensino ¢ diferente.

Morfologia

Em 94% das escolas de medicina da América Latina com sistema depar-
tamental completo, identifica-se apenas um departamento para a irea de mor-
fologia, ou seja, uma unidade responsével pelo ensino e pesquisa em anatomia,
histologia e embriologia. Com frequéncia a esse departamento dd-se o nome de
ciéncias morfolégicas ou simplesmente morfologia. Porém, em algumas esco-
las designa-se como anatomia, o que reflete a importincia que a anatomia tem
sobre os outros componentes curriculares que integram o departamento. Nos
demais 6% das escolas, sio encontrados dois ou mais departamentos nessa drea
de ensino, que correspondem a anatomia e histologia e embriologia (Quadro
99). Esse caso representa um exemplo da simples substitui¢io do nome de céte-
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 patolégico.

Ciéncias fisiologicas

Esta drea, que agrupa os componentes curriculares de bioquimica, biofisica,
fisiologia e farmacologia, apresenta, na organizagio de sua docéncia, certos tra-
cos singulares. Assim, em 68% das escolas encontramos um sé departamento
para toda a drea de ensino, e nos 32% restantes existem dois ou mais departa-
mentos para a mesma drea (Quadro 99).
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Quadro 99. Porcentagem de escolas segundo nimero de departamentos por disciplinas da
drea de ciéncias bdsicas, 1967

Disciplinas Pon('::\le:t;lg)e m
1. Morfologia

Um so6 departamento para toda a area 94

Dois departamentos 5

Trés departamentos 1
Total 100

2. Ciéncias fisioldgicas

Um sé departamento para toda a drea 68
Dois departamentos 16

Trés departamentos 15

Quatro departamentos 1
Total 100

3. Patologia

Um sé departamento para toda a area 96

Dois departamentos 4
Total 100

4. Microbiologia e parasitologia

Um s6 departamento para toda a area 93

Dois departamentos 7
Total 100

5. Medicina preventiva e social

Um s departamento para toda a area 100
Total 100

E possivel que o alto percentual de escolas que apresentam mais de um
departamento nessa drea deva-se a tradi¢do de independéncia que tém as dis-
ciplinas que integram as ciéncias fisiol6gicas. Do ponto de vista da docéncia a
divisdo ndo se justificaria, mas se mantém, apesar dos esforgos que foram feitos,
e exemplifica os problemas decorrentes do processo de integragio.

Com frequéncia o departamento nessa drea ¢ designado com o nome de
ciéncias funcionais, ciéncias fisiolégicas ou ciéncias dinamicas. Diferentemente
da drea de morfologia, esta drea exibe uma maior diversidade de nomes.

Em 3% das escolas, os componentes curriculares relativos as ciéncias fisiol6-
gicas integram um departamento que inclui também as matérias de microbiolo-
gia e parasitologia. Nao temos explicagdo adequada para esse achado, que parece
paradoxal 4 primeira vista.
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Microbiologia e parasitologia

Geralmente a drea de microbiologia e parasitologia se integra a outras dreas
para formar um departamento. Em 93% das escolas estudadas, existe somente
um departamento nessa drea, 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 drea nio é peculiar das escolas da América Latina; de fato,
observa-se em outros paises, especialmente nos Estados Unidos. No estudo da
Associagio Médica Americana de 1934-1939 sobre educa¢io médica na Amé-
rica do Norte aponta-se a falta de independéncia e a combinagio desse departa-
mento com medicina preventiva ou com patologia.'!

Em 30% das escolas, microbiologia e parasitologia e medicina preventiva e
social sdo integradas, fato que reflete uma determinada concepgio desta tltima
disciplina e que se discutird 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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Total: 71 escolas com organizagao departamental completa

Patologia e microbiologia e parasitologia

Estas duas dreas, que incluimos nas ciéncias basicas, tradicionalmente foram
classificadas como pré-clinicas no curriculo por estarem localizadas entre as
ciéncias bdsicas e as clinicas. Aparecem como componentes curriculares que
unem o patolégico e o normal, o geral e o aplicado.
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Na realidade, a combinagio de diferentes dreas em um departamento nio
eva necessariamente a integra¢do dos recursos e do ensino, como é o caso da
1 t t d d , d
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 virias escolas o processo de
departamentalizagio se iniciou nessa drea, e coube a medicina preventiva um
papel de lideranga na introdugio da inovagio. Isso foi fundamentalmente devido
a influéncia exercida pelos Semindrios de Medicina Preventiva organizados em
1955 € 1956 pela Opas/OMS. 12

A diversidade de nomes empregados para designar os departamentos dessa
area (higiene, medicina preventiva, saide publica, medicina social etc.) parece
dever-se sobretudo a duas circunstincias: a) a impossibilidade de determinar
qual é o elemento comum que agrupa os componentes curriculares que com-
poem o departamento; e b) a diversidade da formagio bésica do pessoal docente
em medicina preventiva e social. Alguns professores provém da administragio
de servigos de satide e outros, de microbiologia ou de clinica.

Os componentes curriculares que hoje aparecem incluidos na denomina-
¢do de medicina preventiva ndo podem constituir na verdade uma “disciplina” da
mesma forma que as outras que integram o curriculo, jd que sdo aspectos de quase
todos os componentes curriculares ensinados no curso médico. Em outras pala-
vras, o critério de divisio em “disciplinas” nio é o que corresponde ao de medicina
preventiva, e isso levou alguns educadores médicos a antever que esses compo-
nentes curriculares desaparecerdo uma vez que se integrem nas disciplinas.

A combinagio dos componentes curriculares de microbiologia e parasitolo-
gia e medicina preventiva em um unico departamento carrega uma interpreta¢ao
de medicina preventiva estreitamente ligada as enfermidades transmissiveis. Essa
conotagio ¢ a prevalente na América Latina, e s6 muito recentemente se come-
cou a introduzir aspectos relacionados com as enfermidades ndo transmissiveis.

Ciéncias clinicas

Um percentual de 5% das escolas estudadas tem um departamento para
todo o ensino e pesquisa da drea clinica (Quadro 100). A constituigdo de um s6
departamento para toda a drea clinica ¢ dificil de imaginar como entidade real.
Em boa parte, isso é verdade, ja que tais departamentos estdo superpostos em
outra estrutura administrativa, que ¢ o hospital, e nio tém existéncia mais do
que como certa coordenagio do ensino. Os departamentos da drea clinica apre-
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sentam, em geral, esse mesmo problema, nascido de uma dupla dependéncia: 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 divisdo interna
em unidades que nio coincide com as unidades da escola de medicina na drea
clinica, razdo pela qual se estabelecem acordos que resultam em estruturas admi-
nistrativas superpostas e diferentes. Geralmente a divisdo administrativa do hos-
pital se impde a da escola de medicina.

Quadro 100. Porcentagem de escolas de medicina com departamentos em disciplinas da
drea clinica, 1967

Tipo de departamento Porcentagem
(N=71)
1. Um departamento que engloba todas as dreas do ciclo clinico
Ciéncias clinicas 4
Ciéncias clinicas e patologia
2. Um ou mais departamentos para cada drea de ensino do ciclo clinico

Medicina 83

Cirurgia 88

Obstetricia 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

Nutricao 3

Outras 20

3. Um departamento para dois ou mais dreas de ensino

Medicina, pediatria e obstetricia 1

Obstetricia, ginecologia e cirurgia 6

Obstetricia, ginecologia e pediatria 3

Obstetricia, ginecologia e outras especialidades médico cirurgicas 1
Medicina e pediatria 10

Pediatria, psiquiatria e medicina legal 1

Pediatria e satude publica
Psiquiatria e medicina legal 6
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O problema da formagio de departamentos na drea clinica difere daquele da
drea bdsica e da medicina preventiva porque apresenta uma imagem mais clara
e definida. Essa diferenca era reconhecivel na estrutura da escola de medicina
alema do século XIX, em que a organizagio e o nome das unidades de ambas as
dreas eram diferentes. Assim, na drea das ciéncias bdsicas as unidades se deno-

minavam “instituto” e na drea clinica, “klinics”.'®

Medicina

Em 83% das escolas hd 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 independén-
cia e se convertem em departamentos. Dermatologia, nutri¢io e medicina legal
representam exemplos desse fenémeno.

Cirurgia

Em 88% das escolas hd departamento de cirurgia, e em 6% deles estd incluido
o ensino de obstetricia 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 tnico e independente em 77%
das escolas, e s6 em 10% ¢ integrado ao departamento de medicina (Quadro
100). Em dois casos a pediatria se encontra combinada em um departamento
com obstetricia e ginecologia, e é possivel que isso represente uma tendéncia
para a cria¢do de um departamento materno infantil, o que levaria a um ensino
integrado dessas especialidades.

Obstetricia e ginecologia

Em 83% das escolas hid um departamento nesta drea de ensino. Em 6% a
unidade estd incluida 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,
ja que somente 46% das escolas tém um departamento nessa drea. Em 20% das
escolas essa drea 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
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Total: 71 escolas com organizacao departamental completa

A situagio dos departamentos de psiquiatria reflete as circunstincias em que
se encontra o ensino dessa especialidade e seu desenvolvimento histérico par-
ticular. A introdugdo dessa disciplina no ensino médico é relativamente nova e
sofreu problemas externos e internos préprios de uma especialidade emergente.
Assim, entre os internos, cabe mencionar a existéncia de diferentes correntes ou
escolas que dificultam a coesdo entre os psiquiatras; e entre os externos, cum-
pre papel importante a concepgao organicista prevalente entre o pessoal docente
das escolas de medicina que nio reconhece a psiquiatria com uma especialidade
digna de constituir-se em departamento.

A mudanga do sistema de citedras para o de departamentos significou um
descenso no sfatus da psiquiatria, j4 que em muitas escolas ela estd incluida no
departamento de medicina, e é por isso que os professores desse componente
curricular promovem a introdugio de novas disciplinas de maior amplitude, tais
como ciéncias da conduta, que lhes permitem separar-se como departamento.

DIFUSAO 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
adogio foi feita de forma parcial.

O estudo de como e por que se produziu a mudang¢a da unidade citedra a
unidade departamento na maioria das escolas pode ajudar a entender os proble-
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mas atuais da estrutura organizacional e predizer os fenémenos que ocorrerio
nas escolas de medicina em relagdo as mudancas de estrutura que estio sendo
propostas na atualidade.

A adogio formal da unidade departamento pelas escolas de medicina pode
ser considerada como um tipo especial de difusio de uma inovagio." O processo
de difusdo foi definido como a aceitagio feita por unidades que adotam um item
em certo periodo de tempo. Para poder estudar esse processo, temos que contar
com uma defini¢do operacional do item que se difunde — no nosso caso, o depar-
tamento — e especificar o que se entende por adogio.

Definimos departamento como a unidade da escola de medicina que leva
oficialmente esse nome. Essa defini¢do limita a investigagdo a mudanga de nome
da unidade da escola e evita a discussdo sobre a similitude ou diferenca existente
entre departamento e cdtedra, de acordo com suas caracteristicas essenciais. Em
consequéncia, a aceitagdo da inovagio serd medida somente pelo aparecimento
do nome “departamento” em documentos oficiais da instituigdo.

A palavra “departamento” foi utilizada em alguns paises da América Latina
para designar divisdes territoriais, politicas e unidades administrativas de insti-
tuicdes oficiais e privadas.

Nas universidades latino-americanas, segundo a informagio disponivel, s6 a
de Buenos Aires apresentava no século XIX uma divisio departamental.’® 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 preparatérios, cién-
cias exatas, medicina, jurisprudéncia e ciéncias sagradas. Na frente de cada depar-
tamento se encontrava um prefeito que dependia diretamente do reitor.

A denominagio de departamento desaparece paulatinamente na Universi-
dade de Buenos Aires e ¢ substituida pela de faculdade. Nio existe outro antece-
dente até meados do presente século, quando aparece uma unidade que segue o
modelo de organizagio empregado nas universidades norte-americanas.

A difusio do modelo de organizagio departamental ndo ocorreu simulta-
neamente em todas as escolas nem em todas as dreas de ensino. Para poder estu-
dar o processo de difusdo foi preciso circunscrever-se a morfologia, por ser esta
uma drea claramente limitada e a primeira que se ensina no curso médico, e
logicamente, por essas mesmas razdes, ¢ provavel que tenha sido a primeira em
constituir-se em departamento.
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A Figura 55 apresenta a curva tipica em forma de § da difusio de inova-
¢oes. Nessa curva distinguem-se trés periodos: a) de 1946 a 1955, em que umas
poucas escolas adotam o termo “departamento”; b) de 1956 a 1962, em que um
numero crescente de escolas o fazem; e ¢) de 1963 a 1968, quando o processo de
adogio se torna mais lento.

E possivel reconhecer um quarto periodo, anterior aos mencionados e
caracterizado por inteng¢des de introdugio que fracassaram.

Figura 55. Curva de difusio do termo “departamento” na drea de morfologia nas escolas de
medicina da Amérca Latina antes de 1946
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Consideram-se como tentativas de adogdo 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
adogio da estrutura departamental.’¢

A legislagio brasileira [diz o autor] anterior a 1937 ignorou a existén-
cia de qualquer tipo estrutural baseado em Departamentos. Em 1937 o
Conselho Nacional de Educagio elaborou um projeto de plano nacional
em que faz duas referéncias 4 organizagio em Departamentos.
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Na primeira, refere-se ao “departamento” como uma reunido de faculdades
e institutos. Na segunda referéncia, diz que haverd nas faculdades de medicina
nove departamentos.

Tem-se a impressdo [prossegue o autor] que os Departamentos do Arti-
20 302 (os nove Departamentos da Escola de Medicina) foram imagina-
dos como centros de pesquisa, sem nenhuma relagio com as citedras em
que se administrava o ensino correspondente.

A introdugio do departamento na legislagio brasileira ocorre com a aprova-
¢do do Decreto-Lei n° 8.393, 0 que — segundo Almeida — “introduziu o estimulo
que possibilitou a aceitagio 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 “constituido pelo
agrupamento de ctedras conexas” (afins). Porém, a Escola de Medicina dessa uni-
versidade ndo chegou a adotar, na pritica, a estrutura departamental sendo varios
anos mais tarde. Em julho de 1946 foram aprovados os Estatutos da Universi-
dade da Bahia, onde se estabeleceu um minimo de trés citedras para constituir
um departamento. Em 1949 a Escola Paulista de Medicina criou um departa-
mento de clinica médica influenciado pelo Estatuto da Universidade do Brasil.”

O segundo caso de intengdo parcialmente frustrada de introducio do sis-
tema departamental, em geral, e na drea 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 constituidas por trés institutos e dois agrupamentos. Correspondia ao
Instituto de Anatomia o ensino da anatomia humana descritiva e topogréfica,
histologia e embriologia, técnica cirdrgica e anatomia patoldgica. Os institutos e
agrupamentos eram, em certa medida, similares em organizagio ao modelo que
se tem do departamento norte-americano. Assim, os diretores dos institutos e
agrupamentos constituiam o conselho da escola, semelhante aos posteriormente
chamados conselhos departamentais.

Em outubro de 1947, um novo regulamento da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Universidade Central da Venezuela foi sancionado pelo Conselho Univer-
sitdrio, 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 trés agrupamentos; um dos departamentos se chamava de Ciéncias Anatomicas.
Sua organizagio e fung¢io eram similares ao Instituto de Anatomia estabelecido
pelo regulamen